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Forord

Denne oppgaven er skrevet i forbindelse med bachelorutdanningen i Folkehelsearbeid med vekt pa
fysisk aktivitet og ernaring ved Haggskolen pa Vestlandet. Vi ser tilbake pa tre spennende og
leererike ar, hvor vi har fatt en bred kunnskap knyttet til veiledning av kosthold og trening,
tilpasninger for ulike malgrupper og generell kunnskap innen fysiologi og anatomi. Serlig
styrketrening og psykisk helse har interessert oss, og dette har vekket nysgjerrighet rundt temaet
spiseforstyrrelser. Derfor ble det et naturlig valg for var bacheloroppgave. Skrivingen har veert
bade utfordrende og larerik, der vi har hatt muligheten til & kombinere kunnskapen vi har fatt

gjennom studiet, samt interessen var for sarlig styrketrening.

Avslutningsvis gnsker vi a benytte anledningen til & takke hverandre for det gode samarbeidet
gjennom hele prosessen. Vi vil ogsa takke var veileder Arild Bratten Hafstad for verdifull
veiledning, samt venner, familie og medstudenter som ogsa har kommet med innspill underveis.
Til slutt haper vi denne oppgaven vil bidra til gkt kunnskap og bevissthet rundt temaet, og at det i

tiden fremover vil bli forsket videre pa dette feltet.



Sammendrag

Bakgrunn og formal: Anorexia nervosa (AN) er en alvorlig psykisk lidelse som kan fgre til en
rekke fysiske komplikasjoner. Disse komplikasjonene gker risikoen for tap av muskelmasse og
styrke. Selv om styrketrening har effekt pa a gke muskelmasse- og styrke, samt forbedre
benhelsen, er det vanligvis ikke inkludert i behandlingen for personer med AN. Formalet med
dette litteratursgket er & undersgke hvordan styrketrening kan pavirke den fysiske og psykiske

helsen til unge jenter med AN.

Metode: Det er brukt verktayet PICO for 4 stille en presis problemstilling til oppgaven var.
Videre ble litteraturstudie valgt som metode for a identifisere, vurdere og analysere forskning om
emnet. Etter grundig litteratursgk er det blitt funnet relevant faglitteratur, samt inkludert fem

randomiserte kontrollerte studier (RCT) publisert mellom 2006-2022 for & samle inn data.

Resultat: Det var tre av fem studier som inkluderte psykisk helse i gjennomgangen. To av dem
viste signifikant endring i den psykiske helsen. Samtlige studier inkluderte fysisk helse i
gjennomgangen. Tre studier viste signifikant endring i muskelstyrke og fire studier viste
signifikant endring i kroppssammensetning. To studier inkluderte funksjonell kapasitet, der én
hadde signifikant endring. Ingen av studiene rapporterte negative konsekvenser pa den fysiske

helsen.

Konklusjon: Funn tyder pa at styrketrening har pavirket fysisk og psykisk helse. Styrketrening
gker muskelstyrken hos pasienter med AN. Studiene som undersgkte livskvalitet, fant merkbare
endringer. Derfor er det sannsynlig at inkludering av styrketrening som en del av
behandlingsplanen kan veere gunstig for en del av pasientene. Likevel ma det understrekes at
styrketrening ikke kan erstatte primare behandlingsmetoder, men kan vurderes som en del av en
helhetlig behandlingsplan. Samtidig krever emnet ytterligere forskning fer det kan trekkes en klar

konklusjon.



Abstract

Background and aim: Anorexia nervosa is a severe mental disorder associated with a range of
physical complications, including the increased risk of muscle mass and strength loss. Although
resistance training has been shown to increase both strength and muscle mass, as well as improve
bone health, it is typically not included as a standard component in the treatment regimen for
individuals with AN. Thus, the purpose of this literature review is to investigate the potential

impact of resistance training on the physical and mental health of young girls with AN.

Method: The PICO framework was used to formulate a precise research question for our study. A
literature review was chosen as the method to identify, evaluate and analyze research on the topic.
After conducting a thorough literature search, relevant literature was identified, and data was

collected from five randomized controlled trials published between 2006 and 2022.

Results: Among the five studies included, three of them examined mental health outcomes. Two
out of the three studies showed a significant improvement in mental health. All of the studies
included physical health outcomes. Three studies demonstrated a significant improvement in
muscle strength, and four studies showed a significant change in body composition. Two studies
included functional capacity, with one of them reporting a significant improvement. None of the

studies reported negative consequences on physical health.

Conclusion: Several studies indicate that resistance training has positively influenced both the
physical and mental health of the patients. Resistance training increases the strength for patients
with AN. Therefore, it is likely that incorporating resistance training as part of the treatment plan
could be beneficial for some patients. It should be emphasized that resistance training cannot
replace primary treatment methods but can be considered as part of a comprehensive treatment

plan. However, further research is needed to draw a definitive conclusion on this topic.
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1.0 Innledning

Dette kapittelet inneholder en introduksjon av tema, problemstilling, avgrensing av oppgaven og

bakgrunn for valg av tema. Avslutningsvis gis en oversikt over oppgavens videre oppbygging.

1.1 Introduksjon

Spiseforstyrrelser er et omfattende samfunnsproblem i Norge som medfgrer store kostnader ved
behandling og oppfalging av pasienter, med arlige kostnader pa 26 milliarder kroner (Stokke et
al., 2022). En nylig studie utfart av Folkehelseinstituttet viser en markant gkning i antall pasienter
siden 2020, og det er dermed gkt behov for et helhetlig behandlings- og oppfelgingstilbud for &
redusere problemet (Surén et al., 2022). Blant de ulike spiseforstyrrelsene er anorexia nervosa
(AN) en av de mest utbredte og alvorlige hos tendringsjenter. Arsakene til spiseforstyrrelser er
komplekse, og typiske kjennetegn hos personer med AN inkluderer begrenset matinntak, vansker
med egne tanker og fglelser, samt overdreven fysisk aktivitet (FA) (Bratland-Sanda, 20123, s.14).
Disse kjennetegnene kan veaere assosiert med komplikasjoner som underernaring, sarkopeni og
osteoporose (Mehler et al., 2015). Over lengre tid kan sykdommen fare til mer alvorlige

komplikasjoner som hjerteproblemer og i verste fall dad (BMJ Best Practice, 2020).

| tillegg til kostnadene og de fysiske plagene som fglger av sykdommen, medfarer
spiseforstyrrelser store personlige belastninger for bade pasienter og pargrende. AN er den tredje
starste dedsarsaken hos tenaringsjenter i Europa, hvor om lag halvparten der av selvmord og de
resterende av komplikasjoner knyttet til underernaring (Skarderud 2013, s.73). Til tross for
alvorligheten av sykdommen, er det likevel estimert at kun 30% kommer til behandling i
helsevesenet (Stokke et al., 2022). Imidlertid er det en positiv trend i samfunnet som viser gkt
oppmerksomhet og mindre stigmatisering rundt sykdommen. Dette kan bidra til at flere trolig vil
sgke behandling i fremtiden (Skarderud et al., 2004). @kningen gir behov for flere
behandlingsplasser og gkt kompetanse blant behandlere. Det er derfor viktig a rette fokus mot
effektive behandlingsmetoder og vurdere om dagens tilnaerminger er tilstrekkelige, eller om nye
metoder og tilnerminger er ngdvendige for 4 imgtekomme behovene til pasientene
(Helsedirektoratet, 2017a).

Fysisk aktivitet som gir hgy trykkbelastning pa skjelettet, som styrketrening, ser ut til a bedre
benhelsen (Bratland-Sanda et al., 2010). Styrketrening har effekt pa a gke muskelstyrke,



muskelmasse og forbedre hjertets funksjon (Winett & Carpinelli, 2001). Det kan ogsa bidra til gkt
selvfalelse og forbedret kroppsbilde gjennom mestring og en falelse av a ha kontroll (Santa
Barbara et al., 2010; Martinsen, 2018). Til tross for de positive effektene har inkludering av FA i
behandling veert et omdiskutert tema, som har fatt mer oppmerksomhet de siste arene (Cook et al.,
2016). Selv om det kan ha flere positive effekter pa bade fysisk og psykisk helse, kan det for
mange anorektikere veere en del av sykdommen. Flere har et tvangspreget forhold til trening og
kan derfor ha vanskeligheter med a finne en balanse mellom ernzring, hvile og FA (Bratland-
Sanda, 2012a, s.37). Likevel kan det & implementere en form for FA i behandlingen ha betydning
for rehabilitering og bedring av livskvaliteten for pasienter med spiseforstyrrelser. Det er da viktig
at fokuset rettes mot bevegelsesglede og ikke om forbrenning (World Health Organization,
[WHQO], 2019).

1.2 Avgrensing av oppgaven

Denne litteraturstudien har som formal & kartlegge hvordan inkludering av styrketrening i
behandlingen av anorexia nervosa kan ha innvirkning pa bade fysisk og psykisk helse. For & oppna
dette, ble det innledet med et bredt sgk rundt temaet fysisk aktivitet og spiseforstyrrelser. Denne
brede tilneermingen farte til overveldende informasjon og artikler. For & begrense omfanget av
studiene, ble fokuset rettet mot en spesifikk spiseforstyrrelse, nemlig anorexia nervosa. Siden AN
er en psykisk lidelse som ogsa har negativ innvirkning pa den fysiske helsen, er begge aspektene
inkludert i oppgaven. Pa grunn av den begrensede tilgjengelige forskningen knyttet til
styrketrening som en del av behandlingen, er hensikten a utforske dette naermere. De tilgjengelige
studiene inkluderte hovedsakelig jenter under 16 ar og oppgaven er dermed avgrenset til unge

jenter.

1.3 Problemstilling

Hvordan kan inkludering av styrketrening i behandling pavirke den fysiske og psykiske helsen til

unge jenter med Anorexia Nervosa?



1.4 Bakgrunn for valg av tema

Som folkehelsestudenter gnsker vi & bidra til gkt kunnskap om effektive tiltak og
behandlingsstrategier som kan forbedre folkehelsen. Spiseforstyrrelser er et tema som har skapt
nysgjerrighet gjennom studietiden. Dagens samfunn vokser opp med sosiale medier og usunne
skjgnnhetsidealer som kan prege selvbildet. Den stadige presentasjonen av kroppen, spesielt den
tynne og velformede, har en enorm pavirkningskraft som former barn, ungdom og voksnes idealer
(Skarderud, 2013, 5.88). I tillegg har Covid-pandemien medfart en gkning i forekomst (Stokke et
al., 2022), noe som gjar det enda viktigere a rette sgkelyset mot sykdommen. Styrketrening er blitt
mer anerkjent som en viktig del av generell helse (Raastad et al., 2010, s.11), og av egne interesser
overfor styrketrening gnsker vi a trekke det fram som en del av behandlingsregimet til pasienter

med anorexia nervosa.

1.5 Oppgavens oppbygging

Teorikapittelet presenterer relevant litteratur som belyser temaet i oppgaven. Metodekapittelet gjer
rede for litteraturstudie som metode, samt sgkestrategi og datasamling. I resultatdelen blir studiene
presentert og sentrale funn lagt frem. Diskusjonskapittelet drgfter de sentrale funnene fra studiene

i lys av teori og problemstillingen. Oppgaven avsluttes med en konklusjon.

2.0 Teori

| dette kapittelet gjares det rede for spiseforstyrrelser generelt far anorexia nervosa fremheves
naermere. Deretter vil det bli beskrevet hvilke fysiske og psykiske skader sykdommen medferer.
Til slutt vil relevant teori rundt behandling bli trukket fram, og hvordan styrketrening kan pavirke

ulike deler av den fysiske og psykiske helsen.

