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Ofþyngd og offita er sífellt vaxandi vandamál í nútíma samfélagi. 

Rannsóknir benda til að hluti fólks með offitu þjáist af lotuofáti og 

sýni önnur einkenni og aðra meðferðasvörun en þeir sem þjást af 

offitu og öðrum átröskunum og mismunandi meðferðir henti þessum 

mismunandi hópum. Lotuofát verður væntanlega skilgreint sem 

sérátröskun í nýrri útgáfu DSM-5 geðgreiningarkerfis bandaríska 

geðlæknafélagsins. Skimun fyrir lotuofáti í offitumeðferð gerir það 

mögulegt að bera kennsl á og takast á við sértæk einkenni 

röskunarinnar og þannig bætt árangur meðferðar. Meginmarkmið 

þessarar rannsóknar var að þýða, forprófa og skoða próffræðilega 

eiginleika íslenskrar útgáfu Lotuofátslistans (Binge Eating Scale, 

BES), sem metur alvarleika lotuofátseinkenna, í íslensku þýði og bera 

saman við próffræðilega eiginleika upprunalistans á frummáli. 

Hugarsmíðsréttmætið var metið og samleitni- og aðgreiniréttmæti 

athugað með því að skoða fylgni BES við BDI-II, sem metur 

alvarleika þunglyndiseinkenna, og við heildarskor og undirkvarða 

EDE-Q, sem metur einkenni átröskunar. Aðgreiniréttmæti tækisins var 

metið með því að leggja BES, BDI-II og EDE-Q fyrir tvo ólíka hópa. 

Þátttakendur rannsóknarinnar voru klínískur hópur skjólstæðinga í bið 

eða nýbyrjaðir í offitumeðferð á Reykjalundi (n=71) og 

samanburðarhópur háskólanema við Háskóla Íslands (n=23). 

Niðurstöður rannsóknarinnar benda til þess að próffræðilegir 

eiginleikar listans séu góðir. Íslensk þýðing Lotuofátslistans hefur 

góðan innri áreiðanleika og gott hugsmíða-, viðmiðs- og 

aðgreiningarréttmæti. Sömuleiðis styðja niðurstöðurnar við 

alvarleikaflokka listans sem eru byggðir á erlendum viðmiðum. 

Niðurstöðurnar eru ákveðin vísbending um það að listinn muni nýtast 

við skimun fyrir lotuofáti hjá fólki í offitumeðferð. 

 

Ofþyngd og offita er sífellt vaxandi vandamál í nútímasamfélagi. Samkvæmt skilgreiningu 

Alþjóða heilbrigðismálastofnunarinnar (World Health Organization, WHO) er ofþyngd og 

offita óeðlilega mikil eða umfram fitusöfnun sem eykur líkur á heilsufarsvanda. Ofþyngd og 

offita er metin út frá svokölluðum líkamsþyngdarstuðli (Body Mass Index, BMI), sem er 

þyngd manneskju í kílóum deilt með hæð hans/hennar í öðru veldi. Sá sem mælist með BMI 

30 eða hærra telst vera í offitu. Sá sem er með BMI á milli 25 og 30 er sagður í ofþyngd en sá 

sem er með BMI á milli 18.5 og 25 er sagður í kjörþyngd (World Health Organization, 2012). 

BMI er ein gagnlegasta almenna mælingin á yfirþyngd og offitu, þar sem formúlan er sú 

saman fyrir bæði kynin og alla aldurshópa fullorðinna. Það verður samt að taka niðurstöðum 

BMI með fyrirvara og aðeins nota þær sem gróf viðmið, þar sem sömu tölur gefa ekki alltaf til 
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kynna sama fitumagn hjá mismunandi einstaklingum (World Health Organization, 2012). Það 

er sem dæmi ekki tekið tillit til hlutfalla vöðva í þessum útreikningum og því getur manneskja 

sem er vöðvamikil, til dæmis keppandi í vaxtarrækt, verið með háan líkamsþyngdarstuðul, án 

þess að vera með mikla fitu á sér (Fairburn og Beglin, 2008).  

Offituvandinn 

Samkvæmt tölum frá árinu 2008 hefur offita um allan heim tvöfaldast frá árinu 1980. 

Ef skoðaðar eru tölur frá árinu 2008 á heimsvísu eru 35% fullorðinna (20 ára og eldri) of þung 

og 11% í offituflokki. Það þýðir um það bil 200 milljón karlmanna og næstum 300 milljón 

kvenna þjást af offitu. Offita er fimmta leiðandi orsök dauðsfalla í heiminum en hjarta- og 

æðasjúkdómar eru algengasta orsökin. Að minnsta kosti 2,8 milljón fullorðinna deyja á hverju 

ári á heimsvísu af ástæðum sem rekja má til offitu. Marga sjúkdóma má rekja til offitu, svo 

sem hjarta- og æðasjúkdóma, sykursýki, stoðkerfissjúkdóma, slitgigt og ákveðnar tegundir 

krabbameins (brjósta, ristils- og leghálskrabbamein) (World Health Organization, 2012), 

ásamt fjölda annarra líkamlegra kvilla, eins og astma, langvarandi bakverki og 

gallblöðrusjúkdóma (Guh o.fl., 2009). Því hærri sem líkamsþyngdarstuðullinn er, því meiri er 

hættan á heilsutengdum vanda. Offita er tengd við fleiri dauðsföll á heimsvísu en undirþyngd. 

Sem dæmi má nefna að 65% jarðarbúa búa í löndum þar sem offita veldur fleiri dauðsföllum 

en undirþyngd (World Health Organization, 2012). Það eru ekki aðeins líkamlegir kvillar sem 

tengjast offitu. Margvísleg andleg, félagsleg og tilfinningaleg vandamál fylgja líka 

(Guðlaugur Birgisson og Ludvig Guðmundsson, 2005). 

Offita og tilfinningaleg líðan. Offita og vissir sálrænir þættir fylgjast gjarnan að. Það 

hefur ítrekað verið sýnt fram á samband á milli þunglyndis og offitu (Luppino o.fl., 2010; 

Faith, Matz og Jorge, 2002). Langvarandi streituupplifun hefur einnig mikil áhrif á 

matarvenjur og leiðir gjarnan til meiri löngunar í hitaeiningaríkan mat, sem svo aftur leiðir til 

ofþyngdar og offitu (Torres og Nowson, 2007). Tengsl við kvíða eru aftur á móti ekki jafn 
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ótvíræð (Jorm o.fl. 2004). Yfirlitsgreining Luppino o.fl. (2010) á 15 rannsóknum á sambandi 

offitu og þunglyndis staðfesti gagnkvæmt samband þeirra. Niðurstöðurnar sýndu að offita 

eykur líkur á þunglyndi, sérstaklega er það áberandi í bandarísku þýði. Að auki spáir 

þunglyndisgreining fyrir um þróun offitu. Sambandið á milli þunglyndis og offitu er 

margslungið og flókið og ekki verður gerð tilraun til þess að lýsa því eða skýra hér. Í einföldu 

máli virðist þyngdaraukning vera ein af afleiðingum þunglyndis. Því er mikilvægt að 

meðferðaraðilar séu meðvitaðir um það að fylgjast með þyngd þunglyndissjúklinga. 

Sömuleiðis eykur mikil offita birtingu þunglyndiseinkenna og það verður því að fylgjast vel 

með lyndi skjólstæðinga í offitu (Luppino o.fl., 2010; Faith, Matz og Jorge, 2002). 

Niðurstöður rannsókna á tengslum kvíða og offitu eru ekki einróma. Það er ýmislegt sem 

gefur til kynna að áhrif offitu á tilfinningalega líðan og kvíða sé ekki vegna offitunnar sem 

slíkrar, heldur tengist frekar aukaverkunum hennar eins og líkamlegri vanlíðun og slæmri 

líkamsímynd, sérstaklega hjá konum, sem aftur má mögulega skýra með meiri félagslegum 

útlitskröfum á konur um það að vera í kjörþyngd (Jorm o.fl., 2004). Þó að orsakasambandið sé 

ekki alltaf alveg skýrt, þá er alveg ljóst að offita hefur veruleg áhrif á líf fólks og gæði og að 

neikvæð áhrif verða meiri eftir því sem líkamsþyngdarstuðullinn hækkar (World Health 

Organization, 2012).  

Offituþróun á Íslandi. Á Íslandi, eins og annars staðar í heiminum, er ofþyngd og 

offita ört vaxandi heilsufarsvandi. Fjöldi þeirra sem verða fyrir skerðingu á lífsgæðum vegna 

offitu eykst stöðugt og rannsóknir benda til þess að þeir feitu séu að verða feitari. Því til 

stuðnings sýna rannsóknir á örorkugreiningu áranna 1992-2006 að fjöldi þeirra sem fer á 

örorkubætur vegna offitu og tengdra sjúkdóma hefur vaxið stórlega umfram eðlilega þróun 

(Thorlacius, Stefánsson og Steingrímsdóttir, 2006).  

Nýlegar rannsóknir gefa engu að síður til kynna að ofþyngd og offita á meðal barna 

hafi staðið í stað, jafnvel minnkað undanfarin ár. Þetta kom t.d. fram í rannsókn Hafdísar 
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Sifjar Hafþórsdóttur og Þóru Sifjar Sigurðardóttur (2006), þar sem borin var saman tíðni 

ofþyngdar og offitu níu ára barna árið 1999 og skólaárið 2004-2005. Árlegar mælingar 

skólaheilsugæslu á höfuðborgarsvæðinu sýna einnig að ekki hefur orðið afgerandi breyting 

undanfarinn áratug á hlutfalli níu ára barna yfir kjörþyngd. Samkvæmt nýjustu tölum, frá 

árinu 2012, þá voru 18,5% níu ára barna of þung og 4,8% of feit, sem er aðeins lægra hlutfall 

en árið 1998 þegar 23,7% barna voru of þung og 5% voru of feit (Stefán Hrafn Jónsson og 

Hildur Björk Sigurbjörnsdóttir, 2012). Þrátt fyrir að ofþyngd og offita barna hafi staðið í stað, 

þá hefur öryrkjum með offitu sem fyrstu sjúkdómsgreiningu í örorkumati fjölgað úr 37 árið 

1992 í 111 árið 2006. Aukningin var 183% hjá konum og 263% hjá körlum. Þessi aukning var 

marktækt meiri en aukning örorku almennt á þessu tímabili. Gera má ráð fyrir að þeir sem 

hafa verið metnir til örorku vegna offitu séu alla jafna verulega eða sjúklega feitir. Þessi mikla 

aukning í fjölda öryrkja með offitu sem fyrstu greiningu bendir mögulega til þess að þeir feitu 

verði sífellt feitari og að veruleg og/eða sjúkleg offita hjá fullorðnum hafi aukist umfram 

væga offitu. Sú skýring er í samræmi við þróun víða annars staðar (Thorlacius, Stefánsson og 

Steingrímsdóttir, 2006). Það er mögulegt að þetta sé vanmat á ástandinu, þar sem að læknar 

skrá ekki alltaf líkamsþyngdarstuðul sjúklings þó að offitan sé til staðar og er það ekki tekið 

fram við örorkumat. Offita er þá helst tekin fram ef önnur greining krefst frekari stuðnings. 

Þar við bætist að offita er ekki alltaf skilgreind eða líkamsþyngd tekin fram í gögnunum og 

offita því háð huglægu mati viðkomandi læknis (Thorlacius, Stefánsson og Steingrímsdóttir, 

2006).  

Frá árinu 1994 hefur verið fylgst skipulega með holdafari þeirra sem koma á 

Reykjalund til endurhæfingar og tíðni offitu hefur aukist gríðarlega á þessu tímabili. Árið 

1994 var hlutfall sjúklinga sem voru með líkamsþyngdarstuðul yfir 30 (offita) við innskrift á 

Reykjalundi um 26%, 10 árum seinna, það er árið 2004, var hlutfall þeirra komið upp í 49% 

(Guðlaugur Birgisson og Ludvig Guðmundsson, 2005). 
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 Samkvæmt tölum af gagnasíðu Alþjóða heilbrigðismálastofnunarinnar fyrir Ísland á 

árinu 2002, þá voru 48,2% Íslendingar á aldrinum 15-80 ára, í ofþyngd (BMI≥25) og þar af 

12,4% í offitu (BMI≥30) (World Health Organization, 2011). Samkvæmt nýrri tölum úr 

könnun á mataræði Íslendinga á árunum 2010-2011, þá hefur tíðni ofþyngdar (BMI ≥ 25< 30 

= 37,5%) og offitu (BMI ≥30 = 21%) aukist enn frekar frá árinu 2002 (Hólmfríður 

Þorgeirsdóttir o.fl., 2011). Sambærilegar tölur fyrir Bandaríkin frá árinu 2006 sýna að hlutfall 

Bandaríkjamanna á aldrinum 20-75 ára, yfir kjörþyngd (BMI≥25) var 66,9% og þar af 34,1% 

í offitu (BMI≥30) (World Health Organization, 2011). Tölur frá árinu 2011 sýna að hlutfall 

fólks í ofþyngd (33,15%) og offitu (35,5%) í Bandaríkjunum (International Obesity 

Taskforce, 2012) hefur aðeins aukist lítillega. Það er því ljóst að vandinn er aðkallandi og 

nauðsynlegt að bregðast við með meðferðarúrræðum fyrir þennan hóp (World Health 

Organization, 2012). 

Orsakir offitu. Grunnorsök ofþyngdar og offitu er misræmi á milli innbyrtra 

hitaeininga og magns hitaeininga sem líkaminn brennir (World Health Organization, 2012). 

Samkvæmt yfirliti, sem sálfræðingarnir Sara Weiss og Nancy Molitor unnu fyrir vefsíðu 

American Psychological Association (2013), eru orsakir offitu sjaldan afmarkaðar við erfðir, 

langvarandi ofát eða kyrrsetulífstíl. Það sem við gerum eða gerum ekki er oft afleiðing af því 

hvað við hugsum eða hvernig okkur líður. Langvarandi depurð, kvíði og streita leiða gjarnan 

til þess að fólk borðar meira en venjulega. Ef það er ekki tekist á við þessar tilfinningar geta 

þessi skammtíma bjargráð (að borða) leitt til langvarandi vanda og vana sem er erfitt að 

breyta. Venjur sem þessar eru undirstaða einkenna lotuofáts (Binge Eating Disorder) 

(Sojcher, Fogerite og Perlman, 2012). Lotuofát er hegðun sem sýnt hefur verið fram á að 

tengist bæði offitu, öðrum átröskunum og einkennum þunglyndis. Í rannsókn á fólki með 

offitu- og lotuofátsvanda kom í ljós að 53% þeirra hafði einnig þjáðst af alvarlegu þunglyndi. 

Frekari rannsóknir sýndu að of feitum konum sem ná greiningarviðmiðum lotuofáts hefur 
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verið strítt út af útliti sínu sem olli síðar líkamsóánægju og þunglyndi (American 

Psychological Association, 2013). 

Offita sem slík er ekki skráð sem röskun eða geðrænn kvilli í DSM-IV, 

geðgreiningakerfi bandaríska geðlæknafélagsins (American Psychiatric Association, 2000) 

vegna þess að samband  offitu við sálræna kvilla þykir ekki nægilega skýrt. Breytileikinn í 

tengslum offitu og neikvæðra sálrænna einkenna bendir til þess að hluti fólks með offitu sé 

með óheilbrigðari matarvenjur og upplifi meiri vanlíðan vegna þess, svo sem kvíða, 

þunglyndi, samviskubit og líkamsóánægju, en aðrir í sama þyngdarflokki. Þessi vanlíðan er 

hluti af greiningarviðmiðum lotuofáts, ásamt því að missa stjórn á áti og vanlíðan í kjölfar 

átkasts (American Psychiatric Association, 2000). 

Átraskanir 

Átraskanir eru alvarlegar geðraskanir sem snúa að afbrigðilegum matarvenjum og 

hegðunarmynstri sem tengist mat, eins og sjúklegum ótta við að þyngjast og hræðslu við að 

missa stjórn á mataræði. Önnur einkenni átraskana eru að sjálfsmynd er óeðlilega háð 

líkamsþyngd og líkamslögun, ásamt brenglaðri líkamsímynd. Átröskun er langvinnur 

sjúkdómur sem hefur mikil áhrif á lífsgæði fólks og getur í vissum tilvikum leitt til dauða. 

Samkvæmt geðgreiningarkerfi bandaríska geðlæknafélagsins (Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders; DSM-IV-TR) eru þrír meginflokkar átraskana: Lystarstol 

(Anorexia Nervosa), sem einkennist af því að sjúklingur sveltir sig og neitar að viðhalda 

lágmarks kjörþyngd; lotugræðgi (Bulimia Nervosa), sem einkennist af endurteknum átköstum 

sem er fylgt eftir með mótvægisaðgerðum. Mótvægisaðgerðum er ætlað að fyrirbyggja hættu 

á að þyngjast í kjölfar átkasts til dæmis með því að framkalla uppköst, misnotkun á 

hægðalyfjum eða öðrum lyfjum, föstu eða ýktri líkamsrækt og hreyfingu; þriðji flokkur 

átraskana er átröskun sem ekki er nánar skilgreind (Eating Disorders Otherwise Not 

Specified; EDNOS), fyrir raskanir sem ná ekki alveg greiningarviðmiðum hinna flokkanna. 
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Samkvæmt greiningarviðmiðum DSM-IV-TR fellur lotuofát (Binge Eating Disorder) undir 

þennan flokk. Þar er lotuofát skilgreint sem „endurtekin átköst án þess að í kjölfarið fylgi þær 

mótvægisaðgerðir, sem einkenna lotugræðgi“ (American Psychiatric Association, 2000). 

Lotuofát (Binge Eating Disorder, BED) 

Það er líklegt að í fimmtu útgáfu geðgreiningarkerfis bandaríska geðlæknafélagsins, 

DSM-5 verði lotuofát fært úr flokki EDNOS yfir í sérflokk undir nafninu lotuofát. Tillögur að 

greiningarviðmiðum birtust í viðauka DSM-IV-TR, ætlaðar til frekari rannsókna (American 

Psychiatric Association, 2000), sjá töflu 1. Sömu tillögur voru einnig birtar á vefsíðusíðu 

DSM-5 fyrir breytingartillögur á greiningarkerfinu, nema að tímaþátturinn hafði verið styttur 

úr sex mánuðum, þar sem einkenni röskunarinnar þurftu að vera til staðar tvo daga í viku, í 

þrjá mánuði (American Psychiatric Association, 2012).  

Samkvæmt greiