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Összefoglalás: A megfelelô minôségû és mennyiségû sporttevékenység jelentôsen hozzájárul egészségünk megôrzésé-
hez, a túlzó mértékû sportolás azonban, ezzel ellentétesen ártalmas lehet az egészségre. Utóbbi jelenség leírására a
számos elnevezés közül ma a testedzésfüggôség a leginkább elfogadott. A testedzésfüggôség pontos meghatározása, el-
helyezése az egyéb zavarok között jelenleg is tart, bár a szerzôk megítélése szerint a jelenséget elsôsorban viselkedési
addikcióként tudjuk megragadni. Ezzel összefüggésben a testedzésfüggôség, egyéb viselkedési és mentális zavarokkal
együtt jól elhelyezhetô a Hollander-féle (1993) „obszesszív-kompulzív spektrumon”. A testedzésfüggôség mérésére kü-
lönbözô kérdôíveket dolgoztak ki, amelyek közül jelen tanulmányban a Testedzésfüggôség Skála (Hausenblas és
Downs, 2002), valamint a Testedzés Addikció Kérdôív (Terry, Szabo és Griffiths, 2004) magyar változatát közöljük. 
A kutatások szerint a testedzésfüggôség gyakran együtt jár, és több elemében hasonlóságot mutat az evési és testkép-
zavar spektrummal. Egyes sportágakban nagyobb arányban fordulhat elô, de a sportág specificitás megállapításához
további vizsgálatok szükségesek. Etiológiájában a neurohormonális mechanizmusa kevéssé tisztázott, pszichológiai
szempontból az önértékelés zavara lehet az egyik fô tényezô. A szerzôk kiemelik a testedzésfüggôség további kutatásá-
nak jelentôségét, amelyben kulcskérdésnek tartják annak tisztázását, hogy önálló entitásról, továbbá klinikailag osz-
tályozható betegségrôl, vagy más zavar alcsoportjáról van-e szó.
Kulcsszavak: sport; sportpszichológia; testedzésfüggôség; addikció; viselkedési függôség

Summary: Exercise in appropriate quantity and of proper quality contributes significantly to the preserve our health.
On the contrary, excessive exercise may be harmful to health. The term ’exercise addiction’ has been gaining increasing
recognition to describe the latter phenomenon. The exact definition of exercise addiction and its potential associations
with other disorders is still under study, although according to the authors this phenomenon can be primarily
described as a behavioral addiction. Accordingly, exercise addiction, among other behavioral and mental disorders,
can be well describe within the obsessive-compulsive spectrum suggested by Hollander (1993). There are several tools
used to assess exercise addiction. The authors here present the Hungarian version of the Exercise Dependence Scale
(Hausenblas és Downs, 2002) and the Exercise Addiction Inventory (Terry, Szabo és Griffiths, 2004). 
Exercise addiction has many symptoms in common and also shows a high comorbidity with eating disorders and
body image disorders. It may be more closely associated with certain sports but more data is needed to demonstrate
this specificity with more certainty. Sel-evaluation problems seem to have a central role in the etiology from a psycho-
logical aspect. The relevance of neurohormonal mechanisms is less clear.  The authors emphasize the importance of
further research on exercise addiction. One important question to be answered is if  this disorder is an independent
entity to be classified as a distinct clinical disorder or is it rather a subgroup of another disorder.
Key words: sport; psychology of sport; exercise addiction; exercise dependence behavioral addictions

Bevezetés

A sportolásra, testedzésre alapvetôen mint po-
zitív, az egészséget elôsegítô, az egészség meg-
ôrzéséhez hozzájáruló tevékenységre gondolunk
(1). Jogosan tesszük ezt, hiszen kutatások ezrei
igazolták az elmúlt évtizedekben, hogy a rend-

szeres, megfelelô mennyiségû és intenzitású
sporttevékenység jelentôsen hozzájárul egész-
ségünk megôrzéséhez, míg a testedzés hiánya,
az inaktivitás alapvetô kockázatot jelent egész-
ségünkre nézve (2–6). A kutatások szerint az
optimális mennyiségû és minôségû sporttevé-
kenység mind a fizikai, mind a pszichés egész-
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ségre kedvezô hatással van; felnôttek (7–10) és
gyermekek, illetve serdülôk (11–14) esetében
egyaránt. A megfelelô táplálkozás mellett, való-
ban a megfelelô fizikai aktivitás egy további
kulcstényezô, amikor az egészség megôrzésérôl,
fejlesztésérôl beszélünk. Mégis, ezen alapvetô-
en egészséges tevékenység esetében is megje-
lenhetnek olyan formák, amelyek a személyre
nézve ártalmasnak tekinthetôk. A következôk-
ben, a túlzott mértékû sportolás, a testedzésfüg-
gôség fôbb jellemzôit mutatjuk be.

A testedzésfüggôség definiálása

A fentiekkel összhangban elmondható, hogy a
testedzésfüggôség történetének vizsgálata sem
mindig a sportolás árnyoldalairól szólt. Így
Glasser, a téma elsô leírásában a jelenséget „po-
zitív függôségként” kezelte, pontosan azt a jelle-
gét kiemelve, hogy a függôségnek egy olyan for-
májáról van szó, amely következményeiben po-
zitív, hiszen az egészségre kedvezô hatású, to-
vábbá számos pszichológiai dimenzióval hoz-
ható pozitív kapcsolatba és hozzájárul az élettel
való elégedettséghez (15). Nem sok idônek kel-
lett azonban eltelnie ahhoz, hogy Morgan meg-
kérdôjelezze ezeket az álltásokat, s rámutasson,
hogy igenis, a testedzéstôl való függôség eseté-
ben is megmutatkozhatnak az addikcióknál
szokásos kedvezôtlen jelenségek, a megvonásos
tünetegyüttes, a negatív szociális következmé-
nyek és egyéb káros hatások (16). Ennek megfe-
lelôen, ô már viselkedési zavarként azonosítot-
ta a testedzésfüggôséget, s reflektálva Glasser
elnevezésére, maga a „negatív addikció” kifeje-
zést használta. Bár ez az elnevezés még ma is
fel-felbukkan a szakirodalomban, helyét egyre
inkább átveszik az értékmentesebb elnevezé-
sek, elsôsorban a testedzésfüggôség.

