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Sammendrag 
Bakgrunn: Risikoen for å utvikle spiseforstyrrelser er økt for både kvinnelige- og 

mannlige idrettsutøvere sammenlignet med ikke-idrettsutøvere. Idrettsutøvere som 

konkurrerer i vektsensitive idretter er særlig utsatt. Hensikten med denne studien var å 

undersøke om unge idrettsutøvere som konkurrerer i utholdenhets- og estetiske idretter 

har høyere forekomst av symptomer på spiseforstyrrelser sammenlignet med jevn-

aldrende kontroller. Kjønnsforskjeller når det gjelder forekomst av symptomer på spise-

forstyrrelser ble også undersøkt. Selvfølelse og spiseforstyrrelser har tidligere vist å ha 

en sammenheng, og det var derfor ønskelig å se om det var gjeldende for dette utvalget 

også. Metode: Tverrsnittstudie med baselinedata fra et pågående doktorgrads-prosjekt 

om seksuell trakassering ved Norges idrettshøgskole. Elever fra andre året ved norske 

videregående skoler ble inkludert (292 kvinner og 208 menn), og delt inn i to grupper: 

Idrettselever (elever ved toppidrettsgymnas og idrettslinjer) (n=241) og kontrollelever 

(elever ved studiespesialiserende linjer ved ordinære videregående skoler) (n=259). Kun 

idrettselever som representerte utholdenhetsidretter (n=192) og estetiske idretter (n=49) 

ble inkludert. Eating Disorder Examination - Questionnaire (EDE-Q) ble brukt for å 

undersøke symptomer på spiseforstyrrelser. Rosenberg Selvfølelsesskala (RSES) ble 

brukt for å undersøke selvfølelse. Resultater: Kontrollelevene hadde signifikant høyere 

EDE-Q global skår blant kvinner (p=0.004) og menn (p=0.013). For kvinner var det 

signifikant flere kontrollelever over cut-off (21.6%) sammenlignet med idrettselevene 

(10.7%) (p=0.015). I den mannlige gruppen ble det derimot ikke funnet signifikant 

forskjell i andel over cut-off mellom idrettselevene (6.7%) og kontrollelevene (12.5%) 

(p=0.150). Det var signifikant forskjell i andel over cut-off mellom utholdenhetsidrett 

(20.2%) og estetiske idretter (33.9%) for kvinner (p=0.023). Det var en sammenheng 

mellom RSES og EDE-Q hos menn (r=-.343) og kvinner (r=-.519). Konklusjon: Flere 

kontrollelever hadde symptomer på spiseforstyrrelser sammenlignet med idrettselever. 

Kvinner hadde en høyere forekomst av symptomer på spiseforstyrrelser sammenlignet 

med menn. Idrettselever i estetiske idretter hadde høyere forekomst av symptomer på 

spiseforstyrrelser sammenlignet med elever i utholdenhetsidretter for kvinner. RSES og 

EDE-Q hadde en negativ korrelasjon for menn (svak) og for kvinner (moderat) i det 

totale utvalget. 
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Begrepsavklaring  

Toppidrettsgymnas og toppidrett 
Et toppidrettsgymnas er et studietilbud som sikrer unge idrettsutøvere en studie-

spesialiserende videregående opplæring samtidig som de satser på idretten sin. 

Olympiatoppen har ansvar for å kvalitetssikre alle sike skoler som søker status som 

toppidrettsgymnas (Olympiatoppen, 2011). Både offentlige og private toppidretts-

gymnas mottar offentlige bevillinger slik at de kan utvikle unge talenter til 

internasjonalt toppidrettsnivå (Olympiatoppen, 2011). Begrepet toppidrettsutøver er 

subjektivt for hver idrett, og i de ulike idrettene benyttes ulike definisjoner bestemt av 

idretten selv (Olympiatoppen, u.å.). 

 

Idrettsfag 

Idrettsfag er et studieforberedende programfag som tilbys ved utvalgte ordinære 

videregående skoler. Idrettsfag består av de ordinære fag som er obligatorisk i den 

videregående opplæringen, i tillegg til opplæring om fysisk aktivitet og trening, idrett 

og samfunn, treningsledelse, om helse, kosthold og kroppens oppbygging. Programfaget 

har også ti timer aktivitetsfag i uken (toppidrett/breddeidrett og aktivitetslære). 

Idrettsfag gir studiekompetanse til å ta høyere utdanning (Vilbli.no, u.å.-a). Elever ved 

idrettsfag har mulighet til å velge toppidrett eller breddeidrett gjennom hele den 

videregående opplæringen. 

 

Studiespesialiserende programfag 

Studiespesialiserende programfag inneholder de obligatoriske fag ved ordinære 

videregående skoler. Elevene fordyper seg innen realfag, språk, samfunnsfag eller 

økonomi. Studiespesialiserende gir studiekompetanse til å ta høyere utdanning 

(Vilbli.no, u.å.-b). Enkelte studiespesialiserende programfag har breddeidrett og 

toppidrett som valgfagsmuligheter.  
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Utholdenhetsidretter og estetiske idretter 
Utholdenhetsidretter og estetiske idretter kan beskrives som vektsensitive idretter 

(Sundgot-Borgen et al., 2013). I utholdenhetsidrett kan høy kroppsvekt begrense 

idrettsprestasjonen da forflytting av egen kroppsvekt er en essensiell del av idretten. 

Dette gjelder for eksempel mellomdistanse- og langdistanseløping, svømming, langrenn 

og sykling (Ackland et al., 2012; Meyer et al., 2013). Estetisk vurderte idretter er 

idretter hvor utøverens- eller lagets prestasjon blir evaluert av en eller flere dommere i 

konkurranser, og konkurransene har komplekse regler (Mancine, Gusfa, Moshrefi & 

Kennedy, 2020). Utseende og utførelse spiller en stor rolle i evalueringen. Eksempler på 

estetiske idretter er ulike typer turning, kunstløp, synkronsvømming og stupning 

(Ackland et al., 2012; Meyer et al., 2013).  

 

Kroppsbilde 

Kroppsbilde er et paraplybegrep som refererer til den subjektive personlige tolkningen 

av en persons egen kropp og har kognitive, emosjonelle og atferdsmessige dimensjoner 

(de Bruin, Oudejans, Bakker & Woertman, 2011). Kroppsbilde handler altså om 

menneskers selvvurdering av deres fysiske utseende og attraktivitet, og påvirkes av 

kulturelle normer og kroppsideal som formes i miljø og media (Levine & Murnen, 

2009).  
 
Kroppsmisnøye 
Kroppsmisnøye handler om negativ selvevaluering av kroppsstørrelse, figur, vekt, 

muskuløsitet og musklenes utforming. Kroppsmisnøye oppstår når det er en 

uoverensstemmelse mellom individets kroppsbilde og kroppsideal (Kong & Harris, 

2015). Kroppsmisnøye er assosiert med motivasjon for tynnhet (drive for thinness) 

(Stice & Shaw, 2002), forstyrret spiseatferd, spiseforstyrrelser og slanking (Stice, Marti 

& Durant, 2011).  
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1.0 Introduksjon 

Psykiske lidelser er en fellesbetegnelse for sykdommer og lidelser hvor subjektivt 

plagsomme psykiske symptomer med eller uten funksjonssvikt går ut over dagligliv 

eller arbeid. I løpet av livet anslås det at omtrent 50% av befolkningen vil møte 

diagnostiske kriterier for en psykisk lidelse, og omtrent 30% vil gjøre det hvert år (Malt 

& Mykletun, 2012). Spiseforstyrrelser er en av mange psykiske lidelser, og utgjør store 

utfordringer for de som utvikler det. 

 

Spiseforstyrrelser i idretten har fått økt oppmerksomhet de siste tjue årene både 

internasjonalt (Joy, Kussman & Nattiv, 2016) og i Norge (Bratland-Sanda & Sundgot-

Borgen, 2013). Norske studier viser at forekomsten av spiseforstyrrelser er høyere blant 

unge idrettsutøvere sammenlignet med jevnaldrende kontroller (Martinsen et al., 2014; 

Martinsen & Sundgot-Borgen, 2013). Det er vist en høyere risiko for å utvikle spise-

forstyrrelser i puberteten enn senere i livet (Rosendahl, Bormann, Aschenbrenner, 

Aschenbrenner & Strauss, 2009). Voksne idrettsutøvere med spiseforstyrrelser 

rapporterte allerede fra ungdomstiden og puberteten at de startet med dietter, og utviklet 

spiseforstyrrelser i tidlig alder (Sundgot-Borgen, 1994). Tidlig forebygging av spise-

forstyrrelser er viktig, spesielt for idrettsutøvere (Joy et al., 2016).  

 

Å være en idrettsutøver kan i seg selv øke risikoen for å utvikle spiseforstyrrelser (Joy 

et al., 2016; Wells et al., 2020). Studier viser at idrettsutøvere innenfor vektsensitive 

idretter (gravitasjonsidretter, estetiske idretter og vektklasseidretter) i større grad 

utvikler spiseforstyrrelser sammenlignet med utøvere i andre idretter (Bratland-Sanda & 

Sundgot-Borgen, 2013; Giel et al., 2016; Mancine et al., 2020; Schaal et al., 2011; 

Wells et al., 2020). Giel et al. (2016) undersøkte symptomer på spiseforstyrrelser blant 

unge tyske eliteutøvere, og rapporterte at høyrisikogrupper for spiseforstyrrelser var; a) 

idrettsutøvere som konkurrerer i gravitasjonsidretter og andre idretter der kroppsvekt er 

sentralt, b) idrettsutøvere med psykiske plager (angst og depresjon), c) kvinnelige 

idrettsutøvere og d) mannlige idrettsutøvere som konkurrerer i utholdenhetsidrett, 

tekniske idretter og kraftidretter. Schaal et al. (2011) undersøkte mental helse blant 

elite- og juniorutøvere på fransk nasjonalt nivå, og rapporterte høy forekomst av 

spiseforstyrrelser blant kvinner som konkurrerte i utholdenhetsidretter og friidrett 

(14%). For menn var den høyeste forekomsten funnet blant de som konkurrerte i 
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vektklasseidretter (7%). Undersøkelser på norske junior skiskytter- og langrennsjenter 

vise at 18.7% av utøverne hadde forstyrret spiseatferd, og en forhøyet forekomst av 

forstyrret spiseatferd blant tidligere utøvere sammenlignet med de som fortsatt var 

aktive (Pettersen, Hernæs & Skårderud, 2016). 

 

I den generelle befolkningen er forekomsten av spiseforstyrrelser høyere blant kvinner 

sammenlignet med menn, med en kvinne-mann ratio på 10:1 (Rosendahl et al., 2009; 

Treasure, Duarte & Schmidt, 2020). Samme tendens sees hos idrettsutøvere (Joy et al., 

2016; Reardon et al., 2019). Studier har sett at forekomsten er høyere blant de som 

driver med konkurranseidrett sammenlignet med ikke-idrettsutøvere for begge kjønn 

(Bratland-Sanda & Sundgot-Borgen, 2013; Coelho, Gomes, Ribeiro & Soares Ede, 

2014; Joy et al., 2016; Reardon et al., 2019; Sundgot-Borgen & Torstveit, 2004).  

 

Lav selvfølelse er velkjent hos personer med spiseforstyrrelser (Kästner, Löwe & 

Gumz, 2019), og lav selvfølelse kan anses som en underliggende mekanisme som kan 

føre til forstyrret spiseatferd (Brechan & Kvalem, 2015). Selvfølelse har vist å korrelere 

med både kroppsmisnøye og symptomer på spiseforstyrrelser (Brechan & Kvalem, 

2015), særlig hos unge jenter (Drosdzol-Cop et al., 2017). Lav selvfølelse har også vist 

en sammenheng med spiseforstyrrelser for idrettsutøvere (Schaal et al., 2011). Blant 

idrettsutøvere har utøvere fra vektsensitive idretter rapporert høyere grad av kropps-

misnøye og flere symptomer på spiseforstyrrelser uansett konkurransenivå og type idrett 

(Kong & Harris, 2015). 

 

Data som omhandler forekomsten av spiseforstyrrelser blant norske idrettsutøvere, har 

ikke blitt undersøkt siden Martinsen & Sundgot-Borgens undersøkelse i 2013. Pettersen 

et al. (2016) gjennomførte en undersøkelse med norske skiskyttere basert på spørre-

skjema, men undersøkelser som bare fokuserer på utholdenhetsidretter og estetiske 

idretter er ikke utført tidligere. Det er derfor av interesse med oppdaterte prevalenstall 

på symptomer på spiseforstyrrelser blant unge norske idrettsutøvere i denne kategorien. 

Flere studier har undersøkt forekomsten blant noen av særidrettene, og det er klare 

indikasjoner på at forekomsten er spesielt høyt blant utholdenhetsutøvere og utøvere 

innenfor estetiske idretter (Mancine et al., 2020). Tidligere studier er imidlertid beheftet 

med metodologiske utfordringer som dårlig definert utvalg, ikke valide instrumenter, 

lav svarprosent og mangel på egnet referansegruppe. 
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1.1 Hensikt med oppgaven 
Den overordnede hensikten med denne studien er å kartlegge forekomsten av selv-

rapporterte symptomer på spiseforstyrrelser blant idrettselever innenfor utholdenhets-

idretter og estetiske idretter, sett i forhold til forekomsten blant elever ved ordinære 

videregående skoler ved studiespesialiserende linjer. Videre vil sammenhengen mellom 

symptomer på spiseforstyrrelser og selvfølelse undersøkes.  

 

 1.2 Problemstillinger og hypoteser 
A1 Er det en forskjell i forekomst av symptomer på spiseforstyrrelser mellom idretts-

elever og elever ved ordinære videregående skoler?  

Hypotese: Forekomsten av symptomer på spiseforstyrrelser er høyere blant idrettselever 

sammenlignet med elever på ordinære videregående skoler 

 

A2 Er det kjønnsforskjeller i forekomst av symptomer på spiseforstyrrelser blant 

idrettselever og elever ved ordinære videregående skoler? 

Hypotese: Forekomsten av symptomer på spiseforstyrrelser er høyere i de kvinnelige 

elevgruppene sammenlignet med gruppene av mannlige elever 

 

B Er det en forskjell i forekomst av symptomer på spiseforstyrrelser mellom idretts-

elever som representerer utholdenhetsidretter og idrettselever som representerer 

estetiske idretter? 

Hypotese: Forekomsten av symptomer på spiseforstyrrelser er størst i estetiske idretter 

 

C Er det en sammenheng mellom selvfølelse og symptomer på spiseforstyrrelser?   

Hypotese: Det er en negativ sammenheng mellom selvfølelse og symptomer på 

spiseforstyrrelser 
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2.0 Teori  

2.1 Spiseforstyrrelser 
Spiseforstyrrelser er en gruppe psykiske lidelser som omhandler forholdet til mat, kropp 

og vekt, og personer med spiseforstyrrelser er ofte overopptatt av dette. Mange tenker at 

mennesker med spiseforstyrrelser er ekstremt undervektige (Skårderud, 2016). Basert på 

mange år med forskning og klinisk erfaring kan denne påstanden avkreftes, da omtrent 

90% av de med spiseforstyrrelser er normalvektige eller overvektige (Rosenvinge, 

Frostad & Andreassen, 2012). Spiseforstyrrelser kan variere i alvorlighetsgrad, og 

spiseforstyrrelsen Anorexia Nervosa (AN) er den psykiske lidelsen med høyest 

dødelighetsgrad (Rosenvinge et al., 2012). Omtrent halvparten av pasienter med AN blir 

helt friske, 30% blir delvis friske og omtrent 20% blir aldri friske (Steinhausen, 2009). 

De 50% som ikke blir helt friske kan ha vedvarende symptomer eller annen psykisk 

lidelse. For Bulimia Nervosa (BN) er prognosene noe bedre, da omtrent 80% av 

pasientene blir helt friske. Resterende 20% kan få tilbakefall og/eller betydelige 

utfordringer knyttet til psykisk helse (Steinhausen, 2009).  

 

Spiseforstyrrelser ble oppdaget mot slutten av 1800-tallet, men det var ikke før 1980-

tallet AN og BN fikk et medisinsk navn (Marks, 2019). Samtidig vekket spise-

forstyrrelser internasjonal interesse da tematikken ble belyst som et problem blant 

idrettsutøvere, og i den generelle befolkningen (Rosenvinge et al., 2012). Historisk ble 

spiseforstyrrelser lenge oppfattet ensbetydende med AN (og BN etter 1980), og det er 

først de senere tiårene at spiseforstyrrelser har blitt kategorisert i flere underkategorier. 

Overspisingslidelse og atypiske spiseforstyrrelser ble ikke kategorisert i diagnose-

systemer før i 2013 (Marks, 2019). 

 

Mennesker med spiseforstyrrelser har et unormalt spise- eller vektkontrollerende 

mønster (Treasure et al., 2020), kan ha alvorlig innvirkning på individets livskvalitet 

(American Psychiatric Association, 2013). Sentrale trekk i spiseforstyrrelsens patologi 

er vanskeligheter med å tolke-, regulere- og uttrykke følelser, og de fysiske atferdene 

som personer med spiseforstyrrelser utfører (for eksempel sulting, framprovosert 

oppkast, selvskading med mer) har en viktig rolle i forsøk på følelsesregulering 

(Skårderud, 2016; Skårderud & Fonagy, 2012). Spiseforstyrrelser kjennetegnes også 

ved et unormalt forhold til vekt og mat, lav selvfølelse og forstyrret kroppsoppfatning. 
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Symptomer på spiseforstyrrelser kan være overdreven opptatthet av å være tynn, 

negativt selvbilde, intens frykt for å gå opp i vekt/overvekt og forstyrret spiseatferd (Joy 

et al., 2016; Treasure et al., 2020). Individer med spiseforstyrrelser kan bruke 

vektreduserende metoder som for eksempel sulting, fasting, oppkast og dysfunksjonell 

trening i et forsøk på å redusere vekt, kontrollere følelser eller få kontroll etter en 

overspisingsperiode (Martinsen, 2016). Videre kan personer med spiseforstyrrelser 

oppleve at de overnevnte faktorene tar overdrevent mye fokus i hverdagen, samtidig 

som personlige relasjoner, skole, jobb og sosialt liv blir nedprioritert (Fairburn & 

Harrison, 2003).  

 

Forsøk på en sunnere livsstil og det å starte på «sunne» dietter, som etter hvert går over 

i mer ekstreme vektreduserende metoder, har vist seg å ha en sammenheng med 

spiseforstyrrelser og forstyrret spiseatferd (Bratland-Sanda & Sundgot-Borgen, 2013). 

Ekstreme vektreduserende metoder er for eksempel restriktive dietter, passiv/aktiv 

dehydrering, vektreduserende piller, fasting eller dysfunksjonell trening (Joy et al., 

2016). Det er unge jenter og kvinner som i størst grad blir påvirket i negativ retning ved 

oppstart av dietter eller forsøk på vektnedgang. Oppstart av dietter kan se ut til å være 

en risikofaktor for å fortsette med dietter senere i livet (Neumark-Sztainer, Wall, 

Larson, Eisenberg & Loth, 2011). 

 

Evidensgrunnlaget når det gjelder spiseforstyrrelser har utviklet seg de siste to tiårene, 

spesielt forskning på idrettsutøvere (Joy et al., 2016). Forskning omkring helse-

konsekvenser som følge av spiseforstyrrelser, samt spiseforstyrrelser hos menn har vært 

særlig økende. Fokuset i forskningen ligger hos risikogrupper som for eksempel 

fremmer et typisk kroppsideal og tynnhet, den kvinnelige utøvertriaden og 

konsekvenser knyttet til lav energitilgjengelighet for både menn og kvinner (Mountjoy 

et al., 2018; Sundgot-Borgen & Torstveit, 2004). Det er dog mer konsensus omkring 

kvinner og energitilgjengelighet sammenlignet med menn, og det er behov for mer 

forskning blant menn og disse faktorene i framtiden (Joy et al., 2016; Torstveit, 

Fahrenholtz, Lichtenstein, Stenqvist & Melin, 2019).  
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2.1.1 Diagnostiske kriterier for spiseforstyrrelser 
For å diagnostisere spiseforstyrrelser, må pasienter oppfylle bestemte diagnostiske 

kriterier. Disse kriteriene er definert i Verdens helseorganisasjons (WHO) 

diagnosesystem; ICD-11. Dette diagnosesystemet benyttes i norsk helsevesen. 

(Helsedirektoratet, 2017). I vitenskapelige sammenhenger benyttes DSM-5 (eller DSM-

IV (før 2013)). (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) (American 

Psychiatric Association, 2013). Kardinalsymptomene og kriteriene for henholdsvis AN, 

BN og overspisingslidelser er presentert i tabell 1. 

 

Tabell 1: Diagnostiske kriterier for AN, BN og overspisingslidelse i henhold til DSM-5 
– fritt oversatt (American Psychiatric Association, 2013; Helsedirektoratet, 2017). 

Anorexia Nervosa Bulimia Nervosa Overspisingslidelse 
Personen mestrer ikke å 
opprettholde signifikant 
vekt1 i forhold til høyde  
 
En intens frykt for å gå 
opp i vekt eller å bli over-
vektig til tross for 
undervekt 
 
Et forstyrret kroppsbilde 
og en forstyrret kropps-
oppfattelse. Kroppen 
oppfattes som større enn 
hva den egentlig er 
 
Hormonforstyrrelser som 
kan føre til amenoré hos 
kvinner, og tap av 
seksuell interesse og 
potens hos menn 
 
Vedvarende mangel på å 
erkjenne alvorlighetsgrad 
av lav kroppsvekt 

Overspising2 av store 
mengder mat over en relativt 
kort tidsperiode (to timer)  
 
Overspisingsperiodene 
preges av følelse av mangel 
på kontroll3 i perioden og en 
tømningsatferd blir brukt for 
å få tilbake kontrollen 
 
Både overspising og 
tømningsadferd forekommer 
gjennomsnittlig en gang i 
uken over en tremåneders 
periode 
 
Forstyrret kroppsoppfattelse 
og kroppsbilde, og sykelig 
frykt for overvekt 
 
Personen vurderer seg selv ut 
fra vekt, kroppsstørrelse og 
figur 
 

Overspising2 av store mengder 
mat over en relativt kort tids-
periode (to timer) 
 
Overspisingsperiodene preges 
av følelse av mangel på 
kontroll3 over spisingen i 
perioden 
 
Overspisingen forekommer 
gjennomsnittlig en gang i uken 
over en tremåneders periode 
 
Tre eller flere av følgende 
kriterier må være assosiert med 
overspisingsperioden: 
 
1) Spiser raskere enn hva som er 
normalt 
2) Spiser til man føler seg 
ukomfortabelt mett 
3) Spiser store mengder mat til 
tross for manglende sultfølelse 
4) Spiser alene fordi personen 
føler skam over mengden mat 
som konsumeres 
5) Skyldfølelse, kvalme og 
nedstemthet i etterkant av 
overspisingsepisoden 

1 Signifikant vekt er forventet vekt i forhold til høyde og kroppsstørrelse: Kroppsvekt under 85% av 
forventet kroppsvekt, eller KMI på 17.5 eller mindre; 2 Overspising er inntak av mat som er 
betydelig større enn hva som anses som «normalt» innenfor en tidsperiode (to timer); 3 Mangel på 
kontroll kan beskrives som at man ikke greier å stoppe eller kontrollere hvor mye som konsumeres; 4 

Tømningsatferd er for eksempel selvfremkalte brekninger, bruk av avføringsmidler, dysfunksjonell 
trening og diuretika 
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2.1.2 Anorexia Nervosa  
AN er en psykisk lidelse hvor de mest karakteristiske trekkene er alvorlige restriksjoner 

omkring energiinntak. Vedvarende lavt energiinntak leder til lav kroppsvekt. Mange 

med AN har en intens frykt for å gå opp i vekt, forstyrret kroppsbilde og svekket 

oppfattelse av livstruende konsekvenser ved avmagring (Phillipou, Castle & Rossell, 

2018; Treasure et al., 2020). Generelt forekommer AN ofte i begynnelsen av ungdoms-

tiden og puberteten (Fisher, 2006). Utviklingen av AN starter sjeldent etter fylte 30 år 

(Javaras et al., 2015; Litmanen, Fröjd, Marttunen, Isomaa & Kaltiala-Heino, 2017), men 

alderen for debut synes å være lavere enn tidligere (Steinhausen & Jensen, 2015). 

 

AN beskrives som «det selvsultende syndromet» (Thompson & Sherman, 2011), og 

alvorlighetsgraden er høy basert på dens høye dødelighet (American Psychiatric 

Association, 2013; Joy et al., 2016). Selvmord er blant årsakene til den forhøyede 

dødeligheten (American Psychiatric Association, 2013). AN kjennetegnes med lav 

vekt/undervekt, samtidig som personen selv føler seg overvektig (Joy et al., 2016; 

Martinsen, 2016). Kroppsbildet og selvbildet er alvorlig forstyrret og synet på egen 

kropp blir en vrangforestilling (Bratland-Sanda, 2010). Det restriktive matinntaket 

baserer seg på et overordnet ønske om å bli tynnere, eller en intens frykt for å bli 

tykkere (Bratland-Sanda, 2010). Personer med AN har ofte indre uro, som mange 

opplever å kunne kontrollere/redusere gjennom fysisk aktivitet. Overdreven fysisk 

aktivitet/dysfunksjonell trening med samtidig lavt energiinntak kan føre til ytterligere 

vekttap. I andre tilfeller benyttes også avføringsmidler, apetittdempende midler og 

diuretika (Helsedirektoratet, 2017; Joy et al., 2016). For noen kan spiseforstyrrelsen 

utløse en bipolar lidelse, depresjon og/eller angst, spesielt blant AN. Mange med AN 

rapporterer også angstlidelser før de utviklet en spiseforstyrrelse. I tillegg er tvangs-

lidelser, alkoholmisbruk og misbruk av andre preparater vanlig hos personer med AN 

(American Psychiatric Association, 2013).  
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Ved utvikling av AN før puberteten er det økt risiko for å ikke følge normal vektøkning 

i vekstperioden, samt at den forventede utviklingen/seksuelle modningen kan bli 

forsinket (vektstans, manglende brystutvikling, primæramenoré, og hos gutter kan 

genitaliene utvikles unormalt) (Helsedirektoratet, 2017; Joy et al., 2016). Alvorlighets-

graden til AN rangeres i KMI hvor mild alvorlighetsgrad er KMI >17, moderat er KMI 

16-16.99, alvorlig er KMI 15-15.99 og ekstrem alvorlighetsgrad er KMI <15 (American 

Psychiatric Association, 2013). 

 

For idrettsutøvere og personer som misbruker trening er det nødvendig å nevne 

fenomenet treningsavhengighet. Treningsavhengighet er overdreven, vanedannende, 

tvangsmessig og/eller obligatorisk trening (Cook, Hausenblas, Crosby, Cao & 

Wonderlich, 2015). Sent på 90-tallet ble det gjort en studie som viste at omtrent 80% av 

personer med AN også lider av treningsavhengighet (Davis, Katzman & Kirsh, 1999). 

American Psychiatric Association (APA) har definert treningsavhengighet som når 

treningen tar over viktige deler av livet, og at den gjennomføres til tross for at andre 

gjøremål egentlig burde prioriteres (ugunstige tidspunkt og uønskede settinger), eller 

når individet fortsetter å trene til tross for skader eller sykdommer (American 

Psychiatric Association, 2013). 

 

Energitilgjengelighet har også blitt tett knyttet opp mot AN og spiseforstyrrelser i 

idretten. Energitilgjengelighet, eller Relative Energy Deficiency in Sports (RED-s) ble 

først omtalt i 2014 (Mountjoy et al., 2014). I forbindelse med beskrivelsen av RED-s 

presenteres også helse- og prestasjonsrelaterte konsekvenser knyttet til lav 

energitilgjengelighet over tid (Mountjoy et al., 2018). Denne modellen bygger på «Den 

kvinnelige utøvertriaden» som beskriver hvordan spiseproblematikk eller 

spiseforstyrrelser, menstruasjonsforstyrrelse og osteoporose/redusert beintetthet har en 

sammenheng (Nattiv et al., 2007). Senere har man sett at RED-s ikke bare gjelder 

kvinner, men at menn også kan ha negative helse- og prestasjonsrettede konsekvenser 

av lavt energiinntak/energiubalanse (Torstveit et al., 2019). RED-s er utviklet for 

idrettsutøvere, men det kan tenkes at de samme helsekonsekvensene gjelder for 

personer som bruker dysfunksjonell trening med lav energitilgjengelighet over tid, og 

personer med AN.  
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2.1.3 Bulimia Nervosa  
BN betegnes som et «overspisings- og oppkast syndrom» (Thompson & Sherman, 

2011). Sammenlignet med AN forekommer BN ofte litt senere i puberteten eller i 

begynnelsen av voksentilværelsen (Fisher, 2006). En person med BN overspiser 

periodisk store mengder mat over en relativt kort tidsperiode (to timer) med en følelse 

av å miste kontrollen, og utfører i etterkant en tømningsatferd for å hindre vektoppgang 

eller å kontrollere følelser (Treasure et al., 2020). Overspisingsperiodene kjennetegnes 

som en subjektiv følelse av manglende kontroll på matinntaket, og matinntaket er mye 

høyere enn det som er normalt i en gitt tidsperiode (ofte opptil 8000-10000 kcal i en 

overspisingsepisode) (Bratland-Sanda, 2010). Overspisingen og tømningsatferden 

forekommer gjennomsnittlig en gang i uken over en tremåneders periode (American 

Psychiatric Association, 2013). Metoder for tømningsatferd kan variere og beskrives 

som uhensiktsmessig kompensatorisk atferd (Bratland-Sanda, 2010). Eksempler på 

tømningsatferd er oppkast, dysfunksjonell trening, fasting og bruk av avføringsmidler. 

Mange med BN har en sykehistorie med en form for AN (American Psychiatric 

Association, 2013). Sammenlignet med AN er personer med BN vanskeligere å 

oppdage da de ofte er normalvektige eller overvektige (Treasure et al., 2020). Det er 

vanlig at personer med BN har en svingende vekt, og varier ofte fra undervektige til 

overvektige basert på ulike faktorer (biologiske, psykologiske og vedlikeholdende) som 

styrer den individuelles lidelse (Rosenvinge et al., 2012). Personer med BN har ofte en 

forstyrret kroppsoppfattelse og et forvrengt kroppsbilde, og vurderer ofte seg selv ut fra 

vekt, figur og størrelse (Helsedirektoratet, 2017). Alvorlighetsgraden til BN rangeres i 

frekvens av tømningsatferd, hvor mild alvorlighetsgrad er 1-3 ganger per uke, moderat 

er 4-7 ganger per uke, alvorlig er 8-13 ganger per uke og ekstrem er >14 ganger per 

uke. Frekvensen kan være en kombinasjon av ulike tømningsatferder (for eksempel 

oppkast, avføringsmidler og trening) (American Psychiatric Association, 2013).  

 

2.1.4 Overspisingslidelse 
Overspisingslidelse kalles også for «tvangsspising». Overspisingslidelse likner på 

symptombildet til BN, men de skilles ved at det ikke forekommer en tømningsatferd i 

etterkant av overspisingsperiodene (American Psychiatric Association, 2013). Over-

spisingslidelse anses å være den mest utbredte spiseforstyrrelsen, og utgjør et betydelig 

folkehelsehelseproblem i den vestlige verden. I USA får omtrent 3% av befolkningen 
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overspisingslidelse i løpet av livet (Brownley et al., 2016). Personer med overspisings-

lidelse har et betydelig økt og ukontrollert inntak av store mengder mat, innenfor en gitt 

tidsperiode (ofte to timer), som kan virke uimotståelig. Det store matinntaket over-

skrider i stor grad hva en frisk person ville konsumert i samme tidsperiode, og fører ofte 

til kvalme og fysisk- og psykisk ubehag. Overspisingsperiodene er ofte forbundet med 

stress, skam og negative følelser (Rosenvinge et al., 2012). Risikoen for å utvikle en 

overspisingslidelse er sterkt knyttet til overvekt og fedme (personer med KMI >40). 

Alvorlighetsgraden til overspisingslidelse rangeres i frekvens av overspisingsperioder, 

hvor mild alvorlighetsgrad er 1-3 ganger per uke, moderat er 4-7 ganger per uke, 

alvorlig er 8-13 ganger per uke og ekstrem er >14 ganger per uke (American Psychiatric 

Association, 2013).  

 

Omtrent 5-30% av overvektige personer utvikler overspisingslidelse i løpet av livet 

(Brownley et al., 2016; Rosenvinge et al., 2012). Overspisingslidelser utvikles oftest i 

voksen alder, men kan også oppstå i ungdomstiden og tidlig voksen alder (Brownley et 

al., 2016). Til tross for at overvekt er knyttet til overspisingslidelse, er ikke overvekt 

ensbetydende med spiseforstyrrelser (Treasure et al., 2020). Fordelingen av menn og 

kvinner er mer balansert enn ved AN (Guerdjikova, Mori, Casuto & McElroy, 2017), 

men det er fortsatt flest kvinner som blir rammet (3.5% kvinner, 2.0% menn) (Brownley 

et al., 2016). 

 

2.1.5 Atypiske spiseforstyrrelser 
Det er ikke alltid slik at en person innfrir alle diagnostiske kriterier og symptomer rettet 

mot én type av de overnevnte spiseforstyrrelsene. Disse personene har likevel, i likhet 

med personer med BN, AN og overspisingslidelse, betydelig behov for behandling 

(Helsedirektoratet, 2017). Atypiske spiseforstyrrelser er mindre spesifikke lidelser, og 

anses som en kategori for de lidelsene hvor matinntak og spisemønster ikke oppfyller de 

diagnostiske kriteriene (Rosenvinge et al., 2012). I disse tilfellene har personen likevel 

et klinisk spiseforstyrrelsesforløp (American Psychiatric Association, 2013). For 

personer med atypiske spiseforstyrrelser er også symptombildet en betydelig opptatthet 

av vekt, patogene vektreduserende metoder og usunne kroppsidealer (American 

Psychiatric Association, 2013; Stice et al., 2011). Personer med atypiske lidelser har et 

kognitivt behov for å kontrollere vekt, mat og utseende, og har ofte tilleggslidelser som 
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for eksempel depresjon og tvangslidelser (Rosenvinge et al., 2012). Eksempler på 

atypiske spiseforstyrrelser er atypisk AN, BN med lav frekvens av overspising/ 

kompensering og/eller varighet og overspisingslidelse med lav frekvens av overspising 

og/eller begrenset varighet (American Psychiatric Association, 2013). 

