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Abstrakt 

 

Syfte: Studiens syfte var att undersöka universitetsstuderandes attityder och beteenden i 

förhållande till sin träning, sitt ätande och sina kroppar och huruvida det förekommer 

problematiska beteendemönster i relation till träning och ätande.  

Metod: Under december 2018 och januari 2019 deltog 185 universitetsstuderande, varav 29 

män och 156 kvinnor, från institutionen för pedagogik och välfärdsstudier på Åbo Akademi 

i Vasa i en självreflekterande elektronisk enkätstudie. Medelåldern bland respondenterna var 

24,8 år (SD = 5.5). Träningsbeteende, ätbeteende och kroppsbild mättes med EDE-Q, BAT, 

CIA och EDS-21, samt frågor om hetsätningstendenser användes för att samla in information. 

Resultat: Inga signifikanta könsskillnader konstaterades beträffande träningsberoende 

kvinnor och män emellan, men män tränade signifikant mer och längre än kvinnorna. 

Kvinnor uppgav signifikant mer kroppsmissnöje än män, dock kunde inga signifikanta 

kopplingar göras mellan kroppsmissnöje och problematiskt tränande. Hälften av kvinnorna 

uppgav att de upplevde mat och ätande som problematiskt, 60,3 % av kvinnorna bantar eller 

har bantat och ¼ av kvinnorna uppgav att de haft eller har en ätstörning. Signifikanta 

samband mellan träningsberoende och antal träningspass konstaterades för både män och 

kvinnor. Vid separata korrelationsanalyser konstaterades för män signifikanta positiva 

samband även mellan träningsberoende och sekundära psykosociala belastningar till följd av 

ätstörningsproblematik (CIA), medan signifikanta positiva samband konstaterades mellan 

träningsberoende och återhållet ätande (EDE-Q res) för kvinnor vid den separata 

korrelationsanalysen.  

Diskussion: De kvinnor som deltog i föreliggande studie uppgav mer störda och 

problematiska ätbeteenden och mer kroppsmissnöje än männen men inga signifikanta 

könsskillnader konstaterades beträffande träningsberoende. Resultat från föreliggande 

studievisar på att träning driver träningsberoende och vidare forskning bör bedrivas för att 

förstå innebörden av träning som ett problematiskt beteende.  

 

Sökord: Tvångsmässig träning, träningsberoende, problematisk träning, överdriven träning 

stört ätbeteende, ätstörning, kroppsbild 

 

Keywords: Compulsive exercise, exercise addiction, problematic exercise, excessive 

exercise, disordered eating behavior, eating disorder, body image 

  



 

 

Innehållsförteckning 

 

1 Inledning 1 

1.2 Definitioner av centrala begrepp 2 

1.2.1 Fysisk aktivitet, träning och idrott 2 

1.2.2 Problematisk träning 2 

1.2.2.1 Tvångsmässig träning 3 

1.2.2.2 Träningsberoende 4 

1.2.3 Stört ätbeteende 5 

1.2.4.1 Anorexi (Anorexia Nervosa) 6 

1.2.4.3 Bulimi (Bulimia Nervosa) 7 

1.2.4.4 Ätstörning utan närmare specifikation (Ätstörning UNS) 8 

1.2.5 Kroppsbild 8 

1.2.6 Muskeldysmorfofobi 9 

1.3 Träning 9 

1.3.1 Tvångsmässig träning och personlighet 10 

1.4 Störda ätbeteenden och ätstörningar 11 

1.5 Kroppsbild och kroppsideal 13 

1.6 Samband mellan träning, ätstörning och ätstörda beteenden 15 

1.6.1 Problematisk träning och ätstörning 17 

1.6.2 Könsskillnader: ätstörning och tvångsmässig träning 18 

1.7 Ätstörningar och tvångsmässig träning hos elitidrottare 19 

1.8 Riskgrupper och riskfaktorer för utveckling av ett problematiskt förhållande till träning 

och ätande 21 

2 Hypoteser 23 

3 Metod 24 

3.1 Procedur 24 

3.2 Undersökningens sampel 24 

3.3 Mätinstrument 25 

3.3.1 Ätbeteende 25 

3.3.2 Träningsbeteende 26 

3.3.3 Ätstörningssymptom 26 

3.3.4 Kroppsbild 26 

3.3.5 Sekundära psykosociala belastningar orsakade av ätstörningsrelaterad problematik 27 

3.3.6 Hetsätning 27 

3.3.7 Träningsberoende 28 

3.4 Statistiska analyser 29 



 

 

3.5 Etiska aspekter 29 

4 Resultat 30 

4.1 Träning 30 

4.1.1 Antal träningspass 30 

4.1.2 Påståenden som bäst stämde överens med deltagarnas träningsbeteende 31 

4.1.3 Träningsberoende 33 

4.1.4 Risk för träningsberoende 33 

4.2 Ätande, mat och kropp 34 

4.2.1 Antal måltider 34 

4.2.2. Specialkost 34 

4.2.3 Problem med kost och ätande 34 

4.2.4 Förekomst av bantning 34 

4.2.5 Ätstörning 34 

4.2.6 EDE-Q 35 

4.2.7 Hetsätning 36 

4.2.8 CIA 37 

4.2.9 BAT 38 

4.3 Samband mellan träningsberoende, träning, stört ätbeteende och kroppsbild 39 

5 Diskussion 41 

5.1 Resultatdiskussion 41 

5.2 Metoddiskussion 43 

5.3 Avslutande ord och förslag till fortsatt forskning 44 

Referenser 46 

Bilaga 1: Följebrev 55 

Bilaga 2: Frågeformulär 56 



 

1 
 

 

1 Inledning 

Syftet med föreliggande avhandling är att studera attityder och beteenden i förhållande till träning 

och ätande samt kroppsbild hos universitetsstuderande vid Åbo Akademi i Vasa. Undersökningen 

görs tillsammans med Rasmus Isomaa, docent inom utvecklingspsykologi och verksamhetsledare för 

Fredrikakliniken (ätstörningsklinik) i Jakobstad.  

Undersökningen behandlar huruvida det är möjligt att observera riskbeteenden och attityder vilka 

eventuellt kan ge en antydan om problem i förhållande till träning (tvångsmässig träning eller 

träningsberoende) och ätande (stört ätbeteende eller ätstörning). Av intresse är även att utreda vilka 

eventuella kopplingar det finns mellan träning, ätande och kroppsbild och ifall attityder och beteenden 

har samband med problematiska träningsbeteenden.  

Positiva samband har konstaterats mellan välbefinnande och träning (Tiggemann & Williamsson, 

2000) och fysisk aktivitet, träning och en hälsosam livsstil förespråkas för ett friskare liv och ett flertal 

vanligt förekommande folksjukdomar kan undvikas och förebyggas med hjälp av hälsosamma 

levnadsvanor (Levallius, Collin, & Birgegård, 2017). Fysisk aktivitet är inte fördelaktigt enbart för 

den fysiska hälsan utan främjar även det psykiska välbefinnandet och bidrar till en förbättrad 

livskvalitet (Fox, 1999). Det har visat sig att fysisk aktivitet och träning lindrar symptom på lindrig 

och medelsvår depression, minskar symptom på ångest och har en positiv inverkan på humöret 

(Taylor, Sallis, & Needle, 1985). Taylor et al. (1985) fann i sin litteratursammanställning över 

träningens effekter på den psykiska hälsan positiva effekter på självförtroendet, reducerade 

upplevelser av stress och träning kan innebära positiva resultat för tillfrisknandet i samband med 

beroendeproblematik. 

Enligt World Health Organizations [WHO] (2011) rekommendationer för fysisk aktivitet bör en 

individ i åldern 18–64 ägna sig åt minst 150 minuter måttligt påfrestande aerobisk aktivitet eller 75 

minuter intensiv aerobisk aktivitet under en vecka. Den aerobiska aktiviteten bör utövas i sekvenser 

motsvarande minst 10 minuter per tillfälle. För att uppnå ytterligare hälsofördelar bör en individ öka 

mängden måttligt påfrestande aktivitet till 300 minuter eller öka mängden intensiv aerobisk aktivitet 

till 150 minuter per vecka. Minst två gånger per vecka bör muskelträning för de stora 

muskelgrupperna ingå i träningsrutinen (WHO, 2011).  

Trots flera hälsofördelar med fysisk aktivitet medföljer även risker, framförallt i samband med 

krävande fysisk aktivitet (Bratland-Sanda, Martinsen, Rosenvinge, Rø, Hoffart, & Sundgot-Borgen, 

2011; Bouchard, Blair, & Haskell, 2012). Negativa psykologiska effekter av träning är exempelvis 

träningsberoende, tvångsmässighet, undvikande av problem, minskat engagemang i t.ex. arbete och 

mänskliga relationer, extrem trötthet och dåliga matvanor (Taylor et al., 1985).  



 

2 
 

1.2 Definitioner av centrala begrepp 

1.2.1 Fysisk aktivitet, träning och idrott 

Fysisk aktivitet beskriver all fysisk rörelse som leder till ökad energiförbrukning (Bouchard et al., 

2012). I föreliggande avhandling ligger tonvikt på träning och idrott, och fysisk aktivitet i form av 

vardagsaktiviteter (t.ex. sysslor i hemmet, trädgårdsarbete) utesluts (Bouchard et al., 2012). Träning, 

som förvisso är en underkategori till fysisk aktivitet (WHO, 2018), är planerad, repetitiv och 

strukturerad till sin karaktär och är en form av fritidsaktivitet som utövas regelbundet under en längre 

tid och motiveras av upplevelser av förbättrad fysisk prestanda, fysisk kondition och positiva 

hälsoeffekter (Bouchard et al., 2012; WHO, 2018.). Idrott beskriver i detta fall fysisk aktivitet som 

involverar tävlingsmoment utförda i en regelstyrd kontext inom vilken regler konstruerats av en 

internationell kommitté (Bouchard et al., 2012). 

 

1.2.2 Problematisk träning 

Adkins och Keel (2005) redogör för två typer av problematisk träning (eng. problematic exercise, 

PE): kvantitativ, överdriven träning och kvalitativ, tvångsmässig träning. Den kvantitativa typen 

karakteriseras av frekvens, intensitet och varaktighet medan den kvalitativa typen kännetecknas av 

strikta träningsscheman, dokumentation av träning, åsidosättande av aktiviteter till förmån för träning 

och känslor av skuld och ångest ifall ett planerat träningspass utelämnas (Schlegl, Dittmer, Hoffmann, 

& Voderholzer, 2018). Begreppen för att beskriva problematisk träning är flera till antalet och bland 

annat följande begrepp har använts: överdriven träning, träningsberoende, träningsanorexi och 

tvångsmässig träning (Kunskapscentrum för ätstörningar [KÄTS], 2018).  

I en metaanalys utförd av Rizk, Lalanne, Berthoz, Kern och Godart (2015) identifierades 

sammanlagt sju definitioner av problematisk träning. Definitionerna bygger antingen på den 

kvantitativa eller kvalitativa typen av träning, eller är en kombination av dessa. Den första 

definitionen tar fasta på den kvantitativa aspekten varaktighet som är den mest använda för 

utvärdering av överdriven träning vid anorexi. Den andra definitionen tar fasta på den kvalitativa 

aspekten tvång i samband med träning. Den tredje definitionen fokuserar på intensitetsaspekten av 

träning som ett problematiskt beteende. Den fjärde definitionen är en kombination av varaktighet och 

tvång för att avgöra om en individ uppvisar ett problematiskt träningsbeteende medan den femte 

definitionen utgår från en kombination av de två kvantitativa aspekterna varaktighet och intensitet. 

Den sjätte och näst sista definitionen av problematisk träning utgår från kombinationen tvång och 

intensitet. Den sjunde definitionen är en kombination av de kvantitativa aspekterna varaktighet och 

intensitet samt den kvalitativa aspekten tvång.  
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1.2.2.1 Tvångsmässig träning  

Tvångsmässig träning (eng. compulsive exercise) karakteriseras av ett starkt behov av att ägna sig åt 

fysisk motion vilket resulterar i ett okontrollerbart och överdrivet tränande med potentiellt skadliga 

konsekvenser i egenskap av fysiska skador och skadade sociala relationer (Beck Lichtenstein, Juul 

Hinze, Emborg, Thomsen, Daugaard Hemmingsen, 2017) och en person som omöjligt kan avstå från 

träning och tränar trots sjukdom eller skada uppvisar ett tvångsmässig träningsbeteende (Schlegl et 

al., 2018). Övriga termer som använts parallellt med tvångsmässig träning är obligatorisk träning 

och träningsberoende (Holland, Brown, & Keel, 2014). Tvångsmässig träning är dock inte en erkänd 

diagnos vare sig i DSM-manualen eller i ICD (Beck Lichtenstein et al., 2017). 

Enligt Dittmer, Jacobi och Voderholzer (2018) bör en definition av tvångsmässig träning inbegripa 

kriterium A1 som innebär att en person tränar överdrivet vilket ofta är ett resultat av en upplevelse av 

besatthet. Personen ägnar sig åt en överdriven mängd träning för att inte avvika från egna, på förhand, 

uppsatta regler som strikt bör följas. Vidare måste kriterium A2 uppfyllas, vilket innebär att syftet 

med träningen är att förhindra en uppkomst av fruktade konsekvenser i samband med ett uteblivet 

träningstillfälle eller för att avvärja eller lindra känslor av oro som ofta bygger på förvrängda och 

subjektiva föreställningar om träning. Definitionen av Dittmer et al. (2018) innefattar även att 

kriterium B uppfylls för att tvångsmässig träning ska kunna fastställas. Kriterium B inbegriper att den 

tvångsmässiga träningen är tidskrävande (träningstid per dag överskrider en timme), stör en persons 

dagliga rutiner, arbetsförmåga och sociala relationer eller träningen fortlöper trots fysisk skada, 

sjukdom eller avsaknad av träningsglädje. Både kriterium A och B bör uppfyllas för att tvångsmässig 

träning ska konstateras medan kriterium C som belyser att personen själv, vid något tillfälle under 

sjukdomsförloppet, observerat att träningen är överdriven eller orimlig, inte nödvändigtvis behöver 

uppfyllas.   

Kriterium A består av två huvudsakliga drag, dels överdriven och regelstyrd träning dels aktivt 

undvikande av fruktade konsekvenser eller icke önskvärda känslor (Dittmer et al., 2018). Forskning 

som tidigare bedrivits inom ämnet har ofta använt begreppet överdriven träning (excessiv exercise) 

för att beskriva problematisk träning som ett symptom vid ätstörning. Dittmer et al. (2018) beslöt att 

involvera begreppet i sin definition för att beskriva den olämpligt höga mängden (kvantitativ aspekt) 

av träning en person ägnar sig åt men de önskade även belysa vikten av att också beakta den 

kvalitativa, tvångsmässiga aspekten. Detta eftersom en patient med en ätstörning ofta beskriver ett 

starkt tvång i förhållande till att ägna sig åt den dagliga träningsrutinen och upplever denna vara 

obligatorisk. Dittmer et al. (2018) konstaterade att det förekom en omfattande variation av orsaker 

till varför en person upplevde rädsla för konsekvenserna av ett missat träningstillfälle och en 

uppkomst av icke önskvärda känslor och därför konstruerade de en mer omfattande beskrivning av 
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kriterium A2. Angående den regelstyrda träningen eller undvikandet av icke önskvärda känslor 

uppgav majoriteten av patienterna en intensiv oro i förhållande till de potentiellt negativa 

konsekvenserna de kommer uppleva ifall de minskade på eller avslutade sitt dagliga tränande 

(Dittmer et al., 2018). Personer med ett tvångsmässigt träningsbeteende tenderar träna för att undvika 

eller förhindra uppkomst av icke önskvärda och obehagliga känslor.  

I kriterium B beskrivs den tvångsmässiga träningens negativa inverkan på den drabbades liv 

(Dittmer et al., 2018). Förutom att kriterium A bör uppfyllas måste ett av de fyra ovanstående 

symptomen på fysisk eller psykologisk belastning konstateras hos en person för att tvångsmässig 

träning ska kunna fastställas. Samtliga aspekter beskriver på olika sätt hur träningen började ha 

negativa effekter på livet för den drabbade.  

Kriterium C behöver nödvändigtvis inte uppfyllas och beskriver en persons sjukdomsinsikt. 

Dittmer et al. (2018) valde att inkludera insikt som ett frivilligt kriterium vid fastställandet av 

tvångsmässig träning eftersom en förståelse för beteendet kan förekomma hos individen, och hen kan 

även förstå den negativa inverkan som beteendet kan ha på hens liv, men vid konfrontation bedömer 

hen inte sitt beteende som vare sig överdrivet eller orimligt.  

 

1.2.2.2 Träningsberoende 

Enligt viss forskning anses ett problematiskt förhållande till träning påminna om andra former av 

beroendetillstånd och har benämnts träningsberoende. Träningsberoende karakteriseras av en 

överdriven mängd träning med potentiellt skadliga konsekvenser, såsom överbelastning (Beck 

Lichtenstein, Christiansen, Elklit, Bilenberg, & Klinky Støving, 2014). Trots att vare sig 

träningsberoende eller tvångsmässig träning finns beskrivet som psykiatriska diagnoser i DSM eller 

ICD anser Griffiths (1997) att personer med ett problematiskt förhållande till träning uppvisar 

motsvarande karakteristika som personer med ett substansberoende. Ifall karaktärsdragen för 

beroendeproblematik skulle tillämpas på träningsberoende skulle dessa ta sig uttryck enligt att 

träning plötsligt är det mest centrala i en persons liv (eng. salience), träningen orsakar konflikter 

mellan personen med beroendet och människor i hens omgivning (eng. conflict), personen upplever 

att hen får en ”kick” i samband med eller efter träningen (eng. euphoria), personen är tvungen att 

träna mer för att uppnå de önskvärda psykologiska effekterna (eng. tolerance). Vidare skulle 

träningsberoende karakteriseras av en uppkomst av icke önskvärda känslor i samband med att 

träningen uteblir eller träningsmängden minskar (eng. abstinence) eller en tillbakagång till gamla 

mönster karakteriserade av extrema mängder träning trots aktiva försök att minska på mängden 

träning (eng. regression) (Griffiths, 1997).  
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Träningsberoende kan vara av sekundär karaktär, d.v.s. ett symptom till följd av en ätstörning för att 

exempelvis uppnå viktnedgång eller kompensera för kalori- och matintag. Ifall träningsberoendet 

förekommer utan komorbid ätstörning eller företräder en ätstörning benämns det primärt 

träningsberoende (de Coverley Veale, 1987). Davis et al. (1997) fann i sin studie att mer än hälften 

av deras patienter med ätstörning idrottade eller tränade innan de började reglera sitt ätande. Detta 

resultat understöder förekomsten av primärt träningsberoende. Enligt Bamber, Cockerill, Rodgers 

och Carroll (2003) finns det dock inte tillräckligt med bevis för att stödja förekomsten av primärt 

träningsberoende och problematiken har ännu inte blivit erkänd som en självständig klinisk diagnos 

av American Psychiatric Association [APA]. 

 

1.2.3 Stört ätbeteende  

Begreppet stört ätbeteende (eng. disordered eating) beskriver ett flertal problematiska och avvikande 

ätbeteenden och attityder som härrör från en rädsla för att gå upp i vikt (Lee & Lee, 2000). Enligt 

Reba-Harreleson, Von Holle, Hamer, Swann, Reyes och Bulik (2009) innebär stört ätande 

ohälsosamma och maladaptiva ätbeteenden såsom kostrelaterad begränsning, hetsätning, 

självrensning eller kompensering genom andra beteenden, dock i en mildare grad än vid ätstörning. 

Övriga störda ätbeteenden är användning av tillskott för att optimera idrotts- eller 

träningsprestationen (anabola steroider eller kreatin) och förtäring av bantningspiller (Eating 

Disorders Victoria, 2018). Bantning är det störda ätbeteende som är starkast kopplat till utvecklande 

av ätstörning (Abraham, 2003). Dock kan man inte ta för givet att alla metoder som reglerar ätandet 

är av ondo men det är viktigt att vara försiktig angående att uppmuntra personer till att ägna sig åt 

reglerande kosthållningsmetoder (Ackard, Croll, & Kearney-Cooke, 2002).    

Störda ätbeteenden innebär långsiktiga konsekvenser på såväl den fysiska som den psykologiska 

hälsan hos unga vuxna (Kärkkäinen, Mustelin, Raevuori, Kaprio, & Keski-Rahkonen, 2018). 

Kärkkäinen et al. (2018) fann i sin studie att ett stört ätbeteende i ung vuxenålder resulterade i mer 

psykologisk utmattning/oro hos både kvinnor och män och sämre självupplevd hälsa hos männen vid 

uppföljning 10 år senare.  

 

1.2.4 Ätstörningar 

Ätstörningar är allvarliga psykosomatiska sjukdomar som försämrar de kognitiva funktionerna, 

omdömesförmågan, den emotionella stabiliteten, och sjukdomen begränsar livet för den drabbade 

(Klump, Bulik, Kaye, Treasure, & Tyson, 2008). Enligt Clinton och Norring (2010) definieras sällan 

termen ätstörning och någon enhälligt accepterad definition anses heller inte förekomma. Fairburn 

och Walsh (2002) använder sig dock av följande definition:  
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We suggest that an “eating disorder” may be defined as a persistent disturbance of eating 

behavior or behavior intended to control weight, which significantly impairs physical health or 

psychosocial functioning. This disturbance should not be secondary to any recognized general 

medical disorder (e.g., a hypothalamic tumor) or any other psychiatric disorder (e.g., an anxiety 

disorder). (Fairburn & Walsh, 2002, s.171) 

  

I Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders [DSM-5] (American Psychiatric Association 

[APA], 2013) beskrivs ätstörningar som ihållande störningar knutna till ätandet och ätrelaterade 

beteenden vilka orsakar förändrat intag och upptag av mat. Vidare orsakar beteendet signifikanta 

försämringar av den fysiska hälsan och de psykologiska funktionerna. De bakomliggande orsakerna 

till ätstörningar har intresserat forskare och kliniker en lång tid men någon entydig förklaring till 

ätstörningarnas uppkomst har inte kunnat konstateras. Enighet råder dock beträffande 

ätstörningarnas mångfaldiga orsakssamband (Patching & Lawler, 2009) och så mycket har kunnat 

fastställas att ett komplext samband mellan biologiska och genetiska faktorer, sårbarhet och dess 

samverkan med miljöbetingade orsaker är bidragande vid utvecklingen av och kan öka risken för att 

insjukna i en ätstörning (Bulik, 2005; Klump et al., 2008). Typiska symptom vid en ätstörning är 

tvångsmässiga beteenden i relation till mat, kroppsbild och/eller vikt; fastande eller hetsätande; 

tvångsmässig träning; uttorkning; självförvållad kräkning; överkonsumtion av läkemedel för 

bantning; bastubadande som ett sätt att reducera vikt samt missbrukande av laxerande och 

stimulerande medel (Currie & Morse, 2005; Baum, 2006; Benson, 1991). Övriga symptom vid 

ätstörningar är att en person föredrar att äta ensam, upplever känslor av skuld och skam efter intagen 

måltid och väger sig flera gånger under en dag (Currie & Morse, 2005). 

 

1.2.4.1 Anorexi (Anorexia Nervosa) 

Den mest elakartade formen av ätstörningarna är anorexi (Yates, 1991). Sjukdomen är en allvarlig 

medicinsk åkomma och kan vara livshotande (APA, 2013). Generellt bryter anorexi ut i tonåren (efter 

den pubertala fasen) eller i ung vuxen ålder och sjukdomen innebär att den drabbade upplever extrem 

rädsla för viktuppgång trots att hen är underviktig och ägnar sig åt aktiviteter som förhindrar potentiell 

viktökning (APA, 2013). I de flesta fall avtar inte rädslan trots viktminskning utan kan rentav 

intensifieras. Den drabbade upprätthåller ett restriktivt energiintag som bygger på individuellt 

uppsatta regler, vilket resulterar i låg kroppsvikt. En person med anorexi lider av en störd 

kroppsupplevelse med fokus på vikt och kroppsform och personens självkänsla är överdrivet 

påverkad av tankar om den egna kroppsvikten eller -formen. Typiska kroppsdelar en person med 
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anorexi upplever som för tjocka är mage, lår och rumpa. Personen väger sig ofta, mäter ofta (med till 

exempel måttband) omkretsen av en specifik kroppsdel på den egna kroppen och kontrollerar ihärdigt 

sin kropp i speglar. Personen ifråga saknar ofta sjukdomsinsikt och förståelse för situationens allvar 

eller förnekar det aktuella problemet. För att anorexidiagnos ska ställas bör personen även uppvisa 

en vikt som motsvarar eller är lägre än normalgränsen för hens ålder, hens kön och hens längd (APA, 

2013). Enligt WHO:s (u.å.) klassificering innebär ett BMI1 <18,50 kg/m² undervikt, ett BMI ≥17,0 

kg/m² betyder lindrig undervikt, medan ett BMI <15 kg/m² innebär extrem undervikt (dessa värden 

appliceras på den vuxna befolkningen).  

Det finns två undertyper av anorexi, anorexi med enbart självsvält och anorexi med hetsätning 

och självrensning (APA, 2013). En person med anorexi som enbart ägnar sig åt självsvält (återhållet 

eller restriktivt ätande) har varken systematiskt hetsätit eller vidtagit självrensande åtgärder. En 

person med anorexi med hetsätning eller självrensning har under den rådande perioden för sjukdom 

systematiskt hetsätit och vidtagit självrensande åtgärder (APA, 2013).  

Sjukdomen anorexi drabbar betydligt fler kvinnor än män. Enligt DSM-5 (APA, 2013) är 

förhållandet 10:1 mellan kvinnor och män som drabbas (inom en klinisk population). 

 

1.2.4.3 Bulimi (Bulimia Nervosa) 

Bulimi är en form av ätstörning som karakteriseras av återkommande hetsätningsperioder och 

kompenserande beteenden (missbruk av laxermedel eller diuretika, självframkallade kräkningar, fasta 

eller överdrivet tränande) för att undvika viktuppgång. Hetsätande beskrivs i DSM-5 (APA, 2013) 

som ett beteende med ett signifikant större energiintag under en avgränsad tid i jämförelse med vad 

de flesta vanligtvis skulle äta under motsvarande tid och omständigheter. Vidare upplever en person 

som hetsäter förlust av kontroll över sitt ätande under den specifika episoden. Under 

hetsätningsperioden konsumeras generellt livsmedel personen i allmänhet försöker undvika och den 

vanligaste föreliggande orsaken till beteendet är frigörelse från obehagliga känslor vilket kan vara 

kortsiktigt förlösande. För att diagnosen bulimi ska ställas bör hetsätning och 

kompensationsbeteenden förekomma i genomsnitt minst en gång per vecka under tre på varandra 

följande månader. I likhet med anorexi bör personens självkänsla vara överdrivet påverkad av tankar 

på sin vikt och sin kroppsform och de bulimiska symptomen bör inte enbart förekomma under 

specifika tillfällen utan är betydligt mer långvariga (APA, 2013). En person med bulimi upplever i 

regel skam i förhållande till sina ätrelaterade problem och försöker aktivt dölja sina symptom. 

                                                           
1 BMI eller Body Mass Index är ett värde som anger relationen mellan vikt och längd. BMI beräknas 

enligt följande: vikt (kg)/längd (m)² (APA, 2013).  



 

8 
 

Eftersom personer med bulimi ofta är normal- eller överviktiga kan sjukdomen vara utmanande för 

allmänheten att upptäcka (APA, 2013). 

 

1.2.4.4 Ätstörning utan närmare specifikation (Ätstörning UNS) 

Ätstörning UNS, ätstörning utan närmare specifikation eller ospecificerad ätstörning, beskriver en 

ätstörning med jämförbara symptom som vid förekomst av anorexi eller bulimi med skillnaden att 

symptomen inte förekommer i lika stor utsträckning och den drabbade uppfyller inte de specifika 

kriterierna för vare sig anorexi eller bulimi (Fairburn & Bohn, 2005; Sahlgrenska 

Universitetssjukhuset, 2018). Ätstörning UNS är den vanligaste formen av ätstörning och kan i likhet 

med anorexi och bulimi orsaka allvarliga medicinska besvär och psykologiskt lidande (Sahlgrenska 

Universitetssjukhuset, 2018). Diagnosen ätstörning UNS kan enbart fastställas då det är fråga om en 

kliniskt allvarlig ätstörning men diagnoskriterierna för vare sig anorexi eller bulimi kan uppfyllas 

(Fairburn & Bohn, 2005).   

 

1.2.5 Kroppsbild  

Kroppsbild (eng. body image) är en subjektiv utvärdering och varseblivning av den egna kroppen 

som utgörs av attityder, tankar, övertygelser, känslor och beteenden (Cash, 2004; Burke, Schefer, & 

Thompson, 2012). Enligt Cash (2004) representerar kroppsbilden mångfasetterade psykologiska 

upplevelser av förkroppsligande, framförallt av det egna fysiska utseendet. Enligt Slade (1994) utgörs 

kroppsbilden av två komponenter, den perceptuella komponenten och den attitydbaserade 

komponenten. Den perceptuella komponenten av kroppsbilden beskriver relevansen av de subjektiva 

uppfattningarna till individens kropp och storlek medan den attitydbaserade komponenten av 

kroppsbilden redogör för en individs attityder och känslor till den egna kroppen.    

Positiv kroppsbild innebär ett förhållningssätt till den egna kroppen karakteriserat av respekt, 

omvårdnad, kärlek och acceptans samt en uppskattning av kroppens funktionella förmågor och 

unikhet (Tylka & Wood-Barcalow, 2015). Negativ kroppsbild (Cash, 2004) eller kroppsmissnöje 

(Stice & Shaw, 2002; Burke et al., 2012) beskriver i sin tur förvrängda och negativa upplevelser av 

den egna kroppen och det fysiska utseendet. Enligt en metaanalys utförd av Stice och Shaw (2002) 

konstaterades att kroppsmissnöje var en riskfaktor för utveckling av ätstörning. 
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1.2.6 Muskeldysmorfofobi 

Muskeldysmorfofobi ingår i klustret body dysmorphic disorders (APA, 2013) och karakteriseras enligt 

Pope, Gruber, Choi, Olivardia och Phillips (1997) av en överdriven upptagenhet av ett fysiskt 

utseende som karakteriseras av muskler och en låg procent kroppsfett. Tankar på otillräcklig storlek 

och/eller muskelmassa upptar en stor del av tankeverksamheten hos den drabbade, detta trots att 

personen i regel har en betydligt större kroppshydda än medeltalet. För en person med 

muskeldysmorfofobi kretsar livet kring tyngdlyftning, reglerad kosthållning (diet) och övriga 

närbesläktade aktiviteter och personen upplever oro kring tanken på sin kropp disponerad i allmänna 

sammanhang. Den överdrivna muskelbetonade kroppsfixeringen kan resultera i skadade relationer 

och försämrat fungerande i sociala- och arbetsrelaterade sammanhang, samt missbruk av anabola 

steroider och andra drogklassade preparat (Pope et al, 1997).  

 

1.3 Träning 

Angående mäns och kvinnors träningstid och –mängd har vissa studier funnit att män tränar mer och 

längre än kvinnor (Buckworth & Nigg, 2004; Pooblan, Aucott, Clarke, & Smith, 2012) medan Thome 

och Espelage (2004) inte fann någon skillnad angående träningsmängd de båda könen emellan. De 

bakomliggande orsakerna till kvinnors och mäns tränande tenderar att vara olika och enligt studier 

uppger framförallt unga kvinnor betydligt oftare att de tränar för utseendemässiga orsakar och vill 

genom träningen reducera sin vikt och påverka sin kroppsform (Mintz och Betz, 1988; Mullen & 

Whaley, 2010; Furnham, Badmin, & Sneade, 2002; Silberstein, Striegel-Moore, Timko, & Rodin, 

1988). Dessa faktorer har i många fall konstaterats predicera det problematiska träningsbeteendet 

tvångsmässig träning (Bardone-Cone et al., 2016; Schlegl et al., 2018) och ha samband med 

ätstörningar (Mond, Hay, Rodgers, & Owen, 2006; Taranis & Meyer, 2011). Kvinnor tenderar träna 

mer tvångsmässigt medan män tränar mer överdrivet (Holland et al., 2014; Lewinsohn, Seeley, 

Moerk, & Striegel-Moore, 2002) och tvångsmässig träning har konstaterats predicera stört ätbeteende 

hos dem som tränar för att kontrollera sin vikt men inte hos personer som motiverar sitt tränande 

utgående från andra orsaker (Adkins & Keel, 2005). Goodwin, Haycraft, Willis, & Meyer (2011) fann 

dock att drivet efter att uppnå en smal kropp var den mest centralt förutsägande faktorn bakom 

utvecklandet av tvångsmässig träning både för flickor och för pojkar. Angående män och deras motiv 

till träning, uppger män oftare än kvinnor att de tränar när de står inför svåra situationer (Thome & 

Espalage, 2004), för att minimera upplevelser av stress (Pooblan et al., 2012) och för att påverka sin 

fysik och bygga muskler (Furnham et al., 2002). Enligt Grogan & Richards (2002) upplever män en 

rädsla för fett och övervikt och upplever att övervikten är ett resultat av förlust av kontroll över sin 
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kropp, vilket i sin tur är ett resultat på svaghet. Enligt Davis och Cowles (1991) har högre nivåer av 

träning och aktivitet samband med högre kroppstillfredsställelse och kroppsligt fokus hos unga män. 

Pooblan et al. (2012) konstaterade i sin studie av 18–25-åringar att endast 20–30 % bedömde att de 

upplevde positiva känslor när de ägnade sig åt träning och träning visade sig ha mer positiva effekter 

på det psykologiska välbefinnandet hos män än hos kvinnor.  

 De personer som uppger att de upplever mer positiva effekter på sitt humör efter ett träningspass 

(Zmijewski & Howard, 2003) och använder träning som en metod för att hantera negativa 

känslotillstånd (Bratland-Sanda et al., 2011) tenderar ha en större risk att utveckla ett 

beroendeförhållande till träning. Det är dock oklart ifall dessa personer behandlar negativa 

känslostämningar med hjälp av träningen, vilket går att jämföra med sekundärt träningsberoende, 

eller om personen ifråga upplever ett primärt beroende av de positiva känslotillstånd som uppkommer 

till följd av träningen (Zmijekwski & Howard, 2003). Bardone-Cone et al. (2016) påpekar att träning 

som en metod att påverka sitt humör inte är negativt i sig men viktigt är att inte förlita sig på enbart 

en metod för att påverka sitt humör utan att istället använda sig av en uppsättning av tekniker för att 

reglera sina sinnesstämningar.  

Glasser (1977) redogör för träning (löpning) som ett positivt beroende och påstår att en aktivitet 

som stärker en person, ger upphov till positiva känslor, utvecklar en individs förmåga att prestera 

inom en aktivitet och till vilken personen efter hand utvecklar ett beroendeförhållande och upplever 

absintens av att inte utföra har utvecklat ett positivt beroende. Glasser (1977) motiverade detta enligt 

de positiva psykologiska effekterna av eufori som uppstod i samband med och efter en löprunda. 

Detta har dock ifrågasatts och delvis motbevisats eftersom idrott kan dras till sin spets och innebära 

negativa konsekvenser såsom skador, skadade interpersonella relationer samt försämrad allmän hälsa 

(Currie & Morse, 2005). 

 

1.3.1 Tvångsmässig träning och personlighet 

Självperfektionism och tvångsmässighet uppvisar samband med tvångsmässig träning hos båda 

könen och hos pojkar är även social perfektionism en riskvariabel för utveckling av tvångsmässiga 

attityder gentemot träning (Goodwin et al., 2011). Tvångsmässig träning anses vara ett självmotiverat 

beteende som påverkas av personliga egenskaper. Perfektionism, och framförallt dimensionen ”höga 

personliga krav”, har positiva samband med tvångsmässig träning (Taranis & Meyer, 2010). Dock 

kunde Taranis och Meyer (2010) enbart finna samband mellan dimensionen höga personliga krav och 

den undvikande och regelstyrda komponenten av tvångsmässig träning. Självcentrerad kritik 

uppvisade däremot samband med såväl undvikande och regelstyrt beteende som träning för vikt- och 

kroppsformskontroll samt med inflexibilitet i samband med träning. Detta visar på att den 
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självkritiska komponenten av personlighetsdraget perfektionism kan vara mer signifikant vid 

tvångsmässig träning (Taranis & Meyer, 2010).   

Tvångssyndrom och självperfektionism anses ha samband med tvångsmässig träning (Goodwin, 

Haycraft, & Meyer, 2014). Eftersom tvångsmässig träning inte upplevs av alla med 

ätstörningsdiagnos är det möjligt att specifika psykologiska och personlighetsmässiga faktorer ökar 

benägenheten att utveckla ett tvångsmässigt förhållande till träning (Goodwin et al., 2011). Liknande 

personlighetsdrag har konstaterats mellan personer som tränar tvångsmässigt och personer som är 

beroende av träning (Beck Lichtenstein et al., 2017).  

Internalisering av olika utseendemässiga kroppsideal kan förklara skilda kopplingar mellan 

personlighetsdrag och ätstörda tankar och beteenden (kroppsmissnöje och tvångsmässig träning; 

Martin & Racine, 2017). Det är vanligare för extroverta och neurotiska personer att internalisera 

idealet av en smal kropp medan personer vars personlighet karakteriseras av extraversion och 

samvetsgrannhet, men inte neuroticism, mer frekvent internaliserar det atletiska kroppsidealet. 

Tvångsmässig träning förekommer oftare vid personlighetsdraget extraversion än i samband med 

neuroticism och samvetsgrannhet medan neuroticism är en riskfaktor för högre kroppsmissnöje. 

Internalisering av smalhetsidealet kan delvis tänkas förklara sambandet mellan personlighetsdraget 

neuroticism och kroppsmissnöje (Martin & Racine, 2017).  

 

1.4 Störda ätbeteenden och ätstörningar 

Störda ätbeteenden förekommer i olik utsträckning hos män och kvinnor och de störda ätbeteendena 

kan ta sig olika uttryck men kvinnor uppvisar i allmänhet mer ätstörda attityder och beteenden i 

jämförelse med män (Furnham et al., 2002; Lewinsohn et al., 2002; Silberstein et al., 1988). En kvinna 

har även en större sannolikhet att utveckla en ätstörning än vad en man har (Abraham, 2003). Enligt 

Halliwell och Harvey (2010) finns det både hos kvinnor och hos män ett direkt samband mellan 

upplevelser av påtryckningar att gå ner i vikt och störda ätbeteenden och Lewinsohn et al. (2002) fann 

att unga män uppgav fler hetsätningsepisoder än kvinnor men kvinnor var mer sannolika att uppge 

upplevelser av brist på kontroll i samband med hetsätningen, upplevde oftare negativa känslor 

gentemot sig själv efter hetsätningen och uppgav oftare sina ätbeteenden som onormala.  

Det störda ätbeteendet bantning som konstaterats vara en riskfaktor för utveckling av en ätstörning 

(Abraham & O´Dea, 2001; Ackard et al., 2002) är relativt vanligt förekommande hos kvinnor (Mintz 

& Betz, 1988; Reba-Harreleson et al., 2009) och tankar på viktreducerande beteenden upptar för 

många kvinnor både mycket tid och energi (Reba-Harreleson et al., 2009). Reba-Harreleson et al. 

(ibid.) fann att en tredjedel av de kvinnor som ingick i deras studie uppgav att de under en lång tid 
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vidtagit självrensande åtgärder och 40 % av kvinnorna uppgav att de använt sig av bantningspiller för 

att gå ner i vikt. 

Det finns starka samband mellan muskelbetonade kroppsbildsstörningar och störda ätbeteenden 

hos män (för översikt se Lavender, Brown, & Murray, 2017) och Lavender och Anderson (2010) fann 

att de män som saknar tekniker för att reglera negativa känslotillstånd är mer sannolika att ägna sig 

åt problematiska ätbeteenden för att undvika och manipulera motbjudande känslor. Enligt Lavender 

et al. (2017) upplever en betydande andel män ätstörningspsykopatologi som antingen tar sig uttryck 

genom typiska ätstörningssymptom eller genom muskelbetonade symptom som drivs av manliga 

sociokulturella kroppsideal.  

Ätstörning och muskeldysmorfofobi har konstaterats påminna mycket om varandra och 

karakteristiskt för båda störningarna är en överdriven upptagenhet av upplevda kroppsrelaterade 

defekter, förekomst av beteenden som syftar till att täcka eller gömma den egna kroppen, icke typiska 

ätbeteenden och överdriven träning (Pope et al., 1997). Trots likheterna störningarna emellan är 

fokuspunkten för den överdrivna upptagenheten olika (Pope et al., 1997). Vid ätstörning och speciellt 

i samband med anorexi riktar en person sin uppmärksamhet mot sin kropp som hen upplever att är 

för tjock. För att hantera detta utvecklar personen i första hand patologiska beteendemönster kopplat 

till sitt ätande och sekundärt uppstår överdrivet tränande som ett sätt att reducera sin vikt och 

kompensera för sitt matintag. Vid muskeldysmorfofobi är upptagenhet primärt riktad mot metoder 

för att öka muskelmassa, d.v.s. ett fokus på träning företräder det sekundära fokuset på mat och diet 

(Pope et al., 1997). 

Valet att äta vegetariskt eller bli vegetarian kan vara en metod för en person att utöva kontroll över 

sitt ätande och sin vikt (Bardone-Cone, Fitzsimmons-Craft, Harney, Maldando, Lawson, Smith, & 

Robinson, 2012; Klopp, Heiss, & Smith, 2003) men en vegetarisk kosthållning behöver inte föregå 

en ätstörning (Barnard & Levin, 2009). Enligt viss forskning kan vegetarianism maskera förekomst 

av en ätstörning (Klopp et al., 2003) och Bardone-Cone et al. (2012) fann i sin studie att 68 % av 

deltagarna uppmärksammade ett samband mellan att de insjuknande i en ätstörning och sin 

vegetarianism och andelen vegetarianer minskade i takt med att de tillfrisknade från ätstörningen. 

Vegetarianism konstaterades vanligare hos kvinnor än hos män (Robinson-O`Brien, Perry, Wall, 

Story, & Neuark-Sztainer, 2008) och bland patienter med en ätstörning än hos friska individer 

(Bardone-Cone et al., 2012; Zuromski, Witte, Smith, Goodwin, Bodell, Bartlett & Siegfried, 2015). 

Robinson-O`Brien et al. (2008) fann att vid jämförelse med personer som aldrig varit vegetarianer 

eller som inte längre var aktiva vegetarianer var aktiva vegetarianer mer sannolika att inte vara 

överviktiga men de uppgav mer hetsätning och förlust av kontroll över sitt ätande. Vidare fann 

Robinson-O`Brien et al. (2008) att vuxna personer som tidigare varit vegetarianer var mer sannolika 



 

13 
 

än personer som aldrig varit vegetarianer eller aktiva vegetarianer att ägna sig åt ohälsosamma 

beteenden för att kontrollera sin vikt. Robinson-O`Brien et al. (2008) konstaterade att vegetarianer 

hade ett mer hälsosamt näringsintag när det gällde frukt, grönsaker och fett men de uppvisade även 

mer hetsätningsbeteenden och förlust av kontroll över sitt ätande.  

 

1.5 Kroppsbild och kroppsideal 

Kroppar, och framförallt den kvinnliga kroppen, betraktas i den västerländska kulturen ofta som ett 

sexuellt objekt (Fredrickson & Roberts, 1997). Enligt Fredrickson och Roberts (1997) teori om 

objektifiering internaliserar kvinnor oftare än män andras perspektiv och åsikter som egna 

fundamentala värderingar i förhållande till det egna fysiska utseendet. Den yttre objektifieringen kan 

leda till insjuknande i flera psykiska hälsonedsättningar och sjukdomar (t.ex. ätstörningar) bland 

annat eftersom ökad kroppsbevakning och kontroll kan leda till mer ångest och skam och resultera i 

minskad uppmärksamhet i förhållande till olika inre kroppsliga tillstånd (Fredrickson & Roberts, 

1997).  

Kvinnor och den kvinnliga kroppen har länge varit utsatta för sociala och utseendemässiga 

påtryckningar och på senare tid har även män och den manliga kroppen blivit objekt för motsvarande 

påtryckningar (Davis & Cowles, 1991). Både män och kvinnor upplever kroppsmissnöje men i 

allmänhet i olika riktningar. Kvinnor vill sällan gå upp i vikt och önskar bli smalare och slankare 

medan män önskar tappa fett och bygga muskler och en motsvarande andel män önskar i allmänhet 

gå upp i vikt som ner i vikt (Davis & Cowles, 1991; Furnham et al., 2002; Silberstein et al., 1988).  

Tidigare forskning (Demarest & Allen, 2000; Tiggemann & Williamson, 2000) har funnit att män 

har en mer positiv kroppsbild än kvinnor Enligt Furnham et al. (2002) upplever kvinnor mer 

kroppsmissnöje än män och kvinnor upplever oftare en större diskrepans mellan kroppsideal och 

aktuell kroppsform och kvinnorna uttrycker generellt mer missnöje i förhållande till sin vikt i 

jämförelse med männen. Även Muth och Cash (1997) konstaterade att kvinnor i allmänhet 

utvärderade sina kroppar mer negativt, investerade mer i sitt utseende och upplevade mer 

nedstämdhet i förhållande till sina kroppar än vad män gjorde. Kvinnor upplever att vikt och 

kroppsform påverkar deras självkänsla och inverkar negativt på deras upplevelser av lycka (Reba-

Harreleson et al., 2009). 
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Figur 1. Grafisk framställning över förmodade föregångare och konsekvenser till kroppsmissnöje hos kvinnor (Stice & 

Shaw, 2002) 

 

 

Det manliga kroppsidealet utgörs av ett muskulärt utseende och en slimmad kropp och den idealiska 

manskroppen representeras av både utseende och funktionsförmåga (Grogan & Richards, 2002). 

Enligt Leit, Gray och Pope Jr. (2001) upplever män mer kroppsmissnöje i samband med att deras 

subjektiva upplevelse av sin muskelmassa inte stämmer överens med deras ideala muskelmängd. Den 

muskulära diskrepansen förklarade mer av det manliga kroppsmissnöjet än förekomst av kroppsfett. 

Klimek, Murray, Brown, Gonzales och Blashill (2018) fann att män som internaliserade ett 

muskelbetonat kroppsideal eller ett smalt kroppsideal uppvisade mer muskeldysmorfofobi och störda 

ätbeteenden. Vidare fann de att män som enbart internaliserade ett muskelbetonat kroppsideal 

uppvisade mer symptom på muskeldysmorfofobi. 