2.1 Spiseforstyrrelser

Spiseforstyrrelser er en samlebetegnelse pa flere, beslektede tilstander med varierende

alvorlighetsgrad (Statens helsetilsyn, 2000). De tre hovedformene er anorexia nervosa, bulimia



nervosa og overspisingslidelse. Spiseforstyrrelser defineres som “en person som er overopptatt av
mat, kropp, vekt og et problematisk forhold til folelser” (Bratland-Sanda, 2012, s.13). Videre
papeker Skarderud (2013, s.11) at det er indikasjoner pa en spiseforstyrrelse nar atferden knyttet
til mat og vekt begynner a begrense livsutfoldelsen og reduserer livskvaliteten.

2.1.1 Forekomst

Bade i Norge og globalt er det knyttet usikkerhet til den faktiske forekomsten av

spiseforstyrrelser. Det er flere arsaker til at det er utfordrende & gjennomfare detaljerte malinger av
forekomsten. En arsak er at mange beveger seg mellom ulike type spiseforstyrrelser og
alvorlighetsgrader, noe som gjer det krevende a trekke klare skillelinjer. En annen arsak er at
mange med spiseforstyrrelser ofte nekter for eller forsgker & skjule tilstanden og unngar
profesjonell hjelp (Stokke et al., 2022). Stokke et al. (2022) har likevel gjennomfart en
systematisk litteraturgjennomgang for a gi et estimat pa forekomsten av spiseforstyrrelser i Norge.
De estimerer at om lag 88 000 personer i Norge lider av spiseforstyrrelser i 2021 — som tilsvarer

rundt 1,7 prosent av Norges befolkning.

Neer halvparten av alle som lider av spiseforstyrrelser er under 30 ar, mens om lag tre av fire er
kvinner (Stokke et al., 2022). Folkehelseinstituttet estimerer at 50.000 jenter og kvinner i alderen
15-44 ar har til enhver tid alvorlig og behandlingstrengende spiseforstyrrelse, hvorav 2800 av
tilfellene er anorexia nervosa (Folkehelseinstituttet, 2016). Likevel vises det at andelen gutter og
menn er gkende, og at barn rammes i stgrre grad enn tidligere (Steiro et al., 2010).
Spiseforstyrrelser oppstar som regel i typiske overgangsfaser i ungdomslivet: Fra barneskole til
ungdomsskole, fra ungdomsskole til videregaende skole eller i overganger fra videregaende til
livet som ung voksen (Rger, 2009, s.31). Lidelsen har derimot ingen gvre eller nedre aldersgrense
(Bratland-Sanda, 2012a, s.15).

2.1.2 Risikofaktorer

Det ser ut til at visse personlighetstrekk kan gke sjansen for a utvikle en spiseforstyrrelse (Keel &
Forney, 2013). Bade genetiske og miljgmessige faktorer spiller en rolle i utviklingen av
personligheten hos barn og ungdommer. Individer som utvikler spiseforstyrrelser viser ofte lav

selvfolelse, perfeksjonisme og rigiditet, noe som sjeldnere observeres hos personer som ikke lider
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av spiseforstyrrelse. Stort fokus pa mat, kropp og vekt, samt tilstedevaerelse av andre psykiske
lidelser gker sjansen for a utvikle spiseforstyrrelser (Bakalar et al., 2015; Keel & Forney, 2013).
Mange psykiske lidelser, som depresjon, angstlidelser, tvangslidelse, ADHD, atferdsforstyrrelser,
alkohol- og stoffmisbruk, posttraumatisk stressforstyrrelse, autismespekterforstyrrelser og
personlighetsforstyrrelser, er ofte sett hos personer med spiseforstyrrelser. Mulige arsaker til dette
kan veere felles genetiske faktorer for ulike psykiatriske lidelser, at belastningen fra diagnosen
farer til gkt sarbarhet for spiseforstyrrelse, og at den forsterker andre psykiske vansker (Bakalar et
al., 2015).

2.1.3 Hvorfor jenter og kvinner?

Puberteten er en sarbar periode for utvikling av spiseforstyrrelser, sarlig hos jenter
(Helsedirektoratet, 2017a). Sammenhengen mellom store hormonelle endringer i puberteten, og
medfglgende kroppslige og falelsesmessige endringer kan vere bakgrunnen for dette.
Psykologiske og sosiale faktorer vil ha betydning for hvor sarbar den unge er for omveltningene i
puberteten, og for utfordringer knyttet til kroppsbilde og spiseatferd (Helsedirektoratet, 2017a).
Kvinner er ogsa i stgrre grad utsatt for vektendring og vektgkning, da de generelt har hgyere andel
kroppsfett og lavere metabolisme enn menn. 1 tillegg er en gkning i kroppsfett forventet a finne i
faser som puberteten, svangerskap og menopause. Dette gker vanskene med a slanke seg og kan
bidra til gkt frustrasjon rundt vektendring (Skarderud, 2013, s.84).

2.2. Anorexia nervosa

World Health Organization (WHQO) definerer anorexia nervosa som “en lidelse karakterisert av
betydelig lav kroppsvekt i forhold til individets hgyde, alder og utviklingsstadium som ikke skyldes
en annen helsetilstand eller mangel pa mat” (WHO, 2019). Sykdommen kjennetegnes ved
ekstrem frykt for a legge pa seg, stort gnske om tynnhet, restriksjoner i bade mengde og type mat,
0g tap av menstruasjon hos jenter (Bratland-Sanda, 2012, s.14). Mange som lider av AN har et
begrenset matinntak, og i flere tilfeller oppstar oppkast som en konsekvens hvis pasienten
opplever & “ha spist for mye”. Flere overdriver lgping eller andre treningsmetoder for & forbrenne
kalorier. Tanker pa mat og kalorier blir altoppslukende og en mister det realistiske synet pa hvor
tynn en faktisk er (Skarderud, 2013, s.14).
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2.2.1 Diagnosekriterier

| henhold til DSM-systemet (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), et
diagnoseverktgy for psykiske sykdommer, skilles det mellom fire alvorlighetsgrader av anorexia
nervosa. | utgangspunktet er en vanlig brukt terskel for anorektikere en kroppsmasseindeks (BMI)
pé < 18,5 kg/m?. Mer spesifikt er alvorlighetsgraden hos diagnosen mild ved en BMI pa > 17
kg/m?, moderat pd en BMI mellom 16-17 kg/m? og alvorlig ved en BMI p& 16-17 m?. AN blir
kategorisert som ekstrem nér BMI ligger pa < 15 kg/m? (American Psychiatric Association
[APA], 2022). Det a veere overdrevent opptatt av vekt og kroppsform, utfare selvfremkalt oppkast
og ta i bruk avfagringsmidler er ogsa typiske atferder som inngar i diagnostiseringen av AN (WHO,
2019). I lgpet av et sykdomsforlgp er det vanlig at en person beveger seg mellom ulike
alvorlighetsgrader. I tillegg til individ som oppfyller diagnosekriteriene for alvorlige symptomer,
finnes det ogsa noen som opplever mindre alvorlige problemer knyttet til spising og kropp (APA,
2022). Disse individene omtales som a ha en atypisk anorexia nervosa. Atypisk AN refererer til en
type spiseforstyrrelse som deler mange av de samme symptomene og kjennetegnene som AN, men

uten & oppfylle alle de gitte kriteriene (Statens helsetilsyn, 2000).

2.3 Helseskader av anorexia nervosa
2.3.1 Fysiske helseskader

Fysisk helse kan defineres som “En tilstand av velvaere og optimal funksjon av kroppssystemene
som gjor at en person kan utfore daglige aktiviteter uten begrensninger eller ubehag” (Brukner &
Khan, 2017). Anorexia nervosa er en alvorlig spiseforstyrrelse som kan fare til flere
helseskadelige konsekvenser i ulik alvorlighetsgrad. Sykdommen er assosiert med alvorlige
somatiske komplikasjoner og belastninger (Bratland-Sanda, 2012a, s.55). AN vil sjelden ga over
av seg selv og kan fare til langvarige skader pa kroppen uten systematisk behandling (BMJ Best
Practice, 2020). Anorektikere er ofte sveert underernarte og har mangel pa viktige naringsstoffer.
Ved betydelig underernzring pavirkes alle kroppens organer og kroppen gar i sparemodus ved a
redusere kroppstemperatur, puls og blodtrykk (Skarderud, 2013. s.60). Tilstedeverelse av
sykdommen over lang tid kan gi alvorlige hjerteproblemer i form av unormal hjerterytme og
hjertesvikt, i verste fall dgd (BMJ Best Practice, 2020). For kvinner kan AN ogsa fare til tap av
menstruasjon og komplikasjoner knyttet til graviditet (Bratland-Sanda, 2012a, s.55).
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Den negative energibalansen kan fare til tap av kroppsfett og redusere skjelettmuskelmassen
(McLoughlin et al., 1998). Dette ernaeringsmessige underskuddet kan ogsa bidra til utvikling av
sarkopeni, en tilstand kjennetegnet ved tap av muskelmasse og styrke (Helsedirektoratet, 2017D).
Ved tap av muskelmasse og styrke erkjenner anorektikere vansker med oppgaver som a ga i
trapper eller reise seg fra en stol (McLoughlin et al., 1998). Personer med alvorlig AN har ogsa
betydelig gkt risiko for osteoporose senere i livet, og har opptil tre ganger sa hay sannsynlighet for
brudd som den gvrige befolkningen (Skarderud, 2013, s.65). Osteoporose er en komplikasjon som
ofte blir diagnostisert og behandlet sent i sykdomsforlgpet. Dette kan fare til kompresjonsbrudd i
ryggvirvlene, gkt risiko for brudd ellers i kroppen og andre langvarige plager (Frostad, 2004). For
a forebygge dette anbefales daglig vektbeerende aktivitet (Sosial- og helsedirektoratet, 2005).

2.3.2 Psykiske helseskader

World Health Organization definerer psykisk helse som: “En tilstand av velveere der individet kan
realisere sine muligheter, kan handtere normale stress-situasjoner i livet, kan arbeide pa en
fruktbar og produktiv mate og har mulighet ti/ d bidra overfor andre og i samfunnet” (WHO,
2014). En spiseforstyrrelse vil ha innvirkning pa den psykiske helsen, ettersom den klassifiseres
som en psykisk lidelse (Vansteelandt et al., 2010) . En psykisk lidelse defineres som “Plager og
symptomer som pavirker tanker, folelser, atferd, veremdte og omgang med andre” (Mykletun et
al., 2023). En spiseforstyrrelse som vedvarer over tid, vil i de fleste tilfeller fare med seg en rekke
andre psykiske symptomer. Typiske lidelser knyttet til AN er depresjon, angst og
personlighetsendringer, samt tvangstanker knyttet til mat, vekt og kropp (Legeforeningen, 2019).

Anorektikere endrer store deler av matmengde og spiseatferd, som kan fare til kraftig irritasjon og
gkte depressive symptomer. | tillegg til vansker med & forholde seg til mat, har de ogsa
utfordringer knyttet til egne tanker og folelser (Skérderud, 2013, s.11). A kontrollere matinntaket
kan gi en falelse av mestring og kontroll over tilveerelsen, samtidig som det kan gi en midlertidig
lindring av stress og negative falelser (BMJ Practice, 2020). Etter hvert som personen blir
underernzrt kan det ogsa fare til svikt i kognitive funksjoner som nedsatt hukommelse og tidlig
demens (Skarderud, 2013, s.61). Skarderud (2013) oppgir ogsa konsentrasjonsvansker,

ambivalens, slgvhet, tvangshandlinger og falelsesmessig ustabilitet som symptomer. Det er vanlig
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at pasienter kan “falle ut” under samtaler. Slike forstyrrelser kan fare til at anorektikeren lukker

seg selv inne og utnytter en strategi med avstenging og innkapsling (Skarderud, 2013, s.42).

