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Forord

Etter tre ar pa Hegskolen i Hedmark avdeling Elverum, er det na dags for & levere min farste
bacheloroppgave. Prosessen med oppgaveskrivingen har veert spennende og laererik,
samtidig som det har veert noksa utfordrende til tider. Jeg vil rette en takk til min veileder
Mari, for konstruktive tilbakemeldinger og gode rad. Og min samboer, familie og

medstudenter for god hjelp og statte underveis.

Tidligere i hgst hadde vi en liten praksisperiode pa skolen, og det var nettopp her jeg fikk
inspirasjon til hva jeg skulle skrive min bacheloroppgave om. Jeg var pa en institusjon for
sykelig overvektige, der brukerne skulle gjennom en livsstilsendring. Her fikk jeg ett dypere
innblikk i hvordan og hvorfor disse personene hadde blitt overvektige, og det var ofte
psykiske plager eller lidelser som var en av arsaksfaktorene. Og jeg bestemte meg derfor a se
narmere pa hvordan angst og depresjon kan fare til utvikling av overvekt og fedme i denne

oppgaven.

Etter & ha fullfert arstudiet mat, helse og erneering og deretter 2ar pa bachelorstudiet
folkehelse, sitter jeg igjen med et bredt spekter av kunnskap. Gjennom studielgpet har min
interesse for folkehelse, psykisk helse og ernaring gkt, samt min forstaelse av hvor viktig
det er & drive forebyggende og helsefremmende tiltak i dagens samfunn. Kunnskapen fra
disse tre arene, og fra bacheloroppgaven er noe jeg vil ta med meg til eventuell videre

utdanning, og ut i mitt fremtidige arbeid som folkehelsearbeider.



Sammendrag

Forfatter:

Malene Verpe

Oppgavens tittel:

Psykiske lidelser som underliggende arsaker til overvekt og fedme.
Problemstilling:

“Hvilken rolle spiller depresjon og angst i utvikling av overvekt og fedme i dagens

samfunn?”’

Metode:
Litteraturstudie.
Resultat og diskusjon:

Angst og depresjon viser & ha en sammenheng med utvikling av overvekt og fedme béade hos
barn, ungdom og voksne over tid. Hvor stor rolle de psykiske lidelsene spiller inn, kan vaere
avhengig av graden pa depresjon-og angstlidelsene, kjgnn, alder, medikamentbruk og ulike

livsstilsfaktorer.
Konklusjon:

Bade overvekt og fedme, og psykiske lidelser er store folkehelseutfordringer i dagens
samfunn. Angst og depresjon virker inn pa utviklingen av overvekt og fedme. Selv om

studier pa dette feltet viser noe ulike resultater, sa konkluderes det med at bade angst,



depresjon, samt angst og depresjon kombinert er med pa a utvikle overvekt og fedme over

tid i alle aldersgrupper.

Ngkkelord: Overvekt, fedme, psykiske lidelser, angst, depresjon
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1. Innledning

I dagens samfunn er forekomsten av overvekt og fedme en av de starste
folkehelseutfordringene vi har i Norge og andre industriland. I lgpet av de siste 20 arene har
vi sett en dobling av utbredelsen av fedme i Norge, og tall fra helsedirektoratet (2011a) viser
at rundt 20 prosent av den norske befolkningen lider av fedme. Det er flere som hevder at vi
star ovenfor en fedmeepidemi, som vil fa store konsekvenser. Ifglge den nye rapporten til
folkehelseinstituttet, der de ser pa hvilke sykdommer som tar flest liv har de ogsa sett pa
hvilke risikofaktorer som spiller starst rolle i denne sammenhengen (Folkehelseinstituttet,
2016a). Her kom hgy KMI, altsa overvekt og fedme pa fjerde plass. Og spiller dermed en
sentral rolle i utviklingen av av en rekke sykdommer, samtidig som det er forbundet med
flere helserisikoer (Meyer, Hovengen, Torgersen & Vollrath, 2014). Som tidligere bekreftet
gjennom forskning, er for hgyt inntak av energi gjennom kostholdet og en inaktiv livsstil
hovedarsaken til utviklingen av overvekt og fedme. I tillegg til disse arsaksfaktorene er
utviklingen sammensatt av flere arsaker, bade fysiologiske, sosiale og psykologiske forhold

(Helsedirektoratet, 2011a).

Psykiske lidelser er ogsa et stort folkehelseproblem, og rundt en tredjedel av befolkningen
vil fa en slik lidelse i lgpet av et ar, mens cirka halvparten av oss vil rammes av minst en
psykisk lidelse i lgpet av livet. Det er spesielt angstlidelser, depresjon og rusrelaterte lidelser
som er de mest utbredte i den norske befolkningen (Mykletun, Knudsen & Mathiesen, 2009).
Utviklingen av psykiske lidelser har veert noksa stabil de siste ti arene, men gkt har noe fram
mot i dag. Det er vanskelig a foresla helt sikkert tallene for forekomst og utbredelsen,
ettersom det mangler ngyaktige tall pa omrade. Det er flere som ikke rapporterer at de har en
plage eller lidelse, og ikke oppsaker helsepersonell (Sogen, Bakken, Clench-Aas, Johansen,

Knudsen & Nesvag, 2014).



Det er ogsa flere risikoer og konsekvenser som oppstar av psykiske lidelser. De starste
konsekvensene er gkt arbeidsuferhet, og andelen sykefraveer grunnet psykiske lidelser har
gkt de siste arene, bade for kvinner og menn. Dette utgjar store kostnader for samfunnet
(Mykletun et al., 2009). De siste arene har det ogsa veert en gkning i forskrivning av
antidepressiva og lignede medisiner mot psykiske lidelser. Noe som kan fare til ulike

bivirkninger, og uheldig bruk av helseressurser (Mykletun et al., 2009).

Det er tidligere gjennomfart en del forskning pa sammenhengen mellom depresjon og
overvekt og fedme, men resultatene har ulike utfall. Det er vist en klar sammenheng ved at
overvekt og fedme leder til depresjon, det er derimot ikke like tydelige resultater pa at
depresjon pavirker utvikling av overvekt og fedme (Faith, Butryn, Wadden, Fabricatore,

Nguyen & Heymsfield, 2011).

Dette kan knyttes til flere komponenter. Ved a se pa andre livsstilsfaktorer som rgyking,
alkoholkonsum, samt sosial- og fysisk inaktivitet i voksen alder er dette risikofaktorer som
er bevist forbundet med bade angst og depresjon, og utvikling av overvekt og fedme ( de

Wit, Straten, Lambers, Cuijpers & Penninx, 2015).

Det er ogsa blitt forsket noe pa hvordan depresjon og angst som utarter seg i ungdomsarene
eller tidlig del av voksen alder, utvikler seg til overvekt og fedme i voksen alder, samt
hvordan overvekt og fedme arter seg i voksen alder. Forskningsperiodene for studiene har
ofte veert korte, og det er gunstig med langtidsstudier for a fa mer ngyaktige resultater
(Grundy, Cotterchio, Kirsh & Kreiger, 2014). Sammenhengen mellom angst og utviklingen
av overvekt og fedme er ikke forsket like mye pa. I tillegg har forskningen ogsa vist ulike
variasjoner utviklingsmgnstre mellom angst og utvikling av overvekt/fedme (Brumpton,

Langhammer, Romundstad, Chen, & Mai, 2013).
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Ettersom bade psykiske lidelser og overvekt og fedme er store folkehelseutforinger i dagens
samfunn, skal denne oppgaven se narmere pa hvilken rolle angst og depresjon spiller inn pa
utviklingen av overvekt og fedme. Hensikten med denne oppgaven er a kunne kartlegge om
det i det hele tatt er en sammenheng, eller ikke, ettersom dagens forskning har delte

resultater. Grunnen til dette er for & kunne legge frem kunnskap for forebygging av overvekt

og fedme, med tanke pa mer fokus pa forebyggingsarbeid innen psykisk helse.
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2. Problemstilling

“Hvilken rolle spiller depresjon og angst i utvikling av overvekt og fedme i dagens

samfunn?”

2.1 Oppgavens innhold og struktur

Formalet med denne oppgaven er a belyse temaet enda mer, og skaffe en oversikt over
sammenhengen mellom de psykiske lidelsene depresjon og angst, samt hvordan de er knyttet
til utviklingen av overvekt og fedme. Grunnen til at dette er viktig, er at man forhapentligvis
lettere kan finne tiltak for & forebygge med nar man har en dypere forstaelse av temaet. Vi
trenger helsefremmende tiltak som kan settes i gang for a minske forekomsten av bade
depresjon og angst, samt overvekt og fedme, som er store folkehelseutfordringer i dagens

samfunn.
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2.2 Begrepsavklaring
Psykisk lidelse: Nar plagene er sa store at de kan klassifiseres med en diagnose (Sletteland
& Donovan, 2012).