A viselkedési addikciók esetében igen kényes
kérdés a pontos definiálás, részben azért is, mi-
vel nem egyszer – így a sport esetében is – olyan
tevékenységekrôl van szó, amelyek átlagos, sôt
kifejezetten az egészséget elôsegítô módon, de
ugyanakkor akár egészségkárosító formában is
megjelenhetnek. Ebbôl következik, hogy a defi-
nícióhoz nem elégséges magának a tevékeny-

ségnek, vagy az azzal járó idôbeli elfoglaltság
mértékének a meghatározása, hanem további,
a függôséget és az ártalmas jelleget azonosítani
képes kritériumok szükségesek. A diagnosztikus
rendszerekben nem szereplô viselkedési addik-
ciók esetében a különbözô definíciós javaslatok
általában a pszichoaktívszer dependencia
(17–19), illetve a diagnosztikus rendszerekben
tárgyalt egyéb viselkedési függôségek (elsôsor-
ban az impulzuskontroll zavarok) diagnosztikus
kritériumai közül „csempészik” át a kulcsténye-
zôket az adott viselkedési függôségi zavar meg-
határozásához. Adams és Kirkby szerint a túlzó
testedzés addikciónak tekintendô, hiszen ha-
sonlóan a pszichofarmakológiai hatással ren-
delkezô szerekhez és más függôséget kiváltó vi-
selkedéshez, a túlzó testedzés abbahagyását is
megvonási tünetek kísérik, ami az egyik legfôbb
kritériuma bármely függôség kialakulásának
(20).

A testedzésfüggôség (exercise dependence)
legfontosabb, diagnosztikus értékû jellemzôi az
alábbiakban foglalhatók össze (21):

– Túlzott mértékû sporttevékenység, aminek
eredményeképpen klinikailag jelentôs mérték-
ben zavart szenved és károsodik a személy testi,
lelki, társas vagy egyéb más területet érintô mû-
ködése.

– A testedzés uralja a személy mindennapjait,
gondolatait csakúgy, mint az érzéseit (sóvárgás)
és a viselkedését. Amikor nem edz, gondolatai
gyakran akkor is a testedzés körül forognak.

– Tolerancia, azaz egyre nagyobb mennyisé-
gû testedzésre van szüksége a személynek az el-
vonási tünetek elkerülése, illetve annak érdeké-
ben, hogy megfelelôen érezze magát.

– Megvonási tünetek, azaz a testedzés hiányá-
ban, annak akadályozásakor jellegzetes megvo-
násos tünetegyüttes alakul ki. Ez jelentkezhet
hangulatingadozásban, irritabilitásban, alvás-
zavarban vagy egyéb testi és/vagy pszichés tü-
netekben.

– A túlzó mértékû testedzés annak ellenére
fennmarad, hogy a személy észleli, hogy testi,
lelki, társas kapcsolatbeli, munkahelyi/tanulási
vagy az élete egyéb területét érintô mûködése
ártalmakat szenved a túlzó mértékû testedzés
miatt, és tisztában is van vele, hogy ezeknek a
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negatív következményeknek az oka a túlzásba
vitt sportolási aktivitásban keresendô.

– Jellemzô a testedzés hangulatmódosító ha-
tása. A személyek gyakran számolnak be „high”
élményrôl, vagy arról, hogy az edzés segít nekik
„megszökni” a mindennapos problémák elôl, s
megnyugvást találni.

– Visszaesés, azaz a túlzott mértékû testedzés-
nek újra és újra nem sikerül gátat szabni, illetve
amennyiben a személy kontrollálja vagy meg-
szünteti a tevékenységet, akkor az újrakezdés-
kor nagyon rövid idôn belül ismét eléri a koráb-
bi extrém magas szintet az aktivitásban.

– Fontos szempont, kizáró jellegû kritérium,
hogy a túlzó mértékû testedzést ne lehessen más
mentális zavarral jobban magyarázni. Azaz
például, amennyiben a testedzés legfôbb oka
az anorexia nervosa esetében megjelenô test-
súlykontroll biztosítása, úgy a tevékenységet az
anorexia tüneteként és nem testedzés addik-
cióként azonosítjuk.

Nem teljesen egységes a nyelvhasználat a jelen-
ség megnevezésében sem. A legelterjedtebb ma
már a neutrálisnak mondható testedzésfüggôség
(exercise dependence) elnevezés, amely való-
ban jól fedi a jelenséget; magunk is ennek a
használatát javasoljuk. Morgan nyomán elôfor-
dul azonban a szakirodalomban a nem túl sze-
rencsés negatív addikció (16, 22), illetve a kény-
szerítô vagy kényszeres testedzés (obligatory
exercising, compulsive exercising) (23–27), vagy
ritkábban az excesszív testedzés (excessive exer-
cising) kifejezés is.

A fenti tüneteket áttekintve azt láthatjuk, hogy
a túlzásba vitt testedzés esetében lényegében
hasonló tünetek jelennek meg, mint más visel-
kedési, illetve a kémiai addikciók esetében.
Megjelenik a tolerancia, a megvonásos tünetek,
s a viselkedés ártalmas, a mindennapi életvitelt,
a kapcsolatokat, a szociális funkciókat károsító
volta. Jellemzô a hangulatmódosulásra utaló tü-
net, amely a testedzés „szelf-medikációs” jelle-
gére utal, azaz arra, hogy ezek a személyek nem
egyértelmûen csupán a testedzés öröméért, ha-
nem vagy valamilyen extra kielégülés, élvezet
érdekében, vagy éppúgy a negatív hangulatok,
kellemetlen vagy frusztráló érzések elkerülése,

a mindennapi nehézségek elôli „menekülés”
miatt edzenek túlzott mértékben. A dependen-
cia szempontjából a „túlzott mérték” a kieme-
lendô egyrészt, másrészt pedig az, hogy a tevé-
kenység nem az önmagáért való öröm miatt je-
lenik meg, hanem instrumentálissá válik. A sze-
mélyek gyakran a drogfogyasztók által használt
„high” kifejezéssel írják le élményüket, vagy a
mindennapos nehézségek világából való „kilé-
pésre” utalnak.

