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Sammendrag  

Bakgrunn: Prevalensen av spiseforstyrrelser er stigende  (Taquet et al., 2021). Tidligere studier 

har funnet at de samme årsakene som fører til spiseforstyrrelser og er tydelige blant nykommere 

som melder seg inn i treningssenter (Crossley, 2006; Torgersen, 2016). Hensikt: Hensikten 

med oppgaven var å se på sammenhenger mellom antall treningsdager i uken og symptomer 

spiseforstyrrelser blant befolkningen som trener på treningssenter; samt forskjeller mellom 

kvinner og menn blant den norske befolkningen (18+) som har et medlemskap på et 

treningssenter. Metode: Totalt ble 204 deltakere inkludert i studien, hvorav det var flere 

kvinner (N=142) enn menn (N=62). Det ble benyttet en kvantitativ metode med et 

tverrsnittdesign ved bruk av det validerte spørreskjemaet Eating Disorder Examination 

Questionnaire (EDE-Q), som er utarbeidet etter et etterforskningsbasert intervju (Fairburn & 

Cooper, 1993). Resultat: De som trener 0-1 økter i uken (N=9) har en høyere gjennomsnittlig 

EDE-Q score sammenlignet med grupper som trener oftere. Det er vist en middels høy 

korrelasjon (r < 0.4; p < 0.05) mellom antall treningsøkter i uken og subskalaene restriksjon og 

bekymring for spising. Kvinner hadde høyere gjennomsnittlig EDE-Q (3.26 SD±1.58) score 

enn menn 2.45 (SD±1.30). Konklusjon: De som trener 0-1 økter i uken viser sterkere 

symptomer på spiseforstyrrelser enn de som trener oftere. Kvinner har og sterkere symptomer 

enn menn. Det vil være høyst nødvendig å forske videre på den generelle befolkningen som 

benytter seg av treningssenter.  

 

Nøkkelord: Spiseforstyrrelser, treningssenter, treningsøkter 

 

 

 

 

 

 

 



 8 

Abstract  

Background: The prevalence of eating disorders is rising (Taquet et al., 2021). Previous studies 

have found that the same causes that lead to eating disorders and are evident among newcomers 

who sign up for the gym (Crossley, 2006; Torgersen, 2016). Purpose: The purpose of the task 

was to look at correlations between the number of exercise days a week and the symptoms of 

eating disorders among the population who exercise at the gym; as well as differences between 

women and men among the Norwegian population (18+) who have a membership in a fitness 

center. Method: A total of 204 participants were included in the study, of which there were 

more women (N = 142) than men (N = 62). A quantitative method with a cross-sectional design 

was used using the validated questionnaire the Eating Disorder Examination Questionnaire 

(EDE-Q), which was prepared after an investigation-based interview (Fairburn & Cooper, 

1993). Results: Those who train 0-1 sessions a week (N = 9) have a higher average EDE-Q 

score compared to groups who train more often. A medium high correlation (r <0.4; p <0.05) 

has been shown between the number of training sessions per week and the subscales restriction 

and concern about eating. Women had a higher mean EDE-Q (3.26 SD ± 1.58) score than men 

2.45 (SD ± 1.30). Conclusion: Those who exercise 0-1 sessions a week show stronger 

symptoms of eating disorders than those who exercise more often. Women also have stronger 

symptoms than men. It will be highly necessary to do further research on the general population 

who use fitness centers.  

 

Keywords: Eating disorders, fitness centers, workouts 
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Liste over forkortelser 

  AN  Anorexia Nervosa 

  BN  Bulimia Nervosa  

  EDE-Q Eating Disorder Examination Questionnaire  

  KMI  Kroppsmasseindeks (kg/m2) 

   BFS  Bekymring for spising 

  BFV  Bekymring for vekt   

  BFF  Bekymring for figur       
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Begrepsforklaring  

KMI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KMI er et estimert mål på kroppsfett som baseres på høyde og vekt 

(kg/m2) blant den voksne befolkningen. Utregningen fører til en verdi 

som gir et estimert mål på kroppens tilstand etter passende cut-off 

verdi (se tabell 1) (Cole & Lobstein, 2012).  

 

Tabell 1: KMI  

Kroppslig tilstand Cut-off 

Undervektig <18.4 

Normalvektig 18.5-24.9 

Overvektig 25.0-29.9 

Fedme grad 1 30-34.9 

Fedme grad 2 35-39.9 

Fedme grad 3 >40.0 
 

EDE-Q Eating Disorder Examination Questionnaire er et selvrapporterings 

spørreskjema utarbeidet etter det etterforskningsbaserte intervjuet 

Eating Disorder Examinationn Questionnaire (Fairburn & Beglin, 

2008). Dette spørreskjemaet gir svar alvorlighetsgraden av  symptomer 

på spiseforstyrrelser.  

 

Treningssenter «Treningssenter er et privat eller offentlig institutt hvor det drives 

fysisk trening i form av styrketrening med apparater og vekter og 

kondisjonstrening gjennom aerobic og lignende» (Bryhn, 2020)  

I denne oppgaven er det tatt utgangspunkt i treningssenter i Stavanger 

regionen.  

Treningsøkter I denne oppgaven defineres treningsøkter som hvor mange økter man 

trener på treningssenter i løpet av en uke.  
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1.0 Innledning 

Spiseforstyrrelser karakteriseres av alvorlige forstyrrelser i spiseatferd og det stilles definerte 

diagnostiske kriterier for å få en diagnose (American Psychiatric Association, 2000; Demmler 

et al., 2020). Slike spisevaner eller vektkontrollerende atferd kan føre til alvorlige svekkelser i 

fysisk helse eller psykososial funksjon (Bruch, 1974). Ved ekstreme tilfeller kan 

spiseforstyrrelser medføre betydelige konsekvenser inkludert menstruasjonsforstyrrelser, 

kardiovaskulære forstyrrelser, tannproblemer eller reproduktive problemer  (Pike & Striegel-

Moore, 1997).  Taquet et al. (2021) viste at Covid-19 pandemien medførte en 15.3% økning i 

diagnostiserte spiseforstyrrelser i USA i 2020 sammenlignet med tidligere år. Ytterligere 

belyser dataen at de som har spiseforstyrrelser viser høyere grad av suicidal oppførsel enn 

tidligere (Taquet et al., 2021).  Spiseforstyrrelser er dermed et alvorlig, økende 

samfunnsproblem.  

 

Kriteriene for forstyrret spiseatferd defineres ikke grunnet manglende data som bestemmer om 

alvorlighetsgraden av et symptom kan rettferdiggjøre en medisinsk diagnose (Pike & Striegel-

Moore, 1997). Til tross for dette viser forskningen enighet i at tidlig iverksettelse av tiltak ved 

tidlige symptomer på spiseforstyrrelser er hensiktsmessig og viktig  for å unngå videreutvikling 

til en mulig klinisk alvorlig spiseforstyrrelse (Halvorsen & Bergwitz, 2019).  

 

Ønske om vekttap eller å endre sin figur har vist seg å være et av de første stegene til utviklingen 

av Anorexia Nervosa (AN) og Bulimia Nervosa (BN) (Torgersen, 2016). Dette ønske er og den 

hyppigste oppgitte grunnen til at nykommere melder seg inn i treningssenter (Crossley, 2006). 

Tidligere studier har også funnet at individer med AN og BN praktiserer overdreven trening 

(Bewell-Weiss & Carter, 2010; Shroff et al., 2006). I tillegg forekommer overspisingslidelser 

mellom 1.3-30% blant individer som søker vektreduserende behandlinger (Dingemans et al., 

2002). På bakgrunn av dette skal denne oppgaven undersøke om det finnes sammenhenger 

mellom antall treningsøkter i uken, KMI og symptomer på spiseforstyrrelser. I tillegg til om det 

finnes forskjeller mellom kvinner og menn og ulike treningsgrupper.  

 

 

 

 



 12 

2.0 Teori  

2.1 Anorexia nervosa  

 

De diagnostiske kriteriene for Anorexia Nervosa (AN) er presentert i tabell 2. AN  

karakteriseres som en intens frykt for vektoppgang med en vedvarende atferd som motarbeider 

vektøkning, selv ved undervekt (American Psychiatric Association, 2013).  Individer med AN 

demonstrerer en selvpålagt sulteperiode og vegrer seg fra å innta mat (Grange & Loeb, 2007). 

Individer med AN har ofte komorbide psykiatriske lidelser hvorav depresjon er den hyppigste 

tilleggslidelsen (Harrington et al., 2015; Løke, 2020). Lidelsen  assosieres  med alvorlige 

medisinske komplikasjoner samt betydelige svekkelser i psykososiale funksjoner (Bewell-

Weiss & Carter, 2010). I tillegg estimeres det at omtrent 38% av pasienter med denne 

spiseforstyrrelsen utvikler osteoporose eller beinskjørhet (Grinspoon et al., 2000).  

 

Tabell 2: Diagnostiske kriterier for anorexia nervosa hentet og direkte sitert  fra DSM-5 

(American Psychiatric Association, 2013) 

 

Diagnostic Criteria 

A.  Restriction of energy intake relative to requirements, leading to a significantly low 

body weight in the context of age, sex, developmental trajectory, and physical 

health. Significantly low weight is defined as weight that is less that minimally 

normal or, for children and adolescents, less than that minimally expected.  

B.  Intense fear of gaining weight or becoming fat, or persistent behavior that 

interferes with weight gain, even though at a significantly low weight. 

C.  Disturbance in the way in which one’s body weight or shape is experienced, undue 

influence of bodyweight or shape on self-evluation, or persistent lack of 

recognition of the seriousness of the current low body weight 

Notat: Fra «Diagnostic and Statistical Manual of Menal Disorders, Fifth edition. Arlingtin, 

V.A, American Psychiatric Association. 2013 Reprintet with the permission from the 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (copyright 2013).  
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I de alvorligste tilfellene kan AN føre til fatale konsekvenser og det estimeres at 

dødelighetsraten ligger mellom 1.8 - 5.9 % (Steinhausen, 2002). Dødeligheten av AN har 

tidligere blitt vurdert som den høyeste blant alle psykiatriske lidelser (Birmingham et al., 2005; 

Grange & Loeb, 2007; Sullivan, 1995).  

 

Pasienter med AN viser ofte en bevegelsestrang eller indre uro som tilfredsstilles gjennom 

fysisk aktivitet (Løke, 2020) Studier har tidligere antatt at individer med AN ofte praktiserer 

uopphørlig aktivitet og overdreven trening (Davis et al., 1995). Dette har vist seg å forekomme 

uavhengig av skader, sykdom eller værforhold (Harrington et al., 2015). Bewell-Weiss og 

Carter (2010) fant at en tredjedel av pasienter med AN rapporterte overdreven trening kort tid 

før innleggelse (Bewell-Weiss & Carter, 2010).  Slik overdreven trening vil øke metabolisme 

og stoffskifte som vil føre til et ytterligere vekttap (Løke, 2020) 

 

Blant alle individer med AN er omtrent 90% kvinner og 10% menn (Garfinkel et al., 1995; 

Gueguen et al., 2012; Lucas et al., 1991). I Norge har det tidligere blitt estimert at omtrent 2700 

kvinner mellom 15-44 år lider av AN til enhver tid (Rosenvinge & Götestam, 2002). I tillegg 

estimerer helsedirektoratet at AN rammer omtrent 0.5% av den totale norske befolkningen 

(Helsedirektoratet, 2017). Lidelsen er hyppigst sett blant kvinner i aldersgruppen 16-18 år 

(Halvorsen et al., 2004). Forskningen har derimot sett at AN som oftest forekommer i senere år 

blant menn (Braun et al., 1999). I tillegg har de fleste menn som lider av AN en forhistorie med 

overvekt (Carlat et al., 1997; Sharp et al., 1994) . Kun omlag 30% av alle med AN kommer 

noen gang til behandling i helsevesenet, det ser derimot ut til å være en økende trend blant både 

kvinner og menn som oppsøker hjelp (Braun et al., 1999; Løke, 2020).  
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2.2 Bulimia Nervosa 

 

De diagnostiske kriteriene for Bulimia Nervosa (BN) er presentert i tabell 3. BN karakteriseres 

av gjentatte overspisingsepisoder kombinert med upassende kompenserende atferd (American 

Psychiatric Association, 2013). Slik kompenserende atferd inkluderer selvfremkalt oppkast, 

bruk av avføringsmidler, perioder med fasting og overdreven trening. Pasienter med BN 

overvurderer figur og vekt og forsøker ofte å gå ned i vekt (le Grange & Loeb, 2007). Forskning 

antyder at omtrent 40% av individer med BN bruker overdreven trening som kompenserende 

atferd (Dalle Grave et al., 2008; Shroff et al., 2006).  Selvfremkalt oppkast er den hyppigste 

benyttede kompenserende atferden og kan medføre en rekke medisinske komplikasjoner 

(Mehler & Rylander, 2015). Dette medfører ofte tannproblemer, som gjør tannleger til viktige 

støttespillere i diagnoseringen av BN (Brown & Mehler, 2013). BN kan også medføre mage- 

og tarmsykdommer (Mehler, 2011). Det er heller ikke uvanlig at pasienter med BN opplever 

kardiovaskulære problemer (Buchanan et al., 2011). Omtrent to tredjedeler av kvinner med 

klinisk BN har reproduktive problemer (Mitchell & Crow, 2006).  