Under de senaste åren har ett kvinnligt kroppsideal som framhåller en tränad och smal kropp, 

framom enbart en smal kropp ökat i popularitet (Bozsik, Whisenhunt, Hudson, Bennett, & Lundgren, 

2018; Uhlman, Donovan, Zimmer-Gembeck, Bell, & Ramme, 2018). Enligt studier finns det ett 

samband mellan kvinnor som internaliserar ett atletiskt kroppsideal och förändringar i deras 

tvångsmässiga träningsbeteenden men en internalisering av ett atletiskt kroppsideal har inga samband 

med kroppsmissnöje (Bell, Donovan & Ramme, 2016; Homan, 2010). Däremot finns det ett direkt 

samband mellan internalisering av ett atletiskt kroppsideal och reglerad kosthållning och förekomst 
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av bulimiska symptom (Bell et al., 2016). Homan (2010) fann inga samband mellan internalisering 

av ett atletiskt ideal och en reglerad kosthållning men kunde däremot konstatera att internalisering av 

ett smalt kroppsideal predicerade förändringar inom upplevt kroppsmissnöje, reglerad kosthållning 

och tvångsmässig träning. Kvinnor som eftersträvar ett atletiskt utseende är mer sannolika att utveckla 

icke fördelaktiga beteenden i förhållande till ett missat träningstillfälle och dessa kvinnor uppvisar 

generellt mer tvångsmässig träning än de som internaliserar det smala kroppsidealet (Homan, 2010; 

Uhlman et al., 2018). Homan (2010) poängterar dock att förhållandet mellan internaliseringen av det 

atletiska kroppsidealet och träningen är relativt ofarligt i de fall en person inte samtidigt internaliserar 

idealet av en smal kropp. Dock är det ovanligt att internalisera enbart det atletiska kroppsidealet och 

inte idealet av en smal kropp (Homan, 2010).  

Kvinnors kroppsmissnöje är större ifall de internaliserar en smal kroppshydda och hos kvinnor 

som internaliserar idealet av en smal kropp återfinns mer negativ affekt (Uhlman et al., 2018). 

Uhlman et al. (ibid.) fann att kvinnor som internaliserade ett smalt kroppsideal uppvisade mer 

bulimiska symptom och reglerade oftare sin kosthållning medan tvångsmässig träning enbart 

uppvisade ett signifikant positivt samband med internalisering av det muskulösa kroppsidealet.   

 

1.6 Samband mellan träning, ätstörning och ätstörda beteenden 

De personer som har ett ovanligt starkt förhållande till träning eller regelstyrd kosthållning påminner 

till viss mån om varandra (Yates, Leehey, & Shisslak, 1983). Personerna har likartade 

familjebakgrunder, kommer från motsvarande socioekonomiska klasser, förtrycker ilska, har extremt 

höga krav på sig själva, har en hög toleransnivå i förhållande till fysisk smärta, förnekar fysisk 

kraftlöshet och de har en tendens till depression. Generellt är dessa individer framgångsrika och 

välanpassade till livet i en industrialiserad kultur (Yates, 1991).  

Enligt Yates (1991) är det möjligt att utveckla ett problematiskt förhållande till vilken aktivitet 

som helst ifall aktiviteten börjar uppta en för central del av en individs liv. Både tvångsmässig träning 

och ätstörning innebär en överanvändning av diverse metoder för att kontrollera sin kropp och 

individer med ett problematiskt förhållande till antingen träning, ätande eller till båda aktiviteterna, 

tillbringar en stor del av sin vakna tid på att tänka på mat och ätande eller träning (Bardone-Cone et 

al., 2016; Yates, 1991). Det problematiska ätbeteendet bantning och träning är närbesläktade 

aktiviteter och påminner om varandra i förhållande till etiologi och hängivenhet till endera aktiviteten 

leder ofta till upptagenhet även i den andra aktiviteten (Yates, 1991). Resultat från Johnston, Reilly 

och Kremers (2011) studie redogör för överdriven träning och stört ätbeteende som två olika sätt att 
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uttrycka samma bekymmer i förhållande till sin kropp och författarna belyser det faktum att träning 

kan uppfattas som ett mer acceptabelt sätt att kontrollera kroppen. 

Enligt Taranis och Meyer (2011) förekommer samband mellan tvångsmässig träning och 

ätstörning och träning ur ett ätstörningsperspektiv förknippas med relativt mycket problematik 

(Levallius et al., 2017) och förhållandet mellan ett träningsberoende och en ätstörning är av betydelse 

både vid diagnostisering och vid behandling (Freimuth, Moniz, & Kim, 2011). Detta eftersom träning 

i samband med ätstörning kan vara ett symptom som såväl försvårar som förlänger tillfrisknandet, 

vidmakthåller problematiken och ökar sannolikheten för återfall (Davis, Kennedy, Ravelski, & 

Dionne, 1994; Meyer, Taranis, Goodwin, & Haycraft, 2011). Resultat från studier som redogör för 

prevalens av problematiskt tränande hos patienter med ätstörning skiljer sig stort (från 5 % till 54 %, 

Rizk et al., 2015) beroende på vilken definition och vilka kriterier och metoder som använts för att 

studera träningsbeteendet. Tvångsmässig träning är i många fall en faktor som starkt inverkar på 

ätstörningsproblematik (för en översikt se Meyer, Taranis, Goodwin och Haycraft, 2011)  och resultat 

från studier visar på att problematiska träningsbeteenden är vanligast i samband med anorexi (Dalle 

Grave, Calugi, & Marchesini, 2008; Rizk et al., 2015). Enligt Monell, Levallius, Forsén Mantilla och 

Birgegård (2018) kan tvångsmässig träning förekomma vid samtliga ätstörningsdiagnoser men de 

fann i sin tur att tvångsmässig träning var vanligast vid ätstörning UNS och bulimi. I de fall 

tvångsmässig träning förekommer samtidigt som en ätstörning är det ofta ett av de sista symptomen 

att avta (Meyer et al., 2011). 

Enligt DSM-manualen används termen excessive för att beskriva träning som ett symptom vid 

exempelvis bulimi (Adkins & Keel, 2005). Detta betyder att den kvantitativa aspekten av träning är 

mer kännetecknande för en ätstörning än den kvalitativa aspekten. Holland et al. (2014) fann dock i 

sin studie resultat som pekade på att den tvångsmässiga aspekten av träning var en större riskvariabel 

för ätstörning än den kvantitativa aspekten. Holland et al. (2014) fann att sannolikheten för en person 

att möta kriterium för en ätstörning var fyrfaldigad hos personer som även tränade tvångsmässigt. 

Resultat från studien av Holland et al. (2014) bekräftar att de tvångsmässiga och kompensatoriska 

egenskaperna skiljer sig från varandra men båda faller inom ramen för ohälsosam träning i samband 

med ätstörning. För kvinnor med störda ätbeteenden eller ätstörning konstaterades träning leda till 

mer negativ affekt medan träning ledde till mer positiv affekt hos kvinnor utan ätstörning (Thome & 

Espalage, 2004).  
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1.6.1 Problematisk träning och ätstörning 

Enligt Adkins och Keel (2005) kan varken tvångsmässig eller överdriven träning statistiskt predicera 

ätstörningsproblematik hos personer som inte tränar på grund av utseendemässiga faktorer och 

tvångsmässig träning kan heller inte ensamt förutsäga ätstörningsproblematik.  

En person med en ätstörning upplever generellt mer skuld vid missat träningstillfälle och hen 

motiverar oftare sitt tränande som ett sätt att hantera stress (Bardone-Cone et al., 2016) och behovet 

av att neutralisera och undvika inre oro kan antas vara en central och drivande faktor för att 

upprätthålla det maladaptiva beteendet (Noetel, Miskovic-Wheatley, Crosby, Hay, Madden, & 

Touyz, 2016). Personer som enbart motiverar sitt tränande som ett sätt att påverka vikt och 

kroppsfigur uppvisar i allmänhet mer omfattande ätstörningssymptom (Mond et al., 2006). Enligt 

Schlegl et al. (2018) är de främsta motiven bakom träning, oavsett om det är fråga om en person med 

eller utan ätstörning, upplevelsen av att träningen är ett nöje och upplevelsen av att träning är ett 

effektivt sätt att hantera stress. Träning motiveras oftare av personer utan ätstörning som ett sätt att 

undvika ohälsa och känna tillhörighet medan personer med en ätstörning oftare uppger att de tränar 

för att utmana sig själva, för att erhålla erkännande och för att hantera sin vikt (Schlegl et al., 2018). 

Enligt Schlegl et al. (ibid.) motiverar bulimipatienter oftare sitt tränande utgående från 

utseendemässiga faktorer i jämförelse med anorexipatienter.  

Studier har funnit att personer med diagnostiserad ätstörning tränar fler timmar per vecka och 

uppvisar mer symptom på tvångsmässig träning än friska personer (Schlegl et al., 2018) och personer 

med antingen restriktiv anorexi eller anorexi med hetsätning och självrensning uppger betydligt fler 

träningsdagar än patienter med diagnosen ätstörning UNS (Dalle Grave et al., 2008). Andra studier 

har dock inte kunnat konstatera någon skillnad mellan vare sig träningstid eller antal träningsdagar 

mellan personer med en ätstörning och friska individer (Bardone-Cone et al., 2016; Boyd, Abraham, 

& Luscombe, 2007). Bardone-Cone et al. (2016) fann dock att personer som delvis tillfrisknat från 

en ätstörning tränade mer intensivt i jämförelse med personer med en aktiv ätstörning eller personer 

som hade tillfrisknat från sin ätstörning. 

Monell et al. (2018) fann att oberoende av vilken ätstörningsdiagnos det var fråga om förekom 

tvångsmässig träning hos cirka hälften av de ätstörningspatienter som ingick deras studie. De fann att 

både män och kvinnor med tvångsmässig träning i regel uppvisade mer ätstörning och restriktivt 

ätande i jämförelse med ätstörningspatienter utan tvångsmässig träning. De kvinnor vars 

sjukdomsbild karakteriserades av en kombination av självrensning och tvångsmässig träning uppgav 

fler självrensningsepisoder än kvinnor utan självrensning och tvångsmässig träning. Denna tendens 

konstaterades även för män, men i detta fall var resultatet inte signifikant (Monell et al., 2018).  
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1.6.2 Könsskillnader: ätstörning och tvångsmässig träning 

Den generella förekomsten av tvångsmässig träning i samband med ätstörning är lägre för män än för 

kvinnor (Monell et al., 2018). I studien av Monell et al. (ibid.) noterades att kvinnliga patienter med 

ätstörning som uppvisade symptomet tvångsmässig träning var aningen yngre, hade en kortare 

sjukdomshistoria och lägre BMI än de som inte uppvisade tvångsmässig träning. Motsvarande 

tendenser förekom inte hos män men de manliga patienterna med tvångsmässig träning var i 

genomsnitt tre år äldre än patienterna utan tvångsmässig träning när ätstörningen bröt ut. 

Personlighetsdraget negativ perfektionism konstaterades hos både manliga och kvinnliga patienter 

med ätstörning och tvångsmässig träning. 

Murray et al. (2012) fann i sin studie att män diagnostiserade med antingen anorexi eller 

muskeldysmorfofobi uppvisade betydligt högre resultat på den skala som mätte förekomst av 

ätstörningssymptom (EDE-Q) än kontrollgruppen bestående av män som tränade på gym. Vid en 

jämförelse av de båda patientgrupperna uppnådde personerna med anorexi signifikant högre resultat 

än gruppen med muskeldysmorfofobi på EDE-Q. Män med muskeldysmorfofobi eller anorexi uppgav 

genomgående signifikant mer psykopatologi i jämförelse med kontrollgruppen och de båda 

patientgrupperna uppvisade likheter beträffande grad av ätstörningspsykopatologi och 

symptomatologi relaterad till muskeldysmorfofobi och tvångsmässig träning. Murray et al. (2012) 

fann att män med muskeldysmorfofobi uppgav signifikant högre resultat i jämförelse med anorexi 

gruppen på den modifierade delskalan återhållet ätande av EDE-Q. Detta resultat pekar på att de 

maladaptiva ätbeteendena och attityderna vid muskeldysmorfofobi är jämförbara med de, om inte 

allvarligare än, vid anorexi (Murray et al., 2012). Dock uppvisade männen med anorexi mer oro i 

relation till sitt ätande än gruppen med muskeldysmorfofobi. Resultatet visar på att såväl den 

regelstyrda som den humörreglerande aspekten av träning styr mäns träningsbeteende i motsvarande 

utsträckning oavsett om de är diagnostiserade med en ätstörning eller med muskeldymorfofobi. Trots 

att likheter konstaterades angående tvångsmässig träning mellan de två grupperna kan det förekomma 

kvalitativa skillnader i träningen hos de två patientgrupperna (Murray et al., 2012). Män med anorexi 

fann mindre glädje i sin träning än männen med muskeldysmorfofobi och den enda signifikanta 

skillnaden störningarna emellan var att männen med muskeldysmorfofobi i betydligt högre grad drevs 

av viljan att öka sin muskulära storlek. En signifikant korrelation konstaterades mellan fler 

ätstörningssymptom och mer muskeldysmofofobi. 
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1.7 Ätstörningar och tvångsmässig träning hos elitidrottare 

Majoriteten av den forskning som riktat in sig på studiet av träning och stört ätbeteende och/eller 

ätstörning har fokuserat på elitidrottare. Ätstörningar är ett allvarligt problem, speciellt bland 

elitidrottande kvinnor, och ätstörningar är vanligare bland idrottare än hos befolkningen i allmänhet 

(Sundgot-Borgen, Skårderud, & Rodgers, 2004). Idrott bör dock inte i sig beskyllas för ätstörningar 

utan en underliggande sårbarhet är fortfarande nödvändig för att ätstörningen ska bryta ut (Currie & 

Morse, 2005). 

Ätstörningar förekommer i olika utsträckning inom de flesta idrotter men utövare av estetiska 

idrotter, viktberoendeidrotter och långdistansidrotter är mer utsatta än andra (van Hofsten & van der 

Ster, 2014). För utövare inom dessa idrotter är vikt och kroppssammansättning betydande för 

prestation och många gånger tilldelas dessa faktorer för stor betydelse på bekostnad av andra 

prestationsfrämjande aktiviteter (Sundgot-Borgen, 1994; van Hofsten & van der Ster, 2014). Enligt 

Sundgot-Borgen et al. (2004) förekommer många likheter mellan idrott på elitnivå och ätstörningar 

och gemensamt är bland annat att kroppen uppfattas som ett verktyg som möjliggör prestation och 

kroppen är ett redskap som behövs för att utöva kontroll. Inom både idrott på elitnivå och i samband 

med ätstörningar är ett fokus på kropp och näring centralt närvarande och en hög press och stora krav 

på att prestera förekommer (Sundgot-Borgen et al., 2004). En av de främsta riskfaktorerna för 

ätstörningar inom estetiska idrotter (dans, gymnastik; Francisco, Alarcao, & Narciso, 2012) är kravet 

på att utövaren upprätthåller en smal kropp. Påtryckningar kan komma från tränare och tränarens 

attityd och språkbruk har en betydande inverkan på utövaren och kan orsaka känslomässigt lidande 

hos idrottaren (Francisco et al., 2012; von Hofsten & van der Ster, 2014). I de fall tränaren och 

utövaren har ett hälsosamt förhållande till varandra är detta en skyddande faktor mot ätstörningar 

(Francisco et al., 2012). Inom vissa idrottsrelaterade subkulturer normaliseras symptomatiska 

beteenden och inom exempelvis dans är krav på vikt och figur underförstådda regler men kraven och 

reglerna är även tydligt uttalade i form av kritiska kommentarer från både tränare och jämlikar 

(Francisco et al., 2012; Sundgot-Borgen et al., 2004).  

Det är viktigt att poängtera att en elitidrottares beteende och förhållningssätt till sin träning i vissa 

avseenden kan påminna mycket om beteenden hos en individ som ägnar sig åt tvångsmässig träning. 