Fontos az utolsó kritérium, azaz annak a meg-
állapítása, hogy a testedzésfüggôség elsôdleges
probléma-e a személy életében (primary exer-
cise dependence), vagy valamilyen egyéb men-
tális zavarral a háttérben, másodlagos zavarként
jelenik meg. Utóbbi esetben a leggyakoribb az
anorexia nervosa vagy a bulimia nervosa része-
ként megjelenô túlzott mértékû testedzés.
Ezekben az esetekben azonban a túlzó mértékû
testedzést másodlagos problémaként kezeljük,
amely az elsôdleges evési zavar egyik fô tünete,
a testsúlykontrollálás kényszerének eszközeként
jelenik meg. Bár a zavar elsôdleges, illetve má-
sodlagos voltának kérdése ennél bonyolultabb,
a jelenség operacionalizálásakor a legtöbb szer-
zô az evési zavarral együttjáró testedzésfüggô-
séget per definitionem másodlagosnak tekinti
(23, 28). Ezen túlmenôen Bamber és munkatár-
sai, 56 felnôtt, rendszeres testedzô nô félig-
strukturált klinikai interjúval történô kvalitatív
vizsgálata (29) alapján három tényezôt azonosít
a másodlagos testedzésfüggôség diagnosztikus
kritériumaként. Ezek közül a harmadik – a táp-
lálkozási magatartás zavarának a jelenléte – dif-
ferenciáldiagnosztikai értékû az elsôdleges test-
edzés addikcióval szemben, míg a károsodott
pszichológiai, fizikai, társas vagy viselkedésbeli
mûködés, valamint a megvonás jelenléte nem
specifikus e tekintetben. Blaydon és mtsai azon-
ban újabb írásukban (30) már a másodlagos
testedzésfüggôséget is kettébontják aszerint,
hogy a testképpel való túlzott foglalkozás, avagy
az evési zavar hátterén alakul ki a testedzés ad-
dikció. Bamber és mtsai ugyanakkor, kvalitatív
elemzések alapján az elsôdleges testedzésfüg-
gôséget nem is találták igazolható koncepció-
nak (31). A szerzôk úgy találták, hogy a problé-
más, a dependencia kritériumait kielégítô test-



edzés minden esetben evési zavarhoz kapcso-
lódik.

A testedzésfüggôség elhelyezése
az egyéb viselkedési és mentális
zavarok között

A testedzésfüggôség jelenleg nem szerepel a
diagnosztikus rendszerekben, fontos azonban,
hogy a fenti tünetek alapján elhelyezzük az
egyéb zavarok között. A fenti diagnosztikus ér-
tékû tünetek alapján a testedzésfüggôséget az
addiktív betegségek, pontosabban a viselkedési
addikciók közé sorolhatjuk (32). Bár a viselke-
dési addikciók – mint csoport – szintén nem
szerepelnek a DSM-ben, illetve a BNO-ban, az
egyes, ide sorolható zavarok közül számos meg-
található ezekben; igaz más-más diagnosztikus
csoportok részeként.

Ide kapcsolódik Hollander megfigyelése, mi-
szerint, egyes – részben a diagnosztikus rend-
szerekben is kezelt, de részben azokban nem
szereplô – zavarok nagyon hasonló jellegzetes-
ségeket mutatnak (33). Hollander és munkatár-
sai hangsúlyozták, hogy ezek a zavarok, bár a
diagnosztikus rendszerekben (17, 18) a legkü-
lönbözôbb osztályokban találhatók meg, mégis
rengeteg hasonlóságot mutatnak. Ezek a hason-
lóságok tetten érhetôk a tünetekben, a demog-
ráfiai jellemzôkben, a betegségek lefolyásában,
komorbiditásukban, a kezelésre adott reakciók-
ban, a családi halmozódásban és a feltételezett
etiológiájukban, azaz kialakulásuk feltételezett
okaiban (34–36). Hollander a közös tüneti kép-
ben az obszesszív, valamint a repetitív és kom-
pulzív jelleget emelte ki, s ennek nyomán az ide
tartozó rendellenességeket az obszesszív-kom-
pulzív spektrum zavaraiként azonosította (33).
Hollander a spektrumhoz tartozó rendellenes-
ségnek tekintette az impulzuskontroll zavarokat
(kóros játékszenvedély, kleptománia, kénysze-
res vásárlás, trichotillománia stb.), a táplálko-
zási magatartás zavarait, a személyiségzavarok
közül az impulzivitással járó antiszociális és
borderline személyiségzavart, bizonyos neuro-
lógiai zavarokat, magát a kényszeres zavart, és
néhány egyéb rendellenességet (36). A teljes lis-

tát, a DSM-IV-TR diagnosztikus kézikönyvben
(18) elfoglalt helyük feltüntetésével együtt az 1.
táblázat mutatja be.