 

BN medfører en rekke komorbide psykiske lidelser (le Grange & Loeb, 2007). I en longitudinell 

studie over psykologiske lidelser blant unge, var BN blant en av lidelsene med høyest grad av 

funksjonstap og selvmordsrater; hvorav omtrent 90% av pasientene fikk diagnosen BN som 

ungdommer (Striegel-Moore et al., 2003). Dødeligheten av BN estimeres til å være på 1.6% 

hvorav over halvparten (57%) skyldes medisinske grunner, mens 23% skyldes selvmord (Crow 

et al., 2009). 
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Tabell 3: Diagnostiske kriterier for bulimia nervosa hentet og direkte sitert  fra DSM-5 

(American Psychiatric Association, 2013) 

Diagnostic Criteria 

A.  Recurrent episodes of binge eating. An episode of binge eating is characterized by 

both the following:  

1. Eating, in a discrete period of time (e.g. within any 2-hour period), an 

amount of food that is definitely larger that what most individuals would eat 

in a similar period of time under similar circumstances.  

2. A sense of lack of control over eating during the episodes (e.g. a feeling that 

one cannot stop eating or control what or how much one is eating).  

B.  Recurrent inappropriate compensatory behaviors in order to prevent weight gain, 

such as self-induces vomiting; misuse of laxatives, diruetics, or other medications; 

fasting; or excessive exercise.  

C.  The binge eating and inappropriate compensatory behaviors both occur, on average, 

at least once a week for 3 months.  

D.  Self- evaluation is unduly influenced by body shape and weight.  

E.  The disturbance does not occur exclusively during episodes of anorexia nervosa.  

Notat: Fra «Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,  

Fifth edition. Arlingtin, V.A, American Psychiatric Association. 2013 

Reprintet with the permission from the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 

Fifth Edition (Copyright 2013). 

 

Lidelsen er størst utbredt blant unge voksne mellom 16 og 18 år (Binford & le Grange, 2005; 

Fairburn et al., 2000; Flament et al., 1995; Herzog et al., 1993; Lahortiga-Ramos et al., 2005; 

Le Grange et al., 2004). I Norge estimeres det at omtrent 18 000 kvinner har 

behandlingskrevende bulimi til enhver tid, hvor over halvparten er i aldersgruppen 20-34 år 

(Rosenvinge & Götestam, 2002). I tillegg estimeres det at BN har en prevalens på omtrent 1-

2% av den totale norske befolkningen (Rosevinge & Pettersen, 2015). Kun omlag 6% av de 

som har BN kommer noen gang til behandling i helsetjenesten (Walsh et al., 2000) Det 

estimeres at 30% av individer med BN har en tidligere sykehistorie med AN (Rosenvinge & 

Götestam, 2002).  
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2.3 Overspisingslidelse  

 

De diagnostiske kriteriene for overspisingslidelse er presentert i tabell 4. Overspisingslidelse 

(«Binge Eating Disoder»)  karakteriseres av episoder med overspising uten noen form for 

kompenserende atferd som selvfremkalt oppkast eller overdreven trening (de Zwaan, 2001; 

Dingemans et al., 2002).  

 

Tabell 4:  

Diagnostic Criteria 

A.  Recurrent episodes of binge eating. An episode of binge eating is characterized by 

both the following:  

1. Eating, in a discrete period of time (e.g., within any 2-hour period) an 

amount of food that is definitely larger than what most people would eat in 

a similar period of time under similar circumstances. 

2. A sense of lack of control over eating during the episodes (e.g., a feeling 

that one cannot stop eating or control what or how much one is eating).  

B.  The binge-eating episodes are associated with three (or more) of the following:  

1. Eating much more rapidly than normal.  

2. Eating until feeling uncomfortably full.  

3. Eating large amounts of food when not feeling physically hungry 

4. Eating alone because of feeling embarrassed by how much one is eating.  

5. Feeling disgusted with oneself, depressed or very guilty afterward.  

C.  Marked distress regarding binge eating is present.  

D.  The binge eating occurs, on average, at least once a week for 3 months. 

E.  The binge eating is not associated with the recurrent use of inappropriate 

compensatory behavior as in bulimia nervosa and does not occur exclusively 

during the course of bulimia nervosa and anorexia nervosa.  

Tabel: Diagnostiske kriterier for bulimia nervosa hentet og direkte sitert  fra DSM-5 (American 

Psychiatric Association, 2013). Fra «Diagnostic and Statistical Manual of Menal Disorders, 

Fifth edition. Arlingtin, V.A, American Psychiatric Association. 2013 

Reprintet with the permission from the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 

Fifth Edition (copyright 2013). 
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Individer med overspisingslidelse viser mange av de samme karakteristikkene som de med BN, 

utenom fedme (Dingemans et al., 2002). Forskningen har tidligere estimert at omtrent tre 

fjerdedeler av individer med overspisingslidelse har komorbide psykiske lidelser (Grilo et al., 

2009). Overspisingslidelse forekommer mellom 1.3-30% blant vedkomne som søker 

vektreduserende behandling (Dingemans et al., 2002). I Norge estimeres det at omtrent 50 000 

kvinner mellom 15-44 år lider av en spiseforstyrrelse til enhver tid, hvorav overspisingslidelse 

står for over halvparten av disse (Torgersen, 2016). 

 

2.4 OSFED  

 

«Other Specified Feeding of Eating Disorder» også kalt OSFED er den siste formen for 

spiseforstyrrelse som defineres av DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013). Denne 

formen karakteriseres av at symptomene er mindre hyppige, eller ikke møter de fullstendige 

diagnostiske kriteriene for AN, BN eller overspisingslidelse (Withnell et al., 2022). Til tross 

for dette opplever pasienter med OSFED høy psykiatrisk komorbiditet, selvskading og 

selvmordstanker (Le Grange et al., 2012; Mustelin et al., 2016; Riesco et al., 2018).  

 

2.5 Forstyrret spiseatferd  

 

Forstyrret spiseatferd beskrives som en rekke uregelmessigheter i spiseatferden som ikke 

nødvendigvis møter de diagnostiske kriteriene fra DSM-5 (Aparicio-Martinez et al., 2019). 

Derimot viser individer med forstyrret spiseatferd unormale spisemønstre, ekstreme 

vektreguleringsmetoder og er veldig opptatte av mat, figur og slanking (Nattiv et al., 2007). 

Selv om slik atferd ikke kan defineres som en spiseforstyrrelse, anses det som en fase på et 

kontinuum innen diagnoserte spiseforstyrrelser (Plateau et al., 2018). Forstyrret spiseatferd 

forekommer på et kontinuum hvor milde symptomer kan øke i frekvens og alvorlighetsgrad og 

føre til de diagnostiserbare spiseforstyrrelsene definert av DSM-5 (Bonci et al., 2008). 

