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Sammendrag  
 

Bakgrunn: Det har blitt rapportert kroppspress i treningsbransjen og dette er også en prediktor 

for spiseforstyrret atferd og tvangstrening. Tidligere forskning viser en relativt høy forekomst 

av spiseforstyrret atferd og tvangstrening hos gruppeinstruktører, men færre studier har 

inkludert personlige trenere og forekomsten er dermed lite kjent hos denne populasjonen. 

Hensikt: Hensikten med denne masteroppgaven er å undersøke forekomst av forstyrret 

spiseatferd og tvangstrening blant mannlige og kvinnelige personlige trenere i Norge, samt å 

undersøke sammenheng mellom spiseforstyrret atferd og tvangstrening.  

Metode: Studien er en kvantitativ tverrsnittstudie hvor innsamling av data foregikk ved bruk 

av nettbasert spørreskjema. Forespørsel om deltakelse ble sendt ut via e-post og/eller ble 

publisert i lukkede grupper for personlige trenere på sosiale medier. Forstyrret spiseatferd ble 

vurdert med spørreskjemaet «Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q), og 

tvangstrening ble vurdert med «Exercise Addiction Inventory» (EAI). Totalt 49 

forsøkspersoner besvarte spørreundersøkelsen (28 kvinner og 21 menn). 

Resultater: Resultatene viste at kvinner hadde signifikant høyere globalscore (sum av alle 

subskalaer) enn menn på EDE-Q, men dette ble ikke funnet for EAI. Totalt 20% av utvalget 

scoret over grenseverdi (cutoff) for EDE-Q og 14% scoret over cutoff for EAI, som indikerer 

risiko for henholdsvis spiseforstyrret atferd og tvangstrening. Det ble videre funnet en positiv 

moderat korrelasjon (0.385) for sammenheng mellom spiseforstyrret atferd og tvangstrening, 

men dette forekom kun hos kvinnene. 

Konklusjon: For personlige trenere i Norge ble forekomst av spiseforstyrret atferd 20%, seks 

kvinner og fire menn.  Forekomsten av tvangstrening ble 14%, fem kvinner og to menn. 

Sammenhengen mellom spiseforstyrret atferd og tvangstrening viste en positiv, moderat 

korrelasjon (0.385).  
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Forkortelser 
 

AN     Anorexia Nervosa  

BED     Overspisingslidelse  

BN     Bulimia nervosa  

EAI     Exercise Addiction Inventory 

EDE-Q    Eating Disorder Examination Questionnaire 

EDNOS   Eating Disorder Not Otherwise Specified 

DSM    Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

ICD     Classification of mental and behavioral disorders: clinical  

descriptions and diagnostic guidelines  

KMI     Kroppsmasseindeks 

PT    Personlig trener 

REK     Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk 

TSD    Tjenester for sensitive data 
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1.0 Teori 

 

1.1 Treningssenterbransjen og personlige trenere  

Det første helsestudioet i Norge ble startet på 1950-tallet, og innen utgangen av 1960-tallet var 

om lag 30 helsestudioer etablert i Norge (Virke, 2016a). På den tiden var det hovedsakelig 

kroppsbyggere som benyttet seg av disse fasilitetene, og styrketrening, kroppsbygging og 

styrkeløft stod i fokus. Helsestudioene bar preg av små lokaler, enkelt utstyr og et maskulint 

miljø (Virke, 2016a). Utover 1980- og 1990 tallet utviklet helsestudioene seg til å bli 

treningssentre, og begynte å tiltrekke folk flest. Det ble etablert mange nye treningssentre, og 

det kom en rekke ulike kommersielle treningskonsepter på banen. Utviklingen startet i USA, 

og en av de mest fremtredende ikonene var Jane Fonda, hennes aerobic- og gruppetreningstimer 

ble svært populære også her hjemme (Virke, 2016a). Dette var et vendepunkt der kvinner i 

større grad ble inkludert, og sentrene fikk et bredere treningstilbud rettet mot flere målgrupper. 

Kondisjonstrening i form av ulike kondisjonsapparater og gruppetreningstimer endret også 

motivet for å trene på et senter, da mer mot helseaspektet, slik det er i dag (Virke, 2016a). Siden 

1990-tallet har treningssenterbransjen vokst markant i Norge, og er i dag en viktig aktør for å 

fremme fysisk aktivitet og folkehelse blant Norges befolkning (Virke, 2016a).  

Personlige trenere er en forholdsvis ny yrkesgruppe, som har fått sitt inntog i 

treningssenterbransjen i takt med veksten av antallet treningssentre og medlemmer som trener 

på sentrene (Virke, 2017). Personlig trener er ikke en beskyttet tittel, noe som i praksis 

innebærer at hvem som helst kan jobbe som personlig trener (Nygård, Gjølme & Leirdal, 2015). 

Det har derimot etter hvert utviklet seg flere utdanningsmuligheter for denne yrkesgruppen 

(Virke, 2016b), og i dag er personlig trener en av de raskest voksende helserelaterte 

yrkesgruppene i verden (Nygård et al, 2015). Hvert år utdannes flere hundre personlige trenere 

(Bjerke, 2021), både gjennom offentlige utdanningsinstitusjoner og private kurstilbydere med 

ulikt omfang og varighet (Virke, 2016b). Utdanningen strekker seg fra kurs på 30 studiepoeng, 

til bachelor- og mastergradsnivå med store forskjeller når det kommer til mengde av teori og 

praksis (Virke 2016b).  

 

Som følge av de store forskjellene i utdanningsnivå, men samtidig høye kravene av kompetanse 

som stilles til en personlig trener (Nygård et al, 2015), er det nå vanligere at treningssentrene 
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opererer med et minimumskrav av utdannelse for å kvalifisere til yrket (Virke, 2016b). Flere 

har satt et slikt minimumskrav til ett år, eller 60 studiepoeng, med relevant utdannelse (Virke, 

2016b). De senere årene har det blitt mer ettertraktet med treningsveiledning, og ved å heve 

minimumskravet forsikres kundene at de blir møtt med god kvalitet og trygghet i 

treningsveiledningen (Virke, 2016b). Det er viktig at trenerne kan bistå med kunnskap som kan 

tilpasses kundenes behov slik at man forhindrer feiltrening og i verstefall skader (Waryasz et 

al, 2016). 

 

Personlige trenere jobber i hovedsak med å tilrettelegge individualisert trening og fysisk 

aktivitet hos sine kunder, basert på kundens ønsker og behov (Abrahamsen, Arntzen, Haugen 

& Thomsen, 2019). Arbeidsoppgavene innebefatter å designe effektive treningsprogram for 

blant annet styrke- og utholdenhetstrening, både for enkeltindivider og mindre grupper, 

avhengig av hva trenerne tilbyr (Waryasz et al, 2016). Utover dette skal en personlig trener 

følge opp og motivere kundene over en kortere eller lengre tidsperiode slik at de får den hjelpen 

de trenger for å nå sine mål (Waryasz et al, 2016). Dette innebærer blant annet å møte kundens 

ønsker, forklare øvelser og finne alternativer der det er nødvendig, vise dem trygg og riktig 

bruk av utstyr og apparater på senteret, måle progresjon, samt støtte («spotte») i teknisk 

vanskelige øvelser og lære kunden gode treningsvaner med bakgrunn i kundens motiver for å 

trene (Abrahamsen et al, 2019). Målgruppen til personlige trenere er bred og de møter mange 

ulike mennesker med forskjellige ønsker og behov (Virke, 2016b). Personlige trenere har også 

en viktig jobb med tanke på livsstilsendringer og å hjelpe mennesker til å komme i større fysisk 

aktivitet (Virke, 2016b). Forskning har vist at de individene som får oppfølging av en personlig 

trener får større treningsprogresjon sammenlignet med dem som trener uten oppfølging (Matos, 

Ribieiro, Corrêa, Ferreira & Vieira, 2021), noe som viser viktigheten av en personlig treners 

rolle i samfunnet (Virke, 2016b). Med bakgrunn i dette er relasjonen mellom den personlige 

treneren og kunden vesentlig for at sistnevnte skal føle seg sett og ivaretatt (Abrahamsen et al, 

2019). En personlig trener skal inneha tilstrekkelig teoretisk kunnskap om treningslære, 

fysiologi og anatomi, men for at de skal kunne motivere og støtte kundene gjennom krevende 

treningsøkter er kommunikasjon og pedagogiske fremgangsmåter viktige aspekter 

(Abrahamsen et al, 2019). Totalt sett skal en personlig trener med andre ord inneha et bredt 

spekter med kompetanse, men ikke minst skal de være i stand til å henvise kunden til andre 

fagpersoner dersom de identifiserer utfordringer utenfor deres eget fagområde (Virke, 2016b).  
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Som personlig trener kan man velge å arbeide som selvstendig næringsdrivende og betale leie 

til et treningssenter, eller man kan være fast ansatt. I det tilfellet vil senteret få en viss andel av 

hvert salg (American college of sports medicine, ACSM, 2014). Uavhengig av hvilken vei de 

velger er yrket basert på oppdrag, noe som innebærer at salg av treningstimer har stor betydning 

for å oppnå suksess (ACSM, 2014). 

 

For å rekruttere kunder må de personlige trenerne markedsføre seg selv og sine tilbud (ACSM, 

2014). Oppmerksomheten rundt salg har blitt stadig viktigere ettersom antallet personlige 

trenere har økt, og konkurransen om kundene har blitt hardere. De må gjøre seg synlige i 

markedet, spesielt dersom man er nyetablert. Treningssentrene bidrar gjerne med noe 

markedsføring, men mange personlige trenere benytter andre framgangsmåter for dette, 

deriblant sosiale medier. Gjennom sosiale medier når de effektivt en stor gruppe mennesker og 

slik enkelt informere om sitt produkt. Til tross for at dette er en effektiv løsning, har det vist 

seg å ikke være helt problemfritt. Mathisen, Aambø, Bratland-Sanda, Sundgot-Borgen, C. 

Svantorp-Tveiten & Sundgot-Borgen, J. (2020) har funnet at personlige trenere opplever et 

press rundt det å måtte ha en trent kropp for å få rekruttert nye kunder (Mathisen et al, 2020). 

Samtidig markedsfører treningssenterbransjen seg med fokus på kropp og utseende (Mathisen 

et al, 2020), noe som kan bidra til å underbygge presset. Utover at dette kan kommunisere et 

problematisk budskap for eksisterende og potensielle medlemmer (Mathisen et al, 2020), er det 

bekymringsverdig for de personlige trenerne som omgås dette på daglig basis (Mathisen et al, 

2020). Facebook og Instagram er to plattformer som benyttes i stor grad som salgskanaler for 

personlige trenere, og med markedsføringsstrategien til treningssentrene kan dette bidra til å 

skape en aksept for at de kan benytte samme strategi (Mathisen et al, 2020). Funn viser at 

kunder velger personlige trenere blant annet basert på utseende, fordi de mener at dette har en 

sammenheng med hvor mye kunnskap treneren innehar (Hutson, 2013).  

 

1.2 Kroppspress og spiseforstyrret atferd hos personlige trenere 

Tilveksten av sosiale medier har gjort at vi stadig blir eksponert for kropp og kroppsidealer, og 

forskning viser at dette har stor påvirkning for hvordan man opplever eget kroppsbilde, spesielt 

hos kvinner (Robinson, Prichard, Nikolaidis, Drummond, C. & Tiggermann, 2017). Over tid 

kan denne eksponeringen være skadelig både for mental og fysisk helse gjennom bevisst og 

ubevisst påvirkning (Robinson et al, 2017). Det kan vekke bekymring når man ser på publiserte 
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studier fra de senere årene som viser at sosiale medier bidrar til økt kroppspress (Mathisen et 

al, 2020). I en nettbasert spørreundersøkelse fra 2020 ble figuridealisering og kroppsmisnøye 

undersøkt blant totalt 304 gruppeinstruktører og personlige trenere (Mathisen et al, 2020). Det 

ble funnet at 77% av kvinnene og 76% av mennene i undersøkelsen hadde gjort forsøk på å 

redusere kroppsvekten som følge av et opplevd kroppspress (Mathisen et al, 2020). Videre ble 

det sett at personlige trenere isolert sett oftere ble assosiert med figuridealisering og opplevd 

kroppspress enn gruppeinstruktørene og de som både jobbet som begge deler (Mathisen et al, 

2020). Treningssenterbransjen er en arena som skal fremme god helse, men med et stort fokus 

på kropp og muskler kan dette også medvirke til figuridealisering og kroppsmisnøye, noe som 

er svært uheldig da de ansatte personlige trenerne på treningssentrene blir ansett som 

rollemodeller for medlemmene (Mathisen et al, 2020).  

 

Et stort opplevd kroppspress og/eller høy grad av kroppsmisnøye kan også være medvirkende 

risikofaktorer for utviklingen av forstyrret spiseatferd og/eller spiseforstyrrelser (Aparicio-

Martinez, Perea-Moreno, Martinez-Jimenez, Redel-Macías, Pagliari & Vaquero-Abellan, 

2019). Det skilles mellom begrepene spiseforstyrrelser og forstyrret spiseatferd ved at en 

spiseforstyrrelse diagnostiseres ved hjelp av omfattende kliniske undersøkelser, mens forstyrret 

spiseatferd ofte avdekkes i form av skalaer brukt i spørreundersøkelser, og framkommer som 

unormal atferd, for eksempel oppkast, fasting og restriksjoner i kostholdet (Wu et al, 2019).  

 

Spiseforstyrrelser er alvorlige lidelser som kan få svært dramatiske konsekvenser for helsen og 

livskvaliteten da dette omhandler symptomer som er knyttet til kropp, mat og vekt 

(Folkehelseinstituttet (FHI), 2016). Det er tre ulike spiseforstyrrelser som har fastsatte 

diagnostiske kriterier; anorexia nervosa (anoreksi), bulimia nervosa (bulimi) og 

overspisingslidelse (BED), mens «uspesifiserte spiseforstyrrelser» (EDNOS) er en fjerde 

diagnoseform hvor symptomene kan være blandet (FHI, 2016). Man har sett at av alle lidelsene 

under paraplybetegnelsen «spiseforstyrrelser» er de uspesifiserte lidelsene diagnostisert i 60% 

av tilfellene (Gortat et al, 2021). Det finnes to internasjonale diagnosesystemer med kriterier til 

de ulike diagnosene, hvor ett av dem er utarbeidet av American Psychiatric Association, 

«Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), og det andre er WHO’s 

«International Classification of Diseases (ICD) (Nøvik & Lea, 2019). De ulike lidelsene 

defineres litt ulikt avhengig av hvilket diagnosesystem som benyttes. Anoreksi er kjennetegnet 



 

 

 

 

 

10 

ved kostholdsrestriksjoner og en frykt for å legge på seg vekt, noe som medfører undervekt 

(Moore & Bokor, 2021). Bulimi er karakterisert ved gjentatte episoder med overspising for 

deretter å kompensere for atferden enten ved å kaste opp eller faste, og overspisingslidelse er 

kjennetegnet ved å spise ukontrollerte mengder med mat (Wu et al, 2019).  

 

I Norge i dag er forekomsten av anoreksi hos den generelle befolkning antatt å være rundt 0,5 

prosent, bulimi 1-2 prosent og overspisingslidelse 2-3 prosent, men tallene varierer avhengig 

av hvilket diagnosesystem som er benyttet (Helsedirektoratet, 2017). Selv om disse tallene 

tilsynelatende er relativt lave, er forekomsten av forstyrret spiseatferd vesentlig høyere, blant 

annet hos unge voksne (Wu et al, 2019), idrettsutøvere og gruppeinstruktører (Bratland-Sanda, 

Nilsson & Sundgot-Borgen, 2015). Det er få prevalensstudier som viser forekomst av 

spiseforstyrret atferd hos personlige trenere per i dag, men det mest nærliggende er studier gjort 

på gruppeinstruktører. Eksempelvis ble det i 2015 gjennomført en nettbasert 

spørreundersøkelse på blant annet spiseforstyrret atferd blant 685 kvinner og 152 menn som 

jobber som gruppeinstruktører. Studien viste at 59% av kvinnene og 22% av mennene ble 

klassifisert med en spiseforstyrret adferd (Bratland-Sanda et al, 2015). Tidligere internasjonale 

studier, som har undersøkt forekomst av selvrapportert spiseforstyrret atferd hos 

gruppeinstruktører, har vist en forekomst på alt fra 5-40% (Hoglund & Nomen 2002; Olson, 

Williford, Richards, Brown & Pughs, 1996; Martin & Hausenblas, 1998; Thogersen-Ntoumani 

& Ntoumanis, 2007). Dette viser en markant forskjell fra den generelle befolkningen og gjør 

det vesentlig å undersøke flere yrkesgrupper i treningsbransjen. 

 

For de aller fleste er trening sunt og bra for helsen, men det sunne blir usunt når restriksjoner i 

kostholdet og ekstreme treningsmengder blir så stor del av hverdagen at det gir negative 

konsekvenser for psykisk og fysisk helse (Lohne-Knudsen & Madsen, 2018). På 

treningssentrene eksisterer det normer om strikte dietter og et høyt treningsvolum (Bratland-

Sanda & Sundgot-Borgen, 2015), og i tillegg begynner mange av personene med spiseforstyrret 

atferd med spesifikke diettplaner (Håman, Lindgren & Prell, 2017). Slik kan det være vanskelig 

å oppdage de med tendenser til sykelig atferd på et treningssenter (Håman et al, 2017). Som 

følge av dette, samt bekymring for økt bruk av sosiale medier blant unge (Turner & Lefevre, 

2017), er det to uspesifiserte lidelser som har fått større oppmerksomhet i treningsbransjen; 

«ortoreksi» og «megareksi/muskeldysmorfi» (Turner & Lefevre, 2017). Dette er lidelser som 
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per i dag er uten bestemte diagnostiske kriterier og er derfor foreløpig ikke å finne i noen av 

diagnosesystemene (Gortat et al, 2021). Ortoreksi, rammer mennesker som har en usunn 

avhengighet av å spise sunt (Gortat et al, 2021). Det er karakterisert ved et oppslukende fokus 

på å spise sunt, lese mye om og veie mat, og generelt ha et restriktivt kosthold (Turner & 

Lefevere, 2017). Videre er ortoreksi også knyttet til sosial isolasjon samt sykelig fokus på 

matkvaliteten (Turner & Lefevere, 2017). Hvis de ikke får fulgt de strenge rutinene kan de 

straffe seg selv med enda flere restriksjoner i kostholdet (Gortat et al, 2021). Estimert forekomst 

av ortoreksi varierer litt i litteraturen hvor for eksempel Dunn, Gibbs, Whitney & Starosta 

(2016) fant at under 1% av utvalget hadde risiko for ortoreksi, mens Gortat et al (2021) fant 

rundt 7% i sitt utvalg i den generelle befolkningen (Dunn et al, 2016; Gortat et al, 2021). Det 

er ikke gjort undersøkelser blant personlige trenere, men en studie fra Portugal rekrutterte 200 

medlemmer av et treningssenter, og de fant at 51% av deltakerne rapporterte om atferd for 

ortoreksi (Almeida et al, 2018). I en sammenligningsstudie gjort i 2017 ble det også funnet at 

idrettsstudenter viste tendens til å utvikle ortoreksi i større grad enn studenter som studerte 

økonomi (Malmborg, Bremander, Olsson & Bergman 2017).  