Bár Hollander nem utal e zavarok addikciós
jellegére, lényegében valamennyi felsorolt za-
var adja magát, hogy az addikciós spektrum ré-
szeként, viselkedési addikcióként tekintsük
ôket, ugyanúgy, mint ahogy magát a testedzés-
függôséget is beemelhetjük ezen zavarok köré-
be (32, 37). Mindezen zavarok – és a kémiai ad-
dikciók – esetében is közös jellemzô ugyanis a
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A Hollander és Wong (36) által az „obszesszív-kompulzív spektrum” részeként

azonosított zavarok és „klasszikus” elhelyezkedésük a DSM-IV diagnosztikus

osztályozásában
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viselkedéssel való folyamatos gondolati foglal-
kozás, különösen, amikor a viselkedés végre-
hajtása valamilyen ok miatt akadályozva van
(obszesszív jelleg), a cselekvés végrehajtását
megelôzô feszültségnövekedés, majd a végre-
hajtást követôen a feszültség csökkenése, azaz
megkönnyebbülés-, kielégültség-érzés. Gyakori,
hogy a feszültségcsökkenést követôen bûntu-
dat is megjelenik a viselkedéssel kapcsolatosan.
A kielégültség-érzés azonban mindig átmeneti
jellegû, s hamarosan ismét erôs késztetés és ez-
zel párhuzamosan a feszültség növekedése je-
lenik meg. Ez a ciklikus jelleg, s ezzel összefüg-
gésben a viselkedés repetitív, újra és újra ismét-
lôdô jellege szintén közös jellemzôi az addikci-
ós spektrum zavarainak. A fenti tüneteket átte-
kintve egyértelmûnek tûnik, hogy a testedzés-
függôség, a létezô diagnosztikus kategóriák kö-
zül az impulzuskontroll zavarokkal mutatja a
legtöbb rokonságot, még akkor is, ha úgy tûnik,
hogy a testedzésfüggôség, a Hollander által ja-
vasolt spektrumon inkább a kompulzív vég-
pont felé lenne elhelyezhetô (1. ábra).

A testedzésfüggôség mérése

A testedzésfüggôség elterjedtsége, részben a de-
finíciós nehézségek, részben pedig, a megfelelô
mérôeszközök hiányának, illetve körülményes
alkalmazási lehetôségének köszönhetôen nem
igazán alaposan feltárt terület. Mivel a jelenség
nem szerepel a diagnosztikus rendszerekben,

így szûrése általában nem képezi a normál or-
vosi diagnosztikus eljárás részét.

A mérôeszközöket tekintve mind a Pasman és
Thompson által kialakított Obligatory Exercise
Inventory (OEQ) (38), mind a Hausenblas és
Downs által kidolgozott Exercise Dependence
Scale (EDS) (39,40), mind pedig az Ogden, Veale
és Summers nevéhez fûzôdô Exercise Depen-
dence Questionnaire (EDQ) (41) megbízható és
valid eszköznek bizonyult a vizsgálatok során.

Az EDQ kialakítása során a szerzôk nyolc fak-
tort azonosítottak.

(1) a társas kapcsolatokban, a családi életben
és/vagy a munka terén jelentkezô konflik-
tusok;

(2) pozitív megerôsítés;
(3) megvonásos tünetek;
(4) a testsúly kontrollálása érdekében végzett

testedzés;
(5) problémabelátás;
(6) társas okok miatt végzett testedzés;
(7) egészségügyi okok miatt végzett testedzés;
(8) sztereotip viselkedés.

Hausenblas és Downs 21 tételes kérdôíve az EDS
(39) hét, a DSM-IV alapján teoretikusan kialakí-
tott skálát használ, amelyek az alábbiak. (A kér-
dôív magyar változatát az 1. számú melléklet-
ben mutatjuk be.)

(1) tolerancia,
(2) megvonás,
(3) késztetés (ez arra utal, hogy a személy töb-

bet és hosszabb ideig edz, mint tervezte),
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(4) kontrollhiány,
(5) idô (a személy jelentôs idôt szentel a tevé-

kenységnek),
(6) az egyéb (társas, kikapcsolódási, munka

stb.) tevékenységek csökkenése,
(7) a tevékenység fennmaradása az észlelt ne-

gatívumok ellenére.

Ugyanakkor ezeket az eszközöket több kritika is
érte viszonylagos hosszadalmasságuk, illetve
komplikált, egyes esetekben szakértô bevonását
is igénylô kiértékelésük miatt. Újabban Griffiths
és mtsai pontosan ezért tettek kísérletet egy rö-
vid, önkitöltôs eszköz kialakítására (Exercise
Addiction Inventory, EAI), amely az elsô vizsgá-
lati eredmények szerint szintén megbízható és
érvényes eszköznek bizonyult (21, 42). A kérdô-
ív magyar változatát a 2. számú mellékletben
mutatjuk be.

Specifikusabb Smith és mtsai kérdôíve, amely
kifejezetten a testépítéssel kapcsolatos addik-
ció mértékét és jellemzôit méri (43). A BDS
(Bodybuilding Dependence Scale) 9 tétele három
faktort képez, amelyek a társas függôség, az ed-
zés-függôség és a kiválóság-függôség (mastery
dependence) (44).

Epidemiológiai vonatkozások

Griffiths és mtsai (42) fent említett rövid, 6 téte-
les kérdôívükkel 3%-os testedzésfüggôséget (il-
letve annak magas kockázatát) azonosították
rendszeres testedzôk körében. Más mérôeszköz-
zel és más populációban, nagyon eltérô eredmé-
nyek születtek. Triatlonisták körében Blaydon és
Linder 52%-ban azonosított elsôdleges vagy má-
sodlagos testedzésfüggôséget (28), míg mások
(45) futók között férfiak esetében 26%-os, míg a
nôknél 25%-os prevalenciát mértek. A fenti ered-
mények jól jelzik, hogy mennyire különbözô
adatok és nézetek léteznek a jelenség elôfordu-
lásának gyakoriságát illetôen. Míg egyes kutatók
szerint a klinikai figyelmet érdemlô elsôdleges
testedzésfüggôség extrém ritka, addig mások
igen magas prevalencia értékeket jeleznek (23).