Vedvarende forstyrret spiseatferd spår sannsynligheten for videre utvikling til en diagnosert 

spiseforstyrrelse (Grange & Loeb, 2007). Prevalensen av spiseforstyrrelser og forstyrret 

spiseatferd antas å være økende (Zeiler et al., 2016). 
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Bonci et al. (2008) understreker at symptomer på spiseforstyrrelser bør oppdages så tidlig som 

mulig. Dette skyldes de medisinske komplikasjonene som assosieres med underernæring 

(Bonci et al., 2008). Bryant-Waugh et al. (1992) har tidligere vist at leger ofte unnlater å vurdere 

spiseforstyrrelsesdiagnoser blant barn og unge (Bryant-Waugh et al., 1992). Dette antyder en 

forsinkelse i igangsettingen av hensiktsmessig behandling som medfører en dårlig prognose 

(Bryant-Waugh et al., 1992).   

 

2.6 Medlemmer på treningssenter  

 

Det er tydelig at regelmessig trening og aktivitet fører til betydelige psykososiale og 

fysiologiske gevinster (Burke et al., 2006; Daley & Maynard, 2003; Kantomaa et al., 2015; 

Meira et al., 2021). Treningsdeltakelse tilrettelegger for sosial inkludering, tilhørighet og 

underholdning (Burke et al., 2006; Kantomaa et al., 2015; Meira et al., 2021; Parfitt & Gledhill, 

2004; Rhodes & Smith, 2006). I dag er treningssenter svært tilgjengelige ved at de er lokalisert 

der vi bor og jobber med fleksible åpningstider (IHRSA, 2019).  

 

Forskningen er derimot enig i at dagens samfunn preges av et negativt selvbilde og misnøye 

rundt egen kroppsvekt; hvorav de fleste ønsker å endre på eget utseende (Ginsberg et al., 2016; 

Haakstad et al., 2021; Swami et al., 2016; Vandervoort et al., 2015). Tidligere studier har vist 

at et negativt selvbilde korrelerer med regelmessig trening, når treningen motiveres av utseende 

(Campbell & Hausenblas, 2009). Rossi og Tirapegui (2018) gjennomførte en studie i Brasil 

som viste at hele 67.4% av de som trener på treningssenter viste misnøye med egenkropp. Av 

disse utrykket 64.8% et ønske om en slankere kropp (Rossi & Tirapegui, 2018).  Crossley 

(2006) gjennomførte en studie der det viste seg at de fleste nykommere melder seg inn i 

treningssenter for å gå ned i vekt eller endre sin figur (Crossley, 2006). Trening som motiveres 

av vektnedgang eller endring på figur assosieres med økt misnøye for egen kropp (Prichard & 

Tiggemann, 2005).  
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I en norsk studie ble det tydeliggjort at det var større misnøye rundt egen kropp blant kvinner 

enn menn, samt blant overvektige sammenlignet med normalvektige (Haakstad et al., 2021). 

Studien viser derimot at nykommere som deltar i regelmessig trening rapporterte et bedre 

selvbilde etter et år med trening (Haakstad et al., 2021). Økt selvtillit og kroppsbilde kan bli 

sett på som en positiv ringvirkning av trening ettersom at regelmessig trening kan virke positivt 

for selvtillit, selvfølelse og mestringsfølelse (Ginis et al., 2012). Det er fremdeles relativt lite 

forskning relatert til kroppsbilde blant nykommere på treningssenter, som gjerne blir sett på 

som et kroppsfiksert miljø (Prichard & Tiggemann, 2005).  

3.0 Metode  

Hensikten med metodedelen er å gi en beskrivelse av hvilke metoder som er brukt og hvordan 

dataen er blitt samlet inn og analysert. I denne studien ble det benyttet en kvantitativ metode 

med et tverrsnittdesign.  

 

3.1 Metodisk tilnærming  

Det ble benyttet en kvantitativ metode med et tverrsnittdesign ved bruk av det norsk validerte 

spørreskjemaet Eating Disoder Examination Questionnaire (EDE-Q). 

 

3.2 Deltakere  

 

I denne studien var det 307 deltakere som ga samtykke til å bli inkludert i studien hvorav 91 

personer ble ekskludert grunnet at de ikke svarte på tilstrekkelig antall spørsmål. Deretter ble 

12 personer ekskludert grunnet at de ikke hadde medlemskap på et treningssenter. Totalt ble 

204 antall deltakere inkludert i studien og dataen deres analysert, hvorav 69.61% (N=142) var 

kvinner og 30.39% (N=62) var menn. 77% (N=157) av deltakerne svarte at de fant 

undersøkelsen via internett. 7.4% (N=15) svarte at de fant undersøkelsen gjennom plakater på 

treningssenter. 16% (N= 32) svarte «annet».  Gjennomsnittsalderen på deltakerne var 30.22 år 

(SD ± 10.8). Gjennomsnittsvekten var 75.1kg (SD ± 14.6) og deltakerne hadde en 

gjennomsnittlig høyde på 168.7cm (SD ± 26.7). Gjennomsnitts KMI var 25.1 (SD ± 3.78). 

Flertallet (63.2 %) av deltakerne trente på treningssenter 1-2 ganger i uken, 28.4 % trente 3 

ganger i uken og 8.3 % trente 4-5 ganger i uken.  
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Deltakerne ble spurt om hva som motiverer dem til å trene, hvor de hadde muligheten til å velge 

flere svaralternativ. Blant menn trener 35.5% (N = 22) fordi de ønsker å gå ned i vekt. Like 

mange (35.5 %; N = 22) trener fordi de ønsker å prestere bedre i sin idrett (se tabell 5). Blant 

kvinner trente majoriteten (31% N=44) fordi de ønsker å prestere bedre i sin idrett, mens 33.1% 

(N=47) trente fordi de ønsker å endre sin figur.  

 

Tabell 5: Prosent (%) og frekvens (N) av besvarelse på flervalgsspørsmålet «Hva motiverer 

deg til å trene?» 

 

 Kvinner  Menn 

Ønsker å:  Frekvens (N) Prosent (%) Frekvens (N) Prosent (%) 

Gå ned i vekt 25 17.6 12 19.4 

Endre min figur 44 31.0 22 35.5 

Prestere bedre i 

min idrett 

47 33.1 22 35.5 

Bli sterkere 17 12.0 3 4.8 

Bedre 

utholdenhet 

8 5.6 3 4.8 
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3.3 Instrument  

 

Instrumentet for datainnsamling var selvrapporteringsskjemaet Eating Disorder Examination 

Questionnaire (EDE-Q) (Fairburn & Beglin, 2008). EDE-Q måler en rekke symptomer på 

spiseforstyrrelser og er blitt utarbeidet etter det etterforskningsbaserte intervjuet Eating 

Disorder Examination (Fairburn & Cooper, 1993). Det ble benyttet en norsk oversatt versjon 

av EDE-Q i denne studien (se vedlegg 1). Skjemaet består av totalt 28 spørsmål kategorisert 

innen de fire subskalaene: a) restriksjon b) bekymring for spising c) bekymring for vekt og d) 

bekymring for figur. Alle spørsmålene omhandler atferd relatert til spiseforstyrrelser de siste 

28 dagene. Spørreskjemaet benytter seg av en syvpunkts likert-skala som går fra 0 (ingen dager) 

til 6 (alle dager). Hver subskala gir en score som beregnes ved å finne gjennomsnittet på alle 

svarene innen hver subskala. Den globale scoren er gjennomsnittet av de fire subskala-scorene. 