 

Muskeldysmorfi, også kalt megareksi, omhandler en patologisk motivasjon for å oppnå stor 

muskelvekst (Antidoping Norge, u.å). De med denne diagnosen har problemer med å godta eget 

utseende og utvikler derfor en destruktiv treningsatferd (Antidoping Norge, u.å.), med mål om 

å bli så muskuløse som mulig. Tidligere ble denne lidelsen kalt «mannoreksi» som henviste til 

at det var flest menn som blir rammet av dette, men det er ikke utelukket at også kvinner kan 

utvikle megareksi. Ved internasjonale undersøkelser av treningsmotiver hos den generelle 

befolkningen har 46,2% rapportert at å forbedre fysisk form og prestasjon er den viktigste 

årsaken (Goston & Correia, 2010). I en annen studie viste funnene at 32% mente det viktigste 

motivet for å trene var å oppnå en stram og slank kropp (Stubbe et al, 2013). Dette er med andre 

ord dominante motiver for mange som trener (Hilkens, 2021). Bak dette ligger det svært mange 

timers arbeid, selvdisiplin og tålmodighet, hvilket kan gå utover det sosiale liv, og gjerne 

arbeidsliv (Hilkens, 2021). Motivasjonen for å øke muskelmassen raskt gjør at det er økt 

forekomst av bruk av anabole androgene steroider (Murray, Griffiths, Mitchison & Mond, 

2017). Det foreligger ingen prevalensstudier gjort på personlige trenere eller 

treningsinstruktører rettet megareksi (Devrim et al, 2018).  
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1.3 Tvangstrening 

Forskning viser en sammenheng mellom spiseforstyrret atferd og tvangspreget trening 

(Blaydon & Lindner, 2010). Det er ulike definisjoner og uttrykk brukt for dette fenomenet 

(Szabo et al, 2015), for eksempel treningsavhengighet, men i denne oppgaven vil begrepet 

tvangstrening benyttes. Med tvangstrening menes overdreven og destruktiv trening som fører 

til at helsefordelene minker, og som i verste fall kan utgjøre mer skade enn fordeler (Müller et 

al, 2015). Forekomsten av tvangstrening er funnet å være rundt 3% av den fysisk aktive 

populasjonen (Szabo et al, 2015), men i flere studier har det til sammenligning blitt rapportert 

om vesentlig høyere forekomst blant eliteutøvere (Szabo et al, 2015). En annen 

forskningsgruppe hevder at 3-14% av alle individer som trener regelmessig lider av 

tvangstrening, men de fremhever at tallene er usikre, grunnet ulik bruk av målemetoder (Trott 

et al., 2020b).  

 

Tvangstrening har også blitt observert i tilknytning til spiseforstyrret atferd (Lichtenstein & 

Jensen, 2016), og har flere likhetstrekk; treningen gjennomføres for å oppnå kontroll, og 

dermed mestring. Tilfellene hvor både spiseforstyrret atferd og tvangstrening eksisterer hos 

samme individ er så mange at noen forskere har spekulert i om de i det hele tatt kan eksistere 

uavhengig av hverandre (Lichtenstein, Hinze, Emborg, Thomsen & Hemmingsen, 2017). 

Tidligere studier har vist stor variasjon i forekomst av tvangspreget trening hos individer med 

spiseforstyrrelse avhengig av diagnose, opptil 81% blant pasienter med AN (Dalle-Grave et al, 

2008; Davis et al, 1997), 39% for BN (Dalle-Grave et al, 2008) og 31% blant pasienter 

diagnostisert med EDNOS (Dalle-Grave et al, 2008). Studier viser også at økt bruk av sosiale 

medier og publisering av bilder med fokus på kroppsideal, øker risikoen for tvangstrening blant 

for eksempel unge kvinner (Homan, 2010). I en studie om norske treningsinstruktører fant 

forskerne at 1 av 11 treningsinstruktører hadde symptomer på̊ tvangstrening, og hele 43% av 

variasjonen i tvangstrening kunne forklares med symptomer på̊ forstyrret spiseatferd 

(Gjestvang, Bratland-Sanda & Mathisen, 2021). I den studien ble treningsinstruktører definert 

som både gruppetreningsinstruktører og personlige trenere (Gjestvang et al, 2021). Trott, 

Jackson, Firth, Jacob, Grabovac, Mistry et al (2020b) fant at individer diagnostisert med 

forstyrret spiseatferd hadde 3,5 ganger så stor sannsynlighet for å utvikle en 

tvangstreningslidelse, sammenlignet med individer uten forstyrret spiseatferd (Trott et al., 

2020b).  
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Det er svært få studier som har undersøkt forekomst av spiseforstyrret atferd og tvangstrening 

hos personlige trenere. Med få studier og lite kunnskap på dette området kan det være 

vanskeligere å avdekke, for eksempel for kollegaer på treningssentrene, og slik få hjulpet dem 

som har utfordringer tilknyttet spiseforstyrret atferd og tvangstrening. Med viten om dette, samt 

de tidligere studiene som har rapportert høy forekomst hos gruppeinstruktører, understrekes 

viktigheten av å undersøke også andre yrkesgrupper i bransjen. Målet med denne 

masteroppgaven er derfor å bidra til å dekke et viktig kunnskapshull.  

 

1.4 Hensikt med oppgaven  
 

Hensikten med denne masteroppgaven er å kartlegge forekomst av spiseforstyrret atferd og 

tvangstrening hos personlige trenere i Norge. Videre undersøkes sammenhengen mellom 

spiseforstyrret atferd og tvangstrening, og om det er kjønnsforskjeller i forekomst.     

 

1.5 Problemstilling 
 

1. Hva er forekomsten av spiseforstyrret atferd og tvangstrening blant personlige trenere i 

Norge? 

2. Er det en sammenheng mellom spiseforstyrret atferd og tvangstrening blant personlige 

trenere i Norge? 

3. Er det forskjeller i andel kvinner og menn som lider av spiseforstyrret atferd og 

tvangstrening blant personlige trenere i Norge?  
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2.0 Introduksjon  

Treningssenterbransjen har blitt en viktig aktør for å fremme fysisk aktivitet og folkehelse i 

Norge (Virke, 2016a), og rundt 30% av den voksne befolkningen trener på et treningssenter 

(Virke, 2015). Etterspørselen etter treningsveiledning har økt, og personlige trenere får stadig 

en viktigere rolle (Virke, 2016b). Det er høye krav og forventninger til kompetansen de 

personlige trenerne skal inneha og de har et stort ansvar overfor sine kunder (Virke, 2016b). 

Yrket er basert på provisjon og det gjør at de er avhengige av god markedsføring for å få 

rekruttert kunder. Det å oppnå en tilfredsstillende kundemasse viser seg å være utfordrende da 

flere enn halvparten av de personlige trenerne slutter innen det har gått tre måneder (Active 

Education, 2018). For effektivt å nå ut i markedet er det mange personlige trenere som benytter 

sosiale medier, og plattformer som Facebook og Instagram for kunderekrutteringen. En av 

utfordringene med sosiale medier er imidlertid at det publiseres en stor andel kroppsfokuserte 

bilder, hvilket har vist å bidra til økt kroppsmisnøye (Prichard et al, 2020). Dette kan følgelig 

øke risikoen for ytre motivert trening, hvor for eksempel målet er å oppnå en spesifikk 

kroppsfasong, noe som har vist seg å gi mindre helsefordeler, i tillegg til å potensielt være 

skadelig (Mathisen et al, 2020). Personlige trenere rapporterer også at de mener de bør ha en 

veltrent og definert kropp (Myhre, 2017), og ifølge Boerner, Polasek, True, Lind & Hendrick 

(2021) blir muskuløse personlige trenere oppfattet som mer kunnskapsrike og kompetente 

sammenlignet med ikke-muskuløse personlige trenere (Boerner et al, 2021), noe som også kan 

være en bidragsyter til opplevd kroppspress.  