Nem csupán a mérôeszközök különbözôsége
miatt nehéz azonban itt pontos értéket monda-

ni, hanem azért is, mert klinikailag validált
mérôeszköz egyáltalán nem áll rendelkezésre,
aminek eredményeképp a függôség határának
meghúzása kérdéses. A kérdôíveket az egyes
kutatók a korábbi kérdôívekhez validálták, olyan
vizsgálatról, amelyben diagnosztikai interjú
egészítette volna ki a validálást, nincs tudomá-
sunk. Blaydon és Linder kutatásában továbbá,
amelyet a késôbbiekben részletesen bemuta-
tunk, a szerzôk klaszteranalízis segítségével hoz-
ták létre a csoportokat, s nem klinikai megfon-
tolások alapján, így eredményük klinikai rele-
vanciája csekély, inkább teoretikus és kutatási
célokat szolgál. További probléma, hogy a kü-
lönbözô vizsgálatokban felmért csoportok na-
gyon heterogének, összehasonlításuk ezért is
problematikus. Normál populációs vizsgálatot
nem ismerünk.

Hazai mintán készült vizsgálatról, tudomá-
sunk szerint mindeddig nem közöltek adatokat.
Az elsô ilyen témájú adatfelvétel Magyarorszá-
gon, 2007 tavaszán az Országos Lakossági Adat-
felvétel az Addiktológiai Problémákról (OLAAP)
c. kutatás keretében történt, amelyben a jelen
tanulmány mellékletében közölt Testedzésfüg-
gôség Skála (EDS-HU), valamint a Testedzés
Addikció Kérdôív (EAI-HU) felvétele is megtör-
tént. A kutatás a Budapesti Corvinus Egyetem
Viselkedéskutató Központja vezetésével, az
ELTE Addiktológiai Tanszéki Szakcsoportjával
együttmûködésben zajlik.

Komorbiditás

A testedzésfüggôség és a táplálkozási magatar-
tás zavarainak együttjárása, mint azt már a fen-
tiekben is jeleztük, igen szoros. Számos tanul-
mány jelzi, hogy az evési zavarok esetében ki-
emelkedôen magas a kényszeres testedzés elô-
fordulása, és fordítva, a testedzésfüggôség ese-
tében is jellemzô a testtel, a testképpel, a test-
súllyal való túlzott mértékû foglalkozás, és ehhez
kapcsolódóan a táplálkozási magatartás fölött
gyakorolt speciális kontroll (28, 46–48). Bár sok
esetben történhet reális kísérlet annak eldönté-
sére, hogy melyik zavar az elsôdleges, ez nem
mindig lehetséges, már csak azért sem, mert bi-
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zonyos tekintetben rokon jelenségekrôl van szó,
amelyek gyökere sokszor közös. Yates és kollé-
gái például 60 esettanulmány alapján azt talál-
ták, hogy a kényszeres futóként azonosítható
férfi hosszútávfutók nem csak a családi hátte-
rüket és szocio-ökonómiai státusukat illetôen
hasonlítanak jelentôs mértékben az anorexiás
nôkre, hanem számos személyiségdimenzió
mentén is. Így a harag gátlása, a saját magukkal
szemben támasztott rendkívül magas elvárások,
a testi diszkomfort érzések jó tûrése, a potenci-
álisan komoly kimerültség tagadása, valamint a
depresszív tendenciák jelenléte egyaránt jellem-
zôje mind a két csoportnak (49). A szakiroda-
lomban az 1980-as években már felfedezett ha-
sonlóságokat, amelyek a táplálkozási magatar-
tászavarokat és a túlzó testedzés zavart (test-
edzésfüggôséget) is jellemzik, az újabb kutatási
eredmények más nézôpontba helyezik. Megje-
lentek ugyanis az evészavarok új alcsoportjai,
valamint eddig nem ismert és használt beteg-
ségentitásokat és fogalmakat is bevezettek. Ezen
új típusú zavarok közé soroljuk – többek között
– az ortorexiát (egészséges életmód és táplálko-
zás, egészségmánia) (50), az izomdiszmorfiát
(inverz anorexiát), az anorexia atlétikát (elsôsor-
ban bizonyos típusú versenysportokkal együtt-
járó evészavar), a testépítô típusú evészavart,
valamint az Adonisz-komplexust. A hazai szak-
irodalomban elsôként Túry és munkatársai szá-
moltak be az evészavar spektrumhoz kapcsoló-
dó új megnyilvánulásokról (51, 52). Ha a tested-
zésfüggôséget önálló zavarként tekintjük, akkor
ezen új típusú evés- és testképzavarokat gyako-
ri komorbiditásnak feltételezhetjük. Egyrészrôl
azonban az erre vonatkozó kutatások száma
alacsony, másrészrôl a definíciós tisztázatlan-
ságok és a nem standardizált mérési különbsé-
gek miatt az eredmények ellentmondásosak.

Egy MMPI kérdôívvel végzett vizsgálat példá-
ul azt jelezte, hogy a kényszeres futók esetében
messze nem beszélhetünk olyan mértékû pszi-
chopatológiáról, mint az anorexia nervosában
szenvedô betegek esetében (53). Hasonlóképp,
Bamber és munkatársai is megállapítják, hogy,
amennyiben a kényszeres testedzést patológiás
jelenségnek tekintenénk, lényegesen magasabb
komorbiditás értékeket kellene kapnunk, mint

amilyeneket a rendelkezésre álló kutatási ered-
mények jeleznek (23). Továbbá, bár a negatív
pszichológiai jelenségeket vizsgálva a kutatá-
sok jelzik a szorongás, a depresszió vagy az irri-
tabilitás megnövekedett mértékét, az eredmé-
nyek megint csak nem meggyôzôek a jelensé-
gek patológiás mértékét illetôen.

A testedzésfüggôség fôbb jellemzôi

A testedzés, de maga az intenzív sportolás is
nagyon sokféle formában és módon jelenhet
meg. Nemcsak az egyes sportok közötti különb-
ségekre gondolhatunk itt, hanem arra is, hogy
az intenzív sportolás milyen háttéren, milyen
motivációval, milyen célból van jelen a személy
életében.

A kényszeres testedzés, illetve testedzésfüg-
gôség esetében ma még nagyon kevés kutatási
eredmény áll rendelkezésünkre ahhoz, hogy az
egyes sporttípusok, illetve az egyes sportolási
típusok között érdemben differenciálni tud-
junk. A kutatások jórészt a futásra (hosszútáv-
futás, tájékozódási futás) (22, 25, 54), az aerobic
típusú sportokra (55), illetve a testépítésre (43,
44) koncentrálnak, csak néhány írás foglalkozik
a tánccal (56), a triatlonnal (28), súlyemeléssel
(57), illetve egyéb sportokkal. Minôségileg meg-
különböztetett figyelmet elsôsorban a testépí-
tés szokott kapni, amennyiben itt olyan specifi-
kus jelenségek is tetten érhetôk (elsôsorban ta-
lán az izomdiszmorfia jelensége említhetô e te-
kintetben), amelyek az egyéb említett sportok-
nál kevésbé jellemzôek.

A testedzés minôségét illetôen lényegében a
kényszeres, illetve a nem kényszeres sportolási
módot szokás elkülöníteni; elôbbit aszerint
meghatározva, hogy az intenzív testedzés az
egyértelmû testi sérülés vagy egyéb kontraindi-
káció ellenére fennmarad. Yates és mtsai ugyan-
akkor, e két csoportot összehasonlítva megálla-
pítja, hogy bár a kényszeres futók többet és
rigidebb módon foglalkoznak a súlyuk kontrol-
lálásával, valamint szintén többet foglalkoznak
a testükkel és jobban szeretnek egyedül lenni,
végeredményben valamennyi vizsgált szemé-
lyiségbeli és egyéb dimenzió mentén (Eysenck



Personality Questionnaire, Beck Depression
Inventory, Eating Attitude Test) a normál tarto-
mányon belüli értékeket mutatnak. Különbség-
ként jelent meg továbbá, hogy a kényszeresen
futó csoport több pozitív változást jelzett az
énképét illetôen, és nagyobb mértékû kontrollt
élt meg az életében, mióta futni kezdett, mint a
nem kényszeresen futók (58). Utóbbi eredmé-
nyeket illetôen – ezt kiegészítve még azzal a ko-
rábban idézett eredménnyel, miszerint a kény-
szeres futók túlzott jelentôséget tulajdonítanak
táplálkozásuknak – megkockáztatható az a fel-
tevés, hogy a kényszeres testedzés, ha veszélyes
módon is, de szerepet játszhat – részben talán
sikeresen – a személy identitásának alakulásá-
ban, erôsítésében (49), azaz egyfajta megküz-
dési kísérletként értékelhetô.

Egy másik kutatásban (28) a szerzôk, triatlo-
nisták az EDQ (Testedzés Függôség Kérdôív) és
az EAT (Evési Attitûdök Tesztje – Eating Attitude
Test) (magyarul ld. [59]) kérdôíveken mutatott
pontszámai alapján klaszteranalízissel négy
csoportot alakítottak ki. A nem dependens cso-
portot alacsony EAT és alacsony EDQ pont-
szám, míg az evési zavartól szenvedôket magas
EAT, de alacsony EDQ pontszám jellemezte. El-
sôdleges testedzés addikciónak a magas EDQ és
alacsony EAT kombinációt tekintették a szer-
zôk, míg a mindkét teszten magas értéket mu-
tató személyeket azonosították másodlagos test-
edzés addikciótól szenvedôknek. A triatlonisták
között a testedzésfüggôk aránya 52%-osnak bi-
zonyult (30,4% elsôdleges és 21,6% másodla-
gos). Érdekes eredmény ugyanakkor, hogy
utóbbi két csoport között – legalábbis a vizsgált
dimenziók mentén – nem mutatkozott nagyon
jelentôs különbség. Magasabb volt az elsôdleges
testedzésfüggôk aránya a férfiak között, ugyan-
akkor a másodlagos testedzés dependencia, és
különösen az evési zavar a nôk között fordult
elô nagyobb gyakorisággal. A függôség hiánya
(mind a testedzést, mind az evési problémákat
tekintve) megint csak a férfiak között volt való-
színûbb (41,1% vs. 25,3%). Az elsôdleges evés-
zavar elôfordulása közel kétszer olyan gyakori
volt a profik (41,4%), mint az amatôrök (22,8%)
esetében; utóbbiak között fordult elô valószí-
nûbben, hogy semmilyen zavart nem jeleztek

az alkalmazott tesztek (41,6%). Hausenblas és
Downs normál egyetemi populációban férfiak
esetében talált magasabb (EDS-lel mért) test-
edzésfüggôséget (60). Bamber és munkatársai,
a fentiekhez hasonló módon, szintén elsôdle-
ges és másodlagos testedzésfüggôket, valamint
evési zavarral is jellemezhetô testedzésfüggô-
ket és kontrollszemélyeket (kizárólag nôket) ha-
sonlítottak össze pszichológiai jellemzôik men-
tén (23). Eredményeik sok tekintetben meg-
egyeznek Blaydon és Lindner eredményeivel. A
másodlagos testedzésfüggôk (akik evési zavarral
is jellemezhetôk) magasabb neuroticizmust, im-
pulzivitást, alacsonyabb önértékelést, az alak-
jukkal és a súlyukkal való intenzívebb foglalko-
zást és egyéb pszichológiai morbiditási jellem-
zôket mutattak, mint az elsôdleges testedzés-
függôk, ugyanakkor kevés jellemzôben tértek el
a csak evési zavarral jellemezhetô csoporttól.
Ezzel szemben az elsôdleges testedzésfüggôk
nem bizonyultak jól elkülöníthetônek a kont-
rollszemélyektôl, s ily módon a szerzôk, Yates és
munkatársai fent idézett vizsgálatával (58) és
más kutatásokkal is (61) összhangban, nem lát-
ják indokoltnak, hogy az elsôdleges testedzés-
függôséget, mint széles körben elôforduló pa-
tológiát tekintsük.

Hurst és mtsai testépítôket és súlyemelôket
vizsgáltak (57), akiknél szintén szoros kapcsolat
található a táplálkozási magatartás zavarával,
azonban ezúttal sem a bulimia nervosáról, sem
pedig az anorexiáról nincs szó. Esetükben, egy
elsôsorban férfiakra jellemzô evési zavar az
izomdiszmorfia (inverz anorexia nervosa) fordul
elô valószínûbben, mint a normál populáció-
ban, s jár gyakran együtt a testedzésfüggôség
mellett az anabolikus szteroidok szedésével is.
Pope és munkatársai hívták fel a figyelmet arra
a testképzavarra, amely fiatal, elsôsorban test-
építô férfiak között gyakori, és az anorexia ner-
vosa fordítottjának tekinthetô (51, 62). Ezek a
férfiak igen izmos testalkatuk ellenére is sovány-
nak és kicsinek tartják magukat, és mindent
megtesznek azért, hogy még izmosabbak és na-
gyobbak legyenek. Nyáron is vastag melegítôben
vagy dzsekiben járnak, nem mutatkoznak stran-
don, mert félnek, hogy kinevetik ôket testalkatuk
miatt. Ahogy az anorexiásokat, ôket sem gyôzi
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meg tükörbeli látványuk, de testképzavaruk
fordított: izmosan is soványnak látják magukat.
Késôbb e betegséggel kapcsolatosan az izom-
diszmorfia elnevezés honosodott meg, utalva
ezzel egyrészt a kapcsolódó testképzavarra, il-
letve a test-diszmorfiás zavarral való szoros
kapcsolatra.

A testedzésfüggôség kialakulásának
háttere

A testedzésfüggôség kialakulásának hátterével
ma még nagyon kevés kutatás foglalkozik.
Mindazonáltal a testedzéssel összefüggôt külön-
bözô dimenziók, illetve néhány egyéb kutatás
ennek ellenére lehetôséget teremt arra, hogy
röviden összefoglaljuk azokat a fôbb biológiai,
pszichológiai és egyéb tényezôket, amelyek kap-
csolatba hozhatók a testedzésfüggôséggel.

A biológiai vonatkozásokat tekintve, elsôsor-
ban a testedzés következtében megemelkedô
β-endorfin szint jelentôségét szokás hangsú-
lyozni, illetve kapcsolatba hozni a hosszútávfu-
tók és más sportolók által jelzett „high-él-
ménnyel”. Bár a fizikai megerôltetés és az en-
dogén opiát aktivitás közötti pozitív kapcsolat,
valamint ezzel összefüggésben az eufórikus él-
mény megjelenése jól dokumentált (63), valójá-
ban, ennek az összefüggésnek a testedzésfüg-
gôség kialakulásában játszott szerepe messze
nem tisztázott. Sôt az adatok inkább ellene szól-
nak egy ilyen direkt kapcsolódásnak (64), annak
ellenére, hogy sokan evidenciaként kezelik ezt
az összefüggést, amely bár nagy népszerûségnek
örvendô egyszerû teória ugyan (65), de a jelen-
ség tényleges háttere sokkal bonyolultabb. A di-
rekt összefüggés hiánya mindazonáltal nem
meglepô, hiszen az exogén opiátok esetében is
nyilvánvaló, hogy maga a kémiai szer csupán
egy a függôséget okozó tényezôk közül.

A pszichológiai vonatkozások közül az önérté-
kelés kérdésköre látszik az egyik kulcstényezô-
nek (66, 67). Súlyemelôk és testépítôk esetében
felmerül, hogy ezen sporttevékenységek kom-
penzációs szerepet töltenek be, amennyiben a
testképével elégedetlen személy számára az egy-
re nagyobb súlyok felemelésének a képessége,

a fizikai erô megélése hozzájárulhat egy pozití-
vabb énkép és kedvezôbb önértékelés kialaku-
lásához. Tucker számos vizsgálatban igazolta,
hogy a súlyemelés pozitív hatással van a test-
képre és az önbecsülésre, mind a férfiak (68, 69),
mind pedig a nôk (70) esetében. Ráadásul arra
is rámutatott, hogy a súlyemelés hatására elsô-
sorban az eredendôen alacsonyabb önértékelé-
sû, a testükkel, izomerejükkel kevésbé elégedett
férfiak énképében mutatkozik pozitív irányú el-
mozdulás (71, 72). Bár Tucker fôiskolás populá-
ción végzett eredményei nem vonatkoztatha-
tók közvetlenül a testépítôk vagy súlyemelôk, s
különösen nem a testedzésfüggôk populációjá-
ra, mindazonáltal erôsítik azt a felvetést, hogy
utóbbiak esetében a túlhajtott testedzésben sze-
repet játszhat a testképpel való elégedetlenség,
az alacsony önértékelés kompenzációjának kí-
sérlete. Ezt a feltevést erôsíti a testedzésfüggô-
ség és az izomdiszmorfia egyre jobban doku-
mentált kapcsolata is (57, 73). Hasonlóképp, az
egyéb sportok esetében is a testképpel való elé-
gedetlenség potenciális közvetítô faktor lehet a
testedzés kialakulásának irányába. A testedzés-
függôség hátterében szintén kulcstényezônek
látszik a perfekcionizmus, az obszesszív-kompul-
zív mûködés, valamint a vonásszorongás meg-
emelkedett mértéke is (39, 74–77).

Mint ahogy a táplálkozási magatartás zavarai
esetében, úgy a testedzésfüggôség vonatkozásá-
ban sem tekinthetünk el a társadalom szerepé-
tôl, amikor a jelenség hátterét vizsgáljuk. A test-
edzés esetében olyan jelenségrôl van szó, amely
iránt a társadalom pozitív attitûdöt táplál, sôt,
amelyet kifejezetten támogat. A különbözô nép-
egészségügyi, egészségfejlesztési kampányok
kifejezetten nagy hangsúlyt fektetnek a rendsze-
res testedzés minél szélesebb körben történô
népszerûsítésére, hiszen tudjuk, hogy annak
hozzájárulása az egészségünkhöz igen jelentôs.
Fontos azonban, hogy ezekben a népszerûsíté-
sekben a jelenség árnyoldala is megjelenjen.