KMI: Kroppsmasseindeks (KMI) uttrykkes i kg/m2 og beregnes ved a dividere
kroppsvekten med kvadratet av hgyden — kg/ (hgyde * hgyde). (Meyer, Hovengen,

Torgersen & Vollrath, 2014).
Overvekt: KMI 25,0-29,9 kg/m2 (Meyer et al., 2014).
Fedme: KMI > 30 kg/m2 (Meyer et al., 2014).

Sykelig fedme: Blir brukt om KMI > 40 kg/m2 eller KMI > 35 kombinert med minst en

felgesykdom (Meyer et al., 2014).
WHO (World Health Organization): Verdens helse organisasjon.

ICD-10: International Classification of Diseases, er et internasjonalt diagnosesystem for

psykiske lidelser (Martinsen, 2011a).

Angst: Er en psykisk lidelse som kjennetegnes av engstelse, uro, frykt og panikk (Martinsen,

2011b)

Depresjon: Er en psykisk lidelse som kjennetegnes av nedstemthet, redusert interesse og
glede av aktiviteter, mangel pa energi, falelse av svakhet og verdilgshet, savnforstyrrelser og

konsentrasjons- og tanke vansker (Martinsen, 2011b).
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3. Teori

| dette kapittelet vil det bli sett pa litteratur som er relevant for problemstillingen. Teorien er

hentet fra relevant pensumlitteratur, forskning, rapporter og statlige anbefalinger.

3.1 Overvekt og fedme

Overvekt er ikke en sykdom eller diagnose i seg selv. Men blir sett pa som en av natidens
starste helseutfordringer, og er et tema som er blitt sveert mye diskutert og debattert i vestlige
land. I dagens samfunn leder overvekt og fedme til flere dedsfall globalt sett, enn hva

undervekt og sult ferer til (World Health Organization, 2015).

En mate & definere overvekt pa er at man har mer kroppsfett enn det som er helsemessig
sunt, eller at mengden kroppsfett er med pa & gke risikoen for sykdom (Kohl & Murray,
2012). Og fedme kan bli definert som at man har en usunn kroppsvekt, som er knyttet til en
rekke ulike sykdomsprosesser som hjerte- og karsykdommer, diabetes type 2 og metabolsk

syndrom (Kohl & Murray, 2012).

3.1.1 Maleverktgy for utredning av overvekt og fedme

Det finnes ulike mater for & utrede overvekt og fedme. | denne oppgaven skal to
hovedmetoder forklares: midjemal og kroppsmasseindeks. | litteraturen som blir brukt i
oppgaven er det hovedsakelig KMI som er blitt benyttet. For 8 male og definere overvekt og

fedme anbefaler WHO at vi bruker KMI.
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Tabell 1 (Bahr, 2009), viser risikokategorier basert pa KMI i henhold til WHO.

Undervekt <18,5 Lav (men ekt risko for andre kliniske problemer)
Normalvekt 18,5-24,99 MNormal risiko

Overvekt 25-29,99 Lett risikoekning

Fedme klasse | 30-34,99 Moderat risikoskning

Fedme klasse Il 35,00-39,99 Hey, kraftig risikoskning

Fedme klasse || = 40 Sveert hay, ekstrem risikoskning

KMI er et begrep for vekt i kilo delt med kvadratet av heyden i meter (kg/m2) og dette
benyttes internasjonalt for a vurdere helserisiko i forhold til vekt. Overvekt er ikke en
diagnose som nevnt tidligere, men har man en KMI pa over 40 blir man stilt diagnosen
sykelig overvektig her i Norge. Dette gjelder ogsa en KMI pa 35 dersom personen har en
vektrelatert sykdom som heyt blod trykk, hjertesykdom eller diabetes (Mahlum, 2011).
Dersom man blir stilt denne diagnosen kan man henvises til behandling gjennom fastlegen til
ulike overvektspoliklinkikker eller til spesialisthelsetjensten med tilbud om

livsstilsbehandling eller kirurgiskbehandling (Helsedirektoratet, 2011a).

Bruken av KMI for & definere overvekt og fedme er blitt noe kritisert, dette er fordi
mennesker med mye muskelmasse ogsa blir karakterisert som overvektige ifglge malene.
Selv om personer har en lav fettprosent som ikke utgjer noen risiko for andre sykdommer,
siden maleresultatene ikke skiller mellom kroppsfett og muskelmasse. Men ettersom disse
personene med mye muskelmasse kun utgjar en svert liten del av befolkningen, har det lite &

si i ett folkehelseperspektiv (Rossner, 2009).

Midjemal er ogsa en mate & definere overvekt og fedme pa, ettersom det i senere tid har blitt

pavist at plasseringen av fettet har betydning for helserisiko. Det er hgyere risiko for
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sykelighet forbundet med fedme rundt og i buken, enn fettsamling pa lar og hofter.
Midjemalet kan derfor brukes som en mer ngyaktig indikator, spesielt med tanke pa

metabolsk syndrom og type 2-diabetes (Rdssner, 2009).

Tabell 2 (Bahr, 2009). Viser risiko for fedmerelaterte metabolske komplikasjoner i henhold

til WHO, bade for menn og kvinner.

Menn Kvinner
@kt risiko =94 = 80
Kraftig ekt risiko =102 =88

Midjemaling gjennomfares ved a male midtpunktet mellom nedre ribben og hoftekammen.
En praktisk tilpassing av dette er & male kvinner der de er smalest, og menn over navlen. Det

er viktig @ male likt hver gang (Helsedirektoratet, 2011a).

3.1.2 Forekomst og utbredelse

Forekomsten av overvekt og fedme har gkt betydelig de siste tiarene i Norge, og det har veert
en dobling av overvekt og fedme de siste 20 arene (Helsedirektoratet, 2011a). Ifglge tall fra
folkehelseinstituttet (2014) er en av fem overvektige eller lider av fedme med utgangspunkt i

WHO sine kriterier.

Ser vi pa kjgnnsforskjellene nar det gjelder forekomsten av overvekt og fedme er det
minimale forskjeller. | falge HUNT undersgkelsen (Helseundersgkelsen i Nord-Trendelag)
kommer det frem at 20 prosent av mennene og 17 prosent av kvinnene i 40-45 ars alderen

har fedme. Mens nar det gjelder sykelig overvekt er det litt mer utbredt blant kvinner.
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Samtidig gker ogsa forekomsten blant unge i Norge. Andel overvektige 13 aringer gkte fra
7,5 prosent i 1993 til 11,5 prosent i 2000, ifalge Ungkost-undersgkelsen. Dette viser til en 50
prosent gkning av andel overvektige 13 aringer (Rdssner, 2009). Ser vi pa unge i alderen 15-
16 ar, har rundt 16-17 prosent utviklet overvekt eller fedme ifglge en undersgkelse fra

helsedirektoratet i 2011 (Hovengen & Hanes, 2013).

3.1.3 Arsaker og risikofaktorer

En veldig forenklet arsaksbeskrivelse av hvordan overvekt og fedme oppstar, er at
energiinntaket overstiger energiforbruket (Réssner, 2009). Men det er mange forhold som
spiller inn i denne enkle beskrivelsen, som genetikk, miljgmessige, psykologiske, sosiale og
medikamenter. Selv om noen mennesker har evner til & legge pa seg mer enn andre, er dette

bare en av faktorene som har betydning her (Rossner, 2009).

| dag er trolig mangelen pa fysisk aktivitet den viktigste arsaken til overvekt. Miljget vi lever
i har endret seg betraktelig de siste arene. Vi lever i et samfunn som er tilrettelagt for
inaktivitet, der sittestillende arbeid, motorisert transport, TV- og PC bruk som spiller en
sentral rolle i hverdagen (Mahlum, 2011). En annen viktig arsak er kosthold og matvaner.
Det er i dag mye energirik mat med hgyt innhold av bade sukker og fett, lett tilgjengelig i
samfunnet. Samtidig som porsjonsstarrelsene har blitt starre, noe som farer til at vi enkelt far
i oss for mye energi (Helsedirektoratet, 2011a). Om det er kostholdet eller inaktivitet som
spiller den starste rollen for gkningen av overvekt er omdiskutert. Men det er mest
sannsynlig en kombinasjon av disse, med tanke pa gkt energiinntak og redusert

energiforbruk (Rdéssner, 2009).

Psykologiske forhold kan ogsa veere med pa utviklingen av overvekt og fedme. Dette kan

henge sammen med oppvekstforhold, livsvilkar, reaksjoner, relasjoner og opplevelser.
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Psykologiske belastninger som fglge av mobbing, traumer, overgrep og nederlagsfalelser
kan fare til vektgkning grunnet endret spisemgnster og levevaner (Helsedirektoratet, 2011a).
Men ogsa bekymring, temperament, depresjon og angst er vist & ha sammenheng med

utvikling av overvekt (Meyer et al., 2014).

Depresjon og angst ferer ofte til bruk av antidepressiva medikamenter, der ugnsket
vektgkning kan veere en av bivirkningene. Bade depresjon og angst er ogsa med pa a
redusere sgvnmengde- og kvalitet, og utilstrekkelig sevnmengde som er risikofaktorer for
fedme (Faith et al., 2010). Grunnen til dette er at for lite sgvn kan fare til gkt
insulinresistens, svekkelse av metthetssignaler i hjernen og gkt lyst pa karbohydrater
(Helsedirektoratet, 2011a). | tillegg ferer depresjon ofte til overspising, og hgyere grad av
inaktivitet som igjen kan fare til vektgkning (Faith et al., 2010). Ved at det virker inn pa
appetitt, vilje og selvregulering. Disse lidelsene kan ogsa fare til at man blir mer sarbar for a
oppleve stress og hjelpeslgshet nar man mgter utfordringer. Dette kan igjen resultere i
trgstespising, seerlig av smakfull mat som inneholder mye fett, sukker eller salt, i falge

stortingsmelding nr.19. (Helsedepartementet, 2015).

3.1.4 Konsekvenser av overvekt og fedme i et folkehelseperspektiv

Overvekt og fedme er stor risikofaktorer for ikke-smittsomme sykdommer, og risikoen gker
ved gkning i KMI, serlig ved bukfedme (Helsedirektoratet, 2011a). Ved en over KMI 30, er
dgdeligheten hgyere enn hos normalvektige (Mahlum, 2011) samt risikoen for,
insulinresistens og type 2-diabetes, hjerteinfarkt, hjerneslag, hgyt blodtrykk, flere
kreftformer, gallesten, muskel- og skjelettlidelser, ikke-alkoholisert fettlever, urinsyregikt,
stressinkontinens, brokk, areknuter og sjansen for infertilitet gker (Helsedirektoratet, 2011a).

Det er ogsa pavist at personer med overvekt og fedme er mer inaktive en normalvektige. Og
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ved a veere inaktiv gker ogsa risikoen for de samme kroniske lidelsene som er nevnt ovenfor

(Helsedirektoratet, 2011a).

Overvekt og fedme blant barn og unge er ogsa assosiert med hgyere sannsynlighet for fedme
senere i livet og tidligere ded. | tillegg til dette opplever overvektige unge ofte pustevansker,
gkt risiko for brudd, heyt blodtrykk, isulinresistens og psykologiske effekter som kan

vedvare gjennom hele livet om man ikke gar ned i vekt (WHO, 2015).

Det er ogsa flere psykologiske konsekvenser som fglge av overvekt og fedme
(Helsedirektoratet, 2011a). Stigmatisering forekommer i stor grad. Dette innebarer at vi har
mange negative tanker om verdier og egenskaper for en spesiell gruppe (Malt, 2014). Studier
viser at vi assosierer overvekt og fedme med darlig sosial fungering, darlige
skoleprestasjoner, darligere helse, usunt kosthold, darlig fysisk form, mangel pa selvkontroll
og lathet (Brewis, Wutich, Falletta-Cowden & Rodriguez-Soto, 2011). Denne
stigmatiseringen kan ofte veere med pa a forsterke overvekten igjen (Helsedirektoratet,
2011a). Overvekt og fedme er ogsa negativt assosiert med selvfglelse og kroppsbilde.
Gunnen til dette er at man kan utsettes for vektrelatert mobbing, som gker risikoen for &
utvikle darlig selvfalelse. Og i tillegg er at man er misforngyd med egen kropp
(Helsedirektoratet, 2011a). Det er ogsa pavist at overvekt og fedme farer til redusert
livskvalitet sammenliknet med normalvektige (Helsedirektoratet, 2011a). En annen alvorlig
konsekvens er forstyrret spiseatferd og spiseforstyrrelser. Dette gjelder serlig for overvekt
og fedme hos barn og unge (Helsedirektoratet, 2010). Forstyret spiseatferd gker igjen
sannsynligheten for ytterligere vektgkning og eventuell vektnedgang, i tillegg til at overvekt
og forstyrret spising er risikofaktorer for spiseforstyrrelser. Denne atferden er ofte assosiert
med depressive symptomer, angst og lav selvfglelse, som nevnt tidligere kan veere

konsekvenser av overvekt og fedme (Helsedirektoratet, 2011a).
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Nar det gjelder de gkonomiske konsekvensene, er vektrelaterte helseproblemer arsaken til 2-
6 prosent av de totale helsekostnadene i de industrialiserte landene (Helsedirektoratet,
2011a). Tall fra Livsmedelverket och Statens Folkhelsoinstitutet hos nabolandet vart
Sverige, viser at samfunnskostnadene grunnet overvekt og fedme er pa rundt 13,6 milliarder
norske kroner arlig, og de regner med at kostandene vil dobles innen 2030 om utviklingen

fortsetter (Sletteland & Donovan, 2012).

3.2 Psykisk helse

Verdens helseorganisasjon har definert psykisk helse som fglgende:

«En tilstand av velvere der individet kan realisere sine muligheter, kan handtere normale stress-
situasjoner i livet, kan arbeide pa en fruktbar og produktiv méte og har mulighet til & bidra overfor andre

og i samfunnet» (World Health Organization, 2005, s. 2)

Var psykiske helse er en essensiell del av det & kunne vaere i en tilstand av generell trivsel,
og psykiske lidelser kan veaere med pa a begrense var mulighet til & oppna, eller holde vedlike

en god og funksjonell helse (Kohl & Murray, 2012).

Det finnes en rekke forskjellige typer psykiske lidelser, emosjonelle lidelser og atferds
lidelser i form av angst og depresjon, blir tatt med i diagonsesystemet vi bruker i Norge
(Martinsen, 2011a). For & kunne stille diagnoser for psykiske lidelser her i landet, benytter vi
oss av et diagnosesystem kalt ICD-10. Dette systemet bestar av kliniske strukturerte intervju,
og kliniske vurderinger ved a studere om de ulike diagnosekriteriene er oppfylt, som dermed

bidrar til a stille korrekt diagnose (Martinsen, 2011a).

Rundt en tredjedel av den voksne norske befolkningen vil fa en psykisk lidelse i lgpet av et

ar, mens cirka 30-50 prosent av oss vil rammes av minst en psykisk lidelse i lgpet av livet.
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Det er depresjon og angst som er de aller vanligste lidelsene (Mykletun et al., 2009). Samt
rusrelaterte lidelser, som igjen kan veere et resultat av «egen behandleing» av psykiske plager

og lidelser. Dette gjelder i stor grad menn (Folkehelseinstituttet, 2011).

Det er ogsa vist at det er rundt dobbelt sa hgy forekomst av angstlidelser og depresjon hos
kvinner i forhold til hos menn (Skogen, Bakken, Clench-Aas, Johansen, Knudsen & Nesvag,
2014). Og rundt 8 prosent av alle barn og unge i alderen 3-18 vil ha en psykisk lidelse pa et

gitt tidspunkt (Mykletun et al., 2009).

3.2.1 Angst

Angst bestar av bade falelser, tanker, kroppslige reaksjoner og atferd (Martinsen, 2011b).
Tanker som kommer i forbindelse med angsten preges av bekymring og katastrofetenkning.
Og dette farer til reaksjoner som engstelse, uro, frykt, panikk, tristhet, hodepine
muskelsmerter, skjelvinger og rykninger, pustevansker, hjertebank og sevnproblemer.
Atferden kjennetegnes ofte av unngaelse og tilbaketrekning, der personen unngar steder og
situasjoner som de tror vil forarsake angst (Martinsen, 2011b). Dette er ofte det starste
problemet i forhold til personens daglige fungering (Tambs, 2013). Angsten blir en psykisk
lidelse nar den farer til subjektiv lidelse og svekker funksjon og livsutfoldelse. Diagnoser
man operer med, skiller mellom normal og sykelig angst (Martinsen, 2011b). Angstlidelsene
kan deles inn i faglgende diagnosekriterier, generalisert angst, panikkangst, agorafobi, sosial
fobi, spesifikke fobier, tvangslidelse og posttraumatisk stresslidelse ifglge Martinsen.
Samtidig er det bevist & veere en neer sammenheng mellom angst og depresjon, og svaert
mange som blir rammet av en angstlidelse vil senere ogsa oppleve en depresjon. Dette

gjelder sarlig generalisert angst (Tambs, 2013).
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3.2.2 Depresjon

Depresjon blir ogsa kalt for stemningslidelser eller affektive lidelser, og kan deles inn i to
hovedgrupper. Den mest alvorlige lidelsen er biopolar lidelse. Ogsa er det de rene
depresjonslidelsene som blir kalt unipolare depresjoner, og er mer vanlig i befolkningen. De
rammer rundt 20 prosent av alle mennesker i lgpet av livet (Martinsen, 2011b).
Depresjonslidelser pavirket hele mennesket, ikke bare humgret. De kjennetegnes av senket
stemningsleie, nedtrykthet, tap og opplevelse av mening i tilveerelsen, manglende interesse
for andre mennesker og vanlige gjgremal, og mangel pa energi. Ofte er det svekket
selvfglelse, selvbreidelser og skyldfalelse inne i bildet. (Mykletun et al, 2009). WHO har
rangert depresjon som det fjerde starste helseproblemet i verden i ar 2000 (Kjellman,

Martinsen, Taube & Andersson, 2009).

3.2.3 Arsaker og risikofaktorer for angst og depresjon

Det er fortsatt mangelfull kunnskap nar det gjelder spesifikke arsaker til disse psykiske
lidelsene. Det finnes en rekke ulike risikofaktorer, der hver enkelt ikke har stor betydning
alene. Men det er en kombinasjon av disse faktorene som ligger til grunn for disse lidelsene
(Martinsen, 2011a). Utvikling av psykiske lidelser skjer i et komplisert samspill. Det er en
sammensetning mellom arvelige faktorer, miljgmessige faktorer, sarbarhet, belastninger og
personlige ressurser. De arvelige faktorene som genetikk er kun viktig ved de alvorlige
sinnslidelsene, som schizofreni og bipolar lidelse (Maland, 2010). For de aller fleste er det
de miljemessige faktorene knyttet til oppvekst, familieliv, arbeidsliv, mangel pa sosialt
fellesskap, ensomhet fraveer av sosial statte, belastende hendelser og negative livshendelser,
kosthold og fysisk aktivitet som er avgjgrende for hvor sarbare vi blir og hvordan vi mater

livets hendelser (Martinsen, 2011a). Bade stress og sarbarhet er to faktorer som har stor
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betydning. For eksempel, negativt stress som tapsopplevelser, kan vaere med a utlgse
depresjon (Kjellman et al, 2009). Samt enkeltopplevelser, daglig stress og opplevelse av
manglende mestring av andre viktige situasjoner i livet er ogsa faktorer for gkt risiko for

utvikling av angstlidelser (Tambs, 2013).

3.3 Behandling av angst og depresjon

Det finnes flere behanlingsmetoder for angst og depresjon. Stort sett sa bestar den av
medikamenter kombinert med ulike former for samtaleterapi (Mykletun et al, 2009). Men det
er ogsa vist at bade fysisk aktivitet og kosthold kan vare gode behandlingsalternativer for

disse lidelsene (Bahr, 2009).

3.3.1 Medikamenter

Det er lenge blitt brukt medikamenter som behandling av bade depresjon og angst.
Antidepressive medikamenter er den typen som er mest brukt, og er dokumentert & ha god
virkning pa depresjoner og alle angstlidelser utenom spesifikke fobier (Martinsen, 2011b).
Bruken av denne type medikament har gkt noe blant unge, og det er i dag dobbelt s&@ mange
jenter i forhold til gutter som bruker antidepressiva (Folkehelseinstituttet, 2016b). Ser vi pa
den voksne delen av befolkningen er det stabile tall for bruk av medikamenter. 4,6% brukte
medisiner mot depresjon, og 35 % brukte angstdempende legemidler ifalge
Levekarsundersgkelsen som ble gjennomfart i 2008 (Bang Nes & Clench-Aas, 2011). Flere
far foreskrevet medikamenter grunnet milde tilstander, mens medisinene har best virkning
mot alvorlige psykiske lidelser (Mykletun et al., 2009). Dette farer til ungdvendige

bivirkninger, og en av de vanligste bivirkningene fra disse medikamentene farer til



23

forandringer i hjernemekanismer som styrer matlyst og stoffskifte, og kan dermed resultere i

vektgkning eller vektnedgang (Meyer et al., 2014).

3.3.2 Fysisk aktivitet

Ved a falge anbefalingene angaende fysisk aktivitet kan dette veere en god

behandlingsmetode for psykiske lidelser. Helsedirektoratet anbefaler:

Voksne bgr veere fysisk aktive med minimum 150 minutter moderat intensitet per uke eller minimum 75
minutter med hgy intensitet per uke. Anbefalingen kan ogsa oppfylles med en kombinasjon av moderat og
hgy intensitet. Aktiviteten kan deles opp i bolker pd minst 10 minutters varighet (Helsedirektoratet, 2014,

s, 12)

Det er bevist en positiv sammenheng ved gjennomfaring av fysisk aktivitet som behanling
av depresjon gjennom en rekke studier (Martinsen, 2011b). Det har ogsa blitt sammenlignet
fysisk aktivitet, samtaleterapi og medikamenter som behandling mot depresjon i flere
studier, og det vises at effekten er veldig lik. Men fysisk aktivitet forer til et lavere
depresjonsniva over lengere tid. Og desto mer instensiv treningen er, jo starre effekt har den
(Martinsen, 2011b). Effekten av fysisk aktivitet som behandling for angstlidelser er ikke like
godt dokumentert & ha en positiv virkning (Martinsen, 2011b). For noen typer angstlidelser
som panikk lidelse og agorafobi har fysisk aktivitet bedre dokumentert virkning, men det er
0gsa vist at de kan ha en positiv effekt for tvangslidelser, posttraumatisk stresslidelse og
generalisert angst. Men for utrente personer vil de oppleve at angsten kan stige de farste

treningsgktene, men ved trening gjentagende over tid vil angsten synke (Martinsen, 2011b).

3.3.3 Kosthold

Helsedirektoratet har ogsa kostholdsanbefalinger for befolkningen, som bestar av 12 rad.

Dette gjelder generelt for den norske befolkningen, og det er ikke laget spesifikke rad for
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behandling mot psykiske lidelser. Men det er noen naringsstoffer som har vist a hatt god
dokumentert effekt pa psykiske lidelser (Bentsen & Askim, 2011). | tillegg kan
kostbehandling vaere med pa & avslgre om personen har en form for matallergi eller matvarer
en ikke taler, og det er lettere a tilpasse kostholdet nar man finner ut av dette (Bentsen &
Askim, 2011). Ensidig eller darlig ernaring som falge av depresjon, kan fare til flere
mangler av ulike naringsstoffer. Det er bevist at kroppen som regel har mangel pa omega 3
fettsyrene EPA og DHA. Disse fettsyrene er viktige for hjernen og nervesystemet sin
funksjon (Stupar, 2012). Og gjennom studier er det bevist at tilfersel av disse fettsyrene har
hatt god effekt. Folatmangel og mangel pa vitamin B12 er ogsa vanlig blant personer som
lider av depresjon, og dette kan fere til at kroppen danner stoffer som er med pa a forsterke
depresjonen (Bentsen & Askim, 2011). Ved angst er det gjennomfgrt mindre forskning av
kostholdsfaktorer som behandling, og det er ogsa mindre funn av at det har hatt god effekt.
Men det er slatt fast at alkohol er med pa a gke angsten, og bgr derfor unngas. Det er ogsa
vist at omega 3 fettsyrere har hatt en positiv dokumentert effekt pa flere angstlidelser

(Bentsen & Askim, 2011).

3.4 Konsekvenser av psykiske lidelser i et

folkehelseperspektiv

Psykiske lidelser er den starste arsaken til ufarhet, sykefraveer og nedsatt livskvalitet i Norge
(Sletteland & Donovan, 2012). De psykiske lidelsene depresjon og angst, utgjer rundt en
tredjedel av alle de ufgretrygdede i Norge. Andelen nye ufgretrygder grunnet psykiske
lidelser har gkt fra 18,2 prosent i 1992 til 24,4 prosent i 2003 (Mykletun et al., 2009). Tall

fra 2011, viste at det var rundt 250 000 utenfor arbeidslivet pa grunn av psykiske lidelser
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(Helsedirektoratet, 2011b). Og utgifter til utbetaling av uferepensjoner oversteg 41 milliarder

kroner i 2004 (Mykletun et al, 2009).

Den nest starste diagnosegruppen for utbetaling av sykefraveerspenger er psykiske lidelser
med nar 20 prosent i folge tall fra NAV i 2012. Staten utbetalte 35,2 milliarder kroner i
2014 (Regjeringen, 2014), sa 20 prosent av dette belgpet er grunnet psykiske lidelser.
Sykefravearet har ogsa gkt grunnet psykiske lidelser, og gkte med 20 prosent fra 2000 til
2011. Samt sykefraveer for lettere psykiske lidelser gkte med hele 145 prosent i samme
tidsrom. Det var angst og depresjon som utgjorde rundt halvparten av sykefraveeret som var
legemeldte i 2000 knyttet til psykiske lidelser, mens i 2011 var det lettere psykiske lidelser
som utgjorde over halvparten. Sykefravaer grunnet psykiske lidelser har ogsa lengere
varighet enn andre diagnoser, angst og depresjon har lengre varighet enn lettere psykiske

lidelser (Brage, Nossen, Kann, Thune, 2012).

Med nedsatt livskvalitet grunnet psykiske lidelser, star dette med selvfalelse og trivsel
sentralt. Det er fortsatt stigmatisering rundt psykiske lidelser, og det er vanskelig for noen a
godta at en person som ser frisk ut er syk. Samt at psykiske lidelser ogsa medfarer stor
smerte og ubehag (Martinsen, 2011a). Det er ogsa vist med forskning at psykiske lidelser,
serlig depresjon gker risikoen for hjerte- og kar sykdommer, infeksjoner og muligens
kreftsykdom. Grunnen til dette er det ikke helt enighet i ennd, men det er blitt studert flere
mulige arsaksmekanismer. Blant annet at psykiske lidelser, sarlig depresjon farer til gkning
i rayking, darligere kosthold, gkt alkoholbruk og redusert fysisk aktivitet (Mykletun et al.,
2009). Som nevnt tidigere kan ogsa psyKkiske lidelser pavirke appetitt, vilje og selvkontroll.
Og kan ofte resultere i inntak av mye usunn mat, ogsa kalt trgstespising (Meyer, et al.,

2014).
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4. Metode

Vilhelm Aubert blir ofte brukt for & forklare hva metode er, og han har definert det som

felgende:

«En metode er en fremgangsmate, et middel til & lgse problemer og komme
frem til ny kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formalet,

hgrer med i arsenalet av metoder» (s.112).

For & kunne skaffe ny kunnskap eller belyse et sparsmal pa en faglig mate, er det ngdvendig
a bruke en form for metode for & kunne komme frem til et resultat som gir oss gode data. Vi

kan si at metoden er redskapet vart i mate med noe vi vil undersgke (Dalland, 2012).

4.1 Litteraturstudie

Litteraturstudie er en metode der man bruker andres teori og forskning for a belyse en
problemstilling (Dalland, 2012). Hggskolen har anbefalt oss a bruke litteraturstudie til
bacheloroppgaven, og det er derfor er denne metoden anvendt i denne oppgaven. Det finnes
mye litteratur og en god del tidligere forskning pa problemstillingsomradet til denne

oppgaven, som er tilstrekkelig materiale for & dekke temaomradet.

4.1.1 Litteratursgk

For & gjennomfare et litteraturstudie, ma det foretas flere litteratursgk i prosessen for a kunne
finne fram den forskningen som best mulig kan besvare den valgte problemstillingen. Dette
er med pa & avgrense og kvalitetsikre sgket, gjennom valg av ngyaktige og kritiske sgk

(Staren, 2013).
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4.2 Sgkeprosessen

For & innhente forskningsartikler til denne oppgaven, er sgketjenesten Oria blitt brukt. Dette

er en felles portal til samlet material som finnes ved de fleste norske fag- og

forskningsbibliotek. Dette er en paligtelig og kvalitetsikret sgketjeneste, som dekker den

valgte problemstillingen med relevant forskingslitteratur.

Tabell 3, sgkeprosessen

Sek nr

1 Oria
2 Oria
3 Oria

Database Sgkekriterier

#Peer

reviewed

Nyere enn ar
2009

#Peer

reviewed

Nyere enn ar
2010

#Peer

reviewed

Nyere enn ar
2010

Sgkeord Antall Leste Inkluderte

treff  sammendrag artikler

Depression* 38 6 2
Anxiety*

Development*

Overweight*

Obesity*

Anxiety* 27 5 2
Depression*

Connection*

Obesity*

No 17 3 1
assocoations*

Depression*

Anxiety*

Overweight*

Obesity
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Etter & ha utfart disse sgkene, ble referanselistene til de utvalgte artiklene studert for & se om
det fantes flere relevante artikler som kunne brukes. Dette resulterte med a finne
oversiksartikkelen “does depression cause obesity? A Meta-analysis of Longitudinal Studies
of Depression and Weight Control». Denne oversiktartikkelen ble brukt noe i teorien- og

diskusjonsdelen, selv om den kun tok for seg depresjon og ikke angst.

4.2.1 Sgkekriterier

For a finne frem til en god sgkestrategi til & bruke i oppgaven, ble det satt noen inklusjons-
og esklusjonskriterier. Dette ble gjort for a finne en representativ forskning til den valgte
problemstillingen. Kriteriene som ble benyttet i forbindelse med litteratursgkene, er at
artiklene skal vaere “peer reviewed” eller fagfellevurdert som det heter pd norsk. Dette vil si
at artiklene er vurdert og godkjent av eksperter fgr de blir publisert, for a sikre kvalitet,
aktualitet og relevans for lesere (Stgren, 2013). Det var ogsa krav om at artiklene var utgitt i
Fulltext”, slik at det var mulighet til & lese hele artikkelen. I tillegg var det et krav at
forskningsartiklene skal veere publisert etter ar 2009, for & fa den nyeste forskningen pa
omradet. Grunnen til dette, er at samfunnet vi lever i har forandret seg mye de siste 20 arene.
Derfor kan eldre artikler veere utdatert og ikke helt representative for den valgte
problemstillingen. Tilslutt er det valgt & ta med bade menn og kvinner i denne

litteraturstudien, for & kunne se om det er noen kjgnnsforskjeller.

Eksklusjonskriteriene som er valgt & ha med i sgkeprosessen, er at forskning som er eldre
enn 2009 blir utelukket. Ettersom man ifglge Steren (2013), burde man unnga artikler som er
eldre enn 5-10 ar. Men i lgpet av prosessen har det blitt lest noe eldre forskning ogsa, for &

sikre at det ikke er noen relevante forskningsartikler for problemstillingen som er blitt
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oversett. Det har ogsa blitt valgt  se pa alle aldersgrupper med tanke pa problemstillingen,
ettersom psykiske lidelser i barnearene ogsa kan spille en rolle i utviklingen av overvekt og
fedme i voksen alder. Men hovedsakelig er det sett pa forskning som omhandler unge

voksene 0g voksene i denne oppgaven.

4.3 Kildekritikk

” Kildekritikk er et samlebegrep for metoder brukt for a skille verifiserte opplysninger fra
spekulasjoner” (Dalland, 2012, s. 64). Ved utplukking av palitelige og holdbare studier til et
litteraturstudie, kreves det informasjonskompetanse og utgvelse av kildekritikk. Dette er en
prosess som krever at vi ma undersgke og vurdere kildene ut ifra kvalitet og relevans for den
valgte problemstillingen og oppgaven (Dalland, 2012). Kritisk vurdering av anvendte studier

og litteratur vil ogsa bidra til a styrke oppgavens holdbarhet og troverdighet (Steren, 2013).

4.4 Kritikk av de inkluderte artiklene

Farst og fremt ble relevansen til artiklene vurdert, ved a se pa hvilken verdier de har i
forhold til problemstillingen. Samt vurdering av gyldigheten og holdbarheten til artiklene,
ved a finne ut av formalet med artiklene, hvem som har skrevt disse, nar artikelene er skrevet

og hvem artiklene er skrevet for, som er viktige kriterier i fglge Dalland (2012).

For & vurdere artiklene som er valgt gjennom litteratursgkene, er det flere faktorer som er
blitt vurdert med tanke pa betydningene de har for resultatene. Det er blitt lagt vekt pa om
det var med ett representativt utvalg av deltakere med i studien, og om det var med nok
deltakere for a fa generaliserbare resultater (Dalland, 2012). Samt hvordan deltakerne hadde

blitt rekruttert, eller hvilke kriterier som matte oppfylles for at man kunne delta i studiene.
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De ulike maleverktgyene som er blitt brukt med tanke pa diagnosesystemer pa psykiske
lidelser og utredning av overvekt og fedme i studiene, er ogsa blitt vurdert for a sikre

validitet og reliabilitet til oppgaven.

4.4.1 Studiedesign og utvalg

Det kan tenkes at tidsperioden studiene ble gjennomfart i, og studiedesignet spiller en rolle
for resultatene.Ser vi pa studiene om omhandler den voksne befolkningen, gikk studien til
Brumpton et al. (2013) gikk over en 11 ars periode, mens studien til de Wit et al. (2015) gikk
kun over en 2 ars periode, begge disse var langtidsstudier med kohort design. Studien til
Grundy et al. (2014) er en case-kontroll studie som kun sammenlignet personer med
psykiske lidelser med friske personer pa ett gitt tidspunkt. Det er tidligere vist at
langtidsstudier av depresjon og angst er med pa a utvikle risikoen for senere overvekt
(Meyer et al., 2014). Det kan dermed vaere gunstig a forsette med langtidstudier for & fa mest
ngyaktige resultater, gjerne over flere ar. Antall deltakere varierer noe i studiene. Brumpton
et al. (2013) hadde 25 180 deltakere, de Wit el al. (2015) hadde 2447 deltakere og Grundy et
al. (2014) hadde 3004 deltakere i sin studie. Dette blir ansett pd som nok deltakere for &
kunne generalsiere resultatene (Dalland, 2012). De tre studiene ble utfgrt i ulike land.
Grundy et al. (2014) sin studie i Canada, de Wit el al. (2015) i Nederland og Brumpton et al.
(2013) i Norge. Alle disse landene er industrialiserte land, noe som kan vare positivt med

tanke pa generalisering til andre industrialiserte land.

Nar det gjelder studiene som omhandler barn og ungdom, er selve varigheten pa studiene
veldig lik, Kubzansky et al. (2011), hadde en varighet pa 4 ar og Rofey et al. (2009), gikk
over en 3 arsperiode. Begge disse er langtidsstudier med kohort design. Nar studiene

innhentet informasjon varierte, Rofey et al. (2009), rekrutterte barn og ungdom fra 1987 og
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frem til 2002. 1 tillegg vurderte de ngye deltakerne som skulle vaere med i studien gjennom
intervjuer, undersgkelser og vurderinger, studien hadde til sammen 285 deltakere i alderen 8-
18 ar. Rofey. Av de 285 som ble valgt ut led 143 av depresjon, 43 en angst lidelse og 99 ble
identifisert som barn med lav risiko/kontroll gruppe. Dette gjer studien palitelig med ngye
kriterier for hvem ble tatt med. Kubzansky et al. (2011) innhentet informasjon fra 2001 til
2005, og har dermed noe nyere datagrunnlag. Det var 1528 deltakere i alderen 10-18 ar, noe
som er gunstig for & fa et mer generaliserbart resultat. | tillegg er begge studiene gjennomfart
i USA, noe som kan fare til at resultatene ikke er generaliserbare til resten av de

industrialiserte landene og Norge.

4.4.2 Maleverktgy som ble brukt til datainnsamling

Studiene brukte ogsa ulike metoder for & innhente informasjon om angst og depresjon
symptomer/diagnosene, noe som kan ha pavirket resultatene. Hos Brumpton et al. (2013) ble
det brukt en egenvurderingsskala kalt HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale), for &
kartlegge angst og depresjon symptomer gjennom selv-rapportering. Skalaen er kjent for &
ha god palitelighet fra tidligere pasientpraver og innstillinger ved medisinsk bruk hos flere
poliklinikker. | studien til de Wit et al. (2015) ble det derimot brukt intervjumetoden CIDI
(Composite international diagnostic interview) som er et kjent internasjonalt intervju-
diagnosesystem fra WHO. Dette er en ngyaktig malemetode, der man kan kategorisere ulike
typer depresjon-og angstlidelser. I tillegg ble det malt alvorlighetsgrad, varighet og alder ved
pasatt lidelse. Ved a bruke en kjent og godt testet intervjumetode for diagnosesetting, samt
trent helsepersonell til & gjennomfare dette, er det med pa a begrense muligheten for a stille
feil diagnose. I studien til Grundy et al. (2014) matte ogsa deltakerne selv rapportere
informasjon om angst, depresjon, hvilken tid lidelsene eller symptomene inntraff, samt vekt

og hgyde. Studien brukte sa diagnosekategorier fra et strukturert klinisk intervju kalt DSM-I.
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Denne studien og studien til Brumpton et al. (2013) har svakheter ved at de kun baserer seg
pa selvrapportert informasjon om angst, depresjon, hgyde, vekt og andre livsstil faktorer og
sosiogkonomiske faktorer. Dette gjer at man kan ha innhentet ungyaktig informasjon, ved

under- eller overdrivelse av symptomer og det kan ha oppstatt andre feilkilder.

Bade studien til Rofey et al. (2009) og Kubzansky et al. (2011) bruker intervjuer og
undersgkelser utfart av helsepersonell for & innhente informasjon om hgyde, vekt, angst og
depresjon som er med pa a gi palitelige resultater. Maling av vekt og hgyde, altsa for & regne
ut KMI ble gjort hvert ar. Malingene ble gjort i skolesammenheng eller hos det lokale
barnesykehuset. Malinger ble godkjent av det brukte sykehuset sitt «Institutional Review
Board» i studien til Kubzansky et al. (2011). Og i studien til Rofey et al. (2009) ble alt av
malinger gjennomfart i et laboatorium, gjennomfart av klinisk utdannet helsepersonell. Og
dette ble godkjent av universitet i Pittsburgh «Insitutional Review Board». Dette gjar at

innhentet informasjon er ngyaktig og, kan tyde pa at det er lite feilkilder i studiene.
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5. Resultater

Rofey et al. (2009). A Longitudinal Study of Childhood Depression and

Anxiety in Relation to Weight Gain

Denne studien utforsket forholdet mellom de psykiske lidelsene angst og depresjon, og
hvordan disse kan fare til vektgkning i lgpet av en tre ars periode. Bade depresjon og angst i
barndommen ble assosiert med gkning av KMI for bade gutter og jenter. Studien viser ogsa
at det er forskjell mellom sammenhengen av de psykiske lidelsene og KMI hos gutter og
jenter sammenlignet med kontrollgruppen i studien. Hos jentene var det stor differanse,
11,5% hgyere KMI for de med depresjon sammenlignet med lavrisiko gruppen. For angst
var differansen 13,6% sammenlignet med lavrisiko gruppen. Nar det gjelder guttene var det
ikke en like markert forskjell, men de med angst viste en stgrre sasmmenheng ,11,3 % hgyere
KMI, sammenlignet med en kontrollgruppe. Men det var kun 2,4% som hadde en hgyere

KMI ved depresjon hos guttene.

Studien viser altsa at angst er forbundet med hgyere KMI for bade gutter og jenter, og
depresjon er relatert til forhgyet KMI kun hos jenter. Dette tyder pa at psykiske lidelser i

barndommen er en viktig faktor, som bar overvakes ngye.

Kubzansky et al. (2011). A Prospective Study of Psychological Distress

and Weight Status in Adolescents/Young Adults.

Malet med denne studien var a vurdere om de psykiske lidelsene angst og depresjon blant
ungdom og unge voksne var assosiert med vektgkning og gkt KMI. Fire av de fem gruppene
som var med | studien viste en svak gradvis gkning i KMI gjennom hele studien, mens en

gruppe viste en svak nedgang i KMI i lgpet av det siste oppfalningsaret. Alt i alt, alle
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gruppene hadde en gkning i KMI over tid, men gkningen var minimal. Det var ogsa en
minimal forskjell pa angst og depresjon som farte til gkt KMI, der angst pavirket sa vidt

mer.

Alderen hadde stgrre sammenheng med KMI blant gutter enn jenter. Det fremkom ikke noen
forskjeller for gutter og jenter i denne studien. Studien konkluderer med at psykiske lidelser
er assosiert med hgyere KMI i ungdomsarene. Men for & bestemme om angst og depresjon

farer til ytterlige starre vektgkning, vil kreve studier av yngre populasjoner.

Grundy et al. (2014). Associations between Anxiety, Depression,
Antidepressant Medication, Obesity and Weight Gain among Canadian

Women

Denne studien har sett pa hvordan angst, depresjon og antidepressiva medikament henger

sammen med utvikling av fedme og vektgkning hos kvinner.

Det ble ikke observert noen assosiasjon mellom angst eller depresjon og navearende status av
overvekt eller fedme. Men deprimerte kvinner som tar antidepressiva hadde 1.7 ganger starre
sannsynlighet for & bli overvektige og fete enn kvinner uten depresjon og antidepressiva. |
lapet av hele studien ble det vist positive assosiasjoner mellom angst, depresjon og fedme
blant kvinner med en histore med antidepressiva bruk. Det ble ogsa funnet gkt risiko for
vektgkning over lengere tid, hos kvinner med en historie med depresjon, og for angst og
depresjon kombinert, selv om disse hadde minimial sammenheng. Angst farst opplevd
mellom 19 og 30 ar alder syntes & ha den sterkeste tilknytning til vektgkning, og depresjon

farst opplevd i samme aldersgruppe farte til starst vektgkning.
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Studien konkluderer med at depresjon og angst kan veare assosiert med vektgkning, og
antidepressive bruk kan veaere forbundet med fedme. Denne studien finner ikke en helhetlig
sammenheng mellom angst og depresjon med overvekt og fedme. Men fant en assosiasjon

med vektgkning fra 25 ars alder.

Brumpton et al. (2013). The associations of anxiety and depression

symptoms with weight change and incident obesity: The HUNT Study

Formalet med denne artikkelen er & se pa sammenhengen av angst- og depresjonssymptomer

i forhold til vektendring og forekomst av fedme hos menn og kvinner.

For menn ble alle former for angst eller depresjon forbundet med en gjennomsnittlig 0,81 kg
vektendring etter 11 & sammenlignet med de uten slike symptomer. Kvinner med angst eller
depresjon hadde en gjennomsnittlig 0,98 kg stor vektendring sammenlignet med de uten
slike symptomer. Angst er den lidelsen som farer til stgrst vektendring bade hos menn og
kvinner i forhold til depresjon, selv om det ikke er stor forskjell. Deltakere som brukte
antidepressiva medikament viste veldig jevn vektendring sammenlignet med de som hadde

angst og depresjonsymptomer, som ikke brukte medikamenter.

Studien konkluderer med at alle deltakere med enhver form for angst eller depresjon ble

assosiert med hgyere forekomst av fedme hos bade menn og kvinner.
de Wit et al., 2015. Depressive and anxiety disorders: Associated with
losing or gaining weight over 2 years?

Formalet med denne studien var & undersgke i hvilken grad depresjon- og angst lidelser var

forbundet med vektreduksjon eller vektgkning hos menn og kvinner over en 2 arsperiode.
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Det ble ikke funnet noen klar sammenheng mellom depresjon- og angstlidelser og vekttap,
men mild depresjon ledet til vekttap over en 2 ars periode. Men det ble bekreftet en U-formet
sammenheng mellom depresjon og vektendring over 2 ar, uavhengig av livsstil, helse stauts,

medikamenter for psykiske lidelser og sosiokulturelle faktorer.

Ved oppgitt depresjon eller angst pa starten av studien, ble det gjort assosiasjoner med
vektgkning. Depresjon hadde stgrre sammenheng med vektgkning enn angst. Personer med
depresjon ved oppstart av studien hadde 66% gkt sannsynlighet for a oppna en vektgkning pa
6 kg eller mer over 2 ars perioden.Samt navaerende depresjon og angst viste ogsa
sammenheng med vektgkning over perioden, selv om angst hadde en minimal sammenheng
med vektgkning. Alvorlighetsgraden av depresjon og angst ble assosiert med hgyere
vektgkning. Ved bade & ha angst og depresjon samtidig var det 70% gkt sjanse for

vektekning over 2 ar.
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5.1 Oppsummering av resultatene

Tabell 4, forenklet oppsummering av resultatene til de inkluderte studiene

Sammenheng mellom
angst og depresjon

Artikkel Hovedfunn/resultat forer til
overvekt/fedme

A Longitudinal Study of Studien viser at angst er forbundet med

Childhood Depression and hayere KMI for bade gutter og jenter, og

Anxiety in Relation to Weight depresjon er relatert til forhayet KMI kun

Gain hos jenter

A Prospective Study of Psykiske lidelser er assosiert med hgyere Minimal
Psychological Distress and BMI i ungdomsarene. Men gkning av KMI

Weight Status in var minimal ved angst og depresjon

Adolescents/Young Adults

Associations between Anxiety, Depresjon og angst kan vare assosiert med Nei, men kun ved
Depression, Antidepressant vektgkning, og bruk av antidepressiva kan angst/depresjon + bruk
Medication, Obesity and Weight = veere forbundet med fedme. Starre av antidepressiva.

Gain among Canadian Women  sammenheng ved & ha depresjon samtidig
som man bruker antidepressiva, for  utvikle

fedme.
The associations of anxiety and  Alle deltakere med enhver form for angst Ja
depression symptoms with eller depresjon ble assosiert med hgyere
weight change and incident forekomst av fedme hos bade menn og
obesity: The HUNT Study kvinner. Noe hgyere hos kvinner enn menn.
Depressive and anxiety Ved oppgitt depresjon eller angst pa starten Ja
disorders: Associated with av studien, ble det gjort assosiasjoner med
losing or gaining weight over 2 vektgkning. Depresjon hadde starre
years? sammenheng med vektgkning enn angst.

Alvorlighetsgraden av depresjon og angst ble
assosiert med hgyere vektgkning. Ved bade &
ha angst og depresjon samtidig var det 70%
gkt sjanse for vektakning over 2 ar
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6. Diskusjon

6.1 Angst og depresjon som faktorer for utvikling av

overvekt og fedme hos voksne

Artiklene til Brumpton et al. (2013) og de Wit et al. (2015) har tatt for seg sammenhengen
mellom angst og depresjon, og hvordan dette kan fare til utvikling av overvekt og fedme hos
voksne personer. Begge viser en positiv sammenheng, selv om det varierer noe pa hvor stor
rolle angst og depresjon spiller inn. Noe som samsvarer med at psykologiske forhold som er
knyttet til stress og depresjon kan spille en sentral rolle for utvikling av overvekt og fedme
(Helsedirektoratet, 2011a). Derimot viser studien til Grundy et al. (2014), at det ikke er noen
direkte sammenheng mellom depresjon og/-eller angst og navaerende overvekt eller fedme,
men dette gjelder kun for kvinner. Pa den ene siden er resultatet fra denne studien er
overfarbart til resultatene som kom frem i oversiktsartikkelen til Faith et al. (2013), der det
ikke var noen tydelige bevis for at depresjon pavirker utvikling av overvekt og fedme. Pa
den andre siden viser folkehelserapporten (2014) at forekomsten av depresjon og angst er
dobbelt sa hgy hos kvinner sammenlignet med menn, noe som ville vaert naturlig a assosiere
med hgyere forekomst av overvekt og fedme blant kvinner. Derimot vises det a veere

minimale kjegnnsforskjeller nar det kommer til overvekt og fedme (Meyer et al., 2014).

Studien til Brumton et al. (2013) viste at angst var en starre risikofaktor for vektakning enn
depresjon bade for menn og kvinner. Depresjon ledet ogsa til vektekning for begge kjenn,

selv om lidelsen hadde en noe svakere pavirkning enn angst. Studien til de Wit et al. (2015)
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viser derimot at angstlidelser ikke hadde noen sammenheng med vektgkning hos begge
kjgnn. Mens depresjon derimot farte til hgyere sannsynlighet for vektgkning hos begge
kjenn. Dersom deltakerne hadde bade angst og depresjon, gkte sjansen for vektekning over
tid signifikant (de Wit et al., 2015). Studien til Grundy et al. (2014), viste at ogsa at
kombinert angst og depresjon gkte sjansen over vektgkning, selv om det var minimal
sammenheng. Derimot har studien til Brumpton et al. (2013) valgt & ekskludere de
deltakerne med bade angst og depresjon. Det er sveert vanlig med flere lidelser samtidig hos
samme person nar det kommer til psykiske lidelser, som for eksempel angst og depresjon.
Men det er noe uklart om det er naturlig & skille disse lidelsene grunnet den sterke
sammenhengen, eller om kombinasjonen med angst og depresjon skyldes at de har lik

grunnlidelse som blir uttrykt pa ulike mater (Mykletun et al., 2009).

Grundy et al. (2014) er den eneste studien som har tatt med hvilken alder som har sterst
sammenheng for angst og depresjon som leder til overvekt og fedme. De fant ut at angst og
depresjon farst opplevd mellom 19-30 ars alder, hadde sterkest sammenheng med
vektgkning for kvinner. Mens de to andre studiene derimot ikke hadde tatt med alder for
farst opplevd symptomer eller inntredelse av psykiske lidelser, som en faktor for utvikling av
overvekt eller fedme. Dette resultatet samsvarer med at de fleste psykiske lidelser debuterer i
forholdsvis ung alder. Noen opplever symptomer eller a fa en diagnose i barne- eller
ungdomsalderen, og de aller fleste tilfellene av psykiske lidelser inntreffer innen 30-ars alder
(Mykletun et al., 2009). Det kan tenkes at det er overgangen til voksenlivet som spiller inn

her, ved at livssituasjonen endres.
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6.1.1 Medikamenter som medvirkende faktor

Alle de tre studiene har tatt med bruk av antidepressiva medikamenter som en medvirkende
faktor for utvikling av overvekt og fedme. Men i studien til Brumpton et al. (2013), ble data
av medikamentbruk ikke vist frem i selve studien pa grunn av at dette var sensitiv
informasjon. Og resultatene var lignende for angst-og depresjonslidelser, som farte til
vektendring bade med og uten bruk av antidepressiva. Disse resultatene var medvirkende for
a ikke vise frem tallene for medikamentbruk i studien. de Wit et al. (2015), fant ut at
medikamenter for psykiske lidelser farte til gkt assosiasjon med vektgkning hos bade menn
og kvinner. Studien til Grundy et al. (2014), viste ogsa en gkt sammenheng for a bli
overvektig og- eller utvikle fedme hos kvinner med depresjon, eller som hadde veert
deprimerte der kvinnene brukte bade generelle og spesifikke antidepressive medikamenter.
Som nevnt tidligere i teoridelen, har antidepressiva medikamenter bivirkninger som gkt lyst
pa sgt og fettholdig mat, grunnet endringer i hjernen som styrer matlyst og stoffskiftet. Dette

er dermed en viktig faktor for vektgkning (Meyer et al., 2014).

Pa den ene siden ser vi at bruk av medikamenter har en sammenheng med vektgkning (de
Wit et al., 2015, Grundy et al., 2014). Og pa den andre siden viser studien til Brumpton et al.
(2013), ingen direkte assosiasjon pa dette feltet. Det kan tenkes at selv-rapportering som ble
brukt i studiene til Grundy el al. (2014) og Brumpton et al. (2013), spiller en rolle for hvilke
resultater som kom frem. Det er ogsa vist at mange far forskrevet antidepressiva
medikamenter pa grunnlag av milde tilstander, eller tilstander som ikke tilfredsstiller kliniske
nivaer, mens medikamentene har best virkning ved alvorlig depresjon (Mykletun et al.,
2009). Konsekvensen av dette kan vaere overbehandling, ved at folk mottar medikamentell

behandling som kan medfare ungdvendige bivirkninger (Mykletun et al., 2009).
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6.1.2 Livsstilsfaktorer som medvirkende faktorer

De tre studiene har ogsa tatt med livsstilsfaktorer, som er med & pavirke angst, depresjon og
utvikling av overvekt og fedme. Her er det fysisk aktivitet, rayking og alkoholinntak som
hovedsakelig er blitt tatt i betraktning. Dette er alle faktorer som er med a pavirke
vektendring og helsestatus hos mennesker (Bahr, 2009). Men det er en faktor som ingen av
studiene har tatt med, nemlig kosthold. Som er en av de viktigste faktorene med tanke pa
vektgkning, sammen med fysisk aktivitet (Bahr, 2009). Brumpton et al. (2013), viser til
resultater der det var hgyere forekomst av angst og depresjon hos bade menn og kvinner som
rapporterte rgyking, hadde darligere sgvnkvalitet og de som hadde et lavt niva av fysisk
aktivitet. Dette samsvarer med at angstlidelser forekommer oftere blant fysisk inaktive enn
blant aktive, og det samme gjelder for depresjon lidelser (Bahr, 2009). Det er ogsa vist at
dette med darligere sgvnkvalitet kan fare til gkt insulinresistens, svekkelse av
metthetssignaler i hjernen og gkt lyst pa karbohydrater (Helsedirektoratet, 2011a). Som igjen
vil fgre gkt sjanse for utvikling av overvekt og fedme. I studien til Grundy et al. (2014), er
det kun tatt med livsstilsfaktorene i forhold til om deltakerne er normalvektige, overvektige
eller lider av fedme. Og det blir ikke vist noen sammenheng mellom disse faktorene og
utvikling av angst, depresjon, overvekt eller fedme. Studien til de Wit et al. (2015), viste en
sammenheng mellom angst og depresjon som leder til vektekning, uavhengig av

livsstilsfaktorene rgyking, alkoholinntak og fysisk aktivitetsniva.

Det kan veere vanskelig a fastsla om livsstilsfaktorer har betydning for utvikling av angst og
depresjon, eller om det er angst og depresjon som farer til endring av livsstilsfaktorer. Som
igjen kan fare til overvekt og fedme. Som nevnt tidligere er det mange forskjellige
risikofaktorer for bade psykiske lidelser, overvekt og fedme. Der hver enkelt som regel er av

liten betydning. Men desto flere riskikofaktorer individet blir utsatt for, desto hgyere
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sannsynlighet er det for utvikling av angst og depresjon, samt utvikling av overvekt og

fedme (Mykletun et al., 2009).

6.2 Angst og depresjon som faktorer for utvikling av

overvekt og fedme hos barn og ungdom

Resultatene i artiklene til Rofey et al. (2009) og Kubzansky et al. (2011) har tatt for seg
sammenhengen mellom angst og depresjon, og hvordan de spiller inn pa utvikling av
overvekt og fedme hos barn og ungdom. Begge studiene viser til en positiv sammenheng for
dette, selv om sammenhengen er minimal i Kubzansky et al. (2011) sin studie. Studien til
Rofey et al. (2009) viste at bade depresjon og angst hadde en sammenheng med gkning av
KMI hos gutter og jenter. Angst hadde den tydeligste sammenhengen med gkt vekt og KMI.
Det var noe stgrre utsalg hos jentene enn guttene, men ikke stor forskjell. Ved a se pa tall fra
norske undersgkelser, vises det at rundt 20 prosent vil fa en angstlidelse i lgpet av
oppveksten, og i barne- og ungdomsalder er det dobbelt sa mange jenter som gutter som far
en angstlidelse (Mykletun et al., 2009). Som kan vere noe av forklaringen. Derimot hadde
depresjon kun utslag hos jentene, og ikke hos guttene (Rofey et al., 2009). Noe som kan
henge sammen med at sannsynligheten for a fa en depresjonslidelse er to til tre ganger starre
hos jenter enn gutter etter puberteten (Mykletun et al., 2009). Det er ogsa vist at depresjon i
noen tilfeller kan medfare vektagkning pa grunn av overspising og- eller inaktivitet som falge
av reaksjon pa lidelsen (Mykletun et al., 2009). Mens studien til Kubzansky et al. (2011),
fant ingen klar sammenheng mellom angst og depresjon som ledet til overvekt eller fedme,

selv om det var en liten gkning i KMI ved disse lidelsene. Dette kan tyde pa at psykologiske
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forhold spiller en liten rolle i utviklingen av overvekt og fedme i forhold til miljgmessige og

arvelige forhold.

6.2.1 Pubertert som medvirkende faktor

Ettersom barn og ungdom er stadig i utvikling, og vil ga gjennom puberteten i denne
perioden ma dette tas hensyn til. Kroppen utvikler seg, noe som medfarer en jevnlig
vektgkning frem til 16 ars alderen (Pedersen, Muller, Hjartaker & Andersen, 2009). Det er
kun studien til Kubzansky et al. (2011), som har tatt hensyn til dette ved & male gstrogen og
testosteron i kroppen til deltakerne. Ifalge rapporten psykiske lidelser i et
folkehelseperspektiv er det flere gutter som har psykiske lidelser enn jenter far puberteten,
men etter puberten er det jentene som har hgyest forekomst. Dette kan vaere en medvirkende
faktor for resultatene i studiene som er drgftet ovenfor. Pa den ene siden viser studien til
Rofey et al. (2009) viser at det er en starre sammenheng for gkning i KMI hos jenter med
angst og depresjon i forhold til gutter, og pa den andre siden viser studien til Kubzansky et
al. (2011) at hgyere alder hadde en sterkere sammenheng med gkning av KMI blant gutter
enn jenter. Rapporten til Mykletun et al. (2009) viser ogsa til at det er gjort veldig lite
forskning pé pubertetens betydning for psykiske lidelser, tatt i betrakting at det skjer store
endringer bade fysiologisk og psykologisk i lgpet av en relativ kort periode. Man kan derfor
stille seg kritisk til om det fremkommer palitelige og ngyaktige resultater ved forskning pa

angst og depresjon, som utvikler overvekt og fedme i barne- og ungdomsalder.

6.2.2 Andre medvirkende faktorer

Ingen av de to studiene har tatt hensyn til antidepressiva, eller andre medikamenter for
psykiske lidelser som medvirkende faktor. Ettersom bruken av antidepressiva har steget fra

2006 og frem til i dag (Folkehelseinstituttet, 2016b). Hadde dette veert gunstig a tatt med for



44

a fa mer ngyaktige resultater. Disse medikamentene er assosiert med vektgkning hos barn og
unge (Helsedirektoratet, 2010). Siden studiene er gjennomfart fgr 2005, var det muligens
mindre forbruk av medikamenter for psykiske lidelser hos barn og ungdom som forte til at

forskerne ikke tok dette med i betraktning.

Ingen av studiene har tatt med livsstilsfaktorer som fysisk aktivitet og kosthold, som kan
veere medvirkende faktorer til angst, depresjon, overvekt eller fedme i sine resultatdeler

(Kubzansky et al., 2011; Rofey et al., 2009).
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7. Konklusjon

Resultatene i denne oppgaven viser at angst og depresjon er med a gke sjansen til og utvikle
overvekt og fedme, bade i voksen, barne- og ungdomsalder. Hvor stor rolle angst og
depresjon spiller inn, varierer noe mellom menn og kvinner og i de ulike studiene. Det vises
at angst og depresjon kombinert farer til ytteligere vektgkning, samt angst pavirker mer enn
depresjon for utvikling av overvekt og fedme. Selv om studiene viser litt ulike resultater, ved
at sammenhengen mellom angst og depresjon har minimal sammenheng med utvikling av
overvekt og fedme i to av de fem studiene. Sa konkluderer ogsa disse studiene med at over

lengere tid vil angst og depresjon fare til gkt sjanse for & utvikle overvekt og fedme.

Ettersom bade psykiske lidelser og overvekt og fedme oppstar i et komplisert samspill, er det
vanskelig a fastsette hvor stor rolle angst og depresjon spiller inn pa utviklingen av overvekt

og fedme.

Det er behov for flere studier pa dette omradet for & kunne pavise med sikkerhet hvilken
rolle angst og depresjon spiller i utviklingen av overvekt og fedme. Det burde ogsa tas med

kosthold som livsstilsfaktor for & fa mer ngyaktige resultater.
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