Videre har studier funnet at kroppsmisnøye er en prediktor for forstyrret spiseatferd og/eller 

tvangstrening (Aparicio-Martinez, et al, 2019). I studien til Mathisen et al (2020) rapporterte 

76% av treningsinstruktører samlet at de hadde forsøkt å redusere kroppsvekten sin, 

hovedsakelig på bakgrunn av utseenderelaterte årsaker, og omtrent 90% av 

treningsinstruktørene oppfattet kroppspress som et samfunnsproblem (Mathisen et al., 2020).  

Tidligere undersøkelser gjort på gruppeinstruktører og personlige trenere viser at forekomst av 

spiseforstyrret atferd og tvangstrening hos denne yrkesgruppen er vesentlig høyere 

sammenlignet med den generelle befolkningen (Bratland-Sanda et al, 2015).  
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3.0 Metode 
 

3.1 Studiedesign 
 

For å besvare problemstillingen i denne oppgaven ble det benyttet tverrsnittdesign. Med dette 

designet kan man estimere forekomst av atferd i en populasjon på et gitt tidspunkt (Sedgwick, 

2014). Data ble innhentet ved hjelp spørreskjemaer distribuert via e-post og sosiale medier. 

 

3.2 Deltakere og rekruttering 
 

I dette prosjektet ble kvinner og menn over 18 år som jobbet minimum 40% som personlig 

trener i Norge rekruttert (tabell 1). Det var fem individer som svarte at de jobbet mindre enn 

40%. Ved tolkning av svarene deres så det imidlertid ut til at de hadde misforstått hvordan 

spørsmålet skulle besvares og det ble dermed besluttet å inkludere dem. 

 

Tabell 1 Oversikt over inklusjons- og eksklusjonskriterier for å kunne delta i studien. 

 

Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier 

• Kvinner og menn som har jobbet 

minimum 40% som personlig trener de 

siste 6 månedene. 

 

• Må kunne kommunisere på norsk. 

• Personer under 18 år. 

 

• Personer som ikke jobber i Norge. 

 

• Personer med alvorlig psykisk sykdom. 

 

 

Rekruttering av respondenter ble først og fremst gjort gjennom lukkede grupper på Facebook 

for personlige trenere (figur 1). Administratorene for gruppene godkjente i forkant deling på 

sidene. Disse gruppene («Fagforum for Personlige trenere», «Personlig trener» og «Personlig 

trener/Personal trainers») var spesielt rettet mot personlige trenere i Norge, og forespørselen 

om dette ble sendt i desember 2021. Totalt var det 6300 medlemmer i gruppene på tidspunktet, 

men flere av medlemmene kan ha hatt både dobbelt og trippelt medlemskap, som gjør det 

vanskelig å anslå hvor mange vi faktisk nådde ut til. Undersøkelsen ble første gang publisert 

23.02.22 og en påminnelse ble sendt rundt én uke før undersøkelsen ble stengt for svar, 

23.03.22. Det ble i tillegg sendt informasjon om studien og forespørsel om deltakelse til de 

store treningssentrene i Norge, samt de største utdanningsorganisasjonene innen personlig 

trening. Flere av disse svarte at de ønsket å bidra med å dele informasjon om studien blant sine 
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personlige trenere, men det er ikke kjent for oss hvor mange som ble nådd. Informasjon om 

studien og lenke til deltakelse ble i tillegg delt på sosiale medier av flere kjente privatpersoner 

i treningsbransjen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 1 Flytdiagram for rekruttering av respondenter.  

 

 

3.3 Målemetoder 
 

All data i undersøkelsen ble innhentet via tre ulike digitale spørreskjemaer. Estimert tid for å 

besvare alle tre spørreskjemaene var 15-20 minutter. Første spørreskjema inneholdt 12 

spørsmål om bakgrunn (vedlegg 2). Det andre spørreskjemaet omhandlet lav 

energitilgjengelighet for kvinner (Low Energy Availability in Females Questionnaire) og menn 

(Low Energy Availability in Males Questionnaire). Data fra disse spørreskjemaene er ikke 

inkludert i denne masteroppgaven. Spiseforstyrret atferd ble kartlagt med Eating Disorders 

Examination Questionnaire og tvangstrening med (Exercise Addiction Inventory). Det var 

automatisk navigering der det var irrelevante spørsmål for deltakerne underveis. I denne 

Respondenter forsøkt kontaktet 

via grupper på Facebook  

n=6300  

Antall sentre og 

utdanningsorganisasjoner 

kontaktet 

n=7 

 

Respondenter kontaktet,  

men ingen respons n=6251 
 

Sentre og utdanningsorganisasjoner 

forsøkt kontaktet 

uten respons n=1 

 

Bekreftet samtykke n=91 

 

Ikke fullført  

spørreskjemaet n=42 

 

Bekreftet deltakelse n=49  
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masteroppgaven er det spørreskjemaene om spiseforstyrret atferd og tvangstrening som er 

inkludert.   

 

3.4 Spørreskjema 
 

3.4.1 Forstyrret spiseatferd  

For å kartlegge forstyrret spiseatferd ble «Eating Disorder Examination Questionnaire» (EDE-

Q) benyttet. Dette er et validert, standardisert spørreskjema med spørsmål knyttet til risiko og 

grad av forstyrret spiseatferd (Berg et al, 2013). EDE-Q er et mye brukt spørreskjema, både i 

forskning og klinisk, og har vist høy validitet for å vurdere nivå̊ av forstyrret spiseatferd 

(nåværende Cronbach`s α = 0.94) (Aardoom et al., 2012) (vedlegg 4). EDE-Q består av totalt 

28 spørsmål, hvor 22 av spørsmålene er delt inn i subkategoriene; restriksjoner rundt kosthold, 

bekymringer for spising, bekymringer rundt kroppsform og bekymringer for kroppsvekt, som 

blir brukt til å kalkulere en global score (Mond et al., 2004). Disse 22 spørsmålene fokuserer 

på de siste 28 dagene og rangeres fra 0-6, hvor høyere score reflekterer høyere risiko/patologi 

(Rø et al., 2015). For å regne ut scoren på̊ en subkategori i etterkant blir rangeringene fra de 

aktuelle spørsmålene lagt sammen, og summen blir dividert på̊ det totale antallet spørsmål som 

danner subkategorien. For å regne ut den globale scoren blir de fire subkategoriene summert, 

og resultatet blir dividert på̊ samme antall subkategorier (Fairburn et al., 2014). Global score på̊ 

2.50 er ansett for å være den anbefalte cutoff scoren for kvinner (Rø et al., 2015). For menn har 

det blitt funnet en større nøyaktighet ved å benytte en cutoff score på >1,68 (Schaefer, Smith, 

Leonard, Wetterneck, Smith & Farrell et al, 2018). De gjenværende seks spørsmålene 

omhandler frekvens og forekomst av spiseforstyrrelser (for eksempel overspising/oppkast), og 

vurderes i forhold til antall episoder som har skjedd de siste fire ukene. Disse spørsmålene 

bidrar ikke til den globale scoren, og blir ikke brukt videre i denne undersøkelsen (Mond et al., 

2006).  

 

3.4.2 Tvangstrening 

Tvangstrening ble kartlagt med «The exercise addiction inventory» (EAI), som er et 

spørreskjema utviklet for å identifisere personer som er i risikosonen for 

treningsavhengighet/tvangstrening (Terry et al., 2004) (vedlegg 5). EAI består av seks 

påstander basert på̊ en modifisert versjon av komponentene i atferdsavhengighet, utviklet av 
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Griffiths (1996). Påstandene omhandler kategoriene; betydning, humørendring, toleranse, 

abstinenssymptomer, konflikt og tilbakefall. Hver påstand har en verdi fra 1 (sterkt uenig) til 5 

(sterkt enig), som i etterkant er summert til en totalscore. Høyest mulige score er 30 poeng, og 

en score på̊ ≥24 kategoriseres som i risikosonen for tvangstrening (Terry et al., 2004). EAI er 

vist å være et valid og reliabelt verktøy for å måle treningsavhengighet (Terry et al., 2004; 

Griffiths et al., 2015). 

3.4.3 Nettskjema 

 

I denne studien ble www.nettskjema.no benyttet for å opprette spørreskjemaene, samt kodebok 

for de videre analysene i Excel. Det er Universitetet i Oslo som står bak denne tjenesten, og er 

en sikker og hyppig benyttet løsning for flere institusjoner i forbindelse med datainnsamling til 

forskning. Det ble laget ett skjema for samtykkeerklæring og ett samlet skjema for de fire ulike 

spørreskjemaene. I nettskjema blir samtykkeskjemaet og spørreundersøkelsen koblet sammen 

via en referanse-ID og dette krever signering med ID-porten, nivå 4. Med bekreftelse på 

godkjent REK-søknad ble dette registrert på Nettskjema og videresendt til Tjenester for 

sensitive data (TSD). Skjemaet ble sendt ut og åpnet for svar 23. februar og stengt én måned 

senere, 23. mars. Da skjemaet ble stengt fikk vi tilsendt resultatene fra TSD som en Excelfil. 