2.4 Behandlingsformer av anorexia nervosa

Behandling av pasienter med anorexia nervosa kan vare svart utfordrende da de ofte har et
ambivalent forhold til det (Helsedirektoratet, 2017a). Umiddelbare behandlingsmal ved AN er &
korrigere alvorlige og livstruende somatiske komplikasjoner, samt normalisering av kognitive
funksjoner (Statens helsetilsyn, 2000). De fleste har behov for poliklinisk behandling, mens en
liten del er sa alvorlig syke at de vil ha behov for sykehusinnleggelse (Steiro et al, 2010). | Norge
behandles spiseforstyrrelser tverrfaglig, hvor pasienten kan fa tiloud om ernaringsradgivning,
psykososiale tiltak og medikamentell behandling (Steiro et al., 2010). Malet med
erneringsradgiving er a gjenoppbygge kroppen, dekke dens behov for neering og energi, etablere
regelmessig spisemgnster, oppna normal vekt og slutte med sulteatferd (Helsedirektoratet, 2017a).
Gjennom psykososiale tiltak finnes det ulike tilnzerminger som motivasjonintervju, kognitiv terapi,
interpersonlig terapi og psykodynamisk psykoterapi. Det kan forega individuelt i gruppe eller med
familie. Ulike medikamenter kan brukes i behandling, men da er intensjonen a dempe

tilleggslidelser som for eksempel angst og depresjon (Helsedirektoratet, 2017a).

Utpraving av ulike behandlingstilnaerminger som evalueres kontinuerlig er viktig for & fremme
fagutvikling. En relativt stor andel av pasientene har ikke effekt av de behandlingsformene som
har mest forskningsdokumentasjon, som kognitiv atferdsterapi eller familiebasert behandling
(Helsedirektoratet, 2017a). Imidlertid er det fa kontrollerte terapistudier for AN. Dette er
problematisk da det, basert pa de tilgjengelige studiene, ikke er noen klare anbefalinger om hvilke
behandlinger som er mer effektive enn andre (Skarderud et al, 2004). Et mangfold av
behandlingstilnerminger hvor en kan tilpasse behandlingen til den individuelle pasientens behov
og ensker, kan anses som fordelaktig. Spiseforstyrrelser bestar av et stort spekter av
problemomrader og det er en fordel & kunne velge behandlingstilneerming som retter seg spesifikt

mot den enkelte pasients viktigste problemomrader (Helsedirektoratet, 2017a).
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2.4.1 Fysisk aktivitet som behandlingsmetode

Forslaget om & inkludere fysisk aktivitet i behandling av spiseforstyrrelser er mye diskutert, og det
blir ofte sett pa som provoserende og kontroversielt (Cook et al., 2016). | mye tradisjonell
behandling av AN far pasientene restriksjoner pa FA - i ytterste fall i form av sengeleie. Dette
skyldes at overdreven og tvangspreget aktivitet gjerne er assosiert med sykdommen. Likevel er det
gkt evidensmateriale for at FA er trygt og farer til mange fordeler for pasienter med
spiseforstyrrelser, sa lenge energiinntaket er i balanse med forbruket og aktiviteten er tett
overvaket (Cook et al., 2016).

Nar det gjelder bruk av fysisk aktivitet i behandling har Cook et al. (2016) laget 11 retningslinjer
for hvordan det kan inkluderes. Disse retningslinjene er:

1) Behandlingsteamet bar besta av treningseksperter, fysioterapeuter, leger, ernaringsfysiolog og
psykologer

2) Ta hensyn til somatisk og psykisk helse

3) Ta hensyn til pasienter med tvangspreget trening

4) Lage en kontrakt med regler, mal og forventninger til behandlinger

5) Undervisning i kognitiv atferdsterapi

6) Fokusere pa positive treningseffekter

7) Lage et gradert treningsprogram

8) Starte med lav intensitet og gradvis progresjon

9) Tilrettelegge trening individuelt

10) Erneringsveiledning

11) Samtale under og etter trening.

Ved a tillate fysisk aktivitet innenfor etablerte rammer og kontrollerte forhold kan det fungere som
en belgnning, samtidig som det er med pa a trekke fram det lystbetonte ved bevegelse og aktivitet
(Skarderud, 2000). FA er i sterre grad en integrert del av behandling for spiseforstyrrelser na enn
tidligere, og den terapeutiske effekten av aktiviteten virker a vere like god som annen behandling
(Bratland-Sanda et al., 2010). Malet er & fa i gang aktivitet som ikke ligner pa den hyperaktive og
tvangspregede kaloriforbrenningen (Skarderud, 2013, s.160). | tillegg kan FA vare relevant i
behandling ved at det blir en motivasjonsfaktor for gkt energiinntak ved underernzring (Bratland-
Sanda et al., 2010). Det er ogsa en av de fa tingene personer med AN faler at de faktisk mestrer i
livet (Martinsen, 2018, s.124).
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2.5 Fysisk aktivitet og styrketrening

Verdens helseorganisasjon definerer fysisk aktivitet som: “Enhver kroppslig bevegelse produsert
av skjelettmusklene som resulterer i energiforbruk” (WHO, 2010). Regelmessig FA vil kunne
redusere en rekke livsstilssykdommer som hjerte- og karsykdom, diabetes type 2, hgyt blodtrykk
og tykktarmskreft (Haskell et al., 2007). FA har ogsa en godt dokumentert effekt pa depresjon,
angst, schizofreni og smertelidelser, som ogsa er vanlig ved AN (Martinsen, 2018, s.58). Det er
likevel et dose-respons-forhold mellom fysisk aktivitet og helsegevinst (Jansson & Anderssen,
2009). Det finnes nemlig en grense for hvor mye aktivitet som er gunstig, der det for noen kan bli

overdrevent og tvangspreget (Bratland-Sanda, 2012b, s.9)

2.5.1 Overdreven og tvangspreget fysisk aktivitet

Bratland-Sanda (2012a) definerer overdreven fysisk aktivitet som: “Ndar varighet, hyppighet
og/eller intensitet pa fysisk aktivitet overgar det som er ngdvendig for & opprettholde god helse, og
dermed oker risiko for skader”. Videre defineres tvangspreget fysisk aktivitet som “A fole seg
tvunget til & trene nar motivet ikke lenger er forbedring av prestasjon, men a redusere emosjonelle

problemer som oppstdr ved fraveer av trening” (Bratland-Sanda, 2012a, $.37).

Tvangspreget fysisk aktivitet gjenkjennes ved at personen trener ofte, gjerne flere ganger daglig
og ofte med hgy intensitet (Bratland-Sanda, 2012b, s.9). Inntil 80 % av personer med AN har slik
atferd, og trener overdrevent mye (Bratland-Sanda, 2012b, s.25). Det kan ga sa langt at treningen
blir altoverskyggende og tvangspreget slik at andre ting i livet nedprioriteres. Som en generell
retningslinje er personer med AN overdrevent aktive dersom de trener moderat til intensivt > 360
min per uke og at atferden har pagatt i minst én maned (Bratland-Sanda, 2012b, s.26). Utenom
dette integreres gjerne hverdagslige aktiviteter som a sta istedenfor & sitte, ta trapp istedenfor heis
og lignende (Gummer et al., 2015). Ved overdreven trening kan muskler og ledd bli pafart
slitasjeskader og noen kan fa tretthetsbrudd (Martinsen, s.124, 2018).
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2.5.2 Styrketrening

For a fa en presis oppfatning av hva styrketrening er, ma styrkebegrepet, her ment som
muskelstyrke, defineres. I denne oppgaven er Raastad et al. sin definisjon brukt: “Styrke er den
maksimale kraften eller det dreiemomentet en muskel eller muskelgruppe kan skape ved en
spesifikk eller forutbestemt hastighet» (Raastad et al., 2010, s.13). Videre definerer han
styrketrening som «all trening som er ment a utvikle eller vedlikeholde var evne til & skape starst
mulig kraft (eller dreiemoment) ved en spesifikk eller forutbestemt hastighet» (Raastad et al.,
2010, s.13).

Tidligere ble styrketrening primaert assosiert med vektlgftere, styrkelgftere og brytere, men i de
senere arene har det blitt stadig mer anerkjent som en viktig del av generell helse (Raastad et al.,
2010, s.11). | dag har styrketrening blitt en popular form for trening blant ulike grupper, inkludert
idrettsutgvere, mosjonister og pasienter under rehabilitering. Styrketrening kan ha flere formal
som forbedring av prestasjon, forebygging av skader og rehabilitering etter skade eller sykdom.
Nar det gjelder rehabilitering, benyttes styrketrening hovedsakelig for & hjelpe kroppen med a
gjenopprette normal muskelmasse og styrke etter skade eller sykdom (Raastad et al., 2010, s.11).

Dette er viktig for a sikre rask og fullstendig rehabilitering.

2.5.3 Anbefalinger for styrketrening

American College of Sports Medicine (ACSM) har ingen spesifikke anbefalinger for styrketrening
rettet mot personer med AN. Generelle anbefalinger for styrketrening er ikke ngdvendigvis
gjeldende for personer med AN, da de har spesifikke helseutfordringer som kan pavirke deres
evne til & utfare styrketrening. Det er derfor tatt utgangspunkt i de generelle anbefalingene for

nybegynnere i denne oppgaven.

ACSM anbefaler & utfgre styrketrening pa de store muskelgruppene minst 2-3 ganger i uken. Det
ber veere minst 48 timer mellom gktene for a gi musklene tilstrekkelig tid til restitusjon. @velser
for de store muskelgruppene er for eksempel knebgy, marklgft, benkpress, roing og militerpress.
@velser knyttet til armer og kjernemuskulatur bgr ogsa inkluderes. Ved gjennomfaring av
gvelsene kan utstyr som frie vekter, ulike apparater, motstandsband og manualer bli brukt.
Intensiteten bar vaere hgy nok til & utfordre musklene og fremme muskelstyrke og muskelvekst.

ACSM anbefaler en belastning pa 60-70 % av 1 repetisjon maksimum (RM) og 1-3 sett med 8-12
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repetisjoner. For eldre og utsatte grupper kan det veere aktuelt med 10-15 repetisjoner og lavere
belastning for a unnga skader. Etter hvert bgr belastningen gke gradvis for progresjon og for a
oppna fremgang. Det er dog viktig a gke belastningen pa en kontrollert mate for & unnga skader.
Hver gvelse bar utfares med riktig teknikk uavhengig av treningsstatus eller alder for a sikre
optimal helsegevinst og minimere sjansen for skade (American College of Sports Medicine
[ACSM], 2018).

Malgruppen i denne oppgaven retter seg mot unge jenter, der flertallet er under 16 ar. ACSM
beskriver at denne aldersgruppen kan utfgre styrketrening, sa lenge det er gjennomfart pa en trygg
og kontrollert mate. De anbefaler at gruppen kan falge de samme anbefalingene som for voksne. |
tillegg indikerer de at aldersgruppen er fysiologisk tilpasningsdyktig til styrketrening og at de far

puberteten kan oppna relativ styrkegkning som er lignende ungdommer sin (ACSM, 2018).

2.6. Effekter av styrketrening

De senere arene er det vist at fysisk aktivitet og styrketrening kan bli brukt for & regulere negative
folelser (Bratland-Sanda, 20124, s.16). Det er ogsa vist at bevegelse er ngdvendig for a
opprettholde kroppens funksjoner. Imidlertid er det i noen tilfeller reduksjon i aktivitet som kan
forbedre den fysiske og psykiske helsen til anorektikere (Martinsen, 2018, s.123). Styrketrening
under kontrollerte forhold og tilpasset den enkelte kan likevel veere gunstig for personer med AN
av flere grunner. For det farste er styrketrening en annen form for aktivitet enn pasientgruppen
vanligvis er vant til (Bratland-Sanda, 20123, s.16). For det andre kan det fare til forbedring i
bentetthet og kroppssammensetning uten a innebzre hgy-intensiv trening. Samtidig er det viktig a
fremheve en opplevelse av mestring hos pasientene, og flytte tankene bort fra hvordan de kan
forbrenne mest mulig kalorier (Skarderud, 2013, s.160). Styrketrening kan ogsa veere gunstig for a
gke vekten, som fglge av gkt muskelmasse (Fernandez del Valle et al., 2016). Dette er gnskelig og
helsefremmende, da det gker styrken, samt bidrar til bedre kroppssammensetning og funksjonell
kapasitet. For en person med AN kan det vere lettere a akseptere vektgkning i form av

muskelmasse enn fett (Martinsen, 2018, s.123).