Tvångsmässig träning förekommer även bland elitidrottare men i många fall kan det krävas rigiditet 

för att förbättra sina prestationer. Det är mycket viktigt att både undersöka och övervaka elitidrottares 

syn på och inställning till mat och träning speciellt under perioder då de bör prioritera återhämtning 

och vila. (KÄTS, 2018) 
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Det förekommer ingen skillnad beträffande ålder för menstruationsdebut mellan idrottare med och 

utan en ätstörning men de elitidrottande kvinnorna med en ätstörning hade en betydligt lägre idealvikt 

och lägre procent kroppsfett än de elitidrottande kvinnorna utan en ätstörning (Sundgot-Borgen, 

1994). Sundgot-Borgen (ibid.) lyckades finna flera potentiellt utlösande faktorer som kan förknippas 

med utveckling av en ätstörning hos elitidrottande kvinnor. Att banta i tidig ålder verkade vara 

kopplat till ökad sannolikhet för att insjukna i en ätstörning och Sundgot-Borgen (1994) noterade 

även att risken för en ätstörning att bryta ut ökade ifall bantandet förekom oövervakat. Inom vissa 

idrotter verkar ett begränsat energiintag vara centralt för att idrottaren framgångsrikt ska kunna 

bemöta de krav som finns inom sporten (Engel, Johnson, Powers, Crosby, Wonderlich, Wittrock, & 

Mitchell, 2003). Trots att de kvinnor som ingick i Sundgot-Borgens (1994) studie hade sin mensdebut 

vid en generellt typisk ålder upplevde de själva att debuten skett för tidigt. Detta eftersom de utövade 

grenar inom vilka en sen menstruationsdebut var vanligt och en försenad kroppslig utveckling är 

fördelaktigt för prestationen. Även tidig grenspecifikation uppvisar samband med stört ätbeteende 

(Sundgot-Borgen, 1994). Idrottare vars kroppar fortfarande utvecklas och som tidigt specialiserar sig 

inom en specifik gren anpassar sina kroppar efter den valda idrotten istället för att utnyttja de 

kroppspecifika egenskaper de potentiellt kunde dra nytta av ifall de istället anpassade sitt val av idrott 

efter att deras kropp utvecklats färdigt. Bland de idrottare som inte uppgav några specifika 

bakomliggande orsaker till sin sjukdomsutveckling konstaterades en betydande ökning i 

träningsvolym med signifikant viktnedgång som resultat vara en eventuellt förklarande faktor bakom 

utvecklingen av ätstörningen (Sundgot-Borgen, 1994).  

Traumatiska upplevelser, som förlust av en tränare som av idrottaren själv upplevs som central för 

dennes framgång, skada eller sjukdom kan fungera som utlösande faktorer för utveckling av en 

ätstörning hos en idrottare. Ett ofrivilligt avbrott i träningen orsakat av exempelvis en skada kan skapa 

rädsla för viktuppgång eftersom idrottaren förbrukar mindre energi än vanligt och för att jämna ut 

förhållandet mellan näringsintaget och energiförbrukningen utvecklar idrottaren ett restriktivt 

förhållningssätt i sin relation till mat (Davis et al., 1997). 

Enligt Engel et al. (2003) uppvisar elitidrottare i allmänhet jämförbara problematiska ätbeteenden 

som befolkningen i allmänhet men gruppen uppvisar potentiellt fler av dessa beteenden. Vissa 

aspekter av den atletiska omgivningen är förknippade med ätstörningsbeteenden hos idrottare. 

Tillsammans konstaterades variablerna typ av idrott, subjektiva upplevelser av typiskt ätande och 

viktreglerande metoder inom idrotten vara signifikanta predicerande faktorer för diverse 

ätstörningsvariabler. Hos män har typ av idrott större påverkan på beteenden som syftar till att 

begränsa energiintaget än hos kvinnor (Engel et al., 2003). Även självkänsla visade sig vara en 

predicerande faktor för ätstörningsrelaterade beteenden bland idrottare. 
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För män som deltar i en lagsport där vägning är en del av rutinen förekommer ett stort fokus på 

muskelbyggande beteenden och kostrelaterad återhållsamhet (Galli, Petrie, & Chatterton, 2017). 

Obligatoriska vägningar kan tänkas tvinga manliga idrottare att ägna sig åt aktiviteter som antingen 

syftar till att bygga muskler och/eller begränsa näringsintaget. Galli et al. (2017) fann inget samband 

mellan typ av idrott och gruppinvägning. Inte heller strategier som syftade till att påverka vikt var 

knutet till specifika idrotter. De fann dock att idrottande män som själva vägde sig oftare än sju gånger 

per vecka uppvisade mer symptom på bulimi än de som vägde sig mer sällan.  

Idrottares subjektiva upplevelser av att andra lagmedlemmar bantar och bedriver en strikt 

viktkontroll kan antas ha samband med ett stört ätbeteende (Engel et al., 2003). För en idrottare som 

uppvisar tecken på förekomst av störda ätbeteenden kan felaktiga förväntningar på att även andra 

lagmedlemmar ägnar sig åt motsvarande beteenden förekomma och kan upplevas rättfärdiga 

idrottarens eget beteende (Engel et al., 2003). I fall där idrottarens tränare uppvisar problematiska 

beteenden eller förhållanden till mat och träning kan även detta verka som en bidragande faktor för 

utveckling av ohälsosamma beteenden hos utövaren (van Hofsten & van det Ster, 2014). 

Exempelvis inom tävlingsdans fann Davis et al. (1997) att 60 % av utövarna hade utövat idrotten 

redan innan de insjuknade i en ätstörning och majoriteten av de individer med en ätstörning som 

uppvisar ett problematiskt träningsbeteende utövar individuella idrotter (98 %) (Rizk et al., 2015). 

 

1.8 Riskgrupper och riskfaktorer för utveckling av ett problematiskt förhållande till 

träning och ätande 

Att vara kvinna och tonåring har konstaterats vara biologiskt relevant för en ökad sannolikhet att 

utveckla en ätstörning (Abraham, 2003). Sociala påtryckningar av att uppnå ett atletiskt utseende kan 

tänkas fungera som en betydande riskfaktor i samband med både utveckling av ätstörningar och av 

problematiska träningsbeteenden (Bell et al., 2016). För kvinnor är kroppsmissnöje under den tidiga 

tonårstiden en gemensam riskfaktor för såväl ätstörning, depression och övervikt under senare tonår 

och tidig vuxenålder (Goldschmidt, Wall, Choo, Becker, & Neumark-Sztainer, 2016). Kvinnor som 

under sin ungdom eller den tidiga vuxenåldern har bantat har en ökad risk för att drabbas av en 

ätstörning eller av övervikt under den unga vuxenåldern. Detta resultat återfinns dock inte av 

Kärkkäinen et al. (2018) som inte kunde finna något samband mellan stört ätbeteende och 

viktuppgång hos unga vuxna och de betonade att andra faktorer framom bekymmersamma 

ätbeteenden förklarade viktuppgång hos unga vuxna. För män innebär kroppsmissnöje under 

ungdomen eller tidig vuxenålder en gemensam riskfaktor för ätstörning/stört ätbeteende, depression 
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och övervikt medan bantande under ungdomsåren och den tidiga vuxenåldern har samband med 

ätstörning och övervikt hos vuxna (Goldschmidt et al., 2016). 

För flickor som ännu inte fått sin mens (menarche) har bantning en annan betydelse än för de 

flickor som haft sin mensdebut (Abraham & O´Dea, 2001). Abraham och O´Dea (ibid.) fann att 

flickor som haft sin mensdebut var mer sannolika att ha ett högre BMI, uttryckte oftare betydelsen av 

att banta som en metod att reducera sin vikt och uppgav oftare försök att aktivt gå ner i vikt genom 

ett restriktivt födointag och genom träning i jämförelse med jämnåriga kvinnor som ännu inte fått sin 

mens.  

Faktorer som kan verka utlösande för viktnedgång är till exempel diverse krissituationer (sjukdom, 

död av nära anhörig, skilsmässa inom familjen), överdriven träning eller en upplevelse av att 

viktnedgång och/eller träning har en antidepressiv effekt. Viktnedgång kan även vara ett maladaptivt 

sätt att förhålla sig till nya situationer (Abraham, 2003). Det problematiska med viktnedgång är att 

den tillfälligt kan leda till förbättrade fysiska- och akademiska prestationer vilket i sin tur kan 

förstärka beteendet samtidigt som en diskussion om beteendets negativa aspekter kan upplevas vara 

totalt irrelevanta.    

Sundgot-Borgen (1994) som studerade elitidrottande kvinnor och potentiella risk och utlösande 

faktorer för ätstörning fann att ungefär en tredjedel av dessa kvinnor uppgav att de haft en tidig 

pubertetsutveckling och utveckling av könsspecifik karakteristik och majoriteten av dessa kvinnor 

utövade idrotter inom vilka utseende- och viktfaktorer var centrala för prestation (Sundgot-Borgen, 

1994). Detta visar på att en tidig ingång i puberteten potentiellt är en bidragande faktor vid utveckling 

av en ätstörning, i alla fall i samband med att den drabbade samtidigt utövar en idrott.   
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2 Hypoteser 

Utgående från ovanstående presentation av tidigare bedriven forskning inom området kan följande 

hypoteser om träningsbeteende, ätbeteende och kroppsbild, samt deras inbördes förhållande ställas 

upp: 

 

1.  Kvinnor uppvisar mer ätstörda beteenden (Lewinsohn et al., 2002; Furnham et al., 2002; 

Silberstein et al., 1988) och uppger oftare att de tränar för att påverka sin vikt och kroppsform 

än män (Mintz och Betz, 1988; Mullen & Whaley, 2010; Furnham, Badmin, & Sneade, 2002; 

Silberstein, Striegel-Moore, Timko, & Rodin, 1988).  

 

2. Män tränar i regel mer än kvinnor (Buckworth & Nigg, 2004; Pooblan, Aucott, Clarke, & 

Smith, 2012) och deras motiv till träning skiljer sig från varandra.  

 

3. Eftersom kvinnor har mer ätstörningar än män och ätstörning visat sig ha ett samband med 

problematisk träning, förväntas kvinnor uppvisa mer problematik i förhållande till sin träning 

(Taranis och Meyer, 2011). 
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3 Metod 

3.1 Procedur 

Undersökningen utfördes som en webbaserad enkät och information om och inbjudan till deltagande 

i den webbaserade undersökningen skickades ut via e-postlistor till samtliga svenskspråkiga 

studerande vid fakulteten för pedagogik och välfärdsstudier vid Åbo Akademi i Vasa. 

Datainsamlingen pågick 5.12.2018–17.1.2019. Det meddelande som skickades ut per e-post och 

informerade om deltagandet i undersökningen innehöll en länk som lotsade personen vidare till 

enkäten. Enkäten inleddes med ett elektroniskt följebrev, innehållande ytterligare information om 

både förfarandet och det bakomliggande syftet med undersökningen (Bilaga 2). En påminnelse 

skickades ut till samma grupp cirka två veckor efter att det initiala meddelandet sändes ut. 

Material till studien samlades in via en elektronisk enkät (e-lomake). Den undersökningsmetod 

som användes är högt strukturerad och standardiserad och frågorna hade i regel fasta svarsalternativ 

och respondenten valde mellan på förhand konstruerade svarsalternativ (Patel & Davidson, 2007). 

För att bibehålla motivation och undvika att respondenterna fastnade i ett svarsmönster varierades 

svarsalternativen. För att undvika centraltendensen, vilken beskriver en individs benägenhet att ty sig 

till svarsalternativ i mitten på en skala och undvika ändpunkterna, kan man designa skalan utan något 

mittenalternativ och istället använda sig av en fyr-, sex- eller åttaskalig modell (Patel & Davidson, 

2007). De instrument som användes i föreliggande studie hade skalor utvecklade för att undvika 

centraltendensen. 

Självskattningsformulär används ofta inom psykologisk forskning och syftar till att identifiera 

specifika drag eller tecken på psykologiska störningar samt prevalens av en specifik störning 

(Demetriou, Uzun Ozer & Essau, 2015). Enligt Demetriou et al. (2015) är självskattningsformulär 

inte tillräckliga för att fastställa diagnos men är viktiga för att mäta personliga upplevelser, vilket var 

det huvudsakliga syftet i denna undersökning. Metoden är förmånlig att använda och undersökaren 

når snabbt ut till ett stort antal respondenter, vilka är två av de främsta fördelarna med metoden.  

Eftersom formuläret i föreliggande undersökning var webbaserat befann sig skribenten aldrig 

fysiskt på samma plats som en respondent. Det har nämligen kunnat bevisas att närvaro av en 

forskningsledare kan styra respondentens beteende och svar (Demetriou et al., 2015). Eftersom 

undersökningen utfördes som en webbenkät undveks detta scenario. 

 

3.2 Undersökningens sampel  

I föreliggande avhandling utgjordes samplet av studerande inom enheten för pedagogik och 

välfärdsstudier på Åbo Akademi i Vasa. Förhoppningen var att nå ut till ett representativt och icke 
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homogent sampel beträffande attityder i förhållande till träning och ätande samt kroppsbild. 

Deltagande var fullständigt frivilligt och anonymt och insamlade data behandlades konfidentiellt.  

I den aktuella studien var medelåldern för samtliga respondenter 24,8 år (SD = 5.5). Medelåldern 

för de manliga respondenterna var 25,9 år (SD = 5.8) och för de kvinnliga respondenterna 24,6 år (SD 

= 5.4). Den könsspecifika åldersskillnaden konstaterades vara icke signifikant [t(160) = 1.02 , p = .308]. 

Sammanlagt 185 personer deltog i studien, varav 29 män och 156 kvinnor. Det procentuella 

förhållandet var 15,7 % män, 84,3 % kvinnor och 0,0 % identifierade sig som icke-binära.  

 

3.3 Mätinstrument 

Datainsamlingen var av kvantitativ karaktär och samtliga deltagare besvarade ett webbaserat 

självskattningsformulär bestående av 78 frågor (Bilaga 1). Formuläret bestod av fem delar och de 

instrument som användes i studien mätte förekomst av ätstörningspsykopatologi (EDE-Q), 

kroppsuppfattning (BAT), sekundär psykosocial belastning till följd av ätstörningsproblematik 

(CIA), hetsätningstendenser (Hetsätning) och träningsberoendeproblematik (EDS). Formuläret 

bestod även av frågor som berörde demografi (ålder och kön) samt generellt ätbeteende och 

träningsbeteende. De formulär som användes i denna studie har tidigare använts för att studera 

ätstörning, träningsbeteende och kroppsbild bland annat vid Fredrikakliniken som ansvarar för 

ätstörningsvården i Jakobstadsregionen. Nedan följer en närmare beskrivning av de instrument som 

användes i avhandlingen.   

Frågeformuläret hittas i sin helhet i Bilaga 1. 

 

3.3.1 Ätbeteende  

Ätbeteende mättes med hjälp av frågor som berörde specialkost (följdfråga: om Ja – vilken?), 

bantningshistorik, upplevt förhållande till mat och ätande, förekomst av ätstörning samt potentiell 

ätstörningshistorik samt vilka måltider (frukost, lunch, mellanmål, middag, kvällsmål) som intas 

under en typisk dag. Påståendena besvarades enligt de på förhand konstruerade alternativ som 

angivits och svarsalternativen varierade från två (ja och nej) till fyra. Frågan beträffande vilka 

måltider som intogs under en typisk dag var en flervalsfråga och flera alternativ kunde markeras. I 

samband med frågan som berörde måltider inkluderades en ruta innehållande instruktioner över hur 

respondenten ombads resonera när hen besvarade frågan (frågorna 3–7). 
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3.3.2 Träningsbeteende 

Generell information om träningsbeteende samlades in genom frågor som berörde antal träningspass 

under en typisk vecka, subjektiv uppskattning av träningstid per enskilt pass (uppgavs i minuter) och 

bakomliggande motiv till träningen (flervalsfråga) (frågorna 8–10). Trots tydliga instruktioner var det 

flera respondenter som uppgav träningstid i tidsintervall istället för i minuter per pass. Detta 

resulterade i en beräkning av ett medeltal av träningstiden för de personer som uppgivit träningstiden 

i ett tidsintervall.   

 

3.3.3 Ätstörningssymptom 

Prevalensen av ätstörning och problematik i förhållande till ätande undersöktes med hjälp av Eating 

Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q) (Fairburn & Beglin, 1994). EDE-Q är ett 

självskattningsverktyg som mäter ätstörningssymptom under de senaste 28 dagarna. Med hjälp av 

instrumentet kan en bedömning av omfattningen av oro en person upplever i relation till den egna 

kroppen och sitt ätande samt orons effekt på detta beteende utföras (Isomaa, Lukkarila, Ollila, 

Nenonen, Chapentier, Sinikallio & Karhunen, 2016). Frågorna är graderade på en sjupunkts skala och 

svarsalternativen omfattar en skala från inga dagar till varje dag.  EDE-Q består av fyra delskalor 

som bygger på de fyra kategorier symptomen på ätstörning indelas i: återhållet ätande, ätbekymmer, 

kropps- och figurbekymmer samt viktbekymmer. Ett medelvärde beräknas för respektive delskala 

och skapar tillsammans ett totalpoäng (EDE-Q total). Högre totalpoäng visar på mer 

ätstörningsproblematik. Vid användning av EDE-Q summeras poängen, 0–6, för respektive delskala 

och divideras sedan med antalet frågor för delskalan. EDE-Q består även av frågor som berör 

hetsätning och kompensationsbeteenden (bruk av laxermedel samt uppkastning och tvångsmässig 

motion). I föreliggande avhandling användes enbart delskalan för återhållet ätande. Reliabiliteten 

beräknades således enbart för denna delskala (EDE-Q res) (Cronbachs α = .75). 

 

3.3.4 Kroppsbild 

Subjektiv kroppsupplevelse och attityd i relation till den egna kroppen mättes med hjälp av The Body 

Attitude Test (BAT), ett självskattningsinstrument utvecklat för kvinnor drabbade av 

ätstörningsproblematik (Probst, Vandereycken, Van Coppenolle & Vanderlinden, 1995). BAT består 

av 20 påståenden med sex svarsalternativ per påstående. Svaren poängsätts enligt en sexgradig skala 

(0–5), där högre poäng indikerar mer kroppsmissnöje. Eftersom BAT ursprungligen är specifikt 

utformat för att mäta kvinnors kroppsbild adderades ett påstående för att bättre fånga in de manliga 

respondenterna (påstående 4 mina axlar är för smala adderades). Påstående 16 i det ursprungliga 

BAT-testet omarbetades eftersom den initiala varianten enbart riktade sig till kvinnor (från Min mage 
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ser ut som om jag vore gravid till min mage ser uppblåst ut). Påstående 6 rekonstruerades från Jag 

tycker mina bröst är för stora (mitt bröstomfång är för stort) till Jag tycker mitt bröstomfång är för 

litet (kvinnor: mina bröst är för små). Detta för att kunna appliceras på såväl kvinnor som män och 

hänvisa till det rådande kroppsidealet. Trots att påståendet rekonstruerades mätte påståendet 

fortfarande kroppsmissnöje. I det ursprungliga formuläret var påstående 4 och 9 positiva påståenden 

(erhöll motsatta värden). Eftersom det i detta formulär lades till ett påstående (påstående 4) var det 

påstående 5 och 9 som erhöll motsatta poäng (låga poäng = större kroppsmissnöje). Höga poäng 

innebär mer kroppsmissnöje och det maximala poängtalet är 100 poäng. I föreliggande studie var 

reliabilitetsvärdet .94. 

 

3.3.5 Sekundära psykosociala belastningar orsakade av ätstörningsrelaterad problematik 

Clinical Impairment Assessment Questionanire (CIA) är ett självskattningsinstrument bestående av 

16 frågor som mäter graden av sekundära psykosociala belastningar i vardagen, orsakade av 

ätstörningsrelaterad problematik, under de senaste 28 dagarna (Bohn & Fairburn, 2008). Formuläret 

innefattar de områden som kan antas vara påverkade av ätstörningspsykopatologi: humör, självinsikt, 

kognitiva funktioner, interpersonella aspekter samt arbetsprestation. Rekommendationen är att CIA 

besvaras direkt efter EDE-Q, eftersom personen då har sin ätstörningsproblematik i färskt minne. I 

detta fall besvarades BAT direkt efter EDE-Q med motiveringen att utgångspunkten inte var att 

samplet led av ätstörning eller uppvisade ätstörningshistorik. Avsikten med instrumentet är att det ska 

bistå med viktig information vid kliniska utvärderingar, såväl före som efter behandling av en person 

med en ätstörning. Instrumentet kan även användas i epidemiologiska studier. Varje fråga har erhållit 

ett värde på en Likert-skala och svarsalternativen är inte alls, lite, ganska mycket och mycket och varje 

påstående poängsätts på en fyrgradig skala (0–3). Högre poäng antyder större psykosociala 

belastningar. Reliabiliteten för CIA blev i undersökningen α = .93. 

 

3.3.6 Hetsätning 

Härnäst följde frågor som berörde hetsätning. Frågorna var fyra till antalet och besvarades med 

antingen nej eller ja. Hetsätningsfrågorna är utarbetade av Finska Läkarföreningen Duodecim, 

Barnpsykiatriska föreningen i Finland och Psykiatriska föreningen i Finland (Käypä hoito,  2014) och 

de har tillsammans utarbetat nationella behandlingsrekommendationer som utgår från 

evidensbaserade forskningsresultat. Svarsalternativen är poängsatta (nej = 0, ja = 1) och högre poäng 

indikerar mer hetsätningsproblematik.   
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3.3.7 Träningsberoende 

Exercise Dependence Scale-21 (Träningsberoendeskala-21) (Hasuenblas & Symons Downs, 2002) 

är ett frågeformulär bestående av 21 frågor som mäter risken att drabbas av träningsberoende. 

Svarsalternativen anges på en sexgradig Likert-skala och graderas från 1 (aldrig) till 6 (alltid). Testet 

utgår från DSM-5 (APA, 2013) och kraven för substansberoende som stipuleras i den manualen, men 

syftar i detta sammanhang på att undersöka människors upplevelser och känslor i förhållande till sin 

träning. Utgående från formuläret erhålls ett övergripande medeltal som bygger på poäng för 

symptom på träningsberoende (EDStot). En särskiljning och kategorisering av deltagarna enligt risk 

för träningsberoende, icke beroende men uppvisar vissa symptom (symptomatisk) och inte beroende 

kan göras utgående från den information som erhålls från formuläret och vidare erhålls information 

gällande ifall det finns tecken på ett psykologiskt beroende eller inte (Hasuenblas & Symons Downs, 

2002).  

Träningsberoende antas vara, och bör mätas som, ett multidimensionellt maladaptivt mönster. I 

vidare bemärkelse antas beteendet orsaka betydande begränsningar eller ångest/oro (Hausenblas & 

Symons Downs, 2002). För att träningsberoende ska kunna fastställas anser Hausenblas och Symons 

Downs (2002) att begränsningarna eller oron bör uppenbara sig inom minst tre av de sju konstaterade 

aspekterna av beroendeproblematik. Begränsningarna kan uppenbara sig som abstinens och yttrar sig 

då antingen som karakteristiska träningsrelaterade abstinenssymptom (t.ex. ångest eller trötthet) eller 

så  ägnar sig personen åt motsvarande mängd träning som tidigare för att lindra eller undvika 

uppkomst av abstinenssymptom (fråga 1, 8, 15). En person med ett träningsberoende fortsätter träna 

trots en kronisk eller tillfällig fysisk skada eller förekomst av psykiska bekymmer som med stor 

sannolikhet är resultat av eller har förvärrats av den träning personen ägnar sig åt (fråga 2, 9, 16) 

(varaktighet). Beroendet kan uppenbara sig som ökad tolerans vilket betyder att personen antingen 

har ett behov av att öka träningsmängden för att uppnå de önskade effekterna eller minskade effekter 

av träningen uppstår då personen ägnar sig åt motsvarande mängd träning som tidigare (fråga 3, 10, 

17). Träningsberoendet kan yttra sig i from av brist på kontroll och betyder då att personen antingen 

försökt reducera och kontrollera sin träningsmängd men misslyckats eller har en stark önskan av att 

minska på mängden träning hen ägnar sig åt men upplever sig vara oförmögen att styra sitt beteende 

(fråga 4, 11, 18). Vid förekomst av ett träningsberoende prioriteras träning framom andra aktiviteter 

eller åtaganden. Träning eller tankar på träning upptar mycket tid och sker på bekostnad av 

fritidsaktiviteter eller sociala- och arbetsrelaterade aktiviteter (fråga 5, 12, 19). En person kan befaras 

lida av ett träningsberoende om hen avsätter eller spenderar mycket tid på aktiviteter som kräver 

fysisk rörelse (fråga 6, 13, 20) eller ifall personen tränar längre perioder och i större mängder än 

avsiktligt (fråga 7, 14, 21). 
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Resultat från Träningsberoendeskala-21 ger ett totalt medeltal och ett specifikt medeltal för varje 

delskala. Högre poäng indikerar mer symptom i förhållande till problematisk träning. Vidare erhålls 

information beträffande kategorisering av deltagarna i antingen risk för träningsberoende, icke 

beroende men uppvisar vissa symptom eller icke beroende (Hausenblas & Symons Downs, 2002). Ett 

uppgivet svar som motsvarade poängen fem eller sex (i genomsnitt) på tre eller fyra av de totalt sju 

dimensionerna indikerade risk för träningsberoende. Ifall en individ i genomsnitt poänggav frågorna 

med  tre eller fyra, på minst tre eller fyra av de totalt sju dimensionerna, placerades personen i 

kategorin icke beroende men uppvisar vissa symptom och kan teoretiskt betraktas uppvisa risk för 

träningsberoende. Individer som i genomsnitt markerade svarsalternativet som motsvarande ettor och 

tvåor på minst tre eller fyra av de sju dimensionerna kan antas vara icke beroende (Hausenblas & 

Symons Downs, 2002). Reliabilitetsvärdet (Cronbachs α) för EDStot blev .94. Reliabilitetsvärdet för 

delskalorna blev α = .84 (abstinens), α = .89 (varaktighet), α = .85 (tolerans), α = .83 (brist på 

kontroll), α = .74 (träning prioriteras framom andra aktiviteter, α = .94 (tid), α = .92 (avsikt). 

 

3.4 Statistiska analyser 

Med syftet att undersöka könsskillnader beträffande undersökningens variabler utfördes 

frekvensanalyser, korstabeller, t-test och korrelationsanalyser. För att undersöka vilka variabler som 

predicerade träningsberoende utfördes en regressionsanalys. 

 

3.5 Etiska aspekter 

De respondenter som besvarade enkäten var myndiga och deltagandet var såväl frivilligt som 

anonymt. Den demografiska information som samlades in för respektive respondent var kön och 

ålder. Svaren behandlades konfidentiellt. Information om frivillighet och konfidentialitet framfördes 

i det meddelande som skickades ut i form av e-post och därutöver upprepades i följebrevet. Enbart 

undersökningsledaren och handledaren hade tillgång till den elektroniska datafil som innehöll alla 

svar. 
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4 Resultat 

I resultatkapitlet presenteras fynden från undersökningen i texter, tabeller och figurer. Effekten av 

könsskillnader ligger som grund för analyserna. Resultaten presenteras i tre kategorier: 

träningsrelaterade resultat, resultat relaterade till mat, ätande och kroppsbild och slutligen en 

kombination av dessa. 

 

4.1 Träning 

 

4.1.1 Antal träningspass 

I Tabell 1 presenteras fördelning över antal pass som män och kvinnor uppgav att de tränade per 

vecka.  

 

Tabell 1 

Korstabulerad fördelning över könsspecifika skillnader beträffande träningspass per 

vecka 

 Män N = 29, (%) Kvinnor N = 156, (%) Totalt N = 185, (%) 

0 pass/vecka 

 

1–2 pass/vecka 

 

3–4 pass/vecka 

 

5 pass eller mer/vecka 

4 (13,8 %) 

 

7 (24,1 %) 

 

9 (31,0 %) 

 

9 (31,0 %) 

27 (17,3 %) 

 

72 (46,2 %) 

 

39 (25,0 %) 

 

18 (11,5 %) 

 

31 (16,8 %) 

 

79 (42,7 %) 

 

48 (25,9 %) 

 

27 (14,6%) 

 

 

Det fanns signifikanta könsskillnader beträffande antal träningspass per vecka [χ2
(3) = 9.67 , p < .05] 

och träningstid [t(183) = 2.12 , p < 05]. Män tränade i genomsnitt 63 minuter per pass (SD = 35.2) 

medan kvinnor i genomsnitt tränade 49 minuter per pass (SD = 31.7).  
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4.1.2 Påståenden som bäst stämde överens med deltagarnas träningsbeteende  

 

Tabell 2 

Presentation av de på förhand formulerade påståendena om träningsbeteende 

Påstående 

(Nr) 

Beskrivning   

1 

2  

 

3 

 

4 

5 

6 

 

7 

8 

Träning är den viktigaste delen i mitt liv 

Det har uppstått konflikter mellan mig och min familj/mina vänner gällande hur mycket jag 

tränar 

Jag använder träning som ett sätt att påverka mitt humör och/eller handskas med mina 

problem 

På senaste tiden har jag ökat den dagliga träningsmängden 

Om jag missar ett träningstillfälle känner jag mig irriterad, lättretlig och/eller sur 

Om jag försöker minska min träningsmängd resulterar det alltid i att jag tränar lika mycket 

som tidigare 

Träning är för mig främst ett sätt att umgås med andra människor 

Jag tränar eftersom jag upplever att träning har en positiv påverkan på mitt välbefinnande 

 

 

 

 

 

Figur 2. Figuren redogör för andelen respondenter som upplevde det förkonstruerade påståendet stämma överens med 

sitt träningsbeteende. 
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Fler män (13,8 %) än kvinnor (5,1 %) uppgav att påstående 1 (träning är den viktigaste delen i mitt 

liv) stämde överens med deras träningsbeteende. Andelen män som uppgav att de tränade eftersom 

de upplevde att träningen hade en positiv inverkan på deras välbefinnande (påstående 8) var 93,1 % 

medan motsvarande andel för kvinnor var 78,2 %.  Skillnaderna uppvisade dock endast en tendens (p 

< .10) till att vara signifikanta [χ2
(1) = 3.03 , p = .082], [χ2

(1) = 3.46 , p = .063]. De påståenden som 

bäst förklarade männens och kvinnornas träningsengagemang var påstående 3 (Jag använder träning 

som ett sätt att påverka mitt humör och/eller handskas med problem) och påstående 8.  
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4.1.3 Träningsberoende 

Medelvärdet på skalan för träningsberoende (EDStot) var för männen 42.6 (SD =17.3) och för 

kvinnorna 36.7 (SD = 17.2). Skillnaden konstaterades vara icke signifikant [t(181) = 1.69, p = .093].  

 

En multivariat variansanalys (MANOVA) genomfördes med kön som oberoende variabel och de sju 

delskalorna (abstinens, kontroll, tolerans, prioritet, tid, avsikt, varaktighet) som beroende variabler. 

Inga signifikanta multivariata könsskillnader kunde konstateras [F(7, 175) = 0.87, p = .531]. För resultat 

på delskalenivå, se Tabell 3. 

 

 
 
 

4.1.4 Risk för träningsberoende 

En två-gradig riskskattning för träningsberoende utfördes och 44,8 % av männen och 28,6 % av 

kvinnorna uppvisade risk för träningsberoende. Könsskillnaderna var inte signifikanta [χ2
(1) = 3.01, p 

= .083]. 