 

3.5 Statistiske analyser  
 

I denne oppgaven ble resultatene analysert i Jamovi programvare, versjon 2.2.5.0. Tabeller ble 

designet i Microsoft Word for Mac, versjon 16.57, og figurer i Microsoft Excel for Mac, versjon 

16.58. Statistisk signifikansnivå ble satt til <0.05. Kontinuerlige variabler ble sjekket for 

normalfordeling med histogram og q-q plot. Alle numeriske data viste seg å være skjevfordelt 

og resultatene presenteres med median og kvartilbredde. Forskjeller mellom to uavhengige 

grupper er målt med independent samples T-test og mann-Whitney u-test for skjevfordelte data. 

Spearman’s Rho korrelasjon er benyttet for å se på sammenheng mellom kontinuerlige data for 

spiseforstyrret atferd og tvangstrening i utvalget.  

 

3.6 Etikk 

  
Prosjektet er godkjent av regional etisk komite (REK), referansenummer 400656 (vedlegg 3). 

Alle potensielle respondenter mottok et informasjonsskriv om prosjektet (vedlegg 1) og måtte 

http://www.nettskjema.no/
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signere skriftlig elektronisk samtykkeerklæring før de kunne delta. Deltakelsen innebar å 

besvare ett kort spørreskjema om bakgrunnsvariabler og tre elektroniske spørreskjemaer via 

www.nettskjema.no. Deltakerne ble informert om at de når som helst, uten å oppgi årsak, kunne 

avslutte undersøkelsen og dermed få allerede innhentet data slettet. Deltakerne har rett til innsyn 

i hvilke opplysninger som er registrert, og de har rett til å få korrigert eventuelle feil i de 

opplysningene som er registrert. Opplysningene deltakerne krevde innsyn i ble utlevert innen 

30 dager. Retten til å få opplysninger slettet/destruert gjelder ikke dersom materialet eller 

opplysningene er publisert. Deltakerne hadde også̊ rett til å få innsyn i sikkerhetstiltakene ved 

behandling av opplysningene, og de har mulighet til å klage på̊ behandlingen av opplysninger 

til Datatilsynet og institusjonen sitt personvernombud. Innsamlet data ble avidentifisert og 

registrert i TSD. Alle prosedyrer i prosjektet følger Helsinki deklarasjonen. 
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4.0 Resultater   

4.1 Deskriptiv statistikk 

 
Totalt 49 forsøkspersoner fullførte spørreskjemaene, 28 kvinner og 21 menn (tabell 2). 

Medianverdi for alder i hele utvalget var 31(12) år. Det var ingen kjønnsforskjell i alder, 

antall år de hadde jobbet som personlig trener, stillingsprosent eller gjennomsnittlig antall 

timer de arbeider som personlig trener, men naturlig nok hadde menn signifikant høyere vekt, 

høyde og KMI enn kvinnene.     

 

Tabell 2, deskriptiv statistikk for utvalget totalt og delt mellom mannlige og kvinnelige 

personlige trenere presentert gjennom median (kvartilbredde). 

KMI; kroppsmasseindeks, PT; personlig trener.  

*Signifikant <0,05 mellom kvinner og menn. 

**Signifikant <0,001 mellom kvinner og menn. 

 

 

4.2 Forekomst spiseforstyrret atferd og tvangstrening 
 

Av 49 forsøkspersoner scoret ti forsøkspersoner (20%) over cutoff på global score på EDE-Q, 

og falt dermed innunder risiko for tvangstrening. Som vist i figur 2 var andelen deltakere (n = 

49) over cutoff på EAI 14%, hvilket utgjorde syv forsøkspersoner. Av disse var fem kvinner 

 Alle (n=49) Menn (n=21) Kvinner (n=28) p 

 Median 

(kvartilbredde) 

Median 

(kvartilbredde) 

Median 

(kvartilbredde) 

 

Alder (år) 31 (12) 30 (12) 32 (10,7) 0.551 

Vekt (kg) 

 

75 (23) 85 (5) 63 (12) <.001** 

Høyde (cm) 173 (13) 180 (7) 168 (7) <.001** 

KMI 

 

24.3 (4) 25.9 (3.2) 22,8 (3.3) <.001** 

PT (antall år) 6 (8.5) 

 

 

6 (11) 8 (7.7) 0.855 

PT, stilling 

(prosent) 

100 (50) 100 (30) 80 (50) 0.397 

Antall timer 

trening i snitt 

5 (4.2) 6 (4) 5 (4) 0.503 
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(10%) og to menn (4%). Det var signifikante forskjeller mellom kvinner og menn for EDE-Q 

(<.041), men ikke for EAI (<1.00).  

 

 

 
   Figur 2 antall personlige trenere som scoret henholdsvis over og under cutoff-score 

   på EDE-Q og EAI. Over cutoff på EDE-Q tilsvarte for kvinner >2,5 og menn >1.68 samt  

   >24 for EAI. 

 

 

Tabell 3 presenterer median og kvartilbredde for subskalaer og global score på EDE-Q fordelt 

på kvinner og menn. Kvinner scoret høyere enn menn på alle subskalaer for EDE-Q bortsett fra 

«bekymring spising» hvor menn og kvinner fikk like resultater, som også var den subskalaen 

begge kjønn scoret lavest på (0.20) (tabell 3). Kvinner scoret høyest på «bekymring form» 

(2.31) hvor menn scoret høyest på «restriksjon» (0.60). Det ble signifikante forskjeller mellom 

kvinner og menn for subskalaen «bekymring form» (<.023) og global score (<.041).  

 

Tabell 3 score for subskalaer og global score fra EDE-Q presentert med median og 

kvartilbredde fordelt på kjønn.  

 

 

Alle (n = 49) 

Median 

(kvartilbredde) 

Kvinner (n = 28) 

Median (kvartilbredde) 

Menn (n = 21) 

Median 

(kvartilbredde) 

p 

Restriksjon 

 

0.80 (1.60) 0.80 (1.40) 0.60 (1.80) 0.160 

Bekymring spising 

 

0.20 (0.60) 0.20 (1.25) 0.20 (0.40) 0.368 

Bekymring form 

 

1.38 (2.75) 2.31 (2.31) 0.37 (1.63) 0.023* 

Under 

cutoff

80%

Over 

cutoff

20%

Under 

cutoff

86%

Over 

cutoff

14%
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Bekymring vekt 

 

1.00 (2.00) 1.50 (2.05) 0.40 (1.80) 0.064 

Global score 1.01 (1.90) 1.23 (1.74) 0.42 (1.19) 0.041* 

*Signifikant <0,05 mellom kvinner og menn. «Restriksjoner rundt kosthold», «bekymringer for 

spising», «bekymringer for kroppsform» og «bekymringer for kroppsvekt». 

 

Tabell 4 representerer median og kvartilbredde for alle spørsmålene på EAI fordelt på kjønn. 

Kvinner scorer høyest på spørsmålet «trening viktigst» (4), og lavest på «konflikt familie» og 

«øker trening», hvor sistnevnte også er det spørsmålet menn scorer lavest på (1) (tabell 4). 

Menn scorer høyest på «trening humørregulerende» (4) og det er ingen signifikante forskjeller 

mellom kvinner og menn for noen av spørsmålene eller totalscore (tabell 4). 

 

Tabell 4 score for spørsmålene og totalscore på EAI fordelt på kjønn presentert med median 

og kvartilbredde. 

 Alle (n = 49) 

Median 

(kvartilbredde) 

Kvinner (n = 28) 

Median (kvartilbredde) 

Menn (n = 21) 

Median (kvartilbredde) 

p 

1.Trening viktigst 

 

4 (2) 4 (2) 3 (3) 0.942 

2.Konflikt familie 

 

1 (2) 1 (2) 2 (2) 0.904 

3.Trening 

humørregulerende 

 

4 (3) 3 (3) 4 (2) 0.211 

4.Øker trening 

 

1 (1) 1 (2) 1 (0) 0.192 

5.Rastløs hvis ikke trener 

 

3 (4) 3 (4) 3 (2) 0.959 

6.Kutte trening går ikke 

 

2 (2) 2 (2) 2 (1) 0.192 

Totalscore  15 (9) 16 (10.5) 15 (5) 1.0 

*Signifikant <0,05 mellom kvinner og menn. «Trening er det viktigste i mitt liv», «Det har oppstått 

konflikter mellom meg og min familie og/eller partner om hvor mye trening jeg utfører», «jeg bruker 

trening som en måte å regulere mitt humør (for eksempel for å få et kick eller slippe unna», «Jeg øker 
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hele tiden min daglige trening», «hvis jeg går glipp av en trening blir jeg rastløs, irritabel eller trist», 

«selv om jeg kutter ned på treningen, ender jeg likevel opp med å trene så mye som før». 

 

4.3 Sammenheng mellom spiseforstyrret atferd og tvangstrening 

 
Figur 3 viser sammenheng mellom globalscore for EDE-Q og EAI hos alle deltakerne (n = 49). 

Spearman’s korrelasjon viste en moderat korrelasjon (0.385), hvilket var signifikant (<.006).   