Összefoglalás

A testedzésfüggôség, mint láttuk fentebb, ma
már viszonylagosan széles körben leírt és tár-



gyalt jelenség. Mégis, a kérdések ma még na-
gyobb számban jellemzik ezt a területet, mint a
válaszok. Bár rendelkezésre állnak mérôeszkö-
zök, ezek klinikai relevanciája korlátozott, s en-
nélfogva a prevalencia becslések nehézségekbe
ütköznek. Sok a definíciós tisztázatlanság is, de
ami talán a legjelentôsebb, hogy a jelenség egé-
szével kapcsolatosan ma még nem világos, hogy
mennyiben beszélhetünk patológiáról, klinikai
értelemben vett betegségrôl. Az bizonyos, hogy
a testedzésfüggôk egy részénél elôfordulnak

klinikai figyelmet igénylô problémák, nem egy-
értelmû azonban, hogy ezek jelentôsége, preva-
lenciája, illetve specifikussága eléri-e azt a mér-
téket, hogy önálló betegségrôl beszélhessünk.
Talán ez is oka annak, hogy a kutatások nagyobb
része ma még a definíciós kérdésekre, a mérési
módszertanra, a mérôeszközök pszichometriai
jellemzôire, illetve a jelenség leírására korláto-
zódik, s kevesebb a jelenség etiológiájával fog-
lalkozó tanulmány.
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Kérjük, az alábbi állítások mindegyikét jellemezze aszerint, hogy az mennyire jellemzô Önre! Az egyes állítá-
sokat, a jelenlegi elképzelései, illetve az elmúlt 3 hónapban jellemzô testedzési szokásira vonatkozóan érté-
kelje. Ha az állítás soha nem jellemzô Önre, akkor az 1-es számot karikázza be, ha mindig, akkor a 6-os szá-
mot jelölje meg. Köztes esetekben a többi szám valamelyikének a bekarikázásával jelölje, hogy mennyire jel-
lemzô Önre az állítás!
Kérjük, minden állítás mellett jelölje meg azt a számot, amelyet megfelelônek tart.
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������������������������ !�"#���������$����%����

����������	

���
�
�������&�'($�����)�����(��
(���!���
��*�
+�'�,��������

���� ���*�#

1 Azért edzek, hogy megszabaduljak a kellemetlen érzésektôl. 1 2 3 4 5 6

2 A visszatérô testi problémáim ellenére is folytatom az edzéseket. 1 2 3 4 5 6

3 Folyamatosan növelem az edzéseim intenzitását annak érdekében, hogy a kívánt célt

elérjem. 1 2 3 4 5 6

4 Képtelen vagyok lerövidíteni az edzésidômet. 1 2 3 4 5 6

5 Szívesebben edzek, mintsem hogy a családommal vagy a barátaimmal töltsem az idômet. 1 2 3 4 5 6

6 Sok idôt szánok az edzéseimre. 1 2 3 4 5 6

7 Általában többet edzek, mint amennyit eredetileg eltervezek. 1 2 3 4 5 6

8 Azért edzek, hogy megszabaduljak a szorongó érzéseimtôl. 1 2 3 4 5 6

9 Sérülten is edzek. 1 2 3 4 5 6

10 Egyre többet edzek, annak érdekében, hogy a kívánt célt elérjem. 1 2 3 4 5 6

11 Képtelen vagyok arra, hogy ritkábban járjak edzeni. 1 2 3 4 5 6

12 Olyankor is az edzésen jár az eszem, amikor a munkámra/tanulásra kellene

koncentrálnom. 1 2 3 4 5 6

13 A szabadidôm nagyobb részét edzéssel töltöm. 1 2 3 4 5 6

14 Általában hosszabban edzek, mint amennyit tervezek. 1 2 3 4 5 6

15 Azért edzek, hogy megszabaduljak a feszültségektôl. 1 2 3 4 5 6

16 A folyamatosan fennálló testi problémák ellenére is folytatom az edzéseimet. 1 2 3 4 5 6

17 Folyamatosan, egyre hosszabb ideig edzek, annak érdekében, hogy a kívánt célt elérjem. 1 2 3 4 5 6

18 Képtelen vagyok arra, hogy kisebb erôbedobással edzek. 1 2 3 4 5 6

19 Azért is edzek, mert így kevesebb idôt kell a családommal/barátaimmal töltenem. 1 2 3 4 5 6

20 Az idôm igen jelentôs része edzéssel telik. 1 2 3 4 5 6

21 Általában többet edzem, mint amennyit elôre eltervezek. 1 2 3 4 5 6
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A következô kérdések a sportolásról, testmozgásról, edzésrôl szólnak. Kérjük, az alábbi állítások mindegyiké-
nél jelölje, hogy az milyen mértékben igaz Önre!

2. sz. melléklet
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Nagyon nem Inkább nem Egyet is értek, Inkább Nagyon

értek egyet értek egyet meg nem is egyetértek egyetértek

a A testedzés a legfontosabb dolog

az életemben. 1 2 3 4 5

b Konfliktusok adódnak köztem és

a családom és/vagy partnerem között

amiatt, hogy mennyit edzek. 1 2 3 4 5

c A testedzést arra használom, hogy

a hangulatomon változtassak

(pl. hogy kellemesebben érezzem

magam, vagy hogy ne kelljen

a problémáimmal foglalkoznom). 1 2 3 4 5

d Az elmúlt idôszak során növeltem

a napi edzésmennyiségemet. 1 2 3 4 5

e Ha ki kell hagynom egy edzést,

rosszkedvû és ideges leszek. 1 2 3 4 5

f Ha lecsökkentem a szokásos

edzésmennyiségemet, akkor,

amikor újra elkezdem az edzést,

addig folytatom, amíg az eredeti

mennyiséget el nem érem. 1 2 3 4 5
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