2.6.1 Fysisk helse

Gjennom a styrke muskler og skjelett kan det oppnas bedre funksjon, redusere risikoen for skader,

og oppleve gkt velvaere og livskvalitet (Raastad et al., 2010, s.11). Dette er viktige punkt i

18



behandlingen av pasienter med AN. Malet med styrketrening er a gke muskelstyrken eller
vedlikeholde den. For denne malgruppen er gnsket a gke den, noe styrketrening har dokumentert
effekt pa (Winett & Carpinelli, 2001). Dette er serlig viktig for anorektikere som opplever tap av
muskelmasse og muskelstyrke, samt svekket fysisk funksjon og gkt risiko for osteoporose (Winett
& Carpinelli, 2001). Styrketrening kan bidra til & redusere denne risikoen ved a skape en

belastning pa skijelettet, som bidrar til & gke bentettheten (Winett & Carpinelli, 2001).

Styrketrening kan veere et hjelpemiddel for regulering av kroppsvekt, kroppssammensetning og
energiomsetning (Jansson & Anderssen, 2009). @kningen av energiforbruket i direkte tilknytning
til styrketrening er moderat. Et ekstra kaloriinntak pa 100-200 kcal vil kompensere for dette og
dermed optimalisere effekten av styrketreningen. For & male kroppssammensetning er Body Mass
Index (BMI) et vanlig brukt verktgy blant annet av verdens helseorganisasjon og det akademiske

miljget som arbeider for spiseforstyrrelser (Skarderud, 2013, s.146).

2.6.2 Kardiovaskuleer helse

Selv om styrketrening primaert er assosiert med a styrke muskler og skijelett, har det ogsa
dokumentert effekt pa kardiovaskulaer helse (Winett & Carpinelli, 2001). Styrketrening kan blant
annet virke positivt i forhold til forbedret hjertefunksjon. Dette ved a gke hjertets slagvolum og
redusere hjertefrekvensen under trening og i hviletilstand (Winett & Carpinelli, 2001). 1 tillegg
kan styrketrening bidra til bedre blodtrykkskontroll og blodlipidprofil, med lavere nivaer av LDL-
kolesterol, samt bedre blodsukkerkontroll (Winett & Carpinelli, 2001; Jansson & Anderssen,
2009).

2.6.3 Psykisk helse

Nar det gjelder den psykiske helsen, er det dokumentert at styrketrening kan ha en innvirkning pa
kognitiv funksjon (Winett & Carpinelli, 2001). Dette omfatter forbedringer i oppmerksomhet,
konsentrasjon og hukommelse. Studier gjort i forhold til angst og depresjon viser at det ikke er
noen signifikante forskjeller pa styrketrening kontra kondisjonstrening for psykologisk virkning
(Martinsen, 2018, s.69). Dermed har styrketrening vist seg a ha positive effekter pa den psykiske
helsen, med redusert risiko for depresjon, angst og stress (Winett & Carpinelli, 2001), som er

vanlige tilleggsproblem ved spiseforstyrrelser.
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Vansteelandt et al. (2010) har gjennomfart en studie som viser at den psykiske helsen til personer

med AN, i stor grad kan veere pavirket av et forstyrret kroppsbilde og redsel for vektgkning.

SantaBarbara et al. (2010) papeker at styrketrening kan bidra til bedring av fysisk selvfalelse og
selvbilde ved a gke falelsen av mestring og kontroll. Fysisk aktivitet kan ogsa vaere en verdifull

tilneerming i terapeutiske settinger fordi det kan gi pasienter fglelsen av a ha kontroll over

situasjonen. | motsetning til en tradisjonell samtalesituasjon som kan oppleves som vanskelig eller

stressende for noen pasienter, kan FA veere en mer komfortabel arena. Aktiviteten kan skape en

tryggere ramme for samarbeid, samt bygge tillit. Det kan ogsé skape folelsen av & vere “en del av

noe”, som en gruppe eller noe sosialt (Skarderud, 2013, s.161).

3.0 Metode

| dette kapittelet blir litteraturstudie som metode gjort rede for. Deretter blir sgkeprosessen,

datainnsamling og inklusjons/eksklusjonskriterier beskrevet.

3.1PICO

Det er brukt verktayet PICO for 4 stille en presis problemstilling til oppgaven. Pasientgruppe,

tiltak, sammenligning og utfall er blitt vurdert.

Tabell 1: PICO

P

C

O

Population

(pasientgruppe)

Intervation (tiltak)

Comparison

(sammenligning/kontro

)

Outcomes

(utfall/effekt)

Unge jenter med

anorexia

Styrketrening som

en del av behandling

Sammenligne med
gruppe som ikke har
styrketrening som en del

av behandlingen

Hvordan pavirket
styrketrening den fysiske
0g psykiske helsen?
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3.2 Litteraturstudie som metode

Dalland (2010) definerer metode som en fremgangsmate for a skaffe ny kunnskap, lgse problemer
og a veere kritisk til om den nye kunnskapen er gyldig og holdbar. Metoden gir en veiledning om
hvordan den nye kunnskapen kan innhentes og bli evaluert (Dalland, 2010). | denne oppgaven
benyttes litteraturstudie som metode. En litteraturstudie er en systematisk og omfattende
gjennomgang av eksisterende forskning innenfor et bestemt omrade eller spesifikt emne. Gjennom
en litteraturstudie skal et tydelig formulert spgrsmal bli besvart gjennom a velge ut, vurdere og

analysere den relevante forskningen (Forsberg & Wengstrom, 2015, s.27).

Litteraturstudier er vanlig innenfor mange forskningsfelt, og de brukes ofte til 4 identifisere
kunnskapshull, utvikle teorier og a gi en bred oversikt over et felt eller emne. De kan ogsa brukes
til & identifisere nye forskningssparsmal eller hypoteser. En litteraturstudie ber inkludere bakgrunn
og formal, en definert problemstilling, en beskrivelse av innsamlingsmetoden, en litteraturdel og
en drgftedel. Litteraturen som er brukt i studien utgjer informasjonskilden. | drgftingsdelen av
studien skal bakgrunnslitteraturen bli vurdert opp mot dataene fra resultatdelen, som vanligvis

bestar av 5-6 vitenskapelige artikler (Olsson & Sérensen, 2009).
3.2.1 Begrunnelse for valg av litteraturstudie

Valget om a gjennomfgre en litteraturstudie kommer pa bakgrunn av flere arsaker. Innledningsvis
var det begrenset med ressurser og tid, som gjorde det vanskelig & gjennomfare en
intervensjonsstudie pa var malgruppe. Det vil ta lang tid a oppna resultater gjennom en
intervensjon som involverer styrketrening, i tillegg til at det er flere fysiske helseutfordringer som
ma tas hensyn til. En intervensjon var dermed ikke et alternativ. Det ble vurdert & gjennomfare
intervjuer med pasienter, men det ble erkjent at personer med anoreksi er sarbare, og det er behov

for tilstrekkelig kunnskap for a utfare det pa en etisk forsvarlig mate.

Det er ogsa en utfordrende malgruppe a gjennomfare undersgkelser pa, bade pa grunn av deres
sarbare situasjon, men ogsa fordi flertallet er mindrearige. Det er en alvorlig sykdom med bade
fysiske og psykiske konsekvenser, og krever dermed spesialisert kunnskap og tilrettelegging.
Derfor bgr undersgkelser utfares av relevante fagpersoner med tilstrekkelig erfaring. Pa bakgrunn
av dette, og at det finnes lite systematisk gjennomgang gjort pa AN og styrketrening, ble det

naturlig & gjennomfare en litteraturstudie pa emnet.
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3.2.2 Sterke og svake sider ved litteraturstudie

En fordel med & bruke litteraturstudie som metode er at eksisterende forskning kan bli benyttet.
Med dette spares det bade tid og ressurser pa a samle og analysere dataene selv. Grunnarbeidet
med innsamling av data er allerede utfert, noe som gjer det enkelt & finne dataene i ulike
databaser. En ulempe med & bruke en litteraturstudie som metode er at det ikke alltid er mulig &
finne forskning som treffer problemstillingen. Videre kan dataene som anvendes i oppgaven
allerede ha blitt analysert og tolket av andre, noe som kan gi begrensninger i den nye analysen
(Forsberg & Wengstrom, 2015).

3.3 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Inklusjons- og eksklusjonskriteriene bestemmer hvilke artikler som blir valgt ut og ber derfor
veere tydelige (Forsberg & Wengstrom, 2015, s. 28). Far sgkeprosessen ble det utarbeidet en liste
over disse kriteriene. Dette inkluderte blant annet gnsket om nyere forskning og randomiserte
kontrollstudier (RCT). Videre inkluderte inklusjonskriteriene at studiene matte inkludere unge
jenter med anorexia nervosa og brukte spesifikt styrketrening i behandlingen. Studier med
vektlegging pa flere spiseforstyrrelser eller annen form for fysisk aktivitet ble ekskludert. Til slutt
var det gnskelig a inkludere studier som omhandlet psykisk helse. Bruk av inklusjons- og
eksklusjonskriterier bidro til & begrense sgket vart. Likevel var det begrenset forskning pa temaet i
utgangspunktet, noe som resulterte i fa studier & gjennomga. Derfor ble inkludering av noen
studier som ikke oppfylte alle kriteriene ngdvendig. Det gjaldt blant annet inkludering av psykisk
helse, der kun tre av gjeldende artikler ser pa dette. Den ene studien hadde ogsa to gutter med i
intervensjonen, men sett i lys av at det var flertallet jenter, ble den likevel inkludert. Det var ogsa

en artikkel som inkluderte kvinner over 18 ar.

3.4. Sgkestrategi og datainnsamling

For a finne relevant forskning i forhold til valgt tema og problemstilling, ble det gjennomfart et
sok etter artikler i databasene PubMed og Google Scholar. I den innledende fasen av sgket ble
sammenhengen mellom fysisk aktivitet og spiseforstyrrelser vektlagt ved & anvende sgkeordene
«Physical activity» og «Eating disorders». Sgket ble begrenset til studier publisert etter 2001.
Dette resulterte i 3706 treff i PubMed og 76 200 treff i Google Scholar. Imidlertid forte de store
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og vage sgkeordene til at resultatene ble overveldende og vanskelig & handtere. Deretter ble sgket
gjennomfart med ordene «Resistance training» og «Anorexia nervosa» for a snevre inn antall
artikler i resultatene. I dette tilfellet ble bade “AND” og “OR” brukt for & enklere fa opp artikler
som inneholdt de gnskede hovedkriteriene. "OR"™ kan gi mer bredde pa sgket, mens "AND" kan gi
mer innsnevring (Forsberg & Wengstrom, 2015, s. 69). «Avansert sgk» funksjonen ble benyttet
for & begrense sgkeordene til tittelen og publiseringsdatoer etter 2001. Dette resulterte i seks
artikler i Google Scholar og 13 artikler i PubMed.

| farste omgang ble titlene pa de oppgitte artiklene lest, etterfulgt av sammendragene for a vurdere
deres relevans i forhold til problemstillingen. Litteraturlisten i hver artikkel ble ogsa gjennomgatt
for & identifisere ytterligere relevante studier. Fulltekstversjoner av noen av artiklene ble hentet fra
Google Scholar. Det er en fritt tilgjengelig web sgkemotor som kan benyttes for a finne fram til
fulltekstdokumenter av vitenskapelig litteratur (Forsberg & Wengstrém, 2015, s. 68). Etter a ha
gjennomgatt titler og sammendrag, ble syv studier valgt for nzermere undersgkelse. Disse studiene
ble grundig gjennomgatt, og til slutt ble fem av dem inkludert i oppgaven. De ekskluderte
artiklene var ikke relevante i forhold til problemstillingen eller oppfylte ikke mange nok av

inklusjons- og eksklusjonskriteriene.