 

 
         Figur 3 sammenheng mellom global score EDE-Q og totalscore EAI 

         EDE-Q; Eating disorder examination questionnaire, EAI; exercise addiction inventory  

 

 

Figur 4 viser sammenheng mellom globalscore for spiseforstyrret atferd (EDE-Q) og 

tvangstrening (EAI) hos de kvinnelige personlige trenerne (n = 28). Spearman’s korrelasjon 

viste en moderat korrelasjon (0.457), hvilket var signifikant (<.015).   

 

Korrelasjon: 0,385
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       Figur 4 sammenheng mellom global score EDE-Q og totalscore EAI for kvinner 

       EDE-Q; Eating disorder examination questionnaire, EAI; exercise 

 

Figur 5 viser sammenheng mellom globalscore for spiseforstyrret atferd (EDE-Q) og 

tvangstrening (EAI) hos de mannlige Personlige trenerne (n = 28). Spearman’s korrelasjon viste 

en moderat korrelasjon (0.337), men denne var ikke signifikant (<.135).   

 

 
   Figur 5 sammenheng mellom global score EDE-Q og totalscore EAI for menn 

   EDE-Q; Eating disorder examination questionnaire, EAI; exercise 
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5.0 Diskusjon  
 

Hensikten i denne oppgaven var å kartlegge forekomst av spiseforstyrret atferd og 

tvangstrening hos personlige trenere i Norge, om det var sammenheng mellom overnevnte 

variabler og om det fantes kjønnsforskjeller. Resultatene viste at ti deltakere (20%) ble 

klassifisert med risiko for spiseforstyrret atferd, seks kvinner og fire menn. Signifikant 

kjønnsforskjell ble funnet for den globale scoren (<.041). Samlet rapporterte syv (14%) 

forsøkspersoner risiko for tvangstrening, fem kvinner og to menn. Det ble ikke funnet 

signifikante forskjeller (<1.00) for kvinner og menn på EAI. Videre ble det funnet moderat 

positiv korrelasjon (0.385) mellom spiseforstyrret atferd og tvangstrening som viste seg å være 

signifikant (<.006). 

 

5.1 Forekomst av spiseforstyrret atferd  
 

Det har ikke tidligere blitt undersøkt spiseforstyrret atferd og tvangstrening kun på målgruppen 

personlige trenere, så det finnes ikke noe konkret sammenligningsgrunnlag. Lignende studier 

har kombinert personlige trenere og gruppeinstruktører (Mathisen et al, 2020), eller kun 

inkludert gruppeinstruktører (Bratland-Sanda et al, 2015). Mathisen et al (2020) undersøkte 

forekomst av spiseforstyrret atferd hos personlige trenere og gruppeinstruktører (Mathisen et 

al, 2020). Tre av 20 kvinnelige personlige trenere (14%) og to av 33 (6%) av de inkluderte 

kvinnene som kombinerte jobben som personlig trener og gruppeinstruktør scoret over cutoff 

på EDE-Q (Mathisen et al, 2020). Det var ingen mannlige personlige trenere (n = 14) eller menn 

som kombinerte jobb som personlig trener og gruppeinstruktør (n = 15) som scoret over cutoff 

(Mathisen et al, 2020). Det ble i likhet med denne studien også funnet en lavere andel menn 

med risiko for forstyrret spiseatferd sammenlignet med kvinnene, men i studien til Mathisen et 

al (2020) ble det benyttet en høyere cutoff score for menn (>2.5) (Mathisen et al, 2020), noe 

som kan ha hatt innvirkning på differansen i forekomst.  

 

Bratland-Sanda et al (2015) undersøkte selvrapportert spiseforstyrret atferd hos 

gruppeinstruktører, og de fant de at totalt 22% av mennene og 59% av de kvinnelige 

forsøkspersonene ble klassifisert med spiseforstyrret atferd (Bratland-Sanda et al, 2015). Her 

ble i tillegg daværende spiseforstyrrelser undersøkt, hvor ingen menn, og 4% av kvinnene 

rapporterte om dette (Bratland-Sanda et al, 2015). Studien til Bratland og medarbeidere 
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undersøkte ikke samme populasjon, de hadde også et større utvalg med større skjevfordeling 

av kvinner og menn, og benyttet samtidig et annet spørreskjema; «Eating Disorders Inventory» 

(EDI) (Bratland-Sanda et al, 2015), som består av flere og andre spørsmål. Studien ble 

gjennomført i 2009, og dette var før fremveksten av sosiale medier (Bratland-Sanda et al, 2015). 

På bakgrunn av dette må resultatene tolkes med forsiktighet. På en annen side, som nevnt i 

teoridelen, er det funnet markant lavere forekomst av spiseforstyrret atferd hos den generelle 

befolkningen som, til tross for dårligere sammenligningsgrunnlag til Bratland-Sanda et al 

(2015), viser en vesentlig forskjell i forekomst hos de som jobber i treningsbransjen, og i så 

måte henviser til viktigheten av flere undersøkelser.   

 

For subskalaene på EDE-Q ble det i denne masteroppgaven rapportert høyere medianverdi for 

kvinner på alle subskalaer sammenlignet med menn. Kvinner rapporterte høyest score på 

subskala «bekymringer for kroppsform», og begge kjønn scoret lavest på «bekymringer for 

spising» (tabell 3). I denne oppgaven kom det i tillegg fram signifikante forskjeller (<.023) 

mellom kvinner og menn for subskalaen «bekymring form» (tabell 3). Spiseforstyrret atferd har 

et komplekst bilde av psykologiske og biologiske årsaksforklaringer, men sosiale og kulturelle 

faktorer kan ha en markant påvirkning (Aparicio-Martinez et al, 2019). Det faktum at kvinner 

scorer høyere på disse subskalaene kan forklares med at sosiale medier viser seg å ha påvirkning 

på unge jenters opplevde kroppsbilde (Prichard, Kavanagh, Mulgrew, Lim & Tiggermann, 

2020). I en studie av Prichard, Kavanagh, Mulgrew, Lim & Tiggermann (2020) ble effekt av 

eksponering for såkalte «fitspiration»-bilder publisert på Instagram, undersøkt hos unge 

kvinner (Prichard et al, 2020). Bildene har i utgangspunktet til hensikt å motivere brukerne til 

å trene, men det kom fram at eksponeringen bidro til signifikant mer negativt humør (<.001) og 

større grad av kroppsmisnøye (<.001), sammenlignet med eksponering til kontrollbildene 

(reisebilder) (Prichard et al, 2020). 

 

5.2 Forekomst av tvangstrening 
 

Tidligere forskning viser varierende forekomst avhengig av utvalg og måleverktøy. I Gjestvang 

et al (2021) hvor de undersøkte forekomst av tvangstrening både blant personlige trenere, 

gruppeinstruktører og kombinerte personlige trenere og gruppeinstruktører (n = 270) i Norge 

(Gjestvang et al, 2021), fant de at 24% av forsøkspersonene scoret over cutoff for tvangstrening, 

hvilket er noe høyere enn i denne masteroppgaven. Når forsøkspersonene ble delt inn i 
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yrkeskategori viste resultatene at en mindre andel av utvalget var personlige trenere (n = 36), 

syv (12%) menn og 29 (14%) kvinner (Gjestvang et al, 2021). Forekomst ble oppgitt totalt for 

hele utvalget, og man vet dermed ikke hvor stor andel av personlige trenere eller kombinerte 

personlige trenere og gruppeinstruktører som var over cutoff sammenlignet med kun 

gruppeinstruktører (Gjestvang et al, 2021). Antall respondenter som scoret over cutoff for 

tvangstrening var høyere hos kvinner (n = 22) enn hos menn (n = 2) (Gjestvang et al, 2020), 

hvilket samsvarer med denne masteroppgaven. Skjevfordelingen av kjønn var imidlertid større 

hos Gjestvang et al (2021). Gjestvang et al (2021) benyttet spørreskjemaet «Compulsive 

Exercise Test» som består av tre ganger så mange spørsmål som EAI (Gjestvang et al, 2021).  

Begge spørreskjemaene måler tvangstrening, men det kan det tenkes at de vil oppleves ulikt, 

eksempelvis på grunn av forskjellig formulering av spørsmålene, som i sin tur kan påvirke 

resultatene. På bakgrunn av forskjellene i metode og utvalg blir det derfor vanskelig å 

sammenligne mot denne studien. En annen studie inkluderte 1665 deltakere (85% kvinner) som 

var medlemmer av treningssentre (Trott et al, 2020a). De fant at 43% av hele utvalget var 

treningsinstruktører, og 43% av disse rapporterte om risiko for tvangstrening (Trott et al, 

2020a). Trott et al (2020a) brukte samme spørreskjema som denne undersøkelsen, men hadde 

et større utvalg med stor forskjell mellom andelen kvinner og menn (Trott, et al 2020a). I likhet 

med Gjestvang et al (2021) ble det ikke i studien til Trott et al (2020a) oppgitt hvor stor andel 

av treningsinstruktørene som var personlige trenere og som var gruppetreningsinstruktører, 

men til tross for noe ulikt sammenligningsgrunnlag, viser de få studiene som foreligger at 

forekomst av tvangstrening blant treningsinstruktører er høy sammenlignet med den generelle 

befolkningen som har vist blant annet 0,5% (Mónok, Berczik, Urbán, Szabo, Griffiths & Farkas 

et al, 2012) og 3% (Lodovico et al, 2019). 