En høy EDE-Q global score indikerer sterkere symptomer på spiseforstyrrelser.  

 

I tillegg til de fire subskalaene inkluderer EDE-Q seks frekvensspørsmål som omhandler atferd 

som relaterer til overspisingslidelse. Her får ikke deltakerne svaralternativer, men må selv føre 

inn det antallet som beskriver dem best. Foruten om de 28 spørsmålene som er inkludert i EDE-

Q ble deltakerne bedt om å opplyse om kjønn, høyde, vekt og alder (demografiske 

karakteristikker). I tillegg ble det inkludert to spørsmål relatert til deltakernes treningsbakgrunn 

og ett spørsmål om hva som motiverer deltakerne til å trene. Dette ble gjort for å kunne se på 

en mulig korrelasjon mellom treningsatferd og symptomer på spiseforstyrrelser.  

 

3.3.1 EDE-Q Subskalaer  

 

Restriksjon: Spørsmål 1, 2, 3, 4, 5  

Bekymring for spising: Spørsmål 7, 9, 19, 20 og 21  

Bekymring for vekt: Spørsmål 8, 12, 22, 24 og 25  

Bekymring for figur: Spørsmål 6, 8, 10, 11, 23, 26, 27 og 28  

Frekvensspørsmål: 13,14,15,16,17,18 

Global EDE-Q score: gjennomsnitt av de fire subskalaene 
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3.3.2 Validitet og reliabilitet av EDE-Q 

 

En tidligere systematisk review studie har konkludert at det er en høy validitet og reliabilitet 

mellom subskalaene og globalscore når det gjelder flere ikke-kliniske og kliniske grupper 

internasjonalt (Berg et al., 2012).  Det er også blitt funnet høy reliabilitet og intern konsistens 

for EDE-Q blant idrettsutøvere (Darcy et al., 2013); samt idrettsutøvere som deltar i 

spiseforstyrrelsesintervensjoner (Becker et al., 2012).  For å måle reliabiliteten av spørsmålene 

i hver subskala ble det gjennomført en cronbach alpha (α) reliabilitetsanalyse på de fire 

subskalene: a) restriksjon (α = 0.825), b) bekymring for spising (α = 0.825), c) bekymring for 

vekt (α = 0.864) og d) bekymring for figur (α = 0.926). Disse antyder en høy intern konsistens 

som korrelerer med en høy intern reliabilitet.  

 

3.3.3 EDE-Q Normer og Cut-off score 

 

Tidligere har forskningen benyttet seg av en cut-off score på 4.0 for hver subskala samt 

globalscore som et mål på klinisk spiseforstyrrelse (Carter et al., 2001; Giovazolias et al., 2013; 

Kelly et al., 2012; Penelo et al., 2013). Noen studier har derimot funnet at nesten halvparten av 

pasienter diagnostisert med spiseforstyrrelser har en gjennomsnittlig globalscore på mindre enn 

4.0 (Welch et al., 2011; Aardoom et al., 2012). Cut-off scoren på 4.0 er derimot anbefalt av 

Fairburn & Berglin (1994) sitt originale EDE intervju og blir derav benyttet i denne studien 

(Fairburn & Beglin, 1994).  

 

3.4 Prosedyre 

 

Spørreskjemaet ble elektronisk omgjort ved bruk av SurveyXact og ble først pilottestet på fem 

personer for å sikre at spørsmålene var lettfattelige med korrekt formulering. Disse personene 

ble bedt om å ha et kritisk blikk til formuleringen av spørsmålene, i tillegg til at de ble bedt om 

å svare på alle spørsmålene. Etter gjennomført pilottest ble det tydelig at formuleringen av 

spørsmålet om alder var noe utydelig som førte til at enkelte testpersoner svarte fødselsår 

isteden for nåværende alder. Dette ble tatt i betrakting og svarmulighetene ble endret slik at det 

ikke var mulig å svare eldre enn 120 år.  
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Et samtykkeskriv ble inkludert i selve spørreskjemaet (se vedlegg 2) og ble presentert på første 

side. Det ble publisert en invitasjon til deltakelse gjennom en URL-lenke på ulike 

treningsrelaterte Facebook-grupper. Tillatelse for deling av invitasjonen ble innvilget av 

gruppens moderator på forhånd av utleggelse.  I tillegg ble det printet ut plakater med 

informasjon og QR-kode til spørreskjemaet. Disse plakatene ble hengt opp i resepsjonsområdet 

på treningssentre i Stavangerregionen etter godkjennelse av senterets sportslige leder.  

Datainnsamlingen tok sted mellom 2. februar og 1 mars 2022.   

 

3.4.1 inklusjon og eksklusjonskriterier  

 

For å bli inkludert i denne studien måtte deltakerne identifiseres som kvinne eller mann, være 

over 18 år og inneha et medlemskap på et treningssenter. Det var ingen andre inklusjons- eller 

eksklusjonskriterier.  

 

3.5 Forskningsetiske retningslinjer 

 

Grunnet at spørreskjemaet omhandler et sensitivt tema ble det utarbeidet en risikovurdering for 

å sikre beskyttelse av deltakerne i forkant av datainnsamlingen (se vedlegg 3). I tillegg ble det 

inkludert henvisninger til lav-terskel hjelperessurser for spiseforstyrrelser slik at deltakerne 

enkelt kunne ta kontakt ved følt ubehag etter gjennomført besvarelse (se vedlegg 4). Ettersom 

deltakelsen i forskningsprosjektet var gjennomført med en fullstendig anonymitet har Norsk 

Senter for Forskningsdata (NSD) vurdert forskningsprosjektet som ikke meldepliktig (se 

vedlegg 5).  
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3.6 Dataanalyse  

 

All statistisk analyse ble gjennomført ved bruk av IBM SPSS statistics version 26. Grunnet at 

det manglet 4.6% av verdiene i datasettet ble de gjennomført en Littles Missing Completely At 

Random (MCAR)  test før videre dataanalyse som viste seg å ikke være signifikant (p > 0.05; 

som betyr at den manglende dataen var «missing completely at random»), og dermed ble det 

gjennomført en «Expectation-maximisation algorithm» for hver subskala for å erstatte de 

manglende verdiene (Shafer & Olsen, 1998). Denne tilnærmingen utfører en maksimal 

sannsynlighetsestimering for manglende verdier (Shafer & Olsen, 1998). De sannsynlige 

verdiene ble deretter ført inn i datasettet der det var manglende verdier.   