3.5 Reliabilitet og validitet

Reliabilitet forteller noe om hvor palitelig undersgkelsen og resultatene er. For at resultatene av
undersgkelsen skal vere reliabelt, er det viktig a veere ngye med arbeidet av data, bade ved
utvelgelse, innsamling og hvordan de bearbeides (Christoffersen og Johannessen, 2018). Validitet
handler om hvor relevant dataen som blir representert er og hvor godt empirien svarer pa
problemstillingen (Christoffersen og Johannesen, 2018). | denne oppgaven er det blitt ngye
arbeidet med utvelgelse og innsamling av studier. Det har blitt foretatt en kritisk vurdering av de
studiene som ble funnet. Helsebibliotekets vurderingsverktay har blitt benyttet for a avgjere om
forskningen er relevant og palitelig (Helsebiblioteket, 2021). Samtlige av de fem RCT-ene som er
inkludert, hadde et strukturert sammendrag og introduksjon som beskrev AN, samt spesifikke
komplikasjoner som kan opptre ved sykdommen. Alle studiene hadde en klar problemstilling. |
metodedelen beskrev fire av fem studier kvalifikasjonskriterier og intervensjon i detalj.
Resultatene ble oppgitt i detalj i alle studiene, med tabeller som viste forskjell pa intervensjons- og

kontrollgruppen bade far og etter intervensjonen. Tre av studiene har samme forfatter, men
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oppfylte likevel inklusjons- og eksklusjonskriteriene og var relevant for problemstillingen. Det

pavirker dermed ikke reliabilitet og validiteten og alle har derfor blitt inkludert.

4.0 Resultat

Dette kapittelet inneholder en sammenfatning av de sentrale funnene fra studiene som pa ulike

mater belyser problemstillingen.
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4.1 Tabell 2: Oversikt over studiene

Agne et al. (2022) / “Progressive resistance exercise as complementary therapy improves quality of life and body composition in anorexia nervosa: A randomized controlled

trial”
Forfatter Studiedesign  Subjekt Kriterier Alder Formil Varighet Frekvens Ovelser Intervensjonsbeskrivelse Resultat
Alexa Agne, Randomisert Anorexia 15-19  Undersoke effekten av 8 uker 3 x/uken, Benkpress, Intervensjonsgruppen: Betydelig forbedring i
Danika A. kontrollert nervosa, BMI  ar styrketrening pa 50 min beinpress, En tilnermingsfase og en livskvalitet hos
Quesnel, studie (RCT) >14 kg/m2, livskvalitet og sittende intervensjonsfase. intervensjonsgruppen
Eneko delta i kroppssammensetning roing, leg Tilnaermingsfasen bestod sammenlignet med
Larumbe- kognitiv extension, av forberedelsesokter og kontrollgruppen.
Zabala, Hugo terapi 3/uken, nedtrekk, fysiske vurderinger. Intervensjonsgruppen hadde
Olmedillas, istand til &4 abdominal Intervensjonsfasen ogsé en forbedring i
Montserrat utfore gitte crunch, inkluderte vurdering av kroppssammensetning i
Graell-Berna, ovelser. ryggheyv, kroppssammensetning og forhold til kontrollgruppen.
Margarita armhevinger sperreskjema om fysisk Begge gruppene okte i bade
Pérez-Ruiz, aktivitet (FA) og psykisk vekt og BMI, der
Maria helse. Det ble utfort 3 sett intervensjonsgruppen hadde

Fernandez-del-
Valle

med 8-10 reps, og
belastning pa 70% av
6RM. Etter hvert som
deltakerne okte i styrke,
okte belastningen med 5-
10%. Denne gruppen
konsumerte 150 kcal mer
om dagen. Vekt, hoyde og
BMI ble registrert hver
uke.

Kontrollgruppen:
Deltok ikke i FA som
inkluderte styrketrening.
Annen FA ble registrert.
Vekt, hoyde og BMI ble
registrert hver uke.

de sterste endringene.
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Fernandez-del-Valle et al. (2014) / “Resistance Training Enhances Muscular Performance in Patients with Anorexia Nervosa: A Randomized Controlled Trial”

Forfatter Studiedesign ~ Subjekt  Kriterier Alder Formal Varighet Frekvens Ovelser Intervensjonsbeskrivelse Resultat

Fernandez- Randomisert 36 jenter  Anorexia 134r  Underseke 8 uker 3x/uken Benkpress, Intervensjonsgruppen: o

del-Valle, kontrollert Nervosa, <16 effekten av 50-60 min  beinpress,  En tilnzrmingsfase og en Ingen' 51gn1'ﬁkante

M, studie (RCT) ar, kognitiv styrketrening pa sittende intervensjonsfase. forskjeller i vekt og

Larumbe- terapi 3/uken, muskelstyrke og roing, leg Tilnermingsfasen var pa 3 gkter. BMI mel!om

Zabala, E., BMI >14 funksjonell extension,  Intervensjonsfasen inkluderte Intervensjon og

Villasefior- kg/m?2, i stand kapasitet nedtrekk, dynamisk oppvarming pa 10-15 kontrollgruppen. Begge

Montarroso, til 4 utfere abdominal  min. Det ble utfert 3 sett med 8-  STUPPCDC hadde

A gitte gvelser crunch, 10 reps pé gvelser med betydelig ekning i

Gonzalez, rygghev, styrkeapparater, og 3 sett med BML ]

C., Diez- armheving  10-15 reps pa funksjonelle IntervenSJon-nguppen

Vega, L, er. gvelser. FA utenom var evaluert, okte betydelig i styrke.

Lopez og vekt og BMI ble registrert Styrken i nedre del okte

Mojares, L. hver uke. De deltok i kognitiv med 52 % (.beinpress)

M., Perez terapi. Denne gruppen og St?fl'k.en i ovre del

Ruiz, M. konsumerte 150 kval mer om okte i gj.snitt med 37-
dagen. 41% (sidehev og

benkpress). Signifikant

Kontrollgruppen: endri[?g i funksjonell
Deltok ikke i FA som inkluderte ~ Kapasitet

styrketrening. Annen FA ble
evaluert. Vekt og BMI ble
registrert hver uke.
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Fernandez-del-Valle et al. (2010) / “Does Resistance Training Improve the Functional Capacity and Well Being of Very Young Anorexic Patients? A Randomized Controlled

Trial”

Forfatter Studiedesign  Subjekt  Kriterier Alder Formal Varighet Frekvens Ovelser Intervensjons- Resultat

beskrivelse
Fernandez del Randomisert 22 (20 Anorexia 12-16 &r  Underseke 12 uker 2x/uken Benkpress, o
Valle, M., Perez, kontrollert jenter/2  Nervosa, <16 effekten av 60-70 min  beinpress, Intervensjonsgruppen: Ingep 51gn.1ﬁkante
M., Santana- studie (RCT)  gutter) ar, kognitiv styrketrening sittende Hver gkt hadde endringer i _
Sosa, E., terapi/kostrad pa roing, leg oppvarming og kroppssammensetning
Fiuzaq-Luces, givning muskelstyrke, extension, HEthfiPPiDgSfase pd 10-  gjennom malinger av
C., Bustamante- 2/uken, 14 kroppssamme nedtrekk, 15 min. Utferte 1 sett vekt, BMI,
Ara, N., kg/m2, i stand nsetning, abdominal med 10-15 reps per muskelmasse og
Gallardo, C., til 4 utfere livskvalitet og crunch, ovelse, og belastning pd  kroppsfett. Ingen
Villasenor, A., gitte gvelser funksjonell rygghev, 20-30% av 6RM. signifikant forskjell i
Graell, M., kapasitet armheving Belastning ekte etter livskvalitet. Signifikant
Morande, G., er. hvert som deltakeren ble  endring i 6RM pa
Romo, R. G., sterkere. Inntak pd 2000-  sittende lateral roing.
Lopez-Mojares, 2500 kcal, ut fra
M. L., Ruiz, R. individuell vekt. Annen
J., Lucia, A. FA ble registrert.

Kontrollgruppen:

Deltok ikke i FA som
inkluderte styrketrening.
Inntak pd 2000-2500
kcal. Annen FA ble
registrert.
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Fernandez-del-Valle et. al (2015) / “Muscle function and body composition profile in adolescents with restrictive anorexia nervosa: does resistance training help? ”

Forfatter Studiedesign Subjekt Kriterier Alder Formél Varighet Frekvens Ovelser Intervensjonsbeskrivelse  Resultat
Maria Randomisert 44 jenter Anorexia 12-16 &r  Underseke 8 uker 3x/uken, Benkpress, Intervensjonsgruppen: Ingen signifikant
Fernandez-del-  kontrollert Nervosa, effektene av 50-60 min  beinpress,  Hver okt inkluderte forskjell pd hayde,
Valle, Eneko studie (RCT) psykolog og styrketrening sittende oppvarming og utteyning. vekt og BML
Larumbe- kostrddgivning pé kropps- roing, leg  Deltakerne utforte 3 sett Begge gruppene
Zabala, ,BMI> 14 sammensetning extension, med 8-10 reps med en hadde en signifikant
Gonzalo kg/m2, i stand og nedtrekk, belastning pa 70% av wkning i BMI som i
Morande- til 4 utfere muskelfunksjon abdominal = 6RM. Belastning ekte hovedsak skyldes
Lavin, gitte gvelser crunch, etter hvert som ern@ringsmessig
Margarita Perez rygghev, muskelstyrken akte. fremgang.
Ruiz armheving  Konsumerte 150 kcal mer  Intervensjonsgrupp
er. om dagen. Vekt og en hadde bedring i
aktivitetsnivd utenom ble  gjenoppretting av
evaluert. muskelfunksjon,
samt gkning i
Kontrollgruppen: styrke i benkpress,
Deltok ikke i FA som leg press og
inkluderte styrketrening.  sittende lateral
Annen FA ble registrert. roing.
Vekt, hayde og BMI ble
registrert hver uke.
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Chantler et al. (2006) / “Muscular Strength Changes in Hospitalized Anorexic Patients After an Eight Week Resistance Training Program”

Forfatter Studiedesign  Subjekt Kriterier Ald Formil Varighet Frekvens  @velser Intervensjons- Resultat
er beskrivelse
Chantler, I., Randomisert 21 jenter, Anorexia 15- 8 uker 2x/uken, Varierte mellom o o
Szabo, C. P.,  kontrollert (14 med AN, Nervosa, BMIpa 36 Undersokte 60 min to program: lntervem?jonsgruppen:' Signifikant bedring i
Green, K.  studie (RCT) 7 friske) 80-85%av 18 ar  cifekteneav Program A: Hver okt inkluderte 5min  vekt, BMI og
kg/m?2. styrketrening Sittende roing, en- oppvarming og kroppsfett hos begge
pa arms roing, nedtrapping. De utforte 2-3  AN-gruppene. Den
Frisk muskelstyrke, benkpress, fly's, leg  sett med 10-15 reps. Det friske gruppen hadde
kontrollgruppe: kropps- extension, leg curl,  ble brukt elastisk strikk reduksjon i kroppsfett.
ikke ha AN. ikke sammensetnin halve kncbay, eller manualer pa 2,5 kg. Intervensjonsgruppen
drevet med’ gog hoﬁeabcluksjon, Fylte ut sperreskjemaene hadde gkning i
styrketrening siste livskvalitet. Ezg::i:;ksn;zz’ Beck Depression Inventory  muskelstyrke, spesifikt
aret, ikke ha hoftefleksjo 111, ’ (BDI) og Eating Disorder knestrekkerne og
medisinske stiende tahev, Inventory (EDI) pa forhand albuebgyerne. Det var
problemer upright row, og i etterkant av ogsa en signifikant
fronthev, biceps intervensjonen for 4 méle endring i livskvalitet.
curl, triceps livskvalitet. Konsumerte EDI var betydelig
kickback, 2500 kcal om dagen. bedre for
abdominal crunches intervensjonsgruppen.
Program B: Kontroligruppe AN: Kontrollgruppen hadde
Fly's, en-arms Utferte ikke FA med noe endring i bide BDI
roing, brystpress, styrketrening. Konsumerte og EDL

pull over, benheyv,
leg curl, utfall,
hofteabduksjon,
hofteadduksjon,
hofteekstensjon,
hoftefleksjon,
sittende tahev,
skulderpress,
sidehev, biceps curl,
en-arms triceps
extension,
abdominal crunches

2500 kcal om dagen. Fylte
ut BDI og EDI-skjema.

Kontrollgruppe friske:
Inkluderte styrketrening pa
lik linje med
intervensjonsgruppen.
Konsumerte 2000 kval om
dagen. Fylte ut BDI og
EDI-skjema.
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4.2 Utvalget

Oversikten inkluderer fem studier publisert mellom 2006-2022 og inkluderte totalt 158 jenter med
anorexia nervosa. Deltakerne hadde vart innlagt pa sykehus og var under behandling etter
innleggelsen. Hver studie varierte fra 21-44 deltakere i alderen 13-36 ar, der flertallet var jenter
under 16 ar. En studie (Fernandez del Valle et al., 2010) inkluderte to gutter. Kun én av studiene
(Chantler et al., 2006) inkluderte friske personer, derav syv stykker. Studien hadde én AN
intervensjonsgruppe, én AN kontrollgruppe og én intervensjonsgruppe med friske deltakere.

Resten av studiene inkluderte kun personer med AN i bade kontroll- og intervensjonsgruppen.

Det ble satt kriterier for deltakelse pa forhand ved alle studiene. Samtlige studier inkluderte
kriterier angaende BMI. Agne et al. (2022) og Fernandez del Valle et al. (2010, 2014, 2015) stilte
krav om en BMI pa over 14 kg/m?, mens Chantler et al. (2006) oppga at pasientene méatte ha en
BMI pé 80-85% av 18 km/m?’. Fernandez del Valle et al. (2010, 2014) gnsket deltakere under 16
ar. Videre oppga Fernandez del Valle et al. (2010, 2014, 2015) at deltakerne matte delta i
terapisamtaler ved siden av intervensjonen. Agne et al. (2022) nevnte at deltakerne ikke kunne
uteve overdreven trening og matte veere i stand til & utfgre de gitte gvelsene. Chantler et al. (2006)
skilte seg ut ved at deltakerne matte gjennom en elektrokardiografi (EKG) og blodpraver for a

sikre trygghet i forhold til deltaking i intervensjonen.
4.3 Maling av fysisk helse

Studiene gjennomfarte ulike tester for a se resultatene av eventuelle endringer i muskelstyrke,
kroppssammensetning og funksjonell kapasitet. Fernandez del Valle et al. (2014, 2015)
gjennomfarte tester bade far og etter intervensjonen, samt en test 4 uker etter fullfart intervensjon.
De gvrige studiene gjennomfarte kun testing fer og etter. Chantler et al. (2006) var den eneste
studien som ikke rapporterte at de overvaket endringer i BMI hver uke eller aktivitetsniva foruten

om treningsprogrammet.
4.3.1 Muskelstyrke

For & male framgang av muskelstyrke pa deltakerne brukte fire av studiene en standardisert
maksimal styrketest. Agne et al. (2022), Fernandez del Valle et al. (2010, 2014, 2015) utfarte en
styrketest med seks repetisjoner (6RM). Studiene testet styrken i overkroppen gjennom gvelsene

benkpress og sittende roing. For a teste styrken i underkroppen ble gvelsen benpress utfart. De
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samme apparatene som ble brukt under intervensjonen ble ogsa brukt under testingen. Tre av disse
studiene viste en signifikant gkning i muskelstyrke (Agne et al., 2022; Fernandez del Valle et al.,
2014, 2015). Imidlertid rapporterte Fernandez del Valle et al. (2010) en signifikant gkning i
gvelsen sittende roing. | studien utfart av Chantler et al. (2006) ble deltakernes muskelstyrke testet
ved a evaluere styrken i knestrekkerne, knebgyerne, albuestrekkerne og albuebgyerne. Dette ble
gjort ved hjelp av en isokinetisk dynamometer kalt Cybex Norm™, som maler den maksimale
styrken gjennom spesifikke bevegelser ved a sitte pa apparatet. Resultatene viste signifikante

endringer i styrken, spesielt i musklene som strekker ut kneet og bayer albuen.

4.3.2 Kroppssammensetning

Samtlige studier malte vekt, hgyde og BMI pa deltagerne pa forhand og i etterkant av studien. Fire
av fem studier har ogsa sett pa andre malinger av kroppssammensetning, noe som har blitt gjort
med ulike metoder. Agne et al. (2022) samlet inn data om antropometri. Malingene inkluderte
seks omkretser (arm kontrahert, arm avslappet, gvre lar, midt-lar, legg avslappet og legg
kontrahert) og syv hudfolder (biceps, triceps, skulderblad, mage, hoftekam, midt-lar og legg).
Gjennom disse malingene ble det funnet signifikante forbedringer i omkretser, spesielt i armen,

hos intervensjonsgruppen uten a pavirke kroppsvekten eller BMI negativt.

Fernandez del Valle et al. (2010) gjennomfarte malinger med en "harpenden-skinfold caliper” pa
triceps, mage og hoftekam pa venstre side av kroppen. En hudfold kaliper brukes til & male
tykkelsen pa en hudfold og kan gi en indikasjon pa mengde fett i kroppen. Studien malte ogsa
kroppsmasse ut ifra en vekt og estimerte kroppsfett i prosent og muskelmasse gjennom ulike
likninger. Fernandez del Valle et al. (2015) brukte ogsa likninger, samt malte hudfolder for biceps,
triceps, skulderblad og hoftekam (mm) og omkretsen av lar, arm og legg. Fernandez del Valle et
al. (2010) hadde ingen signifikante resultater pa BMI, muskelmasse eller kroppsfett. Fernandez
del Valle et al. (2015) fant derimot en gkning i BMI. Chantler et al. (2022) malte hgyde og vekt,
samt kroppsfett og fettmasse gjennom en hudfoldanalyse, men det er ikke oppgitt noe mer
spesifikt hvordan det ble gjennomfart. Det ble funnet betydelige endringer i BMI og kroppsvekt.
Fernandez del Valle et al. (2014) gjennomfgrte ingen malinger pa antropometri, kun pa BMI.

Begge gruppene i denne intervensjonen hadde en signifikant gkning i BMI.
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4.3.3 Funksjonell kapasitet

Fernandez del Valle et al. (2010, 2014) var de eneste studiene som utfarte testing pa den
funksjonelle kapasiteten hos deltakerne. Begge studiene gjennomfarte malingene gjennom to
tester: “Timed up and go” (TUG) og “Timed up and down stairs” (TUDS). TUG ble gjennomfert
med en 3-m og 10-m test. Testen gar ut pa at deltakeren reiser seg fra en stol, gar tre og ti meter,
snur og gar tilbake til stolen. TUDS innebzrer at deltakeren gar opp og ned 12 trappetrinn.
Fernandez del Valle et al. (2014) fant signifikante forbedringer fra testingen, mens Fernandez del
Valle et al. (2010) hadde ingen.

4.4 Maling av psykisk helse

Det var tre av fem studier som inkluderte psykisk helse i gjennomgangen (Agne et al., 2022;
Fernandez del Valle et al., 2010; Chantler et al., 2006). To av tre viste signifikant endring i
psykisk helse (Agne et al., 2022; Chantler et al., 2006). Alle tre studiene utfarte et sparreskjema
pa forhand, samt etter intervensjonen. Agne et al. (2022) benyttet sparreskjemaet «Short-form 36»
(SF-36). Skjemaet inkluderer 36 spgrsmal knyttet til fysisk helse (kroppslige smerter og funksjon)
og psykisk helse (emosjonelle falelser, relasjoner og mental helse). Poengskalaen gar fra 0-100,
der 0 er verst tenkelig og 100 er best tenkelig. Fernandez del Valle et al. (2010) benytter ogsa SF-
36, men i spansk versjon. Denne er gyldig for vurdering av livskvalitet hos spanske pasienter med
spiseforstyrrelser. Chantler et al. (2006) har benyttet to skjemaer: «Eating Disorder Inventory»
(EDI) og «Beck Depression Inventory» (BDI). EDI er en selvvurderingsskala som maler
symptomer og psykologiske trekk relatert til spiseforstyrrelser, og bestar av 91 spgrsmal. BDI er
en selvvurderingsskala som maler grad av depresjon. Den bestar av 21 ledd, hvor hvert ledd i
skalaen beskriver et symptom pa depresjon og respondenten blir bedt om a beskrive hvilken grad

han eller hun har opplevd det aktuelle symptomet.
4.5 Intervensjonen
4.5.1 Styrketrening

Samtlige studier utfarte styrketrening, men med varierende belastning, gvelser, varighet og
frekvens. Fernandez del Valle et al. (2010) gjennomfgrte intervensjonen over 12 uker, mens de
resterende studiene hadde en varighet pa 8 uker. Frekvensen varierte noe, hvor to studier
gjennomfgrte to ganger i uken (Chantler et al., 2006; Fernandez del Valle et al., 2010) og tre
studier (Agne et al., 2022; Fernandez del Valle et al., 2014, 2015) gjennomfarte tre ganger i uken.
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Samtlige studier utfarte gvelser som involverte de store muskelgruppene (se tabell 2 for gvelser).
Fire av studiene (Agne et al., 2022; Fernandez del Valle et al. (2010, 2014, 2015)) har utfert
gvelsene pa apparater tilpasset malgruppen. Chantler et al. (2006) benyttet kroppsvekt, manualer
eller strikker for a utfare gvelsene. De samme fire studiene informerer ogsa om at bade
intervensjonsgruppen og kontrollgruppen deltok i samtaleterapi i tillegg til treningsprogrammet.

Chantler et al. (2006) oppgir ingen informasjon om dette.

4.5.2 Erngring

Alle studiene beskriver ernaringsmessige faktorer i forbindelse med intervensjonen, men det er
derimot ulikheter i gjennomfaringen. Agne et al. (2022) og Fernandez del Valle (2014, 2015) ga
intervensjonsgruppen et ekstra kaloriinntak pa 150 kcal sammenlignet med kontrollgruppen.
Chantler et al. (2006) oppga at AN-pasientene hadde samme energiinntak, uavhengig om de
deltok i treningsprogrammet eller ikke. I intervensjonen til Fernandez del Valle (2010) ble
kaloriinntaket bestemt ut ifra individets vekt, uten a ta hensyn til om de deltok i intervensjonen

eller ikke.

5.0 Diskusjon

5.1 Hensikt med problemstilling

| dette kapittelet vendes blikket tilbake til problemstillingen for a se om studiene har tydeliggjort
noen resultater. Formalet med problemstillingen var a undersgke effekten av styrketrening pa den
fysiske og psykiske helsen. Studiene indikerer at styrketrening har en positiv innvirkning pa
muskelstyrken til unge jenter med AN. Nar det gjelder kroppssammensetning og psyKkisk helse er
det flere potensielle effekter, men studiene viser ulike funn. Det vil dermed diskuteres ulike

faktorer som kan ha pavirket resultatene ut ifra litteraturen som er gjennomgatt.
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5.2 Utvalget
5.2.1 Antall deltakere

Det er flere faktorer som begrenser paliteligheten og representativiteten ved utvalget. For det
farste var det et relativt lite utvalg, hvor ingen av studiene hadde mer enn 45 deltakere. Disse
fordelte seg igjen i en intervensjonsgruppe og kontrollgruppe, som gjer at intervensjonsgruppen
hadde i overkant av 20 deltakere pa det meste. Pa grunn av det begrensede utvalget i forhold til
den generelle pasientgruppen, kan ikke resultatene fra denne studien generaliseres til hele
gruppen. Dette er noe som kan begrense paliteligheten og representativiteten i funnene. Pa den
andre siden har flere av studiene rapportert lignende funn, og dermed kan utvalget anses som noe
stgrre. Dette kan bidra til a styrke resultatene og gke tilliten til funnene, til tross for det begrensede

antall deltakere.
5.2.2 Kriterier for deltakelse

Samtlige studier satte ulike kriterier for deltakelse pa forhand av intervensjonen, blant annet
begrensninger i forhold til alder, kjgnn og alvorlighetsgrad. Ut ifra dette kan det tenkes at det vil
veere behov for mer forskning med et bredere utvalg av pasienter med AN. Kun Chantler et al.
(2006) inkluderer kvinner over 19 ar i studiet sitt, og majoriteten av deltakere i studiene er dermed
under 16 ar. Det er ikke oppgitt informasjon om ulik effekt av styrketrening i forhold til alderen i
studiene, men det kan diskuteres om effekten vil variere noe nar aldersforskjellen er relativt stor.
Pa den andre siden indikerer ACSM at barn og unge er tilpasningsdyktige til styrketrening og at
anbefalingene er de samme for unge og voksne (ACSM, 2018). Til slutt hadde de inkluderte
pasientene alvorlig AN, og det kan vurderes om styrketrening ville hatt en annen effekt pa

personer med en mildere grad.
5.2.3 Deltakerens utgangspunkt

Til tross for informasjonen som er oppgitt om deltakerne, kan det likevel veere variasjoner i
utgangspunktet deres ved starten av intervensjonen. AN er en kompleks sykdom med ulike
underliggende arsaker hos hver enkelt person. Dette betyr at deltakerne vil ha individuelle
forutsetninger, bade fysisk og psykisk, som kan variere ved starten av intervensjonen. Likevel er
det kun inkludert pasienter med en BMI > 14 kg/m? samt at de har veert innlagt pa sykehus for
intervensjonen startet. De matte ogsa veere i fysisk stand til a delta i intervensjonen. Selv om

pasientgruppen dermed er relativt homogen, kan det fremdeles vere variasjoner i deres
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helsetilstand, ernearingsstatus og kroppssammensetning ved studiens start. Det kan ogsa vere
andre individuelle faktorer, som tidligere behandlingshistorie, motivasjon og psykososiale forhold
som kan spille inn pa responsen av intervensjonen. Noen deltakere kan oppleve starre fysiske og
psykiske forbedringer etter styrketrening, mens andre kan ha mer begrensede resultater. Pa
bakgrunn av dette kan ikke studienes resultater ngdvendigvis generaliseres til alle pasienter med
AN.

5.3 Fysisk helse

For a svare pa deler av problemstillingen blir det her diskutert hvordan styrketrening kan ha
pavirket den fysiske helsen gjennom muskelstyrke, kroppssammensetning og funksjonell

kapasitet.
5.3.1 Muskelstyrke

Ifalge retningslinjene fra American College of Sports Medicine (ACSM, 2018) har belastning og
frekvens vist seg a pavirke resultatene av styrketrening. Studier som benyttet hgy belastning viste
starre endringer, spesielt i kroppssammensetning, og oppnadde ogsa starre gkning i styrke. Agne
et al. (2022) og Fernandez del Valle (2014, 2015) brukte en belastning pa 70% av 6RM i sine
treningsprogrammer, hvor 6RM refererer til den maksimale vekten en person kan lgfte seks
repetisjoner med (Raastad et al., 2010). Begge intervensjonene viste betydelige forbedringer i

bade kroppssammensetning og styrke.

Pa den andre siden utferte Fernandez del Valle et al. (2010) gvelsene med en belastning pa 20-
30% av 6RM, men gkte belastningen etter hvert som deltakerne ble sterkere. Denne studien viste
ingen endringer i kroppssammensetning, men en gkning i 6RM i gvelsen "sittende lateral roing".
Chantler et al. (2006) brukte 2,5 kg manualer i stedet for styrkeapparater, og det er ikke oppgitt
om det var gkning i repetisjoner eller belastning i denne studien. Det ble rapportert om gkning i
muskelstyrken. Det ble ogsa funnet signifikante endringer i kroppssammensetning hos begge
gruppene med AN, noe som kan tyde pa at endringene kan skyldes ernaringsmessig fremgang og

ikke fra styrketrening.

Selv om belastningen varierte mellom studiene, viste alle studiene en viss gkning i styrke.
Imidlertid var det ikke signifikante endringer i kroppssammensetning blant alle studiene. Dette

kan skyldes at betydelige endringer i kroppssammensetninger krever hgyere belastning. Det er
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ogsa verdt a nevne at endringer i kroppssammensetning kan skyldes ernzringsmessig fremgang.
Dette tyder pa at en helhetlig behandling bestdende av bade styrketrening og ernaring kan vere

ngdvendig for a oppna gnskede resultater.

5.3.2 Maling av muskelstyrke

For a teste framgangen i styrke hos deltakerne har studiene brukt to ulike metoder. Agne et al.
(2022) og Fernandez del Valle et al. (2010, 2014, 2015) testet 6RM gjennom tre gvelser. Studiene
inkluderte et treningsprogram med minst atte gvelser, og deltakerne kan dermed ha oppnadd
fremgang i gvelser som ikke ble testet. Likevel beskriver studiene ulike faktorer rundt testingen
som forsterker resultatene de viser til. Dette innebeerer at gjennomfaringen av testing har pagatt
under samme forhold bade far og etter intervensjonen, - det har blitt brukt samme apparat og blitt
gjennomfart pa samme tidspunkt med god oppvarming og teknikk. Videre er det utfordrende &
sammenligne resultatene fra 6RM testen med testen som Chantler et al. (2006) brukte. De
gjennomfgrte testen med Cybex Norm ™., Denne testen kartlegger styrken i musklene som
strekker og bgyer kneet og albuen, og tar ikke hensyn til andre faktorer som kan pavirke styrken
som stabilitet, fleksibilitet og koordinering. De nevner ikke noe om andre faktorer rundt testingen,

og det er dermed vanskelig a si noe om andre pavirkninger.

Fernandez del Valle et al. (2010, 2014) belyser ogsa bakgrunnen for valg av 6RM, i motsetning til
1RM som ACSM anbefaler. De argumenterer for at forbedringer i maksimal styrke ikke vil veere
av relevans for ikke-idrettsutavere, og spesielt ikke for personer med sykdomstilstander som
denne gruppen. 6RM vektlegger mer den submaksimale styrken til & gjennomfare dagligdagse
oppgaver som a ga i trapper eller reise seg fra en stol, noe anorektikere vil ha mer utbytte av a

forbedre. Dette styrker igjen valget av testing og resultatene de oppnadde.

Agne et al. (2022) og Fernandez del Valle et al. (2014) gjennomfarte en tilvenningsfase for
intervensjonsgruppen far selve treningsgktene startet. ACSM anbefaler at styrketrening ma
gjennomfares med god teknikk og kontroll for & unnga skader. Ved & gjennomfare en
tilvenningsfase kan deltakerne ha hatt bedre utbytte av gktene i selve intervensjonen. Dette ved a
unnga mye tid og pauser pa a leere seg teknikk, og heller fokusere pa a gke belastningen. Pa den

andre siden har alle studiene hatt tett oppfelging under gktene av fagfolk. Samtlige studier hadde
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en ratio pa én instrukter til to pasienter. Dermed har gjennomfaringen av gktene og teknikken blitt

ngye fulgt og instruert.

5.3.3 Kroppssammensetning

Studiene har benyttet ulike metoder for & vurdere effekten av styrketrening pa
kroppssammensetningen, noe som har resultert i variasjoner i resultatene. Agne et al. (2022) og
Fernandez del Valle et al. (2010, 2015) samlet inn antropometriske data og brukt flere verktay
som apparater, vekt og likninger. Disse studiene har dermed et mer omfattende resultat a ga ut
ifra. Fernandez del Valle et al. (2014) har pa den andre siden kun sett pa BMI-malinger, mens
Chantler et al. (2006) har estimert resultatene sine gjennom likninger. Deres resultat kan pa grunn

av dette anses som noe svakere.

Samtidig har Fernandez del Valle et al. (2010, 2015) ogsa brukt likninger nar det gjelder
kroppsfett og muskelmasse. Fernandez del Valle et al. (2010, 2015) understreker at funnene pa
kroppssammensetning var begrenset grunnet bruk av likningene, og at den gjerne ikke er sensitiv
nok til & oppdage sma endringer i muskelmasse. De papeker at bruk av mer avanserte og
ngyaktige teknikker for & vurdere kroppssammensetning kan bidra til & bedre belyse effekten av
intervensjonen. Det er vanskelig a trekke konklusjoner om i hvilken grad selve testingen har
pavirket resultatene, og om styrketrening har hatt en direkte innvirkning pa endringene. Imidlertid
er det viktig a merke seg at styrketrening vil fare til en viss gkning i vekt uansett, ettersom gkt

styrke bidrar til gkning i muskelmasse (Martinsen, 2018, s.123).
5.3.4 BMI

Samtlige studier brukte BMI som et verktay for a sikre trygghet i gjennomfaringen og for a
evaluere framgang i kroppssammensetningen. Alle studiene malte BMI pa forhand og i etterkant
av intervensjonen. Alle studiene, med unntak av Chantler et al. (2006), malte det ogsa hver uke.
Det kan diskuteres om BMI er en palitelig malestokk for kroppssammensetning. En svakhet ved
dette verktayet er at det er forskjell pa kroppstyper og det passer bedre for voksne enn barn under
utvikling (Skarderud, 2013, s.146). Innledningsvis, er flere av deltakerne i de ulike studiene i en
alder der de fortsatt vokser i hgyde. BMI er en sammenfatning av vekt og hgyde, og det kan derfor
veere vanskelig a vite om det er endringer i hayde eller eventuell gkning i vekt fra intervensjonen

som har hatt starst pavirkning. Det kan ogsa for de studiene som kun har sett pa BMI veere
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vanskelig a vite om vekten har gatt opp eller ned ut ifra endringer i muskelmasse eller fettmasse.
Dette gjelder spesielt Fernandez del Valle et al. (2014), da de kun malte BMI.

5.3.5 Funksjonell kapasitet

Flere anorektikere har tidligere erkjent symptomer pa tretthet, muskelsmerter og vansker med
oppgaver som a ga i trapper eller reise seg fra en stol (McLoughlin et al., 1998). For & se om
styrketreningen kan ha hatt noen positive effekter pa dette, har Fernandez del Valle et al. (2010,
2014) testet den funksjonelle kapasiteten gjennom testene TUG og TUDS. Med utgangspunkt i at
det kun var to studier som malte den funksjonelle kapasiteten og at utvalget er relativt lite fra for
av, er det vanskelig a trekke en konklusjon om styrketrening har direkte pavirket den. Imidlertid er
begge testene palitelige og gyldige bade hos friske barn og barn med ulike sykdommer eller
funksjonshemninger. | motsetning til testing av muskelstyrke, vil disse testene kunne si noe om
framgang i balanse, mobilitet og koordinering. Ytterligere dreier testen seg om a ga opp og ned
trapper og a reise seg fra en stol, som kan gi en pekepinn pa om pasientene har forbedret
kapasiteten til & gjennomfare hverdagslige oppgaver. Testene ble ogsa gjennomfart under
kontrollerte forhold der deltakerne blant annet kunne holde i et rekkverk opp og ned trappene for &

unnga eventuelle fall.

5.4 Psykisk helse

Av de tre studiene som undersgkte livskvalitet (Agne et al., 2022; Fernandez del Valle et al., 2010;
Chantler et al., 2006), konkluderte Agne et al. (2022) og Chantler et al. (2006) at korrekt dosert og
type fysisk aktivitet gir en positiv virkning pa livskvalitet hos personer med AN. Cook et al (2016)
trekker frem kognitiv terapi som en viktig retningslinje ved bruk av fysisk aktivitet i behandling.
Agne et al. (2022) og Fernandez del Valle et al. (2010) oppgir kognitiv terapi som en del av
behandlingen for bade intervensjons- og kontrollgruppen. Dette gjer ikke Chantler et al. (2006).
Det kan vurderes om det er selve styrketreningen som har positiv effekt eller om det er
sammensatt av flere behandlingsmetoder som kognitiv terapi og gkt naeringsinntak. Likevel viser
bade Agne et al. (2022) og Chantler et al. (2006) en betydelig endring i livskvalitet hos
intervensjonsgruppen i forhold til kontrollgruppen. Det kan dermed se ut til at styrketrening har
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virket positivt pa den psykiske helsen i disse studiene, spesielt hos Chantler et al. (2006) da de

ikke oppgir kognitiv terapi som en del av behandlingen.

5.4.1 Maling av psykisk helse

Alle studiene utfarte et spgrreskjema pa forhand og i etterkant av intervensjonen. Til tross for at
Fernandez del Valle et al. (2010) brukte spansk versjon av SF-36, er det tilsvarende likt som det
originale spgrreskjemaet som er brukt i studien til Agne et al. (2022). Chantler et al. (2006) brukte
derimot spgrreskjemaene BDI og EDI. Fordelen med disse to spgrreskjemaene er at EDI er relatert
til spiseforstyrrelser, - i motsetning til SF-36 som er diagnoseuavhengig. BDI belyser symptomer
angaende depresjon. Dette er en vanlig psykisk lidelse som oppstar hos anorektikere
(Legeforeningen, 2019), og er derfor relevant & inkludere og kan gi et mer helhetlig bilde av den
psykiske tilstanden. EDI bestar av 91 spagrsmal, mens SP-36 bestar av 36 sparsmal. Sistnevnte har
dermed et mindre omfattende resultat & ga ut ifra. Valg av sparreskjemaer kan ha betydning pa
hvilke aspekter av pasientens tilstand som blir malt og rapportert. Ved bruk av ulike skjemaer vil
pasientene rapportere forskjellige aspekter av sin tilstand, og det kan vaere vanskelig &
sammenligne resultatene fra studiene. Uavhengig av sparreskjema, vil det likevel gi en indikasjon

pa om den psykiske helsen har endret seg i lgpet av intervensjonen.

5.4.2 Andre faktorer for psykisk helse

Treningen er gjennomfgrt i grupper og med veileder. Trening i grupper skaper sosialisering og kan
virke positivt inn pa selvfglelsen var (Skarderud, 2013, s.161). Dette kan bety at pasientene fikk
en god effekt bare av a veere sammen med andre, og det trenger ikke ngdvendigvis a bety at det
var treningen i seg selv som hadde effekt. Klinisk erfaring viser dog at det er viktig a opprettholde
FA under behandling, da pasienter opplever det som et kjeerkomment friminutt fra tung terapi
(Skarderud, 2013, s.160). Det er ogsa bevis pa at fysisk aktivitet har positive effekter pa depresjon,
angst og stress (Winett & Carpinelli, 2001), som er vanlige tilleggsproblem ved AN. Ifglge
Martinsen (2018, s.69) er det ikke vist signifikante forskjeller mellom styrketrening og
kondisjonstrening nar det kommer til deres psykologiske virkninger. Det kan derfor vurderes at

styrketrening vil veere like positivt som annen FA.
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Det er likevel viktig & merke seg at mange av disse pasientene kan ha et tvangspreget forhold til
trening og fysisk aktivitet generelt (Bratland-Sanda, 2012a, s.37). Derfor er det ngdvendig a finne
en form for trening som er bade helsefremmende og lystbetont for den enkelte pasient. Det
viktigste vil vaere a finne frem til de gode opplevelsene med trening (Skarderud, 2016 s. 160).
Responsen pa trening varierer fra person til person, og det er spesielt viktig a gi ekstra oppfelging
til de pasientene som har et anstrengt forhold til trening eller sliter med tvangspreget aktivitet.
Flere av dem har allerede lav selvtillit, og hvilken aktivitet de gjar kan spille stor rolle for effekten
av trening. Det kan dermed veere vesentlig at treningen ikke er konkurransepreget, men lystbetont,
for positiv effekt pa den psykiske helsen. Pa bakgrunn av dette kan det ikke konkluderes med at
det er selve styrketreningen som har positiv effekt pa den psykiske helsen, - annen fysisk aktivitet
kan ha like god effekt. Likevel papeker SantaBarbara et. al (2010) at styrketrening kan bidra til
bedring av fysisk selvfalelse og selvbilde. Styrketrening kan bidra til & forbedre kroppsbildet ved &
gke falelsen av mestring og kontroll. Det kan ogsa gke falelsen av kontroll over egen kropp og
styrke troen pa egne evner gjennom 4 sette seg mal og oppleve fremgang (SantaBarbara et al.,
2010).

5.5 Intervensjonen

Videre fra de ulike aspektene som har blitt diskutert, er det flere faktorer rundt gjennomfaringen

av intervensjonen som kan ha pavirket resultatene.
5.5.1 Kontroll av aktivitetsniva

Med unntak av Chantler et al. (2006), har samtlige studier overvaket aktivitetsnivaet til deltakerne.
Denne faktoren kan ha pavirket resultatet, - noe ogsa Chantler et al. (2006) poengterer i sin studie.
Til tross for at de andre studiene oppgir at de overvaket aktivitetsnivaet, kan det vaere utfordrende
a konstant overvake en gruppe, spesielt siden dette er en malgruppe som ofte utfgrer overdreven
trening (Bratland-Sanda, 2012b, s.25). Ukontrollert aktivitetsniva utenom intervensjonen kan
pavirke resultatene, og fare til bade positive og negative effekter pa ulikhetene mellom
intervensjonsgruppen og kontrollgruppen. For anorektikere er det viktig a gjennomfare trening
under kontrollerte forhold, og inkludere tilstrekkelig hvile mellom gktene (ACSM, 2018). Ved
ukontrollert eller overdreven aktivitet hos gruppene vil resultatene bli pavirket deretter. Dersom
intervensjonsgruppen trener utenom de planlagte gktene, vil de gjerne ikke fa nok restitusjon. Pa

den andre siden, dersom kontrollgruppen trener utenom og inntar samme energiinntak som
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intervensjonsgruppen, kan det fare til mindre signifikante ulikheter mellom gruppene. Det er
derfor viktig at deltakerne falger retningslinjene som er gitt i forhold til trening og hvile for a sikre

validiteten til intervensjonen.

5.5.2 Ernaring

For a optimalisere effekten av styrketrening vil et ekstra kaloriinntak pa 100-200 kcal vere
ngdvendig (Skarderud, 2013, s.146). Intervensjonsgruppene hos Fernandez del Valle (2014, 2015)
hadde et kaloriinntak pa 150 kcal mer enn kontrollgruppen, nettopp for & kompensere for
energibruket fra treningen. Chantler et al. (2006) oppgir at AN pasientene hadde det samme
energiinntaket, uavhengig om de deltok i treningsprogrammet eller ikke. Deltakerne i
intervensjonen til Fernandez del Valle et al. (2010) hadde et kaloriinntak avhengig av individets
vekt, og ikke om de deltok i intervensjonen. Dette kan bety at studiene som ikke justerte
kaloriinntaket ville hatt sterre signifikante resultater mellom gruppene om det hadde blitt
gjennomfart. Samtidig er det vanskelig & vite om resultatene til Fernandez-del-Valle et al. (2014,
2015) i sterst grad har blitt pavirket av ernaring eller selve styrketreningen. Fernandez-del-Valle
et al. (2015) oppgir likevel at gkningen i BMI hos gruppene i hovedsak skyldes ernaringsmessig
framgang. Avslutningsvis, har pasientene ofte restriksjoner i mengde mat (Bratland-Sanda, 2012,
s.14). Derfor kan det a implementere gkt kaloriinntak i denne intervensjonen vare av stor
betydning da fysisk aktivitet gker motivasjonen for et starre energiinntak hos pasientene
(Bratland-Sanda et al., 2010).

5.5.3 Studienes varighet

Det er vanskelig & si om styrketrening har en langsiktig effekt pa den psykiske helsen.
Intervensjonene hadde bare en varighet pa 8 uker (Agne et al., 2022 og Chantler et al., 2006) og
12 uker (Fernandez del Valle et al., 2010). Dette er begrenset tid nar det gjelder a bedre den
psykiske helsen, og det ser imidlertid ikke ut til at lengden pa intervensjonen hadde noe asi i
forhold til bedre livskvalitet. Fernandez del Valle et al. (2010) hadde eksempelvis en fire ukers
lengre intervensjonsperiode enn de to andre, men det ble likevel ikke funnet endringer i
livskvalitet i denne studien. Det fant derimot Agne et al. (2022) og Chantler et al. (2006) som

hadde en kortere intervensjonsperiode. Ingen av studiene har hatt oppfelging av deltakerne i
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etterkant. Det er dermed ikke sikkert om intervensjonsgruppene har fatt en bedre psykisk helse i
etterkant, om det har jevnet seg ut eller om den har blitt verre. Det vil selvsagt ogsa her vere

individuelle forskijeller, - for noen kan det ta flere ar, mens andre blir aldri kvitt sykdommen helt.

6.0 Konklusjon

Formalet med denne oppgaven var a undersgke hvordan styrketrening kan pavirke den fysiske og
psykiske helsen til unge jenter med anorexia nervosa. Det har tidligere veert diskutert om trening
kan veere en del av sykdommen i seg selv da mange anorektikere har et tvangspreget og
overdrevent forhold til trening. Likevel viser det seg at styrketrening kan bidra til en rekke
fordeler, og med mer forskning, kan det veere et viktig verktgy inkludert i behandlingen. Det kan
konkluderes med at styrketrening har positiv effekt i forhold til gkt muskelstyrke, som ofte er
redusert hos personer med AN pa grunn av underernaring og muskeltap. Basert pa studiene som
ble gjennomgatt i denne oppgaven, indikerer funnene at hgy belastning trolig har starre effekt enn
lav belastning. Imidlertid er det mer usikkerhet knyttet til pavirkning pa funksjonell kapasitet og
kroppssammensetning pa grunn av metodiske begrensinger i studiene. Til tross for begrensede

funn, ble det ikke rapportert om noen negative konsekvenser pa den fysiske helsen.

Det er ogsa funnet betydelig endring i livskvalitet hos intervensjonsgruppen i forhold til
kontrollgruppen i to av de tre studiene som undersgkte dette. Dette antyder at inkludering av
styrketrening som en del av behandlingsplanen kan vaere gunstig for a bedre den psykiske helsen
for noen av pasientene. Likevel ma det understrekes at styrketrening ikke kan erstatte de primzre
behandlingsmetodene som terapi, ernaringsstgtte og medisinsk oppfalging. For at pasienter med
AN skal gjenopprette normal kroppsvekt, spisemgnstre og psykisk tilstand vil det kreve en

helhetlig tilneerming hvor styrketrening kan fungere som et supplement til behandlingen.

Videre forskning ber inkludere en mer omfattende og langvarig intervensjon for a kunne grundig
evaluere effekten av styrketrening. Det bar inkluderes oppfalgningsperioder etter avsluttet
intervensjon for & undersgke langtidsvirkningene av intervensjonen. Dette gjelder spesielt i
forhold til den psykiske helsen. En slik oppfelging vil gi et starre innblikk i hvordan styrketrening
pavirker bade den fysiske og psykiske helsen til pasienter, og kan bidra til & vurdere om

styrketrening kan ha en betydningsfull rolle for pasientens helse.
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