 

I resultatene kom det fram at både kvinner og menn scoret lavest på spørsmål fire: «Jeg øker 

hele tiden min daglige trening» (tabell 4), i tillegg til at kvinnene også scoret lavest på spørsmål 

to: «det har oppstått konflikter mellom meg og min familie og/eller partner om hvor mye trening 

jeg utfører», men dette kan for eksempel skyldes ukorrekt rapportering, som er en svakhet ved 

å benytte spørreskjema som metode. Disse tilfellene kan med andre ord være resultater av 

utfordringer knyttet til realisering av de faktiske forholdene (Fahrenholtz et al, 2022), ettersom 

personlige trenere har rapportert at utseende og kroppsfigur oppleves som avgjørende faktorer 

for salg av treningstimer (Mathisen et al, 2020). Vi vet likevel ikke noe om respondentene i 
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utgangspunktet, og det kan tenkes at de som har størst utfordringer med dette unngikk 

undersøkelsen.  

 

5.3 Sammenheng mellom spiseforstyrret atferd og tvangstrening 
 

Resultatene fra korrelasjonsanalysen i denne masteroppgaven er i tråd med tidligere forskning 

fra Gjestvang et al (2021). De undersøkte sammenheng mellom spiseforstyrret atferd og 

tvangstrening hos treningsinstruktører (Gjestvang et al, 2021). Det ble funnet positiv, 

signifikant sammenheng mellom tvangstrening og spiseforstyrret atferd, og tvangstrening var 

forklart av symptomer på spiseforstyrret atferd (Gjestvang et al, 2021).  

 

Videre ble det i en annen studie fra Trott et al (2020a) undersøkt sammenheng mellom 

spiseforstyrret atferd og tvangstrening hos medlemmer av treningssentre (Trott et al, 2020a). I 

analysene ble det funnet at høyere score for tvangstrening var assosiert med spiseforstyrret 

atferd og å være treningsinstruktør (Trott et al, 2020a). Treningsinstruktørene i utvalget (42%) 

hadde signifikant høyere score for tvangstrening sammenlignet med de øvrige deltakerne (Trott 

et al, 2020a), men dette gjaldt imidlertid kun hos deltakere som ikke indikerte symptomer på 

spiseforstyrret atferd (Trott et al, 2020a). Forfatterne diskuterer at en potensiell årsak til det kan 

være forventningene som er knyttet til at treningsinstruktører skal være bedre trent enn den 

generelle befolkningen som trener (Trott et al, 2020a).  

 

Resultatene i denne undersøkelsen viste en moderat, signifikant sammenheng mellom 

spiseforstyrret atferd og tvangstrening (<.006) (figur 3). Da dette derimot ble fordelt på kjønn 

viste det seg å være signifikant for kvinnene (<.015) (figur 4), men ikke for mennene (<.135) 

(figur 5). En forklaring på dette kan være at det er vist sammenheng med at kvinner har mer 

negativt kroppsbilde enn menn (Quittkat, Hartmann, Düsing, Buhlmann & Vocks, 2019). I 

tillegg, den nest høyeste medianverdien for kvinnene viste seg å være på spørsmål tre: «jeg 

bruker trening som en måte å regulere mitt humør (for eksempel for å få et kick eller slippe 

unna)», samt at de scoret høyest på det første spørsmålet: «trening er det viktigste i mitt liv», 

noe som kan tenkes å være en metode for å kompensere for blant annet et negativt kroppsbilde 

(tabell 4), da negativt kroppsbilde er vist å være en prediktor for spiseforstyrret atferd hos unge 

kvinner. Instruktørene i studien til Bratland-Sanda et al (2015) som rapporterte om daværende 
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spiseforstyrrelse, hadde et høyere ukentlig volum av gruppetimer sammenlignet med de andre 

instruktørene (Bratland-Sanda et al, 2015). Det kan videre spekuleres i om menn bekymrer seg 

i mindre grad om kroppsfigur og utseende fordi de anser andre faktorer som viktigere i yrket 

som personlig trener. Dette finnes det riktignok ikke noen resultater på i denne studien, men er 

eventuelt noe som burde undersøkes nærmere i fremtiden.    

 

Samlet kan det se ut til at forekomst av og sammenhengen mellom spiseforstyrret atferd og 

tvangstrening er høyere blant personlige trenere og instruktører sammenlignet med den 

generelle befolkningen. Videre studier bør se på årsakssammenhenger som gjelder dette, for å 

bekrefte eller avkrefte om miljøet personlige trenere oppholder seg i fremmer forstyrret 

spiseatferd og/eller tvangstrening. 

 

5.4 Styrker og svakheter 
 

De største styrkene ved denne studien er at den undersøker forekomst av forstyrret spiseatferd 

og tvangstrening på en ny målgruppe det tidligere ikke er gjennomført kartleggingsstudier på, 

nemlig personlige trenere. En annen styrke er at prosjektet gikk bredt ut for å rekruttere 

personlige trenere fra hele landet, gjennom sosiale medier. Dette gjorde at vi kunne nå 

respondenter uavhengig av om de jobbet i de store eller små treningssenterkjedene, eller om de 

jobbet selvstendig. I dette utvalget er fordelingen mellom kvinner og menn relativt lik og styrker 

studien ytterligere.   

 

Til tross for at vi hadde mulighet til å rekruttere mange deltakere kan det være vanskelig å 

synliggjøre spørreundersøkelsen i den store mengden informasjon som publiseres blant annet 

på Facebook. Vi har heller ikke hatt noen mulighet til å kontrollere hvor vidt de personlige 

trenerne faktisk fikk tilsendt spørreskjemaet på e-post via ledelsen på treningssentrene. Dette 

kan være to av årsakene til noe lav svarrespons. Det finnes ingen nasjonal oversikt over antall 

personlige trenere som jobber i Norge, og med totalt 49 forsøkspersoner vil studiens funn kun 

gi en indikasjon på forekomst og sammenheng, men de kan ikke generaliseres til hele 

populasjonen. Det viktigste har likevel vært å utvise interesse for temaet slik at det 

forhåpentligvis får større oppmerksomhet i fremtidig forskning. 
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Det var 42 individer som ikke fullførte spørreundersøkelsen. Det ble estimert at det ville ta 15-

20 minutter å besvare undersøkelsen, og noen kan for eksempel ha opplevd dette som for 

omfattende og dermed avsluttet etter å ha lest informasjonsskrivet.  

 

Det ble besluttet å kun inkludere personlige trenere som har minimum 40% fast stilling, noe 

som utspilte seg positivt i resultatene da medianverdi for menn og kvinner henholdsvis ble 

100% og 80% stilling (tabell 2). Med så høy medianverdi for stillingsprosent kan dette kan ha 

bidratt til å styrke mulighetene for reliable funn fordi yrket deres utgjør en stor del av deres 

hverdag. Det øker mulighetene for at det er virksomheten som personlige trenere som er 

utslagsgivende for resultatene i denne studien. 

 

På en annen side kan det tenkes at dette inklusjonskriteriet kan ha vært litt høyt og at et lavere 

kriterium kunne ha rekruttert flere deltakere. I studien til Nygård et al (2015) viste det seg at 

kun 8,1% av deltakerne jobbet 30-40 timer i uken, der de har tatt utgangspunkt i at en 

fulltidsjobb regnes ut ifra 38 timer per uke (Nygård et al, 2015). Til tross for at det er mange 

som utdannes som personlig trener, kan det indikere at det er flere som jobber deltid. I studien 

av Bratland-Sanda et al (2015) hvor det blant annet ble undersøkt spiseforstyrret atferd på 

gruppeinstruktører hadde de en vesentlig høyere responsrate med totalt 837 deltakere (Bratland-

Sanda et al, 2015). Inklusjonskriteriet var imidlertid minimum én gruppetime per uke (Bratland-

Sanda et al, 2015). 

Spørreskjemaene som er brukt i denne studien er hyppig benyttet i tidligere forskning og både 

EDE-Q og EAI har vist god reliabilitet og validitet (Terry et al., 2004; Griffiths et al., 2015; 

Aardoom et al., 2012). Dette er innebærer imidlertid selvrapportering som er sårbart for 

ukorrekt rapportering og/eller underrapportering (Fahrenholtz et al, 2022). Respondentene må 

også huske tilbake i tid, noe som kan gjøre det utfordrende å svare riktig. Seleksjonsbias kan i 

tillegg være et faktum når spørsmålene er direkte rettet mot spiseforstyrret atferd og 

tvangstrening (Lichtenstein & Jensen, 2016) og at det på den måten kun er individer med 

spesiell interesse for temaet som velger å delta. Med viten om at ukorrekt rapportering 

forekommer er det vanskelig å anslå i hvilken grad rapporteringen i denne studien er korrekt.  

I denne masteroppgaven ble det satt cutoff score på >2,50 for kvinner og >1,68 for menn. EDE-

Q ble i utgangspunktet utviklet for kvinner, som betyr at det kan være større usikkerhet ved å 
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benytte dette spørreskjemaet for å avdekke spiseforstyrret atferd hos menn (Schaefer, Smith, 

Leonard, Wetterneck, Smith, Farrell et al, 2018). De samme forfatterne undersøkte på det 

grunnlaget nøyaktigheten av EDE-Q hos 245 menn med diagnostisert spiseforstyrrelse og 

inkluderte en kontrollgruppe på 205 friske menn (Schaefer et al, 2018). De konkluderte med at 

en cutoff score på >1,68 bedre differensierte individene med og uten klinisk signifikant 

spiseforstyrret atferd, men at resultatene må tolkes med forsiktighet da ikke alle spørsmålene 

appellerer i like stor grad til menn som til kvinner (Schaefer et al, 2018). Som eksempel 

diskuterer forfatterne hvor vidt menn bekymrer seg for kroppsvekt på lik linje med kvinner, 

samtidig som det ikke er inkludert spørsmål rundt for eksempel muskelmasse, som flere menn 

enn kvinner anser som viktigere, noe som kan medvirke til ukorrekte resultater og global score 

(Schaefer et al, 2018).    

 

5.5 Praktiske implikasjoner  
 

Resultatene i denne undersøkelsen viser at det er en relativt stor andel av forsøkspersonene 

som er i risiko for spiseforstyrret atferd og/eller tvangstrening, selv om det er viktig å 

understreke at majoriteten ser ut til å ha et sunt forhold til mat og trening.   

 

I all hovedsak er funnene i denne studien trolig viktigst for å øke oppmerksomheten rundt 

spiseforstyrret atferd, tvangstrening og generell psykisk helse, rettet mot personlige trenere i 

Norge. Dette gjelder både for forskningen og samfunnet for øvrig, da det er sannsynlig at temaet 

er svært tabubelagt i bransjen. Ingen av gruppeinstruktørene i studien til Bratland-Sanda et al 

(2015) med daværende selvrapporterte spiseforstyrrelser hadde informert sine sjefer på 

treningssenteret de jobbet (Bratland-Sanda et al, 2015). Årsaken til det var blant annet redsel 

for avvisning og skam, men noen mente også at dette hadde ingen andre noe med (Bratland-

Sanda et al, 2015). Dette er alvorlige observasjoner og risikoen for mørketall er også tilstede.   

   

Treningssenterbransjen har de senere årene gjort tiltak for å redusere kroppspress blant 

medlemmene, de har blant annet blitt mer bevisst på at markedsføringen skal vise et større 

mangfold i befolkningen, som for eksempel ved tiltak i kleskoder. Bransjen vil nok også i 

fremtiden til en viss grad være preget av den kulturen som har eksistert helt siden oppstarten, 

men med større kunnskap og erfaring, kan det på sikt bidra til at flere opplever 

treningssentrene som en trygg arena. 
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6.0 Konklusjon 
 

Resultatene i denne undersøkelsen indikerer at forekomsten av spiseforstyrret atferd og 

tvangstrening er høy hos personlige trenere i Norge. For personlige trenere i Norge ble 

forekomst av spiseforstyrret atferd 20%, seks kvinner og fire menn, og forekomsten av 

tvangstrening ble 14%, fem kvinner og to menn. Sammenhengen mellom spiseforstyrret atferd 

og tvangstrening viste en positiv, moderat korrelasjon (0.385). 
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Vedlegg 1: Informasjonsskriv 
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Vedlegg 2: Bakgrunnsinformasjon 

 

SPØRRESKJEMA BAKGRUNN 

«Red-s, forstyrret spiseatferd og tvangstrening blant personlig trenere» 

 

I dette spørreskjemaet vil du bli bedt om å svare på spørsmål angående din bakgrunn.  

Du svarer på spørsmålene ved å sette kryss i avkrysningsboksen ved det svaralternativet som 

best beskriver din situasjon, eller skriver inn det som passer best. Dersom du ikke synes at 

noen av svaralternativene passer helt, ber vi om at du krysser av for det alternativet som 

passer best for deg.  

 

Ved feil setter du strek over den gale markeringen, og nytt kryss i rette alternativ. 

Det er viktig at du svarer på alle spørsmålene du blir bedt om å svare på.   

 

 

 

Høyde i cm  

Vekt i kg  

Alder (år)  

Kjønn (mann/kvinne)  
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Vedlegg 3: Søknad til REK 

 

Region:

REK sør-øst B

Saksbehandler:

Hanne Johansen Pekovic
 

Telefon:

22845501

Vår dato:

16.02.2022

Vår referanse:

400656

     

REK sør-øst B 
:  Gullhaugveien 1-3, 0484 Oslo Besøksadresse

:22 84 55 11  |  :Telefon E-post rek-sorost@medisin.uio.no

:Web https://rekportalen.no

 

Anne Mette Rustaden 

: RED-S, forstyrret spiseatferd og tvangstrening blant personlig trenereProsjektsøknad

: 400656 Søknadsnummer

: Høgskolen i Innlandet Forskningsansvarlig institusjon

Prosjektsøknad godkjennes med vilkår

Søkers beskrivelse

Individer som trener mye og hardt har økt risiko for lav energitilgjengelighet, grunnet
ubalanse mellom energiforbruk og energiinntak. Over tid kan lav energitilgjengelighet
resultere i en rekke helse- og prestasjonsrelaterte helseutfordringer, som samles under
begrepet «Relative Energy Deficiency in Sports» (RED-S). Symptomer på RED-S kan ses
både i beinhelsen, immunsystemet, hormonsystemet, metabolismen, det kardiovaskulære
systemet og i psykiske variabler. Psykiske variabler er den eneste variabelen som kan gå
begge veier, altså både forårsake og være et resultat av RED-S.
Forskning viser at idrettsutøvere kan få symptomer på RED-S både med og uten en
forstyrret spiseatferd. Prevalensen og risikoen blant utøvere er betydelig dog økt ved
forstyrret spiseatferd. Personlig trenere jobber utenom tradisjonell idrett og defineres ikke
som idrettsutøvere, men de jobber i et miljø med fokus på kropp, utseende og fysisk
prestasjon. De tester gjerne ekstreme trenings- og kostholdsregimer, da dagens
kroppsideal er mye muskler og lite fett. Personlige trenere er således en risikogruppe med
tanke på lav energitilgjengelighet og RED-S. Forskning viser at personlige trenere
opplever press mot å selv oppnå en trent og definert kropp, da de mener dette indikerer økt
kunnskap og kompetanse innen trening og kosthold. Overdreven trening, definert som
tvangstrening, henger ofte sammen med forstyrret spiseatferd, da begge metodene benyttes
for å oppnå kontroll over egen kropp og utseende. 
Per i dag foreligger det ingen kjente data på forekomst av RED-S, forstyrret spiseatferd
eller tvangstrening blant personlige trenere, ei heller om det er en korrelasjon mellom
disse variablene. Formålet med denne tverrsnittsstudien er derfor å kartlegge forekomst og
grad av disse variablene blant personlige trenere, samt undersøke om det er korrelasjoner
mellom de.
Prosjektet inkluderer voksne kvinner og menn over 18 år, som aktivt har jobbet som
personlige trenere 40% eller mer minimum siste 6 mnd. Rekruttering av forsøkspersoner
og datainnsamling vil skje via de største treningssenterkjedene i Norge, samt via lukkede
Facebook grupper for personlige trenere. Data innhentes via tre standardiserte
elektroniske spørreskjemaer, som alle er validerte, tidligere benyttet mye innen forskning,
og samtlige er oversatt til norsk. Primært utfallsmål er RED-S, og dette vil bli kartlagt med
spørreskjemaet «Low Energy Availability in Females Questionnaire” (LEAF-Q) for
kvinner og “Low Energy Availability in Males Questionnaire” (LEAM-Q) for menn.
Sekundære utfallsmål er forstyrret spiseatferd og tvangstrening, og dette vil bli kartlagt
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Vedlegg 4: Spørreskjema (EDE-Q) 
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Vedlegg 5: Spørreskjema (EAI) 

 

 

Nedenfor står 6 utsagn om din nåværende trening. Marker den verdi, som passer best 

for deg. Angi på en skala fra 1-6, hvor 1=veldig uenig og 6=veldig enig. 

 

 
1 Veldig 

uenig 
2  3  4  5 

6 Veldig 

enig 

Trening er det viktigste i mitt 

liv 
 ❑  ❑   ❑  ❑   ❑  ❑  

Det har oppstått konflikter 

mellom meg og min familie 

og/eller min partner om hvor 

mye trening jeg utfører 

 ❑   ❑  ❑  ❑  ❑  ❑  

Jeg bruker trening som en 

måte å regulere mitt humør 

(for eksempel å få et "kick" 

eller slippe unna) 

❑  ❑  ❑  ❑  ❑  ❑  

Jeg øker hele tiden min 

daglige trening 
❑  ❑  ❑  ❑  ❑  ❑  

Hvis jeg går glipp av en 

trening, blir jeg rastløs, 

irritabel eller trist 

❑  ❑  ❑  ❑  ❑  ❑  

Selv om jeg kutter ned på 

treningen, ender jeg likevel 

opp med å trene så mye som 

før 

❑  ❑  ❑  ❑  ❑  ❑  
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