 

Etter behandling av manglende data ble dataens normalitet testet gjennom Kolomogorov-

Smirnov test og Shapiro-Wilk testene, som begge viste en signifikans på (p = .000). Ettersom  

p-verdien ikke bestiger (p = 0.05) samt (p = 0.01) viser dette at all data er ikke-normalt fordelt 

(se vedlegg 6). Ikke parametriske tester ble dermed brukt ved videre analyser. Deretter ble det 

gjennomført en Kruskal-Wallis Test for å se på forskjellene mellom antall treningsøkter i uken 

og subskalaene. Denne viste at det er en signifikant forskjell mellom subskalaene bekymring 

for spising (p = 0.37), bekymring for vekt (p = 0.001), bekymring for figur (p = 0.006) og 

globalscore (p = 0.003). Det ble derimot ikke funnet noen signifikante forskjeller for restriksjon. 

 

Deretter ble det gjort Post Hoc analyser med Mann-Whitney U test for å se om det var 

signifikante forskjeller mellom de som trener minst og de som trener mest. Cohen (1988) 

foreslår  at en effektstørrelse som er >0.24 indikerer en middels effekt, mens >0.37 indikerer 

stor effekt (Cohen, 1988). Til slutt ble det gjennomført en Spearmans Rho korrelasjonsmatrise 

for å undersøke om det var noen sammenhenger mellom antall treningsdager i uken og EDE-

Q, samt KMI og EDE-Q.  
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4.0 Resultater 

4.1 Forekomst av spiseforstyrrelser 

Den totale gjennomsnittlige scoren for hver subskala var: restriksjon (RES) = 3.04 (SD  1.62), 

bekymring for spising (BFS) = 2.08 (SD  1.35), bekymring for vekt (BFV) = 3.30 (SD  1.88), 

bekymring for figur (BFF) = 3.66 og EDE-Q global = 3.02 (SD  1.4). Blant utvalget i denne 

studien (N = 204) hadde 48 deltakere (23.5%) en globalscore som overskrider cut-off scoren på 

 4.0 som indikerer en mulig klinisk alvorlig spiseforstyrrelse.  

 

 

4.2Treningsdager i uken og EDE-Q 

 

Tabell 6 viser utbredelsen av gjennomsnittlig EDE-Q score blant utvalget etter hvor mange 

dager i uken de trener, som besto av fem grupper: (G1) 0-1 økter i uken (N = 9), (G2) 1-2 økter 

i uken (N = 46), (G3) 3-4 økter i uken (N=83), (G4) 5-6 økter i uken (N=56), (G5) 7+ økter i 

uken (N=8). Alle som trener 0-1 ganger i uken har en gjennomsnittlig score som bestiger cut-

off scoren på  4.0. Dette antyder at de har svært sterke symptomer på spiseforstyrrelser (se 

tabell 6).  
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Tabell 6: Gjennomsnittlig score på subskalaer og globalscore mellom grupper inndelt etter 

antall ganger i uken de trener på treningssenter.  

 

Grupper: Treningsdager i uken 

 0-1 økter i 

uken  

(G1) 

N = 9 

 

1-2 økter i 

uken  

(G2) 

N = 46 

3-4 økter i 

uken  

(G3) 

N = 83 

5-6 økter i 

uken 

(G4) 

N = 56 

7+ økter i 

uken 

(G5) 

N = 8 

 M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) 

RES 4.60 

(±1.31) 

3.00 

(± 1.49) 

2.95 

(±1.59) 

2.95 

(±1.69) 

3.35 

(±2.02) 

BFS 4.08 

(±1.67) 

2.31 

(±1.56) 

1.85 

(±1.82) 

1.93 

(±1.30) 

2.26 

(±1.07) 

BFV 6.10 

(±1.14) 

3.64 

(±1.96) 

3.17 

(±1.66) 

2.93 

(±1.96) 

2.60 

(±1.31) 

BFF 6.45 

(±1.48) 

3.83 

(±2.00) 

3.47 

(±1.76) 

3.44 

(±1.97) 

3.32 

(±1.35) 

EDE-Q 

global  

5.30 

(±1.00) 

3.19 

(±1.63) 

2.86 

(±1.37) 

2.81 

(±1.60) 

2.88 

(±1.17) 

Notat: Cut-off score  4.0. RES= restriksjon, BFS = bekymring for spising, BFV = bekymring 

for vekt, BFF= bekymring for figur, EDE-Q = Eating Disorder Examinarion Questionnaire.  

 

Deretter ble det gjennomført en Kruskal-Wallis test for å se om det var statistisk signifikante 

forskjeller mellom EDE-Q score og antall treningsøkter i uken. Her viste det seg at det var 

signifikante forskjeller (p < 0.05) for alle subskalaene bortsett fra RES. Deretter ble det gjort 

Mann Whitney Post Hoc analyser for å se nærmere på hvor de signifikante (p<0.05) forskjellene 

mellom de ulike gruppene var. Her kom det fram at G1 (N = 9) viser signifikante forskjeller 

(p<0.05) mellom alle gruppene bortsett fra G5 (N = 8). Mellom G1 og G5 er det signifikante 

forskjeller (p<0.05) for subskalaene BFV, BFF og EDE-Q globalscore. Det er derimot ikke 

signifikante forskjeller for subskalaene RES eller BFS. Derav er det tydelig at G1 (N=9) viser 

stor effekt (rs>0.37) mellom de andre gruppene. Størst målt effekt vises mellom G1 og G5, som 

har en effektstørrelse på >0.7 for BFV, BFF og EDE-Q global (se tabell 7).   
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Tabell 7: Forskjeller mellom grupper delt etter hvor mange økter de trener i timen og resultat i EDE-Q 

FORSKJELLER 

 X2 G1-G2 G1-G3 G1-G4 G1-G5 G2-G3 G2-G4 G2-G5 G3-G4 G3-G5 G4-G5 

  Z(rs) Z(rs) Z(rs) Z(rs) Z(rs) Z(rs) Z(rs) Z(rs) Z(r) Z(r) 

RES .20  

 

2.839 

(.38)** 

2.871 

(.29)** 

2.723 

(.34)** 

1.135 

(.28) 

.342 

(.03) 

.458 

(.04) 

.403 

(.05) 

.336 

(.03) 

.358 

(.04) 

.428 

(.05) 

BFS .22* 2.230 

(.30)* 

3.020 

(.31)** 

2.798 

(.35)** 

1.882 

(.46) 

.969 

(.08) 

.895 

(.09) 

.308 

(.04) 

.186 

(.02) 

1.090 

(.11) 

.929 

(.12) 

BFV .31** 3.157 

(.42)** 

3.908 

(.40)**

* 

3.557 

(.44)**

* 

3.191 

(.77)** 

1.184 

(.10) 

2.134 

(.20)* 

1.378 

(.19) 

1.238 

(.10) 

.793 

(.08) 

.010 

(.00) 

BFF .26* 2.925 

(.39)** 

3.597 

(.38)**

* 

3.568 

(.44)**

* 

2.985 

(.74)** 

.935 

(.08) 

1.087 

(.10) 

.426 

(.06) 

.379 

(.32) 

.070 

(.01) 

.187 

(.02) 

EDE-Q global  .28** 3.141 

(.42)** 

3.812 

(.39)**

* 

3.553 

(.44)**

* 

3.046 

(.76)** 

1.003 

(.09) 

1.392 

(.14) 

.353 

(.05) 

.694 

(.06) 

.224 

(.02) 

.579 

(.07) 

Notat: RES = restriksjon, BFS = bekymring for spising, BFV = Bekymring for vekt, BFF = bekymring for figur, EDE-Q = Eating Disorder 

Examination Questionnaire.  X2 = Kruskal Wallis; Z = Mann Whitney U Post Hoc analyse; rs = effektstørrelse; * p < .05; ** p < .01; ***P < 

0.001. 
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4.2.1 Korrelasjon mellom EDE-Q og antall treningsøkter i uken:  

 

Det ble gjennomført en Spearman’s Rho korrelasjonsmatrise for å se på sammenhengen mellom 

antall treningsøkter i uken og EDE-Q. Her ble det funnet en høy korrelasjon (rs > .60) mellom 

høy gjennomsnittlig score for hver subskala og høy globalscore. Det ble funnet en middels høy 

korrelasjon (rs > .40) mellom antall treningsøkter og RES (rs > .59) og BFS (rs > .40). Det ble 

derimot ikke funnet noen korrelasjon mellom resterende subskalaer og antall treningsøkter i 

uken. Subskalaene har derimot en korrelasjonskoeffisient betraktes som en sterk korrelasjon (rs 

> .79). Dette sier ikke annet enn at besvarelsene innen en subskala korrelerer med en annen. 

Det sier ikke noe om korrelasjonen mellom antall treningsøkter i uken og EDE-Q.  

 

I tillegg ble det gjort en Spearman’s Rho korrelasjonsmatrise for å se på sammenhengen mellom 

KMI og EDE-Q. Her ble det tydelig at det var ikke var noen korrelasjon som vurderes som 

middels høy (rs < 0.4), som foreslår at KMI ikke har en sammenheng med alvorlige symptomer 

på spiseforstyrrelser (se tabell 8)  

 

 

Tabell 8: Sammenhengen mellom EDE-Q, antall treningsøkter i uken og KMI  

 1 2 3 4 5 6 7 

1: Treningsøkter -        

2: RES .059 -       

3: BFS .040 .610** -      

4:BFV -.044 .712** .791** -     

5:BFF 0.22 .672** .807** .882** -    

6:EDE-Q Globalscore .012 .834** .852** .947** .941** -  -  

7:KMI .169* .217** .089 .322** .234** .256* -  

Notat: Spearman’s Rho korrelasjonsmatrise, ** = p<0.01, Treningsøkter = Hvor ofte trener 

du i uken?, RES = restriksjon, BFS = bekymring for spising, BSV = bekymring for vekt, BFF 

= bekymring for figur, EDE-Q = Eating Disorder Examination Questionnaire, KMI = 

kroppsmasseindeks (se begrepsforklaring)  

 

 



 29 

4.3 EDE-Q og forskjeller mellom kvinner og menn  

 

Deretter ble det gjennomført Mann-Whitney U analyser for å se på forskjellene mellom kvinner 

(N=141) og menn (N=61). Denne analysen viser at det er svært signifikante forskjeller for alle 

subskalaene: RES (p=0.029), BFS (p=0.000), BFV(p=0.000), BFF (p=0.001) og EDE-Q 

globalscore (p=0.000). Menn har en gjennomsnittlig globalscore på 2.4528 (SD ±1.3), mens 

kvinner har en gjennomsnittlig globalscore på 3.2616 (SD ± 1.5). Den høyeste oppgitte 

globalscoren (6.82) er derimot lik for både kvinner og menn. Det er færre menn (N=9) enn 

kvinner (N=41) som har en globalscore som bestiger cut-off scoren på 4.0. Denne dataen viser 

dermed at kvinner har sterkere og flere symptomer på spiseforstyrrelser enn menn (se tabell 9) 

 

Den laveste oppgitte KMI-en blant menn var 20.83 (SD ± 3.12) og faller inn under 

folkehelseinstituttets klassifisering som «normalvektig». Den høyeste var derimot 38.23, som 

klassifiseres som fedme grad 2, og medfører høyere risiko for helseproblemer og økt dødelighet.  

(FHI, 2015). Blant kvinner var laveste oppgitte KMI 16.42 som klassifiseres som svært 

undervektig. Høyeste oppgitte KMI var 42.42 som faller inn under klassifiseringen fedme grad 

3. Dette kan tyde på at det finnes en sammenheng mellom KMI og sterkere symptomer på 

spiseforstyrrelser (høyere globalscore). 

 

Tabell 9:  Forskjeller mellom kvinner og menn på EDE-Q 

Grupper: Kjønn Forskjeller 

 Kvinner Menn  Kvinner - Menn 

 M (SD) M (SD) Z (r) 

 

RES 3.19 

(SD±1.60) 

2.68 

(SD±1.61) 

2.179 (.31)** 

BFS 2.30 

(SD±1.45) 

1.57 

(SD± .98) 

4.086 (.29)*** 

BFV 3.62 

(SD±1.92) 

2.54 

(SD±1.56) 

3.874 (.27)*** 

BFF 3.93 

(SD±1.96) 

3.01 

(SD±1.74) 

3.282 (.23)** 

EDE-Q 

Globalscore  

3.26 

(SD±1.58) 

2.45 

(SD±1.30) 

3.501 (.25)*** 

Notat: Z= Mann Whitney U; r = effektstørrelse; ** p<0.01; *** p < 0.001 
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5.0 Diskusjon  

Resultatene som ble tydelige i denne studien viser de som trener 0-1 økter i uken har sterkere 

symptomer på spiseforstyrrelser enn de som trener oftere. De viser også at det er en signifikant 

korrelasjon mellom KMI og globalscore. Dette kan sammenlignes med Haakstad et al. (2021) 

sine tidligere funn som tilsier at det er større misnøye rundt egen kropp blant overvektige 

sammenlignet med normalvektige (Haakstad et al., 2021). Dette kan og sammenlignes med 

Ginis et al. (2012) sin studie som belyste at regelmessig trening gir økt selvtillit og kroppsbilde 

(Ginis et al., 2012). Disse resultatene kan derimot ha blitt påvirket av noe tilfeldighet ettersom 

gruppen som trente 0-1 økter i uken var svært liten (N = 9). Dette kan derimot tyde på at antall 

treningsøkter i uken ikke nødvendigvis er en risikofaktor for spiseforstyrrelser. Grunnet dette 

vil denne gruppen ikke kunne presentere store deler av befolkningen som ikke trener ofte.  

 

I tillegg viser denne studien at det er en signifikant forskjell (p < .001) mellom kvinner og menn, 

og kvinner har en høyere globalscore (3.26) mens menn har en noe lavere globalscore (2.45). 

Kvinner har høyere gjennomsnittlig score på hver subskala sammenlignet med menn. I tillegg 

er det flere kvinner (N=41) enn menn (N=9) som bestiger cut-off scoren på  4.0. Dette 

korrelerer med tidligere forskning som belyser at spiseforstyrrelser er størst utbredt blant 

kvinner enn blant menn (Garfinkel et al., 1995; Gueguen et al., 2012; Lucas et al., 1991). 

Kvinnene i studien har og en større spredning (SD) når det gjelder KMI og inkluderer både 

deltakeren med lavest KMI (16.42) og høyest KMI (42.42). Noe som kan forklare hvorfor 

kvinnene har en høyere EDE-Q score.  

 

Det var flere menn (35.5%) enn kvinner (31%) som trener grunnet at de ønsker å endre på sin 

figur, selv om kvinner hadde høyere score på bekymring for figur. Dette strider noe mot 

Prichard & Tiggemann (2005) sine tidligere funn som tilsier at trening som motiveres av å endre 

sin figur kan assosieres med økt misnøye med egen figur (Prichard & Tiggemann, 2005). Dette 

kan derimot skyldes at det var et klart overtall av kvinner (N = 162) som deltok i studien, som 

svekker noe av reliabiliteten i sammenligningen mellom de to gruppene.  
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En stor andel av utvalget (37.3%) trener fordi de ønsker å gå ned i vekt. Høyest EDE-Q score 

var blant gruppen som trener minst (0-1 øker i uken). Dette kan stride mot Campbell & 

Hausenblas (2009) sin studie som fant at et negativt selvbilde korrelerer med regelmessig 

trening, når treningen motiveres av utseende (Campbell & Hausenblas, 2009). Den studien ser 

derimot ikke på ønske om å gå ned i vekt, og en kan derimot ikke si at et ønske om vektnedgang 

korrelerer med høy EDE-Q score.  

 

I denne studien hadde 23.5% (N= 48) en globalscore som overskrider cut-off scoren på  4.0, 

hvorav den største gjennomsnittlige globalscoren var blant gruppen som trener 0-1 økter i uken. 

Noe som strider mot tidligere funn for AN og BN som tilsier at pasienter med disse 

spiseforstyrrelsene driver med overdreven trening (Dalle Grave et al., 2008; Shroff et al., 2006). 

Dette kan derimot skyldes at denne studien tar for seg deler av den generelle befolkningen, og 

ikke eksklusivt individer med en diagnosert spiseforstyrrelse. Derav kan en ikke si at de 

tidligere funnene om at individer med AN og BN driver med overdreven trening er feil, men at 

det er andre kriterier for den generelle befolkningen. Welch et al (2011) og Aardoom et al. 

(2012) fant derimot at over halvparten av de med diagnoserte spiseforstyrrelser har en cut-off 

score under 4.0 (Welch et al., 2011; Aardoom et al., 2012). På bakgrunn av dette kan en 

diskutere om denne cut-off scoren er hensiktsmessig å benytte på den generelle befolkningen, 

ettersom de naturligvis vil få en lavere score.  

 

Forskningsspørsmålet i denne studien var å se om det var sammenhengen mellom antall 

treningsdager i uken, KMI og symptomer på spiseforstyrrelser. Det ble tydelig at de som trener 

0 – 1 ganger i uken viser sterkere symptomer enn de som trener mer. Dette kan som tidligere 

nevnt være tilfeldig ettersom at det var svært få av deltakerne som var i denne gruppen (N = 9). 

Videre var forskningsspørsmålet og å se om det var forskjeller mellom kvinner og menn, noe 

denne studien viser tydelig at det er. Grunnet at denne studien ser på antall ganger man trener i 

uken, og ikke antall timer er det ikke mulig å definere hvor lange øktene er.  
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Videre anbefalinger til fremtidige studier vil på bakgrunn av dette være å se nærmere den 

generelle befolkningen som ikke trener så ofte, for å se om individer i denne gruppen har 

sterkere symptomer på spiseforstyrrelser enn de som trener mest. I tillegg anbefales det å se på 

antall treningstimer over antall økter i uken. I likhet med Prichard & Tiggemann (2005) kan en 

anbefale at fremtidige studier bør se nærmere på symptomer på spiseforstyrrelser og 

kroppsbilde blant nykommere på treningssenter (Prichard & Tiggemann, 2005). I tillegg kan 

det anbefales å se om det er store forskjeller mellom den generelle befolkningen som ikke har 

medlemskap på et treningssenter sammenlignet med de som har medlemskap. Det vil også være 

hensiktsmessig å forske videre på hvilken cut-off score som vil være passende for den generelle 

befolkningen.  

 

Resultatene i denne studien styrkes av den nye kunnskapen som blir belyst. Det er ingen 

tidligere studier i Norge som har sett på symptomer på spiseforstyrrelser blant den generelle 

norske befolkningen som benytter seg av treningssenter. Utvalgsstørrelsen (N=204) styrker 

funnene, ved at de gir et helhetlig inntrykk over befolkningen som benytter seg av 

treningssenter. Denne studien viser at de i gruppen som trener 0-1 økter i uken viser sterkere 

symptomer på spiseforstyrrelser sammenlignet med de som trener mer. Resultatene svekkes 

derimot av at det var få deltakere (N=9) i denne gruppen. I tillegg svekkes de av at deltakerne 

ble bedt om å besvare hvor mange økter isteden for hvor mange treningstimer de har i uken. 

Dette gir et mindre tydelig inntrykk av treningsatferden til utvalget og setter en begrensing for 

resultatene. 

6.0 Konklusjon 

En kan konkludere med at de som trener 0-1 økter i uken viser sterkere symptomer på 

spiseforstyrrelser sammenlignet med de som trener mer. I tillegg har kvinner en høyere score 

på alle EDE-Q subskalaene sammenlignet med menn, som viser at de har sterkere symptomer.  

Spiseforstyrrelser medfører alvorlige konsekvenser og det vil det være høyst nødvendig å se 

nærmere på hvilke tiltak som kan forhindre utbredelsen til diagnoserte lidelser for befolkningen 

som benytter seg av treningssenter.  
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Vedlegg 6:  

 

Tabell: Test av dataens normalitet 

 Kolomogorov smirnoff Shapiro - Wilk 

 Statistic df Sig. Statistics  df Sig.  

RES .110 204 .000 .934 204 .000 

BFS .221 204 .000 .786 204 .000 

BFV .132 204 .000 .922 204 .000 

BFF .125 204 .000 .919 204 .000 

EDE-Q 

global 

.096 204 .000 .924 204 .000 

Notat: RES=restriksjon, BFS = bekymring for spising, BFV = bekymring for vekt, BFF = 

bekymring for figur, EDE-Q = Eating Disorder Examination Questionnaire.  
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