Tabell 3 

Resultat av en MANOVA med kön som oberoende variabel och de sju delskalorna som 

beroende variabler 

     Medelvärde (M) 

 F df p  ηp 2 Män   Kvinnor  

Effekt av kön       

Univariata analyser       

Abstinens 0.70 1, 181 .404 .004 7.7 

 

7.1 

Varaktighet 0.49 1, 181 .485 .003 5.7 

 

5.2 

Tolerans 2.68 1, 181 .104 .015 6.7 

 

5.6 

Brist på kontroll 0.69 1, 181 .407 .004 4.7 

 

4.3 

Träning prioriteras framom 

andra aktiviteter 

2.85 1, 181 .093 .015 5.2 

 

4.4 

Tid 3.97 1, 181 .048 .021 7.1 

 

5.6 

Avsikt 3.36 1, 181 .069 .018 5.7 

 

4.6 
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4.2 Ätande, mat och kropp 

 

4.2.1 Antal måltider 

Inga signifikanta könsskillnader konstaterades för antal måltider som intogs under en typisk dag [χ2
(1) 

= 0.08 , p = .782]. Av männen uppgav 34,5 % att de åt tre måltider eller färre under en typisk dag och 

av kvinnorna uppgav 37,2 % att de åt tre måltider eller färre under en typisk dag. 

 

4.2.2. Specialkost 

Den andel kvinnor som följde någon specialkost var 20,5 % och motsvarande andel för män var 10,3 

%. Vanligast var en gluten- och/eller laktos- eller mjölkfri kost (6,5 %) eller en vegetarisk kost (4,9 

%). 

 

4.2.3 Problem med kost och ätande 

Kvinnorna upplevde signifikant mer problematik i förhållande till mat och ätande än männen [χ2
(2) = 

6.68 , p < .05]. Av kvinnorna upplevde 49,4 % att mat och ätande var problematiskt (uppgav att de 

hade måttliga till stora problem med mat och ätande) och av männen uppgav 24,1 % att det upplevde 

sig ha måttliga problem med mat och ätande.  

 

4.2.4 Förekomst av bantning 

Av kvinnorna uppgav 60,3 % och av männen uppgav 39,7 % att de bantat tidigare eller att de bantar 

för tillfället. Könsskillnaderna konstaterades vara signifikanta [χ2
(2) = 4.97 , p < .05]. 

 

4.2.5 Ätstörning  

Kvinnorna uppgav signifikant mer förekomst av tidigare och/eller aktuell ätstörning än männen [χ2
(1) 

= 6.70 , p < .05]. Av kvinnorna uppgav 25,0 % att de någon gång lidit av eller för tillfället lider av en 

ätstörning medan motsvarande andel för männen konstaterades vara 3,4 %.  
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4.2.6 EDE-Q  

Inga signifikanta könsskillnader konstaterades på skalan för återhållet ätande (EDE-Q res) [t(183) = 

0.63 , p = .529]. Medelvärdet för män var 0.8 (SD = 0.8) och för kvinnor 0.9 (SD = 1.0).  

 

 

Figur 3. Män och kvinnors medelvärden på EDE-Q, skalan för ätstörningsproblematik. 
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4.2.7 Hetsätning 

Signifikanta könskillande konstaterades för hetsätning [t(49) = 3.71 , p < .01]. Medelvärdet för kvinnor 

på hetsätningsskalan var 1.7 (SD = 1.7) och männens medelvärde var 0.7 (SD = 1.1). 

 

 

Figur 4. Kvinnors och mäns medelvärden på skalan som mätte förekomst av hetsätningstendenser. 
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4.2.8 CIA 

Medelvärdet för männen på skalan CIA, ätstörningsrelaterade psykosociala problem, var 5.3 (SD = 

4.6). Kvinnornas medelvärde på CIA var 8.5 (SD = 8.6). Signifikanta könsskillnader konstaterades 

[t(71) = 3.59 , p < .001]. 

 

 

Figur 5. Medelvärden för män och kvinnor på CIA, skalan för ätstörningsrelaterade psykosociala begräsningar. 
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4.2.9 BAT 

Signifikanta könsskillnader kunde konstateras beträffande kroppsbild [t(183) = 3.59 , p < .001]. 

Kvinnorna hade mer kroppsmissnöje och medeltalet var 1.7 (SD = 0.9). Männens medeltal på skalan 

var 1.1 (SD = 0.7). Trots att kvinnorna överlag uppvisade mer kroppsmissnöje, uppvisade männen 

jämförbara nivåer av att iaktta sitt yttre i spegeln (M = 2.9 vs. M  = 3.1) och upplevde i motsvarande 

utsträckning sina axlar vara för smala (M = 0.9 vs. M = 0.3).  

 

 
 
Figur 6. Medelvärden för män och kvinnor på BAT, skalan för kroppsbild.  
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4.3 Samband mellan träningsberoende, träning, stört ätbeteende och kroppsbild 

En korrelationsanalys mellan variablerna träningsberoende (EDStot), antal träningspass, EDE-Q, 

CIA, Hetsätning och BAT visade på signifikanta samband mellan träningsberoende och antal 

träningspass (p < .001), återhållet ätande (p < .001) och sekundär psykosocial belastning till följd av 

ätstörningsproblematik (p < .05), (Tabell 4). Separata korrelationsanalyser för män och kvinnor 

visade signifikanta samband mellan träningsberoende och antal träningspass för båda könen, men 

endast mellan träningsberoende och CIA för männen och mellan träningsberoende och återhållet 

ätande för kvinnorna. 

 

Tabell 4 

Korrelationsanalys mellan träningsberoende, träning, stört ätbeteende och kroppsbild 

 EDStot Antal 

träningspass 

EDE-Q CIA Hetsätning BAT 

EDStot 1      

Antal träningspass .567*** 1     

EDE-Q .257*** .147* 1    

CIA .163* - .071 .577*** 1   

Hetsätning .070 - .080 .407*** .528*** 1  

BAT .088 - .127 .564*** .797*** .529*** 1 

*** p < .001, * p < .05 

 

För att vidare utreda vilka variabler som bäst predicerade träningsberoende genomfördes en stegvis 

regressionsanalys. I det första steget fördes kroppsbild (BAT) in, på det andra steget adderades övriga 

variabler som hänför sig till stört ätbeteende (EDE-Q, CIA och Hetsätning) och på det sista steget 

fördes antal träningspass per vecka in (Tabell 5). I den slutliga modellen, som förklarade 34,7 % av 

utfallet, var enbart antal träningspass signifikant (p < .001). 
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Tabell 5 

Stegvis regressionsanalys med träningsberoende som beroende variabel 

 M1 

(BAT) 

M2 

(M1+EDE-Q, CIA och 

Hetsätning) 

M3 

(M2 + Antal 

träningspass) 

BAT .356 .078 .522 

EDE-Q  

CIA  

Hetsätning 

 .003** 

.146 

.792 

.248 

.094 

.776 

Antal träningspass   .000*** 

Adj. R square - .001 .059 .347 
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5 Diskussion 

I detta kapitel diskuteras undersökningens resultat i relation till tidigare bedriven forskning inom 

området. Även styrkor och svagheter med den aktuella studien debatteras. Slutligen ges förslag på 

fortsatt forskning inom fältet.  

 

5.1 Resultatdiskussion 

Resultat från föreliggande studie visar på att träning driver träningsberoende. Den kvantitativa 

aspekten av träning (Antal träningspass) konstaterades både hos män och hos kvinnor korrelera 

starkast med träningsberoende. En separat korrelationsanalys för kvinnor visade på ett signifikant 

samband mellan träningsberoende och återhållet ätande och detta samband kan förklaras av att 

kvinnor ofta använder träning och restriktivt ätande som metoder för att påverka sina kroppar. Det 

signifikanta samband som för kvinnor konstaterades mellan ett högre värde på delskalan restriktivt 

ätande av EDE-Q (EDE-Q res) och träningsberoende, samt det faktum att cirka hälften av kvinnorna 

i studien uppgav sig ha problem med mat och ätande tyder på att ett problematiskt förhållande till 

träning kan tänkas vara vanligare vid anorexi. Paralleller kan dras till Dalle Grave et al. (2008) som i 

sin studie fann att förekomsten av tvångsmässiga tränare var högst hos ätstörningspatienter med 

restriktiv anorexi (80 %).  

Den aktuella studiens resultat visade på att männen tränade signifikant mer och längre än 

kvinnorna. Detta resultat är jämförbart med Modolo, Antunes, Borba de Gimenez, De Mello Santiago, 

Tufik, & Tulio de Mello (2011) som fann att män är mer hängivna till sin träning och att detta kan 

tänkas förklaras av ett manligt kroppsideal där muskelvolym är ett attraktivt attribut. Trots att de 

kvinnor som deltog i studien uppvisade signifikant mer kroppsmissnöje än männen uppvisade 

männen tendenser till upptagenhet riktad mot sitt kroppsliga utseende (de iakttog frekvent sitt yttre i 

spegeln och de upplevde sina axlar vara för smala). De män som valde att delta i den aktuella studien 

kan tänkas uppvisa mer kroppsupptagenhet än män i allmänhet och enligt Davis och Cowles (1991) 

tenderar män som lägger större vikt vid sitt fysiska utseende ägna sig åt mer ihärdiga 

träningsbeteenden. Muth och Cash (1997) fann att en person med kroppsmissnöje som samtidigt 

uppvisar mycket upptagenhet angående sitt fysiska utseende kommer uppleva mer intensiv 

kroppsångest, oavsett om gäller en man eller en kvinna.  

Inga signifikanta könsskillnader konstaterades beträffande träningsberoende och inte heller 

angående risk för träningsberoende, men 44,8 % av männen och 28,6 % av kvinnorna i den aktuella 

studien kategoriserades som med risk för träningsberoende. Inte heller någon signifikant korrelation 

konstaterades mellan kroppsbild och träningsberoende vare sig för kvinnor eller för män. För 
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kvinnorna är resultatet jämförbart med de av Bell et al. (2016) och Homan (2010) som konstaterade 

att det inte hos kvinnor förekom något samband mellan tvångsmässig träning och kroppsmissnöje.  

Både männen och kvinnorna uppgav att de tränade eftersom de upplevde att träningen hade en 

positiv inverkan på deras välbefinnande och båda könen uppgav i motsvarande utsträckning att de 

använde träning som ett sätt att påverka sitt humör och hantera stress. Med tanke på att Bratland-

Sanda et al. (2011) och Zmijewski och Howard (2003) konstaterade att personer som använder träning 

som en teknik för att hantera stress och personer som upplever mer positiva känslor efter ett 

träningspass är mer sannolika att utveckla ett beroendeförhållande till träning kan resultaten från 

föreliggande studie ge en antydan om en viss förekomst av icke fördelaktiga förhållningssätt och 

motiv till träning.  

I föreliggande studie uppgav hälften (49,4 %) av de kvinnor som deltog att de upplevde mat och 

ätande som problematiskt, 60,3 % av kvinnorna uppgav att de bantar eller har bantat och en fjärdedel 

av kvinnorna uppgav att de tidigare lidit av eller för tillfället lider av en ätstörning. Freimuth et al. 

(2011) konstaterade att en ätstörning är den sjukdom som oftast förekommer tillsammans med ett 

träningsberoende och resultatet stämmer överens med tidigare forskning som funnit att ätstörningar 

är vanligare hos kvinnor än hos män (Abraham, 2003; Striegel-Moore & Bulik, 2007). Kvinnorna i 

föreliggande studie erhöll signifikant högre poäng på den skala som mätte ätstörningsrelaterade 

psykosociala problem i vardagen (CIA) än männen och Ackard et al. (2002) fann att kvinnor som 

uppgav att de bantade mer frekvent hade mer relationsproblem (karakteriserade av misstrogenhet) 

och mer träningsberoende.  

Trots att de kvinnor som deltog i studien erhöll ett signifikant högre värde på skalan som mätte 

psykosociala belastningar orsakade av ätstörningsrelaterade problem i vardagen (CIA) än de män som 

deltog, konstaterades CIA, utöver variabeln antal träningspass, korrelera starkast med 

träningsberoende (EDStot) för männen vid en separat korrelationsanalys. Med tanke på att inga 

signifikanta könsskillnader konstaterades på EDE-Q, vilket pekar på att män i motsvarande grad som 

kvinnor reglerade sitt ätande för att påverka sin kropp, och att CIA korrelerade starkast med 

träningsberoende för män vid den separata korrelationsanalysen visar detta på förekomst av 

potentiellt problematiska beteenden beträffande både ätande och träning hos män.  
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5.2 Metoddiskussion 

Den datainsamlingsmetod som användes i föreliggande studie var en självreflekterande elektronisk 

enkät. Genom metoden möjliggjordes anonymt besvarande vilket kan tänkas minimera tröskeln för 

deltagande och kan förbättra möjligheterna att nå ut till ett större sampel (Rizk et al., 2015). 

Subjektiva undersökningsmetoder bör beaktas med viss försiktighet eftersom svaren bygger på 

respondenternas minnen och personliga uppfattningar (Rizk et al., 2015).  

En fördel med föreliggande studie är att de instrument som användes är validerade och har tidigare 

använts vid såväl forskning som vid utredning av eventuella ätstörningar vid professionella enheter. 

Det frågeformulär som användes i undersökningen var multidimensionella och övergripande och 

utgående från de frågor som ställdes erhölls information om tränings- och ätbeteenden samt 

kroppsbild. Formuläret var omfattande och respondenterna kunde själva välja när formuläret 

besvarades. 

Angående generella begräsningar gällande självskattningsformulär belyser Demetriou et al. (2015) 

problematiken kring subjektiva och potentiellt opålitliga svar, speciellt i samband med känsliga frågor 

– social desirability bias – vilket betyder att en person besvarar frågorna på ett sätt hen anser vara 

socialt acceptabelt. Övriga faktorer som påverkar reliabiliteten och validiteten på de svar som erhålls 

i samband med att självskattningsformulär används som insamlings- och undersökningsmetod är 

response bias som beskriver en persons tendens att besvara frågorna på ett specifikt sätt, oavsett 

frågeställning. Vidare att beakta är det faktum att personer kan uppfatta frågorna på olika sätt, vilket 

kan orsaka missförstånd (Demetriou et al., 2015). I allmänhet är självskattningsformulär strukturerade 

vilket kan påverka respondenterna och kan styra deras svar eftersom frågorna bygger på 

undersökarens förutfattade meningar.  

Resultatens generaliserbarhet bör beaktas främst av den orsaken att respondenterna möjligtvis 

besvarade enkäten utgående från eget intresse och studien attraherade därigenom en viss grupp av 

respondenter. Undersökningen är av tvärsnittlig karaktär vilket innebär att mätning eller 

datainsamling sker vid enbart ett tillfälle. För att erhålla information om utvecklingen av ett 

problembeteende bör en longitudinell undersökningsmetod tillämpas. 

Urvalet begränsades till svenskspråkiga studerande från institutionen för pedagogik och 

välfärdsstudier på Åbo Akademi i Vasa och deltagandet var fullständigt frivilligt. Urvalet var således 

inte slumpmässigt utvalt och resultaten kan enbart appliceras på samplet i föreliggande studie. För att 

uppnå mer representativa resultat krävs ett mer omfattande sampel med större diversitet. 

Svarsfrekvensen för kvinnorna var i detta sampel betydligt högre än för männen och för att erhålla 

mer reliabla resultat krävs en större könsfördelning.  
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5.3 Avslutande ord och förslag till fortsatt forskning 

Syftet med studien var att undersöka universitetsstuderandes attityder och beteenden i förhållande till 

sin träning, sitt ätande och sina kroppar för att erhålla information om potentiella problematiska 

förhållningssätt och beteenden. 

Föreliggande studie presenterar resultat som visar att problematiska träningsbeteenden och störda 

ätbeteenden förekommer hos både kvinnor och män. Tydligt var att kvinnorna upplevde mat och 

ätande som mer problematiskt än männen men inga signifikanta skillnader kunde konstateras mellan 

könen på skalan som mätte restriktivt ätande. Kvinnorna upplevde även mer kroppsmissnöje men 

även männen i den aktuella studien visade på upptagenhet i förhållande till sitt fysiska utseende. Dock 

kunde inget direkt samband konstateras mellan kroppsmissnöje och träningsberoende för vare sig 

kvinnorna eller männen.  

Bland män råder stigmatisering när det gäller problematik i samband med mat, ätande och 

förhållande till sina kroppar (Strother, Lemberg, Stanford, & Tuberville, 2012) och många av de 

aktuella instrument som används för att studera och utreda förekomst av ätstörning och 

kroppsmissnöje är specifikt utvecklade för att utreda symptomatologi hos kvinnor. Mer forskning 

som riktar in sig på den manliga populationen och fokuserar på typiska manliga kroppsideal och 

attityder bör bedrivas eftersom forskning har visat att män och kvinnor skiljer sig från varandra i 

förhållande till kroppsideal och idealvikt (Stother et al., 2012). Det manliga kroppsidealet 

karakteriseras av ett muskulärt utseende och Pope et al. (1997) påpekade att det mellan ätstörningar 

och muskeldysmorfofobi förekommer många likheter. Detta bör undersökas och beaktas i samband 

med studier inom vilka forskarna ämnar undersöka problematiska förhållningssätt till träning och 

ätande samt kroppsbild hos den manliga populationen. Enligt Strother et al. (2012) är män med 

ätstörningar underdiagnostiserade och missförstådda och för att i framtiden bättre kunna konstatera 

förekomst av problematik i förhållande till träning och ätande hos män behöver mer omfattande och 

inkluderande verktyg och undersökningsmetoder utvecklas för att även fånga upp män som potentiellt 

förblir odiagnostiserade eftersom de typiska ätstörningskriterierna inte kan uppfyllas.  

Trots att befolkningen uppmanas att ägna sig åt träning och att träning i många fall är ett 

hälsobeteende som förebygger flertalet folksjukdomar har forskning tydligt kunnat bevisa att det 

förekommer ett problematiskt förhållande mellan träning och ätstörningar. Tydligt är att innebörden 

av träning vid en ätstörning eller vid förekomst av störda ätbeteenden inte är att underminera. Trots 

att det finns flera validerade diagnostiska verktyg och frågeformulär utvecklade för att undersöka 

förekomst av problematiska förhållningssätt och beteenden till träning (Weinstein & Weinstein, 

2014) påpekar Beck Lichtenstein et al. (2017) att det forskningsområde som fokuserar på 
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tvångsmässig träning och träningsberoende är begränsat på grund av en brist på gemensamt 

vedertagna begrepp och definitioner. 

I föreliggande studie konstaterades inga signifikanta könsskillnader beträffande träningsberoende 

och forskning har tidigare funnit att män tenderar träna mer överdrivet medan kvinnor tenderar träna 

mer tvångsmässigt (Holland et al., 2014; Lewinsohn et al., 2002). Enligt Dittmer et al. (2018) bör 

både de kvantitativa och de kvalitativa aspekterna beaktas vid definition av tvångsmässig träning för 

att skapa en bättre inblick i vad som är karakteristiskt för problematiska beteenden i samband med 

träning. Den kvantitativa aspekten av träning är inte tillräcklig för att konstatera ifall en person har 

ett problematiskt förhållande till träning och detta understöds bland annat av att elitidrottare, trots att 

de tränar mycket och länge, inte behöver utveckla ett problematiskt förhållande till träning. Därför 

bör vidare forskning i högre grad även fokusera på den psykologiska aspekten av träning som ett 

problematiskt beteende både hos kvinnor och hos män.  
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Bilaga 1: Följebrev 

Hej,  

Under december 2018 genomför jag i samarbete med docent Rasmus Isomaa vid Fredrikakliniken i Jakobstad 

en undersökning av attityder till träning, kropp och ätbeteende.  

Jag heter Emelie och studerar utvecklingspsykologi vid Åbo Akademi i Vasa. 

Deltagande är frivilligt och anonymt och allt insamlat material om dig behandlas konfidentiellt och dina svar 

kan omöjligt kopplas till dig som person. Resultaten kommer i första hand publiceras i en pro gradu-

avhandling, men även som grund för fortsatta vetenskapliga studier inom området.  

Undersökningen är av kvantitativ karaktär och genomförs via en elektronisk enkät. Enkäten består av frågor 

som från olika vinklar mäter tränings- och ätbeteende samt attityder till den egna kroppen. Enkäten tar i sin 

helhet ca 10–15 minuter att fylla i och dina svar sparas automatiskt. 

Jag tackar som ödmjukast för ert deltagande och engagemang. 

  

TACK!! 

Träningsglädje, 

Emelie & Rasmus 

Emelie Peltonen, Åbo Akademi 

emelie.peltonen@abo.fi 

tel: +358 (0)40 522 06 25 

  

Rasmus Isomaa, Fredrikakliniken
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Bilaga 2: Frågeformulär 

 
BAKGRUNDSINFORMATIONSBLANKETT 

 

1. Ålder (enbart siffror): ____ år 

 

2. Kön: 

 Man  

 Kvinna 

 Icke-binär 

 

Ätbeteende 

 

3. Följer du någon diet eller specialkost? 

 Ja 

 Nej 

 

Om JA, vilken/hurudan: 

 

________________________ 

 

4. Har du någon gång försökt banta eller bantat? 

 Nej 

 Ja, jag bantar just nu 

 Ja, jag har bantat, men inte för tillfället 

 

 

5. Enligt din egen åsikt, upplever du ditt förhållande till mat/ätande som problematiskt? 

 Enligt mig har jag inte något problem med mat eller ätande  

 Enligt mig har jag måttliga problem med mat och ätande 

 Enligt mig har jag stora problem med mat och ätande 

 

 

6. Välj det alternativ som bäst beskriver din nuvarande situation: 

 Jag har ALDRIG haft en ätstörning 

 Jag HAR HAFT en ätstörning, men nuförtiden anser jag mig vara frisk 

 Jag HAR HAFT en ätstörning, men är på väg att bli frisk 

 Jag HAR en ätstörning nu 
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7. Vilka måltider äter du under en vanlig dag? (Var vänlig och välj de måltider du vanligtvis 

äter). Innan du svarar, var vänlig och läs igenom INFORUTAN nedan 

 

 

 

 Frukost 

 Lunch 

 Mellanmål 

 Middag 

 Kvällsmål 

 

 

 

 

 

 

 
Träningsbeteende 

 

8. Under en för dig typisk vecka, såhär många pass tränar du (Med träning avses valfri form av 

konditionsträning, styrketräning, lett gympass av instruktör eller övrig) idrottsaktivitet) 

 0 pass

 1–2 pass 

 3–4 pass 

 5–6 pass 

 7 pass eller mer 

 

  

9. Hur lång tid skattar DU i genomsnitt att du tränar under ett pass (Uppskatta och besvara i 

minuter, INTE tidsintervall) 

 

_________________________________ 



 

10. Var vänlig och välj de påståenden som passar dig bäst (du kan välja flera alternativ) 

 Träning är den viktigaste delen i mitt liv    

 Det har uppstått konflikter mellan mig och min familj/mina vänner gällande hur mycket jag tränar 

 Jag använder träning som ett sätt att påverka mitt humör och/eller handskas med mina problem  

 På senaste tiden har jag ökat den dagliga träningsmängden 

 Om jag missar ett träningstillfälle känner jag mig irriterad, lättretlig och/eller sur 

 Om jag försöker minska min träningsmängd resulterar det alltid i att jag tränar lika mycket som 

tidigare 

 Träning är för mig främst ett sätt att umgås med andra människor 

 Jag tränar eftersom jag upplever att träning har en positiv påverkan på mitt välmående 

 

INFORUTA 

 

Frukost & kvällsmål: Lämna rutan tom ifall du inte äter någonting, 

utan enbart dricker t.ex. kaffe/te 

 

Mellanmål: Lämna rutan tom ifall du inte äter någonting, utan 

enbart dricker t.ex. kaffe/te 

 

Lunch & middag: t.ex. varm mat eller ”matig” sallad. Lämna dessa 

rutor tomma om du inte äter lunch eller middag. 
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EDE-Q
i 

 

Instruktioner: Följande frågor handlar enbart om de senaste fyra veckorna (28 dagar). Vänligen besvara alla 

frågorna. Tack.  

Markera det alternativ som passar dig bäst. Kom ihåg att frågorna enbart gäller de senaste 4 veckorna (28 

dagar).  

   

 

1. Har du avsiktligt försökt att begränsa mängden 

mat du äter i syfte att påverka din vikt eller figur 

(oavsett om du har lyckats eller ej)?  

2. Har du låtit bli att äta någonting alls under långa 

perioder (8 timmar eller mer, under din vakna 

tid) i syfte att påverka din vikt eller figur?  

3. Har du försökt att undvika att äta någon mat som 

du gillar, i syfte att påverka din vikt eller figur 

(oavsett om du har lyckats eller ej)?  

4. Har du försökt att följa bestämda regler avseende 

ditt ätande (t.ex. en kalorigräns) för att påverka 

din vikt eller figur (oavsett om du har lyckats 

eller ej)?  

5. Har du haft en klar önskan att vara tom i magen 

med målet att påverkar din vikt eller figur?  

6. Har du haft en stark önskan om att din mage ska 

vara helt platt?  

 

 

 

0            1          2            3            4            5           6        

 

 

 

0            1          2            3            4            5           6 

 

 

 

0            1          2            3            4            5           6 

   

 

 

0            1          2            3            4            5           6 

 

 

 

 

0            1          2            3            4            5           6 

 

 

0            1          2            3            4            5           6 

Under hur många av de senaste 28 

dagarna… 
 

Inga       1-5       6-12      13-15     16-22     23-27    Varje  

dagar     dagar    dagar     dagar     dagar     dagar      dag 
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BAT- Kroppsattitydtest 

 

Instruktioner: Markera det svarsalternativ som bäst motsvarar din upplevelse av din kropp i förhållande till 

det påstående/fråga som står angiven. 

 

 Alltid Nästan 

alltid 

Ofta Ibland Nästan 

aldrig 

Aldrig 

1) När jag jämför min kropp med  jämnåriga 

känner jag mig missnöjd med min kropp. 
      

2) Jag upplever min kropp som en känslolös 

tingest/ett föremål.   
      

3) Mina höfter är för breda/tjocka.       

4) Mina axlar är för smala.       

5) Jag känner mig hemmastadd/tillfreds i min 

kropp. 
      

6) Jag tycker mitt bröstomfång är för litet 

(kvinnor: mina bröst är för små). 
      

7) Jag känner ett behov av att dölja min kropp.       

8) När jag ser mig själv i spegeln är jag missnöjd 

med min kropp. 
      

9) Jag har lätt för att slappna av i min kropp.       

10) Jag tycker att jag är för tjock.       

11) Jag upplever mi kropp som en 

börda/belastning. 
      

12) Min kropp känns främmande/som om den inte 

är min egen. 
      

13) Vissa delar av min kropp känns/ser svullna ut.       

14) Jag upplever min kropp som ett hot för mig.       

15) Mitt yttre/mitt utseende är mycket viktigt för 

mig. 
      

16) Min mage ser uppblåst ut.       

17) Jag upplever/känner en (ständig) oro i 

kroppen.  
      

18 Jag är avundsjuk på andra på grund av deras 

kropp/figur.  
      

19) Jag upplever saker i min kropp som gör mig 

ångestfylld. 
      

20) Jag iakttar mitt yttre i spegeln.        
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CIA (Clinical Impairment Assessment Questionnaire) 

Instruktioner: Var vänlig och välj det alternativ som bäst beskriver hur dina matvanor, din träning eller hur du 

känner kring ditt ätande, din figur eller vikt har påverkat ditt liv under de senaste 28 dagarna.  

 

Under de senaste 28 dagarna, i vilken utsträckning har  

...dina matvanor 

...din träning 

...eller hur du känner kring ditt ätande, din figur eller din vikt...  

Inte 

alls 
 Lite 

Ganska 

mycket 
Mycket 

1  ...gjort det svårt för dig att koncentrera dig?  
    

2  ...fått dig att bli självkritisk?  
    

3  ...hindrat dig från att umgås/gå ut med andra?  
    

4  ...påverkat din arbetsprestation?  
    

5  ...gjort dig glömsk?  
    

6  ...påverkat din förmåga att fatta vardagliga beslut?  
    

7  ...stört måltider med familj och vänner?  
    

8  ...gjort dig upprörd?  
    

9  ...fått dig att skämmas över dig själv?  
    

10  ...gjort det svårt att äta ute tillsammans med andra?  
    

11  ...fått dig att känna skuldkänslor?  
    

12  ...hindrat dig från att göra saker du tidigare brukade tycka om att göra? 
    

13  ...gjort dig tankspridd?  
    

14  ...fått dig att känna dig misslyckad?  
    

15  ...negativt påverkat dina relationer till andra?  
    

16  ...fått dig att oroa dig?  
    

 

CIA version 3.0 (Copyright Bohn and Fairburn, 2008)  

Svensk översättning och bearbetning av Elisabeth Welch och Ata Ghaderi, Institutionen för psykologi, 

Uppsala Universitet, 2007.  
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Hetsätning 
 

1. Har du någon gång en känsla av att du inte kan sluta äta, även om du ville? 

 

 Ja 

 Nej 

 

2. Händer det att du äter en ovanligt stor mängd mat under kort tid (hetsätning)?  

 

 Ja 

 Nej 

 

3. Händer det att denna typ av situation (hetsätning) leder till känslor av skuld och nedstämdhet? 

 

 Ja 

 Nej 

 

4. Händer det att du efter denna typ av situation (hetsätning) kraftfullt bestämmer dig för  

att börja banta eller äta mer hälsosamt?   

 

 Ja 

 Nej 
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Träningsberoende skala-21 (EDS-21) 

 

Instruktioner: I skalan nedan, vänligen svara på följande frågor så ärligt som möjligt. Frågorna 

handlar om aktuella övertygelser om träning och träningsbeteenden som har förekommit under 

de senaste 3 månaderna. Värdera påståendena från ett (1) till sex (6), där ett motsvarar ALDRIG 

och sex ALLTID. Märk i det alternativ som bäst motsvarar din egen situation. 
 

1. Jag tränar för att undvika att känna mig lättretlig. 
1 2 3 4 5 6 

2. Jag tränar trots återkommande fysiska problem. 
1 2 3 4 5 6 

3. Jag ökar kontinuerligt min träningsintensitet för att uppnå de 

önskade effekterna/vinsterna 1 2 3 4 5 6 

4. Jag är oförmögen att dra ner på hur länge jag tränar. 
1 2 3 4 5 6 

5. Jag skulle hellre träna än tillbringa tid med familj/vänner. 
1 2 3 4 5 6 

6. Jag tillbringar mycket tid på att träna. 
1 2 3 4 5 6 

7. Jag tränar längre än jag hade tänkt. 
1 2 3 4 5 6 

8. Jag tränar för att undvika att känna mig orolig. 
1 2 3 4 5 6 

9. Jag tränar när jag är skadad. 
1 2 3 4 5 6 

10. Jag ökar kontinuerligt antalet träningstillfällen för att uppnå 

de önskade effekterna/vinsterna. 1 2 3 4 5 6 

11. Jag är oförmögen att dra ner på hur ofta jag tränar. 
1 2 3 4 5 6 

12. Jag tänker på träning när jag borde koncentrera mig på 

skola/arbete. 1 2 3 4 5 6 

13. Jag ägnar största delen av min fritid till träning. 
1 2 3 4 5 6 

14. Jag tränar längre än jag förväntar mig. 
1 2 3 4 5 6 

15. Jag tränar för att undvika att känna mig spänd eller nervös. 
1 2 3 4 5 6 

16. Jag tränar trots ihållande fysiska problem. 
1 2 3 4 5 6 

17. Jag ökar kontinuerligt längden på min träning för att uppnå 

de önskade effekterna/vinsterna. 
1 2 3 4 5 6 

18. Jag är oförmögen att dra ner på hur intensivt jag tränar. 
1 2 3 4 5 6 

19. Jag väljer att träna så att jag kan slippa träffa min familj. 
1 2 3 4 5 6 

20. En stor del av min tid ägnas åt träning. 
1 2 3 4 5 6 

21. Jag tränar längre än planerat. 
1 2 3 4 5 6 

 