 

2.1.6 Forstyrret spiseatferd 
I litteraturen skilles det mellom spiseforstyrrelser og forstyrret spiseatferd. Individer 

med forstyrret spiseatferd oppfyller krav om en unormal spiseatferd, men de møter ikke 

de diagnostiske kriteriene for en bestemt spiseforstyrrelse. Forstyrret spiseatferd kan i 

mange tilfeller utgjøre en risiko for utvikling av spiseforstyrrelser. Det er av den grunn 

nødvendig å identifisere kjennetegn i en tidlig fase og fange opp disse individene, slik at 

de kan unngå å utvikle en klinisk spiseforstyrrelse (Coelho et al., 2014; Mancine et al., 

2020). Dersom disse personene blir oppdaget i en tidlig fase kan også andre lidelser som 

er knyttet til spiseforstyrrelser unngås (Coelho et al., 2014). Disse lidelsene er blant 

annet angst, depresjon, bruk av prestasjonsfremmende midler eller rus (El Ghoch, 

Soave, Calugi & Dalle Grave, 2013). Tilstanden er preget av mørke tall, og mange med 

forstyrret spiseatferd blir ikke oppdaget.  

 

For idrettsutøvere er det høyere forekomst av forstyrret spiseatferd sammenlignet med 

kliniske spiseforstyrrelser (Reardon et al., 2019). Forekomsten av forstyrret spiseatferd 

for denne gruppen er knyttet til et ønske om å oppnå et idrettsspesifikt kroppsideal, og 

for å lindre et idrettsspesifikt kroppsmisnøye (Torstveit, Rosenvinge & Sundgot-

Borgen, 2008). Ønsket om å oppnå en spesifikk kroppsfigur kan bidra til å forklare 

hvorfor mange idrettsutøvere utvikler spiseforstyrrelser. Det kan tenkes at disse 

utøverne har ekstremt høye krav og forventninger til seg selv, til sin prestasjon og til sin 

kropp. Mange idrettsutøvere har perfeksjonistiske trekk, og perfeksjonisme og forstyrret 

spiseatferd har vist en sammenheng (Brown, Parman, Rudat & Craighead, 2012). I 

tabell 2 er forskjeller mellom spiseforstyrrelser og forstyrret spiseatferd presentert.  
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Tabell 2: Skjematisk framstilling av karakteristiske ulikheter mellom spiseforstyrrelser 
og forstyrret spiseatferd (Reardon et al., 2019) med tillatelse fra BMJ Publishing Group 
Ltd. and Copyright Clearance. Fritt oversatt. 

Spiseforstyrrelser Forstyrret spiseatferd 

• Sulting, overspising eller oppkast flere 
ganger i uken 
 
 
 
 

• Besatt av tanker om mat og spisemønster 
store deler av dagen 
 

• Spisemønster og besettelse går ut over 
normal funksjonalitet i dagligdagse 
gjøremål 
 

• Opptatthet av «sunn mat» som medfører 
betydelige begrensninger i kostholdet  
 

• Overdreven trening utover det som er 
anbefalt med hovedfokus om å forbrenne 
kalorier 

• Atferd hvor målet er å kontrollere vekt 
(eksempler: Begrensninger i kostholdet, 
vektreduserende piller, overspising, 
tømningsatferd eller badstuer eksplisitt 
for å svette) 
 

• Tanker om mat og måltider opptar ikke 
det meste av dagen 
 

• Normal funksjonalitet er som regel intakt 
 

• Betydelig opptatthet av «sunn mat», 
kalorier og næringsstoffer i de fleste 
måltid, men inntaket av mat er under 
akseptabel kontroll 
 

• Kognitivt fokus på å forbrenne kalorier 
på trening, uten at trening brukes 
systematisk med hovedfokus om 
kaloriforbrenning 

 
 
2.1.7 Forekomst av spiseforstyrrelser og forstyrret spiseatferd 
Det anslås at omtrent 2% av norske kvinner i den generelle befolkningen mellom 15 og 

44 år vil utvikle AN eller BN i løpet av livet (Martinsen, 2016). På verdensbasis er det 

estimert at 0.4% av ungdommer og unge voksne har AN og 1%-3% har BN og overs-

pisingslidelse til enhver tid (American Psychiatric Association, 2013). Tyske forskere 

undersøkte kvinnelige ungdommer fra de var 11 år til de var 19 år (n=1584), og 

rapporterte at 1.7% utviklet AN, 0.8% utviklet BN og 2.3% utviklet overspisingslidelse 

(Smink, van Hoeken, Oldehinkel & Hoek, 2014).  

 

Studier på forekomst har vist at spiseforstyrrelser og/eller forstyrret spiseatferd hos 

idrettsutøvere varierer mellom 0%-19% hos menn og fra 6%-45% hos kvinner, og er 

høyere enn hos ikke-idrettsutøvere (Bratland-Sanda & Sundgot-Borgen, 2013; 

Martinsen & Sundgot-Borgen, 2013). Sundgot-Borgen & Torstveit (2004) rapporterte at 

20% av kvinnelige idrettsutøvere og 8% av mannlige idrettsutøvere møtte kriterier for 

spiseforstyrrelser, sammenlignet med 9% blant kvinnelige kontroller og 0.5% av 
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mannlige kontroller. I en oversiktsartikkel rapporterte Coelho et al. (2014) i motsetning 

at idrettsaktive ungdommer og ungdommer som ikke var idrettsaktive hadde relativt lik 

forekomst av symptomer av forstyrret spiseatferd (idrettsutøvere =0-27% og ikke-

idrettsutøvere = 0-21%). Forskerne konkluderte dog med at idrettsutøvere har større 

helseskadelige konsekvenser av spiseforstyrrelser sammenlignet med ikke-

idrettsutøvere (Coelho et al., 2014).  

 

Allerede i 1993 rapporterte Sundgot-Borgen at spiseforstyrrelser var mer utbredt blant 

norske kvinnelige idrettsutøvere enn kvinner som ikke konkurrerte i idrett (Sundgot-

Borgen, 1993). Sundgot-Borgen & Torstveit (2004) rapporterte også en høyere fore-

komst blant norske idrettsutøvere, hvor 13.5% av idrettsutøvere sammenlignet med 

4.6% av ikke-idrettsutøvere hadde symptomer på spiseforstyrrelser. Spiseforstyrrelser 

blant idrettsutøvere har etter hvert blitt et kjent fenomen (Mancine et al., 2020; 

Mountjoy et al., 2018). Det er velkjent at forekomsten av spiseforstyrrelser er høyere 

blant kvinner sammenlignet med menn, og for menn er det høyere forekomst blant de 

som driver med konkurranseidrett sammenlignet med de som ikke driver med idrett 

(Joy et al., 2016; Martinsen & Sundgot-Borgen, 2013; Rosendahl et al., 2009). 

Litteraturen baserer seg stort sett på selvrapportering, og det viser seg at idrettsutøvere 

har en høyere tendens til å fornekte symptomer og underrapportere forstyrret spiseatferd 

sammenlignet med ikke-idrettsutøvere (Martinsen & Sundgot-Borgen, 2013; Sundgot-

Borgen & Torstveit, 2004).  

 

Det er variasjon i forekomst av forstyrret spiseatferd når ulike idrettspopulasjoner (for 

eksempel type idrett, alder, konkurransenivå og kjønn) blir studert (Mancine et al., 

2020). Det er for eksempel høy forekomst av forstyrret spiseatferd blant utøvere som 

konkurrerer i vektsensitive idretter, yngre utøvere på høyt nivå og kvinner. En norsk 

studie undersøkte forstyrret spiseatferd blant elever ved førsteklasse på toppidretts-

gymnas, rapporterte en høyere forekomst av forstyrret spiseatferd blant utøverne 

sammenlignet med kontrollene (Martinsen, Bratland-Sanda, Eriksson & Sundgot-

Borgen, 2010). Det var også signifikant høyere forekomst av forstyrret spiseatferd blant 

kvinner som deltok i vektsensitiv idrett sammenlignet med menn i de samme gruppene 

(Martinsen et al., 2010). Vektsensitive idretter står for den høyeste forekomsten av 

spiseforstyrrelser i idrettssammenheng (Mancine et al., 2020). 
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2.1.8 Etiologi  
Årsaken til at noen utvikler spiseforstyrrelser og andre ikke, er sammensatt. Spise-

forstyrrelser oppstår ofte i tenårene og i puberteten, og er et komplekst samspill mellom 

biologiske, miljømessige og psykologiske faktorer (Fisher, 2006; Rosendahl et al., 

2009; Rosenvinge et al., 2012). I teorien forklares utvikling av spiseforstyrrelser 

gjennom disponerende-, utløsende- og vedlikeholdende faktorer. De disponerende og 

utløsende faktorene flyter ofte over i hverandre og kan være vanskelig å skille i det 

virkelige liv (Halvorsen & Bergwitz, 2019; Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016; 

Rosenvinge et al., 2012). De disponerende faktorene stammer fra biologiske forhold, 

genetisk sårbarhet og miljø (Halvorsen & Bergwitz, 2019). De utløsende faktorene kan 

være pubertet og slanking, traumatiske opplevelser og livshendelser som for eksempel 

seksuelle overgrep eller vanskelige familieforhold (Halvorsen & Bergwitz, 2019). 

Biologiske forhold er for eksempel pubertet og kjønn, og visse personlighetstrekk. 

Personlighetstrekkene som er assosiert med spiseforstyrrelser er blant annet 

perfeksjonisme, nevrotisisme og narsissisme (Bratland-Sanda, 2010; Fairburn & 

Harrison, 2003; Lichtenstein, Christiansen, Elklit, Bilenberg & Støving, 2014). 

Perfeksjonisme og en innadvendt væremåte er i tillegg særlig knyttet til AN (Fairburn & 

Harrison, 2003). Forstyrret spiseatferd viser også tendenser til å være påvirket av 

perfeksjonisme (Stirling & Kerr, 2012). Hos idrettsutøvere er perfeksjonisme både et 

symptom og en risikofaktor for spiseforstyrrelser (Brown et al., 2012). Kjønn er en av 

de primære risikofaktorene for AN og BN. Det er 5-15 ganger økt risiko for å utvikle 

AN og BN for jenter sammenlignet med gutter. Den genetiske sårbarheten synes å være 

lik for jenter og gutter, men de miljømessige faktorene virker å være forklarende for 

hvorfor en økt andel kvinner får spiseforstyrrelser (Rosenvinge et al., 2012). 

 

De viktigste psykologiske faktorene, som for eksempel tilstedeværelse av andre 

psykiske lidelser eller personlighetstrekk, er assosiert med familiær sykdomshistorie og 

overgrep. Det er for eksempel tre ganger høyere risiko for å utvikle BN dersom første- 

og annengenerasjons slektninger har, eller tidligere hatt en alvorlig spiseforstyrrelse, en 

stemningslidelse eller en rusdiagnose (Rosenvinge et al., 2012). I tillegg vil den 

primære miljøkomponenten være relasjoner og familie. Tryggheten individet får i 

oppvekst og identitetsutvikling står sentralt, og det er avgjørende med trygge rammer, 

hjelp til å bli trygg på seg selv og finne ut at man er god nok som man er. Gjentatte 

kommentarer og kritikk fra foreldre og signifikante andre som omhandler utseende kan 
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utløse slanking som senere kan komme ut av kontroll, i tillegg til lav selvfølelse og 

selvtillit. Seksuelle og fysiske overgrep fra familiemedlemmer, andre voksne eller 

jevnaldrende er også en risikofaktor for utvikling av spiseforstyrrelser. Slike 

grensekrenkelser og tillitsbrudd kan ødelegge for relasjoner som viktige for sunn 

personlighetsutvikling (Rosenvinge et al., 2012). 

 

De vedlikeholdende faktorene er forhold som bidrar til at personen opprettholder 

problemer knyttet til mat, kropp og selvbilde (Graver, 2016). Noen av de grunnleggende 

elementene ved spiseforstyrrelsen (for eksempel fornektelse eller følelse av kontroll) 

kan bli nyttige for å oppleve mestring, redusere indre uro eller unngå negative følelser. 

På den måten kan de vedlikeholdende faktorene bidra til at personen ikke blir kvitt 

problemet (Graver, 2016). Andre vedlikeholdende faktorer kan være emosjonelle, 

kognitive og atferdsmessige konsekvenser, samt feilernæring og underernæring, sosial 

isolasjon, endring i familieforhold (for eksempel skilsmisse eller konflikter), 

tankeforstyrrelser eller forstyrret kroppsbilde (Halvorsen & Bergwitz, 2019). De 

vedlikeholdende faktorene kan virke som en vond sirkel som fører til at sykdommen 

ikke blir borte, da personen bruker faktorene som verktøy for å komme seg gjennom 

dagen (Graver, 2016).  

 

Idrettsutøvere kan ha en tankegang om at prestasjoner forbedres som følge av vekttap. 

Denne holdningen kan utgjøre risiko for forstyrret spiseatferd og spiseforstyrrelser 

(Stirling & Kerr, 2012). For idrettsutøvere er i tillegg press fra idrettsmiljøet en 

påvirkning som igjen kan føre til spiseforstyrrelser (Sundgot-Borgen & Torstveit, 

2004). Mountjoy et al. (2018) hevder imidlertid at disse teoretiske perspektivene må 

undersøkes videre for å forklare en årsakssammenheng. Det har i tillegg blitt foreslått at 

mange idrettsutøvere har personlighetstrekk og en mentalitet som likevel kan være 

assosiert med spiseforstyrrelser dersom de ikke hadde vært idrettsutøvere (Thompson & 

Sherman, 2011). Det har derfor i senere tid blitt vist at det ofte er nødvendig med 

idrettsspesifikke spørreskjema for å avdekke spiseforstyrrelser blant idrettsutøvere 

(Martinsen & Sundgot-Borgen, 2013). I tabell 3 er ulikheten mellom generelle og 

idrettsspesifikke risikofaktorer framstilt.  
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Tabell 3: Generelle- og idrettsspesifikke risikofaktorer for utvikling av 
spiseforstyrrelser (Reardon et al., 2019) med tillatelse fra BMJ Publishing Group Ltd. 
and Copyright Clearance. Fritt oversatt. 

Generelle risikofaktorer Risikofaktorer for idrettsutøvere 

• Lav selvfølelse  

• Depresjon 

• Angst 

• Genetisk sårbarhet 

• Perfeksjonistiske personlighetstrekk 

• Slanking 

• Kroppsmisnøye 

• Vektsensitiv idrett  

• Innveiing  

• Idrettsspesifikk trening før kroppen er 

ferdig utviklet 

• Prestasjonspress 

• Skader 

 

2.1.9 Spiseforstyrrelser i utholdenhets- og estetiske idretter  
Idrettsutøvere som konkurrerer i utholdenhetsidretter og estetiske idretter har høyere 

risiko for å utvikle spiseforstyrrelser sammenlignet med andre idretter (Bratland-Sanda 

& Sundgot-Borgen, 2013; Joy et al., 2016; Pettersen et al., 2016; Sundgot-Borgen, 

1993; Sundgot-Borgen & Torstveit, 2004; Torstveit et al., 2008). Generelt forekommer 

spiseforstyrrelser i vektsensitive idretter, slik som utholdenhetsidretter og estetiske 

idretter, oftere sammenlignet med andre idretter (Meyer et al., 2013). Estetiske idretter 

står for den høyeste forekomsten av spiseforstyrrelser blant de vektsensitive idrettene 

(Mancine et al., 2020). Årsaken for at estetiske idretter har høy en forekomst kan være 

blant annet at idrettsutøverne blir vurdert ut fra kroppslige prestasjoner, hvor estetikk og 

gamle normer for idretten står sentralt. Utøverne skal gjerne se ut på en spesifikk måte, 

og det kan derfor tenkes at utøverne bruker uhensiktsmessige vektkontrollerende 

metoder for å passe inn i disse forventningene (Mancine et al., 2020).  

 

Årsaken for at idrettsutøvere i utholdenhetsidretter har høy forekomst av 

spiseforstyrrelser kan være fordi de har et generelt høyt energiforbruk, og et tilstrekkelig 

energiinntak er dermed viktig for å unngå å gå i minus (Mountjoy et al., 2018). 

Sundgot-Borgen og Torstveit (2004) rapporterte i en norsk studie at det var høy 

forekomst av spiseforstyrrelser blant menn som konkurrerte i utholdenhetsidrett (9.0%). 

For kvinnene rapporterte forskerne at de som konkurrerte i estetisk idrett hadde høy 

forekomst av spiseforstyrrelser (42%) og i utholdenhetsidrett var forekomsten 24%. En 

annen norsk undersøkelse viste at forekomsten blant kvinnelige idrettsutøvere fra 
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vektsensitive idretter var omtrent 46%, sammenlignet med omtrent 20% i mindre 

vektsensitive idretter (Torstveit et al., 2008). En norsk konsensusartikkel rapporterte at 

der var estimert at 40% av de som konkurrerer i estetiske idretter og 30% i vektklasse-

idretter har en spiseforstyrrelse (Sundgot-Borgen et al., 2013). En nyere undersøkelse 

rapporterte at 18.7% av norske kvinnelige junior skiskyttere og langrennsløpere hadde 

forstyrret spiseatferd, og at idrettsutøvere som hadde sluttet i idretten sin hadde 

signifikant høyere forekomst av forstyrret spiseatferd sammenlignet med de som fortsatt 

konkurrerte. I tillegg var det høyere forekomst av forstyrret spiseatferd blant de som 

gikk på toppidrettsgymnas sammenlignet med idrettsfag ved ordinære videregående 

skoler (Pettersen et al., 2016). Forskerne antydet videre at forstyrret spiseatferd kan 

være en årsak til frafall i idretten. Det er med andre ord enighet i forskningen om at 

idrettsutøvere i utholdenhetsidrett og estetiske idretter (vektsensitive idretter) har en økt 

risiko for å utvikle spiseforstyrrelser.  

 

Resultater fra en australsk undersøkelse viste at idrettsutøvere fra vektsensitive idretter 

rapporterte høyere grad av kroppsmisnøye, og flere symptomer på spiseforstyrrelser 

uansett konkurransenivå og type idrett (Kong & Harris, 2015). Resultatene viste også at 

mer enn 60% av eliteutøvere fra vektsensitive og mindre vektsensitive idretter følte et 

kroppspress fra trenerne (Kong & Harris, 2015). En annen studie undersøkte utøvernes 

vurdering av sin «sportslige»- og «sosiale» kropp. Resultatene viste at mange var for-

nøyde med egen kropp i sosial sammenheng, og misfornøyd i det sportslige miljøet, 

eller omvendt. Forskerne rapporterte også at mange idrettsutøvere fra vektsensitive 

idretter har et strengt sportslig kroppsideal, hvor disse idrettsutøverne rapporterte høyere 

grad av forstyrret spiseatferd og spiseforstyrrelser sammenlignet med idrettsutøvere fra 

andre idretter (de Bruin et al., 2011). 
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2.2 Selvfølelse  
Selvfølelse kan ses på som individets grunnmur, og danner et grunnlag for personens 

tanker, handlinger og følelser (Rosenberg, Schooler, Schoenbach & Rosenberg, 1995). 

Selvfølelse kan defineres som den positive eller negative følelsen en har om seg selv 

som et helt menneske (Brown, Dutton & Cook, 2001), eller den følelsesmessige 

vurdering av å være verdifull og viktig (von Soest, 2005). Selvfølelse står for en 

betingelseløs vurdering av egenverd, og handler ikke om prestasjoner. Selvfølelse 

handler om hvordan en evaluerer seg selv hver dag, ikke bare i enkeltsituasjoner, og 

hvordan en tenker at andre tenker om en selv. En person med god selvfølelse aksepterer 

seg selv til tross for dårlige prestasjoner (Dyregrov, 2019). Selvfølelsen påvirker hele 

tiden hvordan en oppfatter seg selv i relasjon til omverdenen (Rosenberg et al., 1995). 

Personer med god selvfølelse og et positivt kroppsbilde vil generelt være fornøyd med 

seg selv (Morin, Maïano, Marsh, Janosz & Nagengast, 2011).  

 

Selvfølelse kan deles inn i to hovedkategorier; global selvfølelse og spesifikk selv-

følelse. Global selvfølelse handler om psykologisk velvære, og spesifikk selvfølelse 

handler i større grad om oppførsel eller væremåte (Rosenberg et al., 1995). Selvfølelse 

består av ulike dimensjoner, som varierer i viktighet fra person til person. Eksempler på 

slike dimensjoner er utseende, kunnskap, intelligens og ferdigheter (Kołoło, 

Guszkowska, Mazur & Dzielska, 2012). Teorier om global selvfølelse sier at selvfølelse 

bygges opp av selvtillit og selvvurderinger en har på flere spesifikke områder, som for 

eksempel akademisk-, kroppslig (utseendet)-, fysisk- og sosial selvtillit (Fox, 2000; 

Rosenberg et al., 1995). Selvfølelse handler også om følelsesmessige vaner i samspill 

med andre. Personer med god selvfølelse føler seg ofte like verdifull som andre, stoler 

på seg selv og tør å si hva man mener, også når andre mener noe annet (Øiestad, u.å.). 

Selvfølelse stammer fra erfaringer gjort i tidlig alder, og blir lært gjennom inter-

aksjoner med signifikante andre. Omsorgssvikt i oppveksten er av den grunn en risiko-

faktor for å utvikle lav selvfølelse, og det viser seg at individer som har vokst opp under 

trygge omstendigheter ofte har bedre selvfølelse (Dyregrov, 2019). For mange unge har 

selvfølelse, et negativt kroppsbilde og aspekter knyttet til kropp og perfeksjonisme en 

sterk sammenheng (Drosdzol-Cop et al., 2017). Dersom en person har lav selvfølelse, 

vil ofte syn på egen kropp og tilfredshet med kroppens utseende bli påvirket. Dette kan 

medføre en uhensiktsmessig vektkontrollerende atferd (Bannink, Pearce & Hope, 2016). 

For idrettsutøvere kan perfeksjonisme også bidra en urealistisk forventning til 
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prestasjoner. Dette kan videre føre til misnøye med kroppsbilde og idrettsprestasjoner 

(El Ghoch et al., 2013). 

 

Selvfølelse kan si noe om hvordan ungdommer oppfatter kroppen sin (Van Den Berg, 

Mond, Eisenberg, Ackard & Neumark-Sztainer, 2010), og har vist å korrelere med 

kroppstakknemlighet (body appreciation) hos europeiske gutter og jenter (Lemoine et 

al., 2018). En studie fra Russland undersøkte selvfølelse hos aktive idrettsutøvere og 

ikke-idrettsutøvere. Studien viste at idrettsutøverne hadde signifikant høyere selvfølelse, 

færre psykiske plager, bedre mental helse, høyere livskvalitet og bedre selvtillit 

sammenlignet med ikke-utøverne (Lukanović et al., 2020). En studie av unge voksne 

håndballutøvere i Frankrike rapporterte at selvfølelse hadde en sammenheng med å 

starte tidlig med idrett og en sammenheng med prestasjon (Masmoudi, Trigui, Feki, 

Bâati & Jaoua, 2015). Forskning har vist at det er signifikant korrelasjon mellom fysisk 

aktivitet og ulike nivåer av selvfølelse, og at dersom man er fysisk aktiv har man 

mulighet til å øke selvfølelsen gjennom treningen (Lukanović et al., 2020). På den andre 

siden har også lav selvfølelse tidligere vist en sammenheng med estetiske idretter som 

dans og turn (de Bruin, Bakker & Oudejans, 2009). 

 

2.3 Sammenheng mellom spiseforstyrrelser og selvfølelse 
Lav selvfølelse er en sentral faktor for utvikling av spiseforstyrrelser, og regnes å være 

en av de psykologiske risikofaktorene for å utvikle et usunt forhold til mat (Bratland-

Sanda & Sundgot-Borgen, 2013; Drosdzol-Cop et al., 2017; Mora, Fernandez Rojo, 

Banzo & Quintero, 2017). Spiseforstyrrelser og selvfølelse synes derfor å ha en 

sammenheng. Selvfølelse har vist en relasjon til kroppsbilde, forstyrret spiseatferd, 

overvekt og spiseforstyrrelser (Silvera et al., 1998). Johnson, Powers & Dick (1999) 

undersøkte idrettsutøvere som var organisert i National Collegiate Athletic Association i 

USA, og rapporterte at kvinner rapporterte signifikant høyere forekomst av symptomer 

på spiseforstyrrelser, samtidig som de også rapporterte signifikant lavere selvfølelse enn 

menn (Johnson, Powers & Dick, 1999). Forskere hevder at lavt selvbilde kan ha en 

sammenheng med kroppsmisnøye, som har vist å være en triggerfaktor i den generelle 

befolkningen for å starte med dietter. Dette kan videre føre til en negativ holdning til-, 

og sykelighet når det gjelder mat, samt bulimiske symptomer (Stice & Shaw, 2002). 

Sundgot-Borgen og Torstveit (2004) rapporterte at lav selvfølelse (og kroppsmisnøye) 
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kan føre til uhensiktsmessig spiseatferd hos jenter og kvinner. Kroppsbilde, 

spiseforstyrrelser og selvfølelse synes derfor å ha sterk sammenheng, og kan være 

gjensidig avhengig av hverandre hos enkelte (Kołoło et al., 2012). 

 

3.0 Metode  

Denne oppgaven baserer seg på tverrsnittsdata tilknyttet et doktorgradsprosjekt om 

seksuell trakassering ved Norges Idrettshøgskole. Leder for prosjektet er professor 

Jorunn Sundgot-Borgen (institutt for idrettsmedisinske fag), og doktorgradsstipendiat 

Nina Sølvberg (institutt for idrettsmedisinske fag). 

 

3.1 Doktorgradsprosjekt ved Norges Idrettshøgskole 
Dette prosjektet inkluderer idrettsutøvere på toppidrettsgymnas og elever fra 

programfag idrettsfag. Kontrollgruppen i prosjektet er jevnaldrende elever fra 

studiespesialiserende linje ved ordinære videregående skoler. Prosjektets 

problemområder er å 

1. Kartlegge omfanget av seksuell trakassering i og utenfor idretten, inkludert 

hvem som utøver trakasseringen 

2. Undersøke sammenhengen mellom opplevd seksuell trakassering og psykisk 

helse 

3. Undersøke kjennskap til varslings- og beredskapsordninger 

4. Deltakernes forslag til forebyggende tiltak 

 

Doktorgradsprosjektets design er todelt med a) en kvantitativ spørreskjemadel med et 

prospektivt design (to måletidspunkt med ett år mellom hver datainnsamling) og b) en 

kvalitativ intervjudel for et utvalg elever som i spørreskjema runde 1 oppgir å ha 

opplevd seksuell trakassering, samt et utvalg ledere og trenere (figur 1). Alle 

administrativt ansvarlige (rektorer og avdelingsledere) på de inkluderte skolene, samt 

trenere ansatt på toppidrettsgymnas i mer enn 20% stilling ble også invitert til å delta. 

Data fra de ansatte blir ikke brukt i denne studien. Baseline data fra doktorgrads-

prosjektet blir benyttet, og studiedesignet vil være en tverrsnittstudie for å undersøke 

status på spiseforstyrrelser hos unge idrettsutøvere i Norge. Videre i dette kapittelet vil 

metode knyttet til baseline data og den kvantitative undersøkelsen bli presentert.  
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Figur 1: Måletidspunkt i doktorgradsprosjektet (N. Sølvberg, prosjektplan 2020). 

 

3.2 Rekruttering og datainnsamling  
Prosjektleder kontaktet alle rektorer på toppidrettsgymnasene, programfag idrettsfag og 

de ordinære studiespesialiserende linjene med informasjon om prosjektets hensikt og 

forespørsel om å delta. Det ble gjort avtale med ledelsen på de skolene som takket ja om 

et skolebesøk der prosjektgruppen kom til skolen, presenterte prosjektet, delte ut tilgang 

til de digitale spørreskjemaene og var til stede da deltakerne gjennomførte 

undersøkelsen. Etter presentasjonen mottok alle elevene, rektorene og trenerne og 

lederne innenfor inklusjonskriteriene en e-post med et informasjonsskriv og forespørsel 

om å delta i undersøkelsen. Deltakerne måtte selv avgi elektronisk samtykke til å delta 

ved å klikke på «jeg samtykker» for å få tilgang til spørreskjemaet via SurveyXact. 

Spørreskjemaet ble besvart i skoletiden ved bruk av PC/Mac, mobiltelefon eller 

nettbrett, og tok omtrent 30-40 minutter å gjennomføre. Dersom de ikke samtykket, fikk 

de ikke mulighet til å besvare spørreskjemaet. 

 

  

Spørreskjema
- Idrettselever
- Elever ved 

studiespesialiserende linje
- Trenere 
- Ledere 

Kvalitativt intervju
- Utvalg idrettselever og 

elever ved 
studiespesialiserende linje 
som har opplevd seksuell 

trakassering
- Utvalg trenere
- Utvalg ledere

Oppfølging
spørreskjema
- Idrettselever
- Elever ved 

studiespesialiserende linje

Høst 2019/ 
vår 2020 

Høst 2020/ 
vår 2021 

Vår/høst 2020 
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3.2.1 Covid-19 
12. mars 2020 stengte regjeringen ned alle skolene i Norge grunnet Covid-19 

pandemien, noe som medførte at resten av datainnsamling del 1 (våren 2020) ble 

gjennomført digitalt. Prosjektgruppen brukte en digital kommunikasjonsplattform 

(Teams) for å gi muntlig informasjon om undersøkelsen til elevene. Resten av 

prosedyren med utsending og besvarelse av spørreskjemaet gikk som normalt via e-

post. En fra prosjektgruppen var digitalt tilgjengelig for spørsmål mens elevene besvarte 

undersøkelsen hver for seg.  

 

3.3 Utvalg 
Ti private toppidrettsgymnas, 16 offentlige toppidrettsgymnas/ skoler med idrettsfag og 

seks skoler med studiespesialisering deltok i prosjektet. Alle private og offentlige 

toppidrettsgymnasene som ble inkludert var definert som toppidrettsgymnas av 

Olympiatoppen per september 2018. Elevene på programfag idrettsfag gikk på 

offentlige skoler. Idrettsfagselevene og toppidrettselevene ble rekruttert fra hele landet. 

Kontrollskolene er ordinære videregående skoler i Viken (tidligere Buskerud, Østfold 

og Akershus) og Oslo. Det totale antallet respondenter i undersøkelsen var 1255 menn 

og kvinner over 16 år som gikk 2. klasse ved norske toppidrettsgymnas, programfag 

idrettsfag og studiespesialiserende linjer høsten 2019 og våren 2020.  

 

Inklusjonskriteriene for analysene var at idrettselevene konkurrerte i utholdenhets-

idretter og estetiske idretter (tabell 4). Personer med manglende deskriptive data (n=16 

idrettselever og n=3 kontrollelever) eller som ikke hadde svart på denne oppgavens 

aktuelle instrumenter (EDE-Q og RSES) (n=31 idrettselever og n=22 kontrollelever) ble 

ekskludert fra analysene. Videre ble fire personer som hadde valgt «annet kjønn» 

ekskludert fra analysene, da de utgjorde en for liten gruppe til å inkluderes i egne 

analyser. I tillegg ble personer som oppga at de konkurrerte i andre konkurranseidretter 

enn utholdenhet og estetisk idrett (n=663) ekskludert. Idrettselever som ikke lengre var 

konkurranseaktive (n=16) ble også ekskludert. Etter ekskludering ble det totale utvalget 

i studien 500 elever hvorav 192 er toppidrettselever, 49 er idrettsfagselever og 259 er 

kontroller fra studiespesialiserende linjer (figur 2). I relevante analyser i denne 

oppgaven ble elevene fra både toppidrettsgymnas og idrettsfag slått sammen til én 

gruppe og kalt idrettselever.  
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Figur 2: Flytskjema for inkludering og ekskludering av deltakerne. 

 

Tabell 4: Deltakernes konkurranseidretter (utholdenhets- og estetiske idretter). 

Utholdenhetsidrett (n= 192) Estetisk idrett (n=49) 
Triatlon Turn4 

Sykkel1 Ridning/hest5 

Svømming Kunstløp 
Skøyter2 Dans6 

Skiskyting Drill 
Roing  
Padling  
Orientering  
Løping3  
Langrenn  
Kombinert  

Sykkel1 = Terrengsykling, sykling og landeveissykling; Skøyter2 = Lengdeløpsskøyter, skøyter og 
hurtigløpsskøyter; Løping3 = Langdistanse, mellomdistanse, løping, 800m, friidrett spesifisert løping; 
Turn4 = Turn, troppsgymnastikk, rytmisk gymnastikk og apparatturn; Ridning/ hest5 = Sprangridning, 
ridning og dressurridning; Dans6 = Freestyle, dans og cheerleading 
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3.4 Målemetoder  
I det pågående doktorgradsprosjektet ble det benyttet en kombinasjon av et prosjekt-

spesifikt spørreskjema og andre standardiserte spørreskjemaer. I denne studien ble data 

fra bakgrunnsinformasjon og idrettsrelatert informasjon brukt samt instrumentene EDE-

Q (vedlegg 1) og RSES (vedlegg 2). 

 

3.4.1 Eating Disorder Examination Questionnaire – 6.0 (EDE-Q) 
EDE-Q er et selvrapportert spørreskjema som kartlegger symptomer på spise-

forstyrrelser, og baserer seg på en semistrukturert intervjuguide (Eating Disorder 

Examination, EDE) (Cooper & Fairburn, 1987). EDE ble utformet for å vurdere hele 

spekteret av psykopatologien til spiseforstyrrelser som inkluderer pasientenes 

bekymringer for figur, mat og vekt (Cooper & Fairburn, 1987). Det ble senere behov for 

et mer kostnadseffektivt og tidsbesparende spørreskjema som kunne undersøke flere 

respondenter på samme tid, og EDE-Q ble derfor utviklet. EDE-Q er et detaljert spørre-

skjema med 28 punkter som gir skår på fire underkategorier: Restriksjon, bekymring om 

mat/spising, bekymring om vekt og bekymring om kroppsfigur (Fairburn & Beglin, 

1994). EDE-Q global skår er en gjennomsnittsverdi av disse fire underkategoriene, og 

benyttes for å vurdere hvorvidt en person har høy eller lav total skår.  

Den nåværende versjonen av spørreskjemaet er EDE-Q 6.0 utviklet av Bohn & Fairburn 

(2008), og har en norsk godkjent oversettelse (Reas & Rø, 2008). EDE-Q 6.0 er et av de 

mest anvendte spørreskjemaene for spiseforstyrrelser, og måler selvrapportert spise-

forstyrret atferd (Fairburn & Harrison, 2003). Spørreskjemaet baserer seg på DSM-5 

kriterier for spiseforstyrrelser (American Psychiatric Association, 2013) og kan bli brukt 

når det ikke er mulig eller ikke er akseptert å bruke klinisk intervju (Fairburn & Beglin, 

1994). EDE-Q 6.0 har blitt validert som et presist måleinstrument for å identifisere 

symptomer på spiseforstyrrelser i den generelle befolkningen (Tan, Calitri, Bloodworth 

& McNamee, 2016) og er validert for flere grupper over 12 år (Fairburn & Berglin, 

1994). En oversiktsartikkel som inkluderte 50 studier om symptomer på spise-

forstyrrelser blant idrettsutøvere, rapporterte at blant annet EDE-Q ikke viste tilstrekke-

lig validitet for idrettsutøvere (Pope, Gao, Bolter & Pritchard, 2015). Dette til tross for 

at mange studier bruker dette måleinstrumentet. Reliabilitet og validitet må vurderes 

grundigere blant denne gruppen (Pope et al., 2015). 
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Forskere har oppgitt en cut-off skår som gir uttrykk for å vurdere hvorvidt menn og 

kvinner ligger over en risikoverdi for symptomer på spiseforstyrrelser. Cut-off score for 

kvinner <20 år er satt til global skår over 2.7 på EDE-Q (Rø, Reas & Stedal, 2015), og 

for menn er cut-off satt til global skår over 1.68 på EDE-Q (Schaefer et al., 2018). 

Videre i denne studien vil personer som scorer over disse cut-off verdiene, og dermed er 

i risiko for symptomer på spiseforstyrrelser, beskrives som «over cut-off».  

3.4.2 Rosenberg selvfølelsesskala (RSES) 
RSES er et spørreskjema som består av ti ledd for å måle generell selvfølelse 

(Rosenberg, 1965). RSES ble opprinnelig utarbeidet for å måle selvfølelse hos elever på 

videregående skole, og har i senere tid blitt utviklet slik at det kan benyttes på varierte 

aldersgrupper. Skjemaet består av fem positivt ladede spørsmål (1, 3, 4, 7 og 10) og fem 

negativt ladede spørsmål (2, 5, 6, 8, og 9) knyttet til selvfølelse. Spørsmålene har fire 

svaralternativer: 1= «Svært enig», 2= «enig», 3= «uenig» og 4= «svært uenig». I 

analyser av RSES må de positivt ladede spørsmålene må snus, slik at «svært enig» gir 4 

poeng og «svært uenig» gir 1 poeng før man kan summere opp resultatet til en totalskår 

(Rosenberg, 1965).  

Reliabilitet av den engelske versjonen av RSES ble testet over en toukers periode blant 

en rekke ungdommer i USA (test-retest R=0.88), noe som indikerte svært god 

reliabilitet (Rosenberg, 1965). RSES har vist god korrelasjon med målinger av angst og 

depresjon og viser også god korrelasjon med andre mål på selvfølelse (for eksempel 

Coopersmith Self Esteem Inventory). RSES er også validert for flere grupper over 12 år  

(Rosenberg, 1965). Den norske oversettelsen fra 2001 er den mest brukte i Norge, og 

viser tilfredsstillende validitet (von Soest, 2005). 

3.5 Statistiske analyser 
Resultatene ble analysert i IBM SPSS Statistics 24.0, og figurer ble designet i Microsoft 

Word for MacBook (2020, versjon 16.43) og Microsoft Excel for MacBook (2020, 

versjon 16.45). Resultatene ble vurdert som statistisk signifikant ved p<0.05. Det ble 

gjort en vurdering av normalfordeling med histogram og grad av skjevhet, og de 

aktuelle variablene ble vurdert som skjevfordelte. Data blir presentert i antall (n), 

gjennomsnitt og standardavvik på grunn av et høyt antall deltakere (n=500) (Lydersen, 

2020). Data fra de utvalgte spørreskjemaene ble analysert med deskriptive analyser, 

Mann-Whitney U-test og korrelasjonsanalyser. Mann-Whitney U-test ble brukt for å 
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undersøke om det var forskjell i underkategoriene av EDE-Q og cut-off mellom idretts-

elevene og kontrollgruppen, samt kjønnsforskjeller i EDE-Q global score. Det ble brukt 

kji-kvadrat test for å undersøke om det var kjønnsforskjeller basert på cut-off skår. 

Korrelasjon og lineær regresjon ble brukt for å undersøke om det var en sammenheng 

mellom EDE-Q og RSES. 

 

3.6 Forskningsetikk 

Doktorgradsprosjektet er godkjent av Regional Komité for medisinsk og helsefaglig 

forskningsetikk (REK) (2018/661) (vedlegg 3) og meldt inn i den internasjonale data-

basen for studier ClinicalTrials.gov (NCT04003675). Norsk senter for forskningsdata 

(NSD) vurderte at behandlingen av personopplysninger er i samsvar med personvern-

lovgivningen (08.07.2019; 16.04.2020 endringsmelding grunnet Covid-19). I tråd med 

Helsinkideklarasjonen var det i informasjonsskrivet informert om frivillighet til å delta i 

prosjektet, og at det når som helst var mulighet for å trekke seg uten å oppgi grunn. Alle 

deltakerne avga sitt samtykke før deltakelse, og all data ble behandlet anonymt.  

Dersom noen av deltakerne hadde et ønske eller behov for videre oppfølging og 

samtale/hjelp angående noen av prosjektets temaer ble prosjektets beredskapsplan 

benyttet. Elevene, helsesykepleier på skolen og skolens kontaktperson ble informert om 

beredskapsplanen i forkant av undersøkelsen.  
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4.0 Resultat 
Deskriptive data for det totale utvalget av idrettselever og kontrollelever blir presentert i 

tabell 5. Deskriptive data for henholdsvis utholdenhetsidrett og estetisk idrett er også 

presentert. Gjennomsnittsverdiene for KMI er relativt like i alle gruppene, og deltakerne 

er like i alder.  

 
Tabell 5: Deskriptive data for det totale utvalget. Presentert i gjennomsnitt (SD). 

 Idrettselever totalt   Kontroll 
  Utholdenhetsidrett Estetisk idrett  

 Menn (n=119)1 Menn (n=118)1 Menn (n=1)2 Menn (n=88) 

Alder, år 17.04 (0.39) 17.04 (0.39)  17.28 (0.50) 
KMI, kg/m2 21.51 (1.91) 21.50 (1.91)  22.58 (3.71) 
Vekt, kg 71.32 (8.32) 71.25 (8.3)  74.90 (13.14) 
Høyde, cm 181.90 (6.20) 181.89 (6.23)  182.02 (6.61) 

 Kvinner (n=121) Kvinner (n=89) Kvinner (n=32) Kvinner (n=171) 

Alder, år 16.98 (0.41) 17.00 (0.39) 16.91 (0.48) 17.23 (0.48) 
KMI, kg/m2 21.81 (1.84) 21.74 (1.84) 21.98 (1.86) 22.23 (3.91) 
Vekt, kg 61.04 (6.06) 61.11 (6.08) 60.84 (6.10) 62.67 (11.02) 
Høyde, cm 167.31 (6.57) 167.63 (6.33) 166.41 (7.21) 167.93 (6.46) 

1 En person ekskludert fra deskriptiv tabell grunnet ekstreme verdier på høyde og vekt (n=1);  
2 En person ekskludert fra deskriptiv tabell og i analyser som sammenligner utholdenhetsidrett og 
estetisk idrett grunnet få deltakere (n=1) 
 
 
4.1 Forekomst av symptomer på spiseforstyrrelser  
For kvinnene var det signifikant flere elever fra kontrollgruppen (21.6%) over cut-off 

skår sammenlignet med idrettselevene (10.7%) (p=0.015). For mennene var det ingen 

signifikant forskjell i andel over cut-off mellom idrettselevene (6.7%) og kontroll-

elevene (12.5%) (p=0.150).  

Gjennomsnittsverdiene i underkategoriene til EDE-Q for idrettselever og kontrollgruppe 

hos menn og kvinner blir presentert i tabell 6. Hos menn var det signifikant forskjell 

mellom idrettselever og kontrollelever i bekymring for vekt, bekymring for figur og 

EDE-Q global skår. Hos kvinner var det signifikant forskjell mellom idrettselever og 

kontrollelever i globalskår og alle underkategorier bortsett fra bekymring for spising.  
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Tabell 6: Deltakernes EDE-Q skår i fire underkategorier og global skår. Presentert med 
gjennomsnitt (SD). 

 Idrettselever Kontroll p-verdi 

 Menn (n=120) Menn (n=88)  
Restriksjon 0.52 (0.84) 0.61 (1.02) 0.76 
Bekymring for spising 0.32 (0.67) 0.33 (0.67) 0.88 
Bekymring for vekt 0.52 (0.82) 0.80 (0.96) 0.009** 
Bekymring for figur 0.52 (0.88) 0.97 (1.12) <0.01** 
EDE-Q global skår 0.47 (0.69) 0.68 (0.79) 0.013* 
    
 Kvinner (n=121) Kvinner (n=171)  
Restriksjon 0.87 (1.21) 1.14 (1.13) 0.037* 
Bekymring for spising 0.55 (0.90) 0.73 (1.10) 0.30 
Bekymring for vekt 1.28 (1.48) 1.83 (1.63) 0.003** 
Bekymring for figur 1.54 (1.40) 2.15 (1.65) 0.002** 
EDE-Q global skår 1.06 (1.16) 1.46 (1.28) 0.004** 

* Signifikans p<0.05; ** Signifikans p<0.01  

 
4.1.1 Kjønnsforskjeller i symptomer på spiseforstyrrelser 
Analysene på kjønnsforskjeller viser at samtlige underkategorier i EDE-Q var 

signifikante (p<0.01) i både idrettsgruppen og kontrollgruppen. Det var også signifikant 

forskjell (p<0.01) mellom kjønn i begge gruppene i hvor stor andel (%) som var over 

cut-off for symptomer på spiseforstyrrelser (tabell 7). 

 
Tabell 7: Oversikt over hvor mange deltakere som er over cut-off skår på EDE-Q. 
Presentert i prosent og p-verdi. 

 Menn Kvinner p-verdi 
 Idrettselever Idrettselever  
Andel over cut-off 6.7% (n=8) 10.7% (n=13) <0.01** 

 Kontroll Kontroll  

Andel over cut-off 12.5% (n=11) 21.6% (n=37) <0.01** 
** Signifikans p= <0.01 
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4.2 Forskjell mellom utøvere i utholdenhetsidrett og estetisk idrett i 
symptomer på spiseforstyrrelser 
Analysene på cut-off score viser signifikant forskjell mellom utholdenhetsidrett og 

estetisk idrett for kvinner (p=0.023) der 20.2% av de som konkurrerer i utholdenhets-

idrett og 33.9% i den estetiske gruppen ble vurdert med symptomer på spise-

forstyrrelser. For menn i idrettsgruppen ble 6.7% vurdert som over cut-off for de som 

konkurrerte i utholdenhetsidrett (n=119). Statistiske analyser for å sammenligne 

utholdenhetsidrett og estetisk idrett for menn lot seg ikke gjøre da det bare var én 

deltaker i den estetiske gruppen. 

For kvinner i utholdenhetsidretter og estetiske idretter var det signifikant forskjell 

(p<0.05) mellom gruppene på alle underkategoriene av EDE-Q og global skår, bortsett 

fra bekymring for spising (tabell 8).  

Tabell 8: Deltakernes resultater for EDE-Q i fire underkategorier og EDE-Q global 
skår. Presentert med gjennomsnitt (SD). 

 Utholdenhetsidrett Estetisk idrett p-verdi 

 Menn (n=119) Menn (n=1)1  

Restriksjon 0.52 (0.85)   
Bekymring for spising 0.32 (0.67)   
Bekymring for vekt 0.50 (0.81)   
Bekymring for figur 0.52 (0.88)   
EDE-Q global skår 0.47 (0.69)   

 Kvinner (n=89) Kvinner (n=32)  

Restriksjon 0.90 (1.22) 0.80 (1.19) 0.013 * 
Bekymring for spising 0.55 (0.87) 0.55 (1.00) 0.210 
Bekymring for vekt 1.29 (1.44) 1.24 (1.59) <0.01 ** 
Bekymring for figur 1.52 (1.39) 1.60 (1.44) <0.01 ** 
EDE-Q global skår 1.06 (1.14) 1.05 (1.22) <0.01** 

1En deltaker ble ekskludert fra analysene da det kun var én deltaker i den estetiske gruppen for 
menn; ** Signifikans <0.01; * Signifikans <0.05 
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4.3 Sammenheng mellom selvfølelse og symptomer på 
spiseforstyrrelser   
Analyser viser ingen signifikant forskjell i selvfølelse totalskår (gjennomsnittlig skår for 

gruppene) mellom idrettselever og kontrollelever hos verken menn eller kvinner (tabell 

9). Resultatene viser imidlertid signifikant forskjell mellom kjønn i begge gruppene 

(idrettselever p<0.01, kontrollgruppe p<0.01). 

 
Tabell 9: Deltakernes totalskår i RSES. Presentert i gjennomsnitt (SD) og p-verdi. 

 Idrettselever Kontroll p-verdi 

 Menn (n=120) Menn (n=88)  

Selvfølelse totalskår 32.83 (5.30) 30.77 (6.24) 0.22 

 Kvinner (n=121) Kvinner (n=171)  

Selvfølelse totalskår 28.90 (5.72) 28.04 (5.76) 0.27 
*Signifikans p<0.05 
 
 
Figur 3 og 4 illustrerer sammenhengen mellom EDE-Q global skår og RSES totalskår 

hos menn (figur 3) og kvinner (figur 4). Spearman´s Rho viser signifikant korrelasjon 

mellom RSES og EDE-Q global skår hos både menn (r = -.343) (svak korrelasjon) og 

kvinner (r = -.519) (moderat korrelasjon). Hos menn var R2 (adjusted R square) på 

0.124, som vil si at 12.4% av variasjonen i EDE-Q global skår kan forklares av RSES 

totalskår. Hos kvinnene var R2 0.263, slik at 26.3% av variasjonen i EDE-Q global skår 

kan forklares av RSES totalskår.  
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Figur 3: Sammenhengen mellom EDE-Q global skår og RSES totalskår hos menn. 
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Figur 4: Sammenhengen mellom EDE-Q global skår og RSES totalskår hos kvinner. 
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5.0 Diskusjon 
Hensikten med denne masteroppgaven var å undersøke forekomsten av symptomer på 

spiseforstyrrelser blant idrettselever og elever ved studiespesialiserende linjer. I tillegg 

ble det gjort undersøkelser på kjønnsforskjeller. Videre var hensikten å undersøke 

forskjeller i symptomer på spiseforstyrrelser blant idrettsutøvere som konkurrerte i 

utholdenhetsidretter og estetiske idretter. Til slutt var hensikten å undersøke om det var 

en sammenheng mellom symptomer på spiseforstyrrelser og selvfølelse.  

 

Kontrollelevene hadde signifikant høyere EDE-Q global skår hos både menn og 

kvinner, sammenlignet med idrettselevene. Studien viste kjønnsforskjeller i forekomst 

av symptomer på spiseforstyrrelser, hvor kvinner hadde høyest forekomst sammenlignet 

med menn i både idrettsgruppen og kontrollgruppen. Blant idrettselevene var 6.7% av 

mennene og 10.7% av kvinnene over cut-off. For kontrollelevene var 12.5% av 

mennene og 21.6% av kvinnene over cut-off. Studien viste også signifikant høyere 

forekomst av symptomer på spiseforstyrrelser blant kvinner som konkurrerte i estetiske 

idretter sammenlignet med utholdenhetsidretter (33.9% estetisk versus 20.2% 

utholdenhet). Til slutt viste studien signifikant korrelasjon mellom selvfølelse og 

symptomer på spiseforstyrrelser for både menn og kvinner.  

 

5.1 Forekomst av symptomer på spiseforstyrrelser 
Hypotesen om at flere idrettselever hadde symptomer på spiseforstyrrelser sammen-

lignet med kontrollelevene må forkastes. Resultatene motstrider tidligere studier som 

viser at idrettsutøvere har høyere forekomst av spiseforstyrrelser sammenlignet med 

jevnaldrende kontroller (Ackerman et al., 2019; Joy et al., 2016; Martinsen & Sundgot-

Borgen, 2013; Sundgot-Borgen & Torstveit, 2004; Wells et al., 2020). Funnene i 

masteroppgaven er derimot i tråd med resultatene fra Martinsen & Sundgot-Borgen 

(2013), hvor 50.7% av ikke-idrettsutøvere ble vurdert som «i risiko» for symptomer på 

spiseforstyrrelser basert på EDE-Q global skår, sammenlignet med 25.0% av idretts-

utøverne. For både kvinner og menn var det kontrollelevene som hadde flest deltakere 

over cut-off for symptomer på spiseforstyrrelser. En av flere mulige årsaksforklaringer 

kan være at kontrollelevene i større grad jager etter den «perfekte kroppen» sammen-

lignet med idrettsutøverne, som av naturlige årsaker er tilstrekkelig fysisk aktive, og 

dermed ligger nærmere kroppsidealet.  



 
 

42 

En annen årsaksforklaring for hvorfor funnene i denne masteroppgaven viste høyere 

forekomst blant kontrollelevene kan være ulikt studiedesign. Sundgot-Borgen & 

Torstveit (2004) og Martinsen & Sundgot-Borgen (2013) rapporterte at det var 

nødvendig med intervju for å si noe om forekomsten av faktiske spiseforstyrrelser blant 

idrettsutøvere. De overnevnte studiene hadde begge en todelt metode som bestod av 

spørreskjema (Eating Disorder Inventory (EDI) og EDE-Q) og intervju (EDE). 

Resultatene fra spørreskjema i de overnevnte studiene viste lignende tendens som i 

masteroppgaven; en høyere forekomst blant ikke-idrettsutøvere. Resultatene endret seg 

derimot til det motsatte etter det ble gjennomført intervju. For Martinsen & Sundgot-

Borgen (2013) viste resultatene fra intervju at 7.0% av idrettsutøverne og 2.3% av ikke-

idrettsutøvere ble diagnostisert med kliniske spiseforstyrrelser. Begge studiene 

konkluderte med at spørreskjema ikke var tilstrekkelig for å si noe om hvorvidt en 

person har en spiseforstyrrelse. Spørreskjema kan derimot si noe om tendensen i et 

miljø. Det kan av den grunn tenkes at masteroppgaven ville fått andre resultater dersom 

et klinisk intervju hadde blitt benyttet. 

 

En studie av Martinsen et al. (2010), som baserer seg på selvrapportert spørreskjema 

(EDI), er i tråd med masteroppgavens resultater. Forskerne rapporterte at 44.7% av 

kvinnelige idrettsutøvere og 13.1% av mannlige idrettsutøvere hadde symptomer på 

forstyrret spiseatferd, sammenlignet med 70.9% av kvinnelige kontroller og 30.5% av 

mannlige kontroller. Flere internasjonale studier som benytter seg av spørreskjema viser 

likeledes samme tendens som resultatene i masteroppgaven. En undersøkelse fra USA 

rapporterte at over 86% av unge idrettsutøvere (17-24 år) hadde symptomer på spise-

forstyrrelser basert på Standford-Washington Eating Disorder Screen (SWED) (Flatt et 

al., 2021). Forfatterne rapporterte derimot ingen signifikant forskjell mellom idretts-

utøverne og ikke-idrettsutøvere i symptomer på spiseforstyrrelser. Idrettsutøverne viste 

derimot en hyppigere tendens ved bruk av overdreven trening sammenlignet med ikke-

idrettsutøvere. I en studie på spanske ungdommer som var jevnaldrende med deltakerne 

i masteroppgaven (17.2±2.82 år), hadde ikke-idrettsutøvere høyere forekomst av 

symptomer på spiseforstyrrelser (20%) sammenlignet med idrettsutøverne (2.5%-20%), 

ved bruk av spørreskjema (Petisco-Rodríguez, Sánchez-Sánchez, Fernández-García, 

Sánchez-Sánchez & García-Montes, 2020). En oversiktsartikkel rapporterte varierende 

forekomst av forstyrret spiseatferd fra 0%-27% blant kvinnelige idrettsutøvere, og 0%-

21% hos den generelle befolkningen (Coelho et al., 2014). Det er imidlertid en 
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overordnet enighet om at det er høyere forekomst av spiseforstyrrelser og forstyrret 

spiseatferd blant idrettsutøvere sammenlignet med ikke-idrettsutøvere (Coelho et al., 

2014; Joy et al., 2016; Wells et al., 2020). 

 

Idrettsutøvere har vist en tendens til å underrapportere bruk av vektkontrollerende 

metoder og forstyrret spiseatferd (Martinsen & Sundgot-Borgen, 2013; Sundgot-

Borgen, 1993; Sundgot-Borgen & Torstveit, 2004). For mange idrettsutøvere er et 

strengt forhold til mat, kropp og vekt en naturlig del av idretten, noe som kan føre til en 

forstyrret spiseatferd uten at de nødvendigvis er utilfreds med egen kropp eller vekt 

(Sundgot‐Borgen & Torstveit, 2010). Dette kan føre til at de ikke opplever den 

forstyrrede spiseatferden som et problem, og derfor ikke rapporterer denne type atferd i 

spørreskjemaene. Forskere diskuterer hvorvidt underrapporteringen kan skyldes at 

idrettsutøvere opplever denne type atferd som en del av det å være idrettsutøvere, og ser 

på forstyrret spiseatferd som «normalt» (Martinsen & Sundgot-Borgen, 2013). Det kan 

derfor bety at EDE-Q ikke er tilstrekkelig nok for å undersøke forekomst av spise-

forstyrrelser blant idrettsutøvere med en disiplinert tilnærming til idretten sin. 

Resultatene i masteroppgaven kan være preget av de overnevnte faktorene, da kontroll-

elevene hadde høyere forekomst sammenlignet med idrettselevene. Idrettselevene hadde 

likevel en relativt høy forekomst av symptomer på spiseforstyrrelser. Det kan tenkes at 

resultatene er preget av at utvalget både består av ungdommer, og er idrettsutøvere som 

konkurrerer i idretter som har økt forekomst av spiseforstyrrelser. Dersom man skal 

bruke EDE-Q i undersøkelser på idrettsutøvere kan det være nødvendig å tilføye 

idrettsspesifikke spørsmål (Joy et al., 2016). Dette ble ikke gjort i masteroppgaven. 

 

Sosioøkonomisk status kan være en faktor som kan påvirke resultatene for symptomer 

på spiseforstyrrelser. Dette ble ikke målt i masteroppgaven. Toppidrettsgymnasene er 

privatskoler, og det er kostbart å gå på disse skolene. Kostnaden per år avhenger av 

hvilken idrett man konkurrerer i, fra sjakk (15.000 kr i året), til alpint (67.000 kr i året), 

i tillegg til skolepenger (26.200 kr i året) (Norges Toppidrettsgymnas, 2021). Sammen-

lignet med idrettsfag og studiespesialiserende linjer, som er gratis, er det muligens 

elever fra økonomisk ressurssterke familier som går på de private gymnasene. Sosio-

økonomisk status og psykiske lidelser har vist seg å ha en sammenheng hvor faktorene 

omkring lav inntekt kan føre til psykiske plager (Bøe, 2015). Disse faktorene kan for 

eksempel være at man ikke har råd til utstyr, sunn mat og fritidsaktiviteter. Den høyere 
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forekomsten av symptomer på spiseforstyrrelser i kontrollgruppen, kan være påvirket av 

disse forskjellene. 

 

5.1.1 Kjønnsforskjeller i symptomer på spiseforstyrrelser  
Resultatene bekrefter hypotesen om at kvinner har høyere forekomst av symptomer på 

spiseforstyrrelser sammenlignet med menn. Tidligere studier viser en gjennomgående 

trend hvor det er påvist mer spiseforstyrrelser blant kvinnelige idrettsutøvere og ikke-

idrettsutøvere sammenlignet med menn (Joy et al., 2016; Reardon et al., 2019; Treasure 

et al., 2020). Årsaken til at kvinner utgjør majoriteten av spiseforstyrrelsestilfeller er 

usikker, men de miljømessige faktorene virker å være forklarende (Rosenvinge et al., 

2012). Videre kan kjønnsforskjeller ha en sammenheng med kroppsideal, slanking og 

dietter (Stice et al., 2011).  

 

Kjønnsforskjellene i masteroppgaven kan muligens forklares av naturlige årsaker, som 

for eksempel at flere av ungdommene i utvalget var i puberteten. Ungdomsårene og 

puberteten preges av kroppslig utvikling, og mange opplever utfordringer knyttet til 

hormonelle endringer, særlig jenter. I disse utviklingsårene kan fysiske-, mentale- og 

følelsesmessige endringer bidra til en vanskelig ungdomstid med fysiske- eller psykiske 

utfordringer. I puberteten utvikler kvinner bryster, bekkenet blir bredere, og mange får 

mer fett på kroppen som følge av seksuell modning (Norsk Helseinformatikk, 2021). 

Dette kan for mange være vanskelig å akseptere, og for mange kan dette være en tid 

hvor de begynner å eksperimentere med mat og trening. Videre kan enkelte håndtere 

dårlige tanker og følelser om seg selv ved å «ta kontroll» over mat, kropp og trening. 

Årsaker for at noen tar dårlige valg kan være fordi de har et ønske om å bli tynn eller at 

de bruker følelsen av kontroll som et hjelpemiddel for å håndtere hverdagen. De over-

nevnte faktorene kan benyttes for å skape mestringsfølelse eller som et gjemmested fra 

det som er vanskelig. I masteroppgaven var nesten dobbelt så mange kvinner sammen-

lignet med menn over cut-off samlet for begge idrettsgruppene, og de overnevnte 

årsakene kan være med å forklare hvorfor. 
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En annen årsaksmekanisme for at kvinner utgjør majoriteten av spiseforstyrrelser kan 

være bruk av sosiale medier. Mange jenter rapporterer at de ønsker en finere og slankere 

kropp, og sammenligner seg med andre på sosiale medier. Ulike bilde- og videodelings-

tjenester gjør at man i stor grad eksponeres for kropp, retusjerte bilder og en oppfatning 

av hva som er «det perfekte» (Elvebakk, Engebretsen & Walseth, 2018). Mange bruker 

slanking som et middel for å oppnå «drømmekroppen» som de ser på sosiale medier 

(Dietrichson, 2018), men slanking kan som nevnt tidligere være en utløsende faktor for 

spiseforstyrrelser. Halvparten av norske 15-årige jenter føler seg for tykke (Inchley et 

al., 2016), og i kombinasjonen med at kroppsidealet i de vestlige samfunn er en slank 

figur med et atletisk utseende og tydelige muskler (Homan, 2010; Kong & Harris, 

2015), kan dette bidra til utfordringer med kroppsaksept. Sosiale medier øker 

tilgjengeligheten for kropp og bidrar potensielt til et økt kroppsfokus. Dette kan være en 

utfordring dersom man ikke har trygge rammer omkring selvbilde og selvfølelse. Bruk 

av sosiale medier kan være en av de miljømessige forholdene som kan trigge en spise-

forstyrrelse hos sårbare individer. Nyere studier undersøkt hvordan bruk av sosiale 

medier forårsaker kroppsmisnøye og dårlig selvbilde, som igjen kan være bidragsytende 

forhold til å utvikle forstyrret spiseatferd og spiseforstyrrelser hos sårbare individer 

(Aparicio-Martinez et al., 2019). «Generasjon prestasjon» og «generasjon depresjon» er 

beskrivelser som blir brukt om dagens ungdom (Madsen, 2018). Det kan tenkes at den 

høye forekomsten av symptomer på spiseforstyrrelser i masteroppgaven er preget av et 

konstant prestasjonsjag. Dette kan således skape et prestasjonsrettet fokus med høye 

krav og forventninger til seg selv og hverandre. 

 

Det har i lang tid blitt snakket lite om spiseforstyrrelser blant gutter og menn, og store 

deler av det tjuende århundre har vært preget av en forestilling om at spiseforstyrrelser 

rammer svært få menn (Lavender, Brown & Murray, 2017). Nyere undersøkelser viser 

at spiseforstyrrelser og forstyrret spiseatferd hos gutter ofte har andre symptomer enn 

hos kvinner. Det kan derfor tenkes at mennene som er inkludert i masteroppgaven ikke 

blir fanget opp i EDE-Q. Undersøkelser av menn, spiseforstyrrelser og kroppsbilde viser 

et økt fokus på maskulinitetsorienterte perspektiver, og et ønske om å bli så muskuløs 

som mulig er ofte sentralt (Lavender et al., 2017). Nyere varianter av spiseforstyrrelser 

(som ikke er inkludert i DSM-5) rammer flere menn. Eksempler på disse er megareksi 

(LMS, 2019) og ortoreksi (LMS, 2021). Behandling av spiseforstyrrelser bør derfor 

være tilpasset menns bekymringer og symptombilde (Nagata, Ganson & Murray, 2020). 



 
 

46 

Et ønske om en muskuløs kropp, bekymringer knyttet til kroppsbilde og forstyrret 

spiseatferd har vist en sammenheng for gutter. Omtrent to tredjedeler av gutter i USA 

rapporterte målrettete ernæringsrutiner knyttet til jakten på større muskler (Eisenberg, 

Wall & Neumark-Sztainer, 2012). En konsekvens av dette kan være at enkelte begynner 

å misbruke mat og muskelstimulerende preparater i jakten på større muskler. Det er 

imidlertid lite forskning på dette, og framtidig forskning bør undersøke dette nærmere. 

 

5.2 Forskjell mellom utøvere i utholdenhetsidrett og estetisk idrett i 
symptomer på spiseforstyrrelser 
Resultatene viste at signifikant flere kvinner som konkurrerte i estetiske idretter var 

over cut-off (33.9%), sammenlignet med elever som konkurrerte i utholdenhetsidrett 

(20.2%). Dermed bekreftes hypotesen om at idrettsutøvere som konkurrerte i estetiske 

idretter hadde høyest forekomst av symptomer på spiseforstyrrelser. Dette var kun 

gjeldende for kvinner, da det var får få menn i den estetiske gruppen. Blant menn i 

utholdenhetsgruppa var 6.7% av idrettsutøverne over cut-off. Studien viste en forhøyet 

forekomst av symptomer på spiseforstyrrelser i begge idrettene, og forekomsten over 

cut-off vurderes som høy. 

 

Påstanden om at idrettsutøvere som konkurrerer i vektsensitive idretter har økt risiko for 

å utvikle spiseforstyrrelser og forstyrret spiseatferd støttes av mange studier (Kong & 

Harris, 2015; Rosendahl et al., 2009; Rousselet et al., 2017; Torstveit et al., 2008; 

Wells, Chin, Tacke & Bunn, 2015). Andre studier rapporterte derimot ingen signifikant 

forskjell i verken forekomst av forstyrret spiseatferd eller symptomer på 

spiseforstyrrelser ved sammenligning av vektsensitive- eller mindre vektsensitive 

idretter (Martinsen et al., 2010; Martinsen & Sundgot-Borgen, 2013; Petisco-Rodríguez 

et al., 2020). De overnevnte studiene benyttet ulike metoder, som kan forklare deres 

ulike resultater. Flere av studiene benyttet ulike spørreskjema, og kun Torstveit et al. 

(2008), Martinsen & Sundgot-Borgen (2013) og Rousselet et al. (2017) brukte både 

spørreskjema og intervju. Dette har som tidligere nevnt vist seg å være best egnet. En 

annen forskjell i studiene er referansegruppene. Noen har brukt skoleelever som 

referansegruppe (Martinsen et al., 2010; Rosendahl et al., 2009; Martinsen & Sundgot-

Borgen, 2013), andre har brukt idrettsklubber eller nasjonale landslag (Kong & Harris, 

2015; Torstveit et al., 2008), mens resterende har brukt nasjonale registre (Rousselet et 
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al., 2017). De studiene som har brukt skoleelever som referansegruppe har mange 

deltakere, og utgjør et representativt utvalg som igjen gjør det relevant å sammenligne 

med resultater fra masteroppgaven. 

 

Basert på forskningen vi har i dag er det estetiske idretter som står for den høyeste 

forekomsten av spiseforstyrrelser (Mancine et al., 2020). Resultatene i masteroppgaven 

synes å vise samme tendens, og resultatene vurderes derfor som valide. Sundgot-Borgen 

et al. (2013) rapporterte symptomer på spiseforstyrrelser hos 40% av utøverne som 

konkurrerte i estetiske idretter. Disse resultatene samsvarer med resultater fra master-

oppgaven. Sundgot-Borgen & Torstveit (2004) rapporterte også høye prevalenstall 

(42%) for kvinner i estetiske idretter. Idrettsutøvere innenfor estetiske idretter blir, som 

nevnt tidligere, evaluert ut fra kroppslige prestasjoner hvor estetikk og gamle normer for 

idretten er elementært, og utøverne skal gjerne se ut på en spesifikk måte. En mulig 

forklaring kan være at disse utøverne bruker uhensiktsmessig vektkontrollerende 

metoder for å kontrollere vekt og figur, som igjen kan føre til forstyrret spiseatferd og 

spiseforstyrrelser (Mancine et al., 2020). 

 

Resultatene for utholdenhetsutøverne i masteroppgaven er i samsvar med funn fra 

Sundgot-Borgen & Torstveit (2004). Forfatterne rapporterte en forekomst for spise-

forstyrrelser hos kvinner (24%) og menn (9.0%) i utholdenhetsidretter. Disse utøverne 

er avhengige av å fokusere på tilstrekkelig energiinntak for å dekke sitt energibehov, for 

å unngå å gå i minus grunnet den høye treningsbelastningen. Prestasjonene i vekt-

bærende idretter avhenger av hvor mye vekt man forflytter i aktiviteten. Dersom en 

idrettsutøver har lavere kroppsvekt, koster det mindre å forflytte seg. Disse idrettene 

preges av et konstant jag for en lav kroppsvekt, og mange idrettsutøvere spiser lite for å 

oppnå en bestemt vekt. Videre antas miljøfaktorer å spille inn under slike omstendig-

heter, og derfor må trenerne og klubbene jobbe aktivt med forebygging av utvikling av 

spiseforstyrrelser blant idrettsutøvere. 

 

Mange utholdenhetsutøvere som rammes av RED-s, som følge av for lavt energiinntak 

over tid, med samtidig for høyt energiforbruk (Mountjoy et al., 2014). Idrettsutøvere 

som møter de diagnostiske kriteriene for spiseforstyrrelser bør av den grunn fratas 

muligheten til å delta i konkurranse (startnekt) på grunn av psykiske- og fysiske 

konsekvenser (Mountjoy et al., 2014). Det kan tenkes at enkelte idrettsutøvere tiltrekkes 
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av slike miljøer basert på at personens atferdsmønster ikke blir kritisert eller observert, 

da et høyt energiforbruk med et samtidig lavt energiinntak kan ses på som «normalt» i 

idrettsmiljøet. I flere idretter eller for enkelte idrettsutøvere kan det være normalt eller 

nødvendig med dietter og strenge ernæringsvaner (Mountjoy et al., 2014). Det kan 

således tenkes at idrettsutøverne knytter dette opp mot normer for idretten. Av den 

grunn er det behov for spesialisert kompetanse hos støtteapparat og behandlere, som 

også har kunnskap om hvordan man kan forebygge og oppdage spiseforstyrrelser hos 

idrettsutøvere i disse gruppene (Thompson & Sherman, 2010). I masteroppgaven synes 

ikke perspektivene omkring energitilgjengelighet og RED-s å fanges opp. Dersom det 

hadde blitt benyttet idrettsspesifikke spørsmål og spørsmål om RED-s i studien, ville 

sannsynligvis tallene på spiseforstyrrelser vært noe høyere blant idrettsutøvere. 

 

Årsaken for at idrettsutøverne i de estetiske idrettene i masteroppgaven står for den 

høyeste forekomsten av symptomer på spiseforstyrrelser kan være sammensatt. En 

mulig årsak kan være forskjell i dømming av hvordan man vinner en konkurranse. I 

estetiske idretter blir en som oftest bedømt ut fra subjektive meninger fra dommere, og i 

utholdenhetsidretter vinner gjerne den første personen som krysser målstreken. En 

annen årsak for forskjellene kan være alder og prestasjonstopp (peak performance). 

Dersom man ser på for eksempel turnere, er det vanlig å nå en prestasjonstopp i ung 

alder. I disse idrettene er det vanlig med tidlig spesialisering, topping og et høyt 

treningsvolum, og de fleste turnere slutter i idretten sin før midten av 20-årene (Tan, 

Calitri, Bloodworth & McNamee, 2016). Det kan være avgjørende for disse utøverne å 

takle endringer knyttet til kropp, pubertet og menstruasjon, dersom de skal prestere på 

høyt nivå relativt ung alder. Det at disse kroppslige endringene og puberteten fore-

kommer i samme tidsperiode som prestasjonstoppen, kan for mange være vanskelig å 

håndtere samtidig som de skal prestere med en såkalt typisk «estetisk kropp». Ved 

sammenligning av estetiske idretter og utholdenhetsidretter, er mange utøvere i 

utholdenhetsidretter (særlig aerobe idretter) eldre når de når sin prestasjonstopp, ofte 

opp mot 39 år (Allen & Hopkins, 2015). Det kan av den grunn tenkes at de estetiske 

utøverne i masteroppgaven i større grad føler på et prestasjonsjag og prestasjonspress 

med tanke på alderen de er i (17 år), ettersom karrieren ofte er kortere enn i 

utholdenhetsidretter. Det er mulig at de estetiske utøverne føler på et større stress og 

press med å bli god, og at utholdenhetsutøverne har bedre tid. 
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Den høye forekomsten av spiseforstyrrelser i vektsensitive idretter er veldokumentert. 

Forskning på idrettene med høyest forekomst av spiseforstyrrelser sier mer om vekt-

sensitive idretter som en sub-gruppe, men lite om enkeltidretter. Likevel er det fortsatt 

områder som bør undersøkes ytterligere når det gjelder forekomst av spiseforstyrrelser i 

underkategoriene av vektsensitiv idrett (gravitasjonsidrett, estetisk idrett og vektklasse-

idrett). Til tross for at forekomsten er størst der kroppsvekt spiller en rolle, er evidens-

grunnlaget mindre presis dersom man splitter de overnevnte underkategoriene, for 

eksempel estetisk idrett eller utholdenhetsidrett (Mancine et al., 2020). Grunnen for 

dette kan være at gruppestørrelsen blir mindre, og utfallsmålene ulike basert på ulike 

målemetoder. Masteroppgaven har kun fokusert på to av disse (gravitasjonsidretter i 

form av utholdenhetsidrett, og estetiske idretter). Derimot har størsteparten av andre 

studier sett på alle de vektesensitive idrettene samlet. På bakgrunn av oversikts-

artikkelen til Mancine et al. (2020), kan det tenkes at resultatene i masteroppgaven ville 

fått mer valide og reliable resultater dersom man hadde undersøkt vektsensitiv idrett 

mot ikke-vektsensitiv idrett.  

5.3 Sammenheng mellom selvfølelse og symptomer på 
spiseforstyrrelser 
Resultatene viste at det var signifikant korrelasjon mellom symptomer på spise-

forstyrrelser (EDE-Q global skår) og selvfølelse (RSES) for både menn (svak 

korrelasjon) og kvinner (moderat korrelasjon). Hypotesen kan dermed bekreftes. 

Resultatene er i samsvar med flere andre studier som sammenligner selvfølelse og 

symptomer på spiseforstyrrelser (de Bruin et al., 2009; Drosdzol-Cop et al., 2017; 

Fairburn, Cooper & Shafran, 2003; Johnson et al., 1999; Mora et al., 2017; Petisco-

Rodríguez et al., 2020; Silvera et al., 1998). 

Spiseforstyrrelser er sammensatt av flere faktorer, hvor lav selvfølelse anses som en av 

flere mulige risikofaktorer, spesielt for jenter i tenårene (Drosdzol-Cop et al., 2017; 

Mora et al., 2017; Welch & Ghaderi, 2013). Utvalget i masteroppgaven består av ung-

dommer i tenårene, og det anses derfor som relevant å sammenligne resultatene med 

studiene som har inkludert tenåringer, sik som de overnevnte studiene. Dersom det er 

slik at jenter i tenårene har lav selvfølelse, kan det være av betydning for studiens utfall. 

Det ble dessverre ikke gjennomført analyser som stratifiserte for lav, middels og høy 
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selvfølelse i denne masteroppgaven, men gjennomsnittsverdiene vurderes som middels 

til høy selvfølelse (García, Olmos, Matheu & Carreño, 2019). 

 

Det er velkjent at det å ha lav selvfølelse er vanlig hos personer som har spise-

forstyrrelser (Kästner et al., 2019). Det man imidlertid ikke med sikkerhet vet er 

hvorvidt lav selvfølelse alene kan bidra til at en person utvikler spiseforstyrrelser 

(risikofaktor for utvikling). Studier har funnet en sammenheng mellom lav selvfølelse 

og spiseforstyrrelser, men det er usikkert om personen utviklet lav selvfølelse som et 

resultat av spiseforstyrret atferd, eller om personen var ekstra sårbar (hadde lav selv-

følelse), som kan ha medvirket til utvikling av spiseforstyrrelsen (Button, Sonuga-

Barke, Davies & Thompson, 1996). Selvfølelse er som nevnt tidligere en av faktorene 

som har innvirkning på utviklingen av spiseforstyrrelser, uten at man har avklart hva 

den direkte påvirkningen av lav selvfølelse har på utviklingen av spiseforstyrrelser er 

(Brechan & Kvalem, 2015). Button et al. (1996) rapporterte at jenter med lav selvfølelse 

i alderen 15-16 år hadde betydelig høyere risiko for å utvikle de mer alvorlige 

symptomene på spiseforstyrrelser, så vel som andre psykiske lidelser. I lys av dette, kan 

det se ut til at selvfølelse kan være av betydning for hvor alvorlig graden av spise-

forstyrrelser blir. Det er fortsatt behov for mer forskning på kausalitet i forhold til 

spiseforstyrrelser og selvfølelse.  

 

Selvfølelse er en underliggende mekanisme som kan føre til forstyrret spiseatferd 

(Brechan & Kvalem, 2015). Lav selvfølelse har vist en sammenheng med forstyrret 

spiseatferd og kroppsmisnøye, men det kan være utfordrende å vurdere om de påvirker 

hverandre direkte (Fairburn et al., 2003; Stice et al., 2011). Stice et al. (2011) 

rapporterte også at kroppsmisnøye er en sentral risikofaktor for spiseforstyrrelser hos 

jenter som allerede har en høy grad av kroppsmisnøye. I lys av dette, kan det tenkes at 

personer med lav selvfølelse likeledes har høy grad av kroppsmisnøye, som igjen kan 

øke risikoen for å utvikle spiseforstyrrelser. I likhet Stice et al. (2011) rapporterte 

Brechan & Kvalem (2015) at lav selvfølelse i stor grad påvirket studenters tilfredshet 

med eget kroppsbilde. Kroppsbildets betydning og lav selvfølelse hadde en direkte 

sammenheng med restriktiv spising og tømningsatferd. Forfatterne foreslo at dersom lav 

selvfølelse er en direkte risikofaktor for spiseforstyrrelser, burde økt selvfølelse 

inkluderes i forebyggende tiltak for spiseforstyrrelser. 
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Puberteten er en tid hvor mange har vanskeligheter med å ha et positivt syn på egen 

kropp. Selvfølelse, i positiv eller negativ forstand, kan bidra til å påvirke hvordan en 

persons kroppsbilde blir (Drosdzol-Cop et al., 2017). Ettersom mange av deltakerne i 

masteroppgaven fortsatt kan være i puberteten, kan det tenkes at flere strever med 

negativt syn på egen kropp. Lav selvfølelse kan i tillegg påvirke en persons tilfredshet 

med egen kropp, som således kan føre til usunne vektkontrollerende metoder. Dette kan 

over tid føre til overspising, uhensiktsmessig kompenserende atferd eller restriktive 

dietter. Det kan være at personer som overspiser og/eller bruker tømningsatferd gjør 

dette som følge av at en mister troen på å gå ned i vekt (Drosdzol-Cop et al., 2017). I lys 

av dette, hadde det vært interessant å gjøre undersøkelser på kroppsmisnøye og 

kroppsbilde på dette utvalget. 

 

Det er også verdt å bemerke at et høyt fysisk aktivitetsnivå og deltakelse i sport er 

assosiert med bedre selvfølelse, sammenlignet med de som ikke har et høyt fysisk 

aktivitetsnivå (Guddal et al., 2019). Samtidig har idrettsutøvere i individuelle idretter 

rapportert signifikant lavere selvfølelse sammenlignet med lagidretter (Guddal et al., 

2019). Mange av de utholdenhetsgrenene som er inkludert i masteroppgaven er 

individuelle idretter. I tillegg har lav selvfølelse vist en sammenheng med utøvere som 

konkurrerer i estetiske idretter som dans og turn (de Bruin et al., 2009). Basert på disse 

funnene hadde det vært interessant å se på forskjeller i de ulike nivåene av selvfølelse 

(lav, middels og høy), ettersom resultatene sier lite om hvilke grupper i utvalget som 

hadde lav selvfølelse.   
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5.4 Diskusjon av metode – styrker og begrensninger 
Denne masteroppgaven er en tversnittstudie, en forskningsmetode som samler 

informasjon på en planlagt måte i et gitt tidspunkt, og gir estimater av størrelsen på et 

problem i en populasjon (Helsebiblioteket, 2016). Tverrsnittstudier gir bare et 

øyeblikksbilde (punkt-prevalens), og kan derfor ikke si noe om kausalitet, da 

datamaterialet ikke sier noe om utbredelse i tid (Thelle & Laake, 2013). Til tross for at 

man ikke kan si noe om kausalitet kan man bruke dataene for å sammenligne utvikling 

over tid, ved å sammenligne flere studier. En tverrsnittstudie med spørreskjema som 

metode, ble vurdert som metodologisk relevant for masteroppgaven. Dette fordi 

hensikten var å undersøke forekomst av symptomer på spiseforstyrrelser og 

sammenheng mellom spiseforstyrrelser og selvfølelse i en definert populasjon. 

Tverrsnittstudier kan benyttes som hypotesegenererende virkemidler som kan testes ut i 

senere studier (Helsebiblioteket, 2016), for eksempel studier på forebygging av 

spiseforstyrrelser.  

 

5.4.1 Utvalg og representativitet 
Svarprosenten til den ordinære studien var 79%, som tilsvarer god svarprosent (>70%) 

(Helsebiblioteket, 2016). En styrke med studien er et høyt antall deltakere (n=1255). 

Det totale utvalget anses som representativt for unge norske idrettselever, da en stor 

andel av norske toppidrettsgymnas og skoler med idrettsfag over hele landet ble 

inkludert. Deltakerne var jevnaldrende, ettersom det kun ble gjort undersøkelser på 

elever som gikk andre året på videregående. Det kan dog diskuteres hvorvidt kontroll-

elevene var representative for hele populasjonen av ungdommer på studiespesialiser-

ende linjer i Norge. Kontrollelevene var fra seks ulike videregående skoler i Oslo og 

Viken, og de miljømessige faktorene kan derfor ses på som noenlunde homogene. Det 

kan tenkes at aktuelle faktorer i undersøkelsen, som for eksempel selvfølelse eller 

symptomer på spiseforstyrrelser, hadde gitt et annet utfall dersom man hadde undersøkt 

et større demografisk område. 

 

I utvalget ble mange ulike idretter representert i henholdsvis utholdenhetsidretter og 

estetiske idretter (tabell 4). Idrettene som var inkludert omfavnet et stort spekter av 

vektsensitive idretter innenfor disse kategoriene, som gjorde generaliserbarheten større. 

Når det gjelder gruppestørrelse i de ulike idrettene (utholdenhetsidrett og estetisk idrett) 
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var gruppene skjevfordelte i antall deltakere. Det var mange utholdenhetsutøvere for 

begge kjønn, men få estetiske idrettsutøvere. Utvalget av menn i estetiske idretter ble 

ikke sett på som representativ da det kun var én deltaker i denne gruppen. Av den grunn 

kunne man ikke undersøke eller trekke konklusjoner for denne gruppen. Det var også 

forholdsvis få kvinner i den estetiske gruppen (n=32), men deltakerne utgjorde mange 

nok til å gjøre analyser og trekke konklusjoner. I utholdenhetsgruppa var det 208 

deltakere totalt. Denne gruppen kunne antagelig hatt flere deltakere dersom det hadde 

vært presisert i spørreskjemaet at elever som konkurrerte i for eksempel friidrett hadde 

vært mer spesifikke da de oppga hvilken disiplin de konkurrerte i. Det var mange som 

oppga «friidrett», istedenfor for eksempel «friidrett: 1500m løping». Dette gjorde det 

utfordrende å kategorisere type disiplin disse utøverne drev med. De deltakerne som 

oppga «friidrett» uten å spesifisere, ble kategorisert som «andre idretter» og ikke 

inkludert i utvalget.  

 
5.4.2 Målemetoder 

EDE-Q 
EDE-Q har blitt brukt i kliniske studier over hele verden (Rø et al., 2015), noe som 

bidrar til gode muligheter for sammenligning av studier. EDE-Q anses som et valid 

måleinstrument for å kartlegge selvrapporterte symptomer på spiseforstyrrelser for den 

generelle befolkningen (Fairburn & Beglin, 1994), og vurderes derfor som en styrke for 

kontrollelevene i masteroppgaven. I tillegg ble det brukt en cut-off for å vurdere 

hvorvidt menn og kvinner lå over eller under en risikoverdi, som indikerer en økt risiko 

for symptomer på spiseforstyrrelser (Rø et al., 2015; Schaefer et al., 2018). Når det 

gjelder bruk av EDE-Q for idrettsutøvere, har spørreskjemaet vist lavere grad av 

validitet (Pope et al., 2015). EDE-Q er blant de mest anvendte spørreskjemaene for 

undersøkelser på spiseforstyrrelser blant idrettsutøvere, til tross for dens validitet for 

denne gruppen. EDE-Q ble i utgangspunktet utformet for den generelle befolkningen, 

og en svakhet ved metoden i masteroppgaven er at det ikke ble brukt idrettsspesifikke 

spørsmål for idrettsutøverne (i tillegg til EDE-Q). 

 

Det er omdiskutert hvorfor EDE-Q, og lignende spørreskjema som ikke viser nok 

validitet, ofte blir brukt som måleinstrument i utvalg hvor idrettsutøvere er inkludert, til 

tross for at det eksisterer mer valide spørreskjema som retter seg mot idrettsutøvere 

(Pope et al., 2015). En av årsakene for at EDE-Q (og tilsvarende spørreskjema) ofte 
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anvendes i forskning på idrettsutøvere, kan være at sammenlikning med studier blir 

enklere ved bruk av de samme spørreskjemaene. En annen årsak kan være at spørre-

skjemaene blir brukt når kontrollgruppen ikke er idrettsutøvere. Det kan være uhensikts-

messig å gjøre analyser dersom man ikke bruker samme spørreskjema på hele utvalget. 

Ved bruk av spørreskjema som er bedre validert for idrettsutøvere, kan det være 

utfordrende for kontrollgruppen å besvare disse spørsmålene da de ikke er relevante for 

denne gruppen.  

 

Med den økende trenden av spiseforstyrrelser hos idrettsutøvere er det et tydelig behov 

for valide og reliable måleinstrumenter for spiseforstyrrelser for denne gruppen (Pope et 

al., 2015). Pope et al., (2015) fastslo at det var på tide å ta i bruk de mer moderne måle-

metoder for å undersøke spiseforstyrrelsesproblematikk for denne gruppen. Tilleggs-

undersøkelser som inkluderer idrettsspesifikke spørsmål og spørsmål rettet mot RED-s 

kan, ut fra litteraturen, øke validiteten for å kartlegge symptomer på spiseforstyrrelser 

blant idrettsutøvere, da de er direkte rettet mot risikofaktorer i idretten (Bernhardt, 

2019; Joy et al., 2016). Det kan tenkes at flere idrettsutøvere i masteroppgaven ville blitt 

fanget opp ved bruk av spørreskjema dersom man hadde brukt slike spørsmål i tillegg til 

EDE-Q, spesielt med tanke på underrapporteringen som skjer blant idrettsutøvere 

(Martinsen & Sundgot-Borgen, 2013; Sundgot-Borgen, 1993). 

 

Spørreskjema anses som tilstrekkelig og nyttig for å kartlegge symptomer på spise-

forstyrrelser. Når det gjelder kliniske spiseforstyrrelser og alvorlighetsgrad anses 

kliniske intervjuer å være gullstandard (Rø, Reas & Lask, 2010). Med utgangspunkt i 

dette kan det tenkes at masteroppgaven hadde trukket andre konklusjoner dersom det 

ble benyttet kliniske intervjuer i studien. Videre rapporterte Martinsen & Sundgot-

Borgen (2013) at det er nødvendig å bruke kliniske intervju for å fastslå en korrekt 

forekomst av spiseforstyrrelser for idrettsutøvere. Selvrapportering og spørreskjemaer 

kan derfor se ut til å være noe mindre korrekte. 
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RSES 

RSES anses også som en valid målemetode for å undersøke grad av selvfølelse blant 

ungdommer (Rosenberg, 1965), og er validert på norsk flere ganger (von Soest, 2005). 

RSES er det mest anvendte målet i forskning på selvfølelse og andre psykologiske 

parametere (von Soest, 2005). Ettersom RSES opprinnelig ble laget for å måle 

selvfølelse hos elever i videregående skole blir den sett på som relevant for denne 

gruppen, og dermed en styrke for studien. 

 

I masteroppgaven ble ikke RSES stratifisert for henholdsvis lav, middels og høy selv-

følelse. Andre studier som har sammenlignet selvfølelse og symptomer på spise-

forstyrrelser har gjort nettopp dette (eks: Drosdzol-Cop et al., 2017; Guddal et al., 2019; 

Tan et al., 2016). Disse studiene kan i større grad analysere hvorvidt selvfølelsen har 

noe å si for symptomer på spiseforstyrrelser. Dersom selvfølelse hadde blitt stratifisert i 

nivåer i masteroppgaven, kunne man større grad diskutert forskjeller i de ulike nivåene. 

En mulig ulempe ved å ikke analysere nivåer av selvfølelse kan være at et høyt antall 

deltakere rapporterer en høy selvfølelse, som igjen kan gjøre det vanskelig å fange opp 

de som har rapportert en lav selvfølelse i datasettet. Studier har vist at mange ung-

dommer strever med lav selvfølelse, og forebyggende intervensjoner bør av den grunn 

fokusere på økt selvfølelse i framtiden (Brechan & Kvalem, 2015; Button et al., 1996). 

Til tross for at det er av interesse å identifisere hvilket nivå av selvfølelse respondentene 

har, er den vanligste praksisen i vitenskapelige studier å bruke gjennomsnittet av global-

skår (totalskår) til å tolke resultatene av RSES (García et al., 2019). Dette ble gjort i 

masteroppgaven.  

 

BIAS 

Ved bruk av spørreskjema er det risiko for underrapportering, og resultatene fra denne 

masteroppgaven kan være preget av dette (Thelle & Laake, 2013). Basert på funnene til 

Martinsen & Sundgot-Borgen (2013) om at særlig idrettsutøvere har en tendens til å 

underrapportere ved bruk av spørreskjema, kan det ha preget resultatene for master-

oppgaven også. Det kan videre tenkes at resultatene er påvirket av sosial påvirknings-

skjevhet (social desirability bias). Social desirability bias handler om tendensen til å 

svare det som blir sett på som sosialt korrekt (Grimm, 2010). EDE-Q og RSES har 

sensitive spørsmål som omhandler blant annet syn på egen kropp. Under besvarelsen av 

spørreskjemaene satt noen elever ved siden av hverandre, og for elever som var 
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engstelige i utgangspunktet, kan det hende at de svarte det de oppfattet som sosialt 

korrekt i frykt for at noen skulle se svarene deres. I tillegg kan seleksjonsbias prege 

resultatene i studien. Spørreskjemabatteriet i doktorgradsprosjektet startet med mange 

spørsmål om fysisk aktivitet og idrett. En mulig konsekvens av dette var at deltakerne 

som ikke drev med noen form for fysisk aktivitet mistet motivasjon til å svare på 

spørreskjemaet, og således svarte ufullstendig eller uærlig. 

 

5.5 Etikk  
I forkant av undersøkelsen ble det informert om at noen av spørsmålene kunne øke 

elevens bevissthet rundt temaene som ble undersøkt. Spørreskjemaene som er inkludert 

blir ikke vurdert som problematisk eller som en trussel for å utløse psykiske reaksjoner. 

Samtidig kan det være at noen av elevene opplever bevisstgjøringen negativt. Noen av 

spørsmålene i EDE-Q og RSES kan for enkelte oppleves som «direkte», og noen kan 

oppleve bevisstgjøringen som en trigger for uønsket atferd. Dette gjelder spørsmål om 

for eksempel slanking eller negativt fokus omkring eget kroppsbilde. Spørsmål som for 

eksempel «har du følt deg tykk?» og «har du hatt et klart ønske om å ha en helt flat 

mage?» kan være triggende for noen. Stice et al. (2007) hevder at det i samfunnet er et 

stort sosiokulturelt press om å være tynn, og at tanker om at man skal være tynn anses å 

være «normalt». Forskerne hevder imidlertid at disse tankene synes å være uunngåelig, 

og dersom respondentene ikke allerede har disse tankene, kan det være en fare for at de 

blir mer bevisst på at for eksempel magen ikke er flat. En annen etisk problemstilling 

kan være at spørsmål omkring kropp og selvfølelse kan være et sensitivt tema for 

gruppen som skal undersøkes. Utholdenhetsidrett og estetiske idretter er som nevnt 

tidligere, de gruppene som har høyest forekomst av spiseforstyrrelser, og som utsettes 

for det største presset om å passe inn i en bestemt kroppsfasong (Bratland-Sanda & 

Sundgot-Borgen, 2013). 

5.6 Praktiske implikasjoner 
Resultatene fra denne studien viser at det er en høy forekomst av symptomer på spise-

forstyrrelser blant elever ved studiespesialiserende linjer, idrettsfag og toppidretts-

gymnas. Disse resultatene er i tråd med tidligere studier på liknende utvalg, og kan 

videre benyttes for å bygge opp under framtidig forskning. Resultatene fra denne 

studien er en del av et doktorgradsprosjekt som på et senere tidspunkt skal bruke 
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kliniske intervju for å undersøke spiseforstyrrelser i det samme utvalget. Resultatene fra 

disse intervjuene kan bli brukt for å sammenligne funnene med Sundgot-Borgen & 

Torstveit (2004) og Martinsen & Sundgot-Borgen (2013) sine funn om at bruk av 

spørreskjema gir forhøyet forekomst blant kontrollgruppen, og at kliniske intervju i 

etterkant bidrar til at tendensen snur. Videre kan resultatene fra denne studien benyttes 

for å sammenligne framtidige forskningsprosjekt hvor man undersøker forekomst av 

symptomer på spise-forstyrrelser blant idrettselever og kontrollelever.  

Resultatene fra denne studien er viktig fordi den gir en indikasjon på at mange 

ungdommer på videregående skole har et vanskelig forhold til mat og kropp. 

Resultatene viser at symptomer på spiseforstyrrelser er et problem blant kontroll-

elevene. Dersom det er slik at det er en høy forekomst av faktiske spiseforstyrrelser vil 

det være nødvendig med forebyggende tiltak i skolen for å få ned forekomsten, for at 

elevene skal få det bedre. Det kan tenkes at lærere ved toppidrettsgymnas er mer opp-

merksomme på kjennetegn og sykdomsforløp, sammenlignet med lærere på idrettsfag 

og studiespesialiserende. Dette kan være fordi mange av lærerne ved idrettsfag og 

studiespesialiserende ikke har spesialisert trenerutdanning, men heller kroppsøvings- og 

idrettsfagsutdanning. Trenere og lærere bør derfor få mer utdanning og kunnskap om 

konkrete kjennetegn, risikofaktorer og konsekvenser slik at de kan bidra til å forebygge 

eller oppdage tidlige tilfeller. Forebyggende tiltak som kan implementeres i skole-

forløpet kan være målrettet undervisning om spiseforstyrrelser, selvfølelse, kroppsbilde, 

kropp, pubertet, psykisk helse, ernæring og konsekvenser ved feilernæring, både for 

trenere/lærere/støtteapparat og utøvere. Økt kunnskap vil være nødvendig slik at 

trenerne og utøverne selv kan legge til rette for at idrettsutøvere unngår å utvikle 

spiseforstyrrelser på et senere tidspunkt (Choelo et al., 2014). 

 

Forslag til videre studier kan være for eksempel forebyggende intervensjoner for 

spiseforstyrrelser med fokus på økt selvfølelse. Et annet forslag kan være å undersøke 

hvorvidt lærere og trenere har kunnskap om kjennetegn og forebyggende tiltak for 

spiseforstyrrelser hos elever og utøvere. Når det gjelder antall deltakere i henholdsvis 

utholdenhetsidrett og estetiske idretter, vil det være av interesse å inkludere flere menn i 

den estetiske gruppen til et senere prosjekt. 
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6.0 Konklusjon 

Elever ved ordinære videregående skoler hadde signifikant høyere forekomst av 

symptomer på spiseforstyrrelser sammenlignet med elever som går på toppidretts-

gymnas eller idrettsfag. Det var signifikante kjønnsforskjeller blant både idrettselevene 

og elevene ved ordinære videregående skoler. Flest kvinner hadde symptomer på 

spiseforstyrrelser i begge skoletypene. Totalt var 10.7% og 21.6% av henholdsvis 

kvinnelige idrettselever og elever ved ordinære videregående skoler over cut-off. For 

menn var 6.7% av idrettselevene og 12.5% av elever ved ordinære videregående skoler 

over cut-off.  

 

Det var signifikant høyere forekomst av symptomer på spiseforstyrrelser blant kvinner 

som representerte estetiske idretter (33.9%) sammenlignet med utholdenhetsidretter 

(20.2%). Analyser på menn var ikke gjennomførbart da det kun var én deltaker i den 

estetiske gruppen.  

 

Korrelasjonsanalyser viser at det var signifikant negativ sammenheng mellom 

symptomer på spiseforstyrrelser (EDE-Q global skår) og selvfølelse (RSES) for både 

menn (svak korrelasjon) og kvinner (moderat korrelasjon).  
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Vedlegg 1) 
 
De neste spørsmålene handler kun om de siste fire ukene (28 dager). 
  
Les hvert spørsmål nøye og svar på alle spørsmålene. Spørsmål 1 til 12: Velg det 
tallet som du synes passer best.  
 
På hvor mange av de siste 28 dagene ...  
(0) Ingen dager  (1) 1-5 dager  (2) 6-12 dager  (3) 13-15 dager  
(4) 16-22 dager  (5) 23-27 dager  (6) Alle dager 
 
1. Har du bevisst prøvd å begrense mengden mat du spiser for å påvirke din figur eller 
vekt (uavhengig av om du har klart det eller ikke)? 
 
2. Har du i lengre perioder (8 våkne timer eller mer) ikke spist noe i det hele tatt for å 
påvirke din figur eller vekt?  
 
3. Har du prøvd å utelukke noen typer mat du liker, for å påvirke din figur eller vekt 
(uavhengig av om du har klart det eller ikke)? 
 
4. Har du prøvd å følge bestemte regler for hva eller hvordan du spiser (f.eks. en 
kalorigrense) for å påvirke din figur eller vekt (uavhengig av om du har klart det eller 
ikke)?  
 
5. Har du hatt et klart ønske om å ha tom mage for å påvirke din figur eller vekt? 
 
6. Har du hatt et klart ønske om å ha en helt flat mage? 
 
7. Har du opplevd at tanker om mat, spising eller kalorier har gjort det veldig vanskelig 
å konsentrere deg om ting du er interessert i (f.eks. å arbeide, følge en samtale eller 
lese)?  
8. Har du opplevd at tanker om figur eller vekt har gjort det veldig vanskelig å 
konsentrere deg om ting du er interessert i (f.eks. å arbeide, følge en samtale eller lese)? 
  
9. Har du hatt en klar frykt for å miste kontroll over spisingen din?  
 
10. Har du hatt en klar frykt for at du kan gå opp i vekt?  
 
11. Har du følt deg tykk?  
 
12. Har du hatt et sterkt ønske om å gå ned i vekt?  
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Spørsmål 13 til 18: Fyll inn passende antall i boksene til høyre. Dersom det ikke er 
relevant for deg svarer du "0". 
 
Spørsmålene handler kun om de siste fire ukene (28 dagene). 
 
13. I løpet av de siste 28 dagene, hvor mange GANGER har du spist det andre ville 
betraktet som en uvanlig stor mengde mat (omstendighetene tatt i betraktning)? _____ 
 
14. Ved hvor mange av disse episodene hadde du en følelse av å ha mistet kontrollen 
over spisingen din (mens du spiste)? ____ 
 
15. I løpet av de siste 28 dagene, hvor mange DAGER har slike episoder med 
overspising forekommet (dvs. der du har spist uvanlig store mengder mat og hatt en 
følelse av å miste kontrollen mens du spiste)? _____ 
 
16. I løpet av de siste 28 dagene, hvor mange GANGER har du kastet opp for å 
kontrollere din figur eller vekt? _____ 
 
17. I løpet av de siste 28 dagene, hvor mange GANGER har du brukt avføringsmidler 
for å kontrollere din figur eller vekt? _____ 
 
18. I løpet av de siste 28 dagene, hvor mange GANGER har du følt deg drevet eller 
tvunget til å trene for å kontrollere din vekt, figur eller fettmengde, eller for å forbrenne 
kalorier? _____ 
 
 
Spørsmål 19 til 21: Kryss av for det tallet som du synes passer best. 
 
Vær oppmerksom på at i disse spørsmålene brukes begrepet «overspisingsepisode» om 
å spise det andre ville synes var en uvanlig stor mengde mat i den situasjonen du var i, 
samtidig med en følelse av å ha mistet kontroll over spisingen. 
 
 
19. I løpet av de siste 28 dagene, hvor mange dager har du spist i hemmelighet (i skjul)? 
Tell ikke med overspisingsepisoder 
(0) � Ingen dager 
(1) � 1-5 dager 
(2) � 6-12 dager 
(3) � 13-15 dager 
(4) � 16-22 dager 
(5) � 23-27 dager 
(6) � Alle dager 
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20. Hvor mange av de gangene du har spist, har du hatt skyldfølelse (følt at du har gjort 
noe galt) fordi det kan påvirke din figur eller vekt? Tell ikke med overspisingsepisoder 
(0) � Ingen av gangene 
(1) � Noen få ganger 
(2) � Færre enn halvparten 
(3) � Halvparten 
(4) � Mer enn halvparten 
(5) � De fleste gangene 
(6) � Hver gang 
 
 
21. løpet av de siste 28 dagene, hvor bekymret har du vært for at andre mennesker ser 
deg spise? Tell ikke med overspisingsepisoder 
(0) � 0 - Ikke i det hele tatt 
(1) � 1 
(2) � 2 - Litt 
(3) � 3  
(4) � 4 - Ganske mye 
(5) � 5  
(6) � 6 - Veldig mye 
 
 
Spørsmål 22 til 28: Velg det tallet som du synes passer best. 
 
Spørsmålene handler kun om de siste fire ukene (28 dagene). 
 
I løpet av de siste 28 dagene ... 
(0) Ikke i det hele tatt (1) (2) Litt      (3)       (4) Ganske mye (5)   (6) Veldig mye 
 
22. Har vekten din påvirket hvordan du tenker om (bedømmer) deg selv som person?  
 
23. Har figuren din påvirket hvordan du tenker om (bedømmer) deg selv som person?  
 
24. Hvor opprørt ville du bli hvis du ble bedt om å veie deg en gang i uken (ikke mer, 
ikke mindre) de neste fire ukene?  
 
25. Hvor misfornøyd har du vært med vekten din?  
 
26. Hvor misfornøyd har du vært med figuren din?  
 
27. Hvor mye ubehag har du følt ved å se kroppen din (f.eks. når du ser figuren din i 
speilet, reflektert i et butikkvindu, ved klesskift, eller når du bader eller dusjer)?  
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28. Hvor mye ubehag har du følt ved at andre ser figuren din (f.eks. i offentlige 
omkledningsrom, når du svømmer, eller når du har på deg trange klær)?  
 
 
Nå kommer noen spørsmål til deg som er kvinne 
  
Har du fått din første menstruasjon? 
(1) � Ja 
(2) � Nei 
 
HVIS JA: 
Har noen menstruasjoner uteblitt de siste 3-4 månedene? 
(1) � Ja 
(2) � Nei 
 
HVIS JA: 
Hvor mange menstruasjoner har uteblitt de siste 3-4 månedene? 
_____ 
 
HVIS JA: 
Har du brukt p-piller, p-plaster, p-ring eller lignende? 
(1) � Ja 
(2) � Nei 
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Vedlegg 2) 
 

Vennligst kryss av for det alternativet som passer best for deg på hvert av de 10 

utsagnene nedenfor: 

 Helt enig Enig Uenig Sterkt uenig 

1. Jeg er stort sett fornøyd med meg selv (1) q (2) q (3) q (4) q 

2. Noen ganger synes jeg at jeg ikke er god 

for noen ting 
(1) q (2) q (3) q (4) q 

3. Jeg synes at jeg har flere gode kvaliteter (1) q (2) q (3) q (4) q 

4. Jeg er i stand til å gjøre ting like godt som 

folk flest 
(1) q (2) q (3) q (4) q 

5. Jeg føler at jeg ikke har mye å være stolt 

av 
(1) q (2) q (3) q (4) q 

6. Til tider føler jeg meg ubrukelig (1) q (2) q (3) q (4) q 

7. Jeg føler at jeg er en verdifull person, i det 

minste på samme nivå som andre 
(1) q (2) q (3) q (4) q 

8. Jeg skulle ønske at jeg hadde mer respekt 

for meg selv 
(1) q (2) q (3) q (4) q 

9. Alt i alt er jeg tilbøyelig til å føle meg 

mislykket 
(1) q (2) q (3) q (4) q 

10. Jeg har en positiv innstilling til meg selv (1) q (2) q (3) q (4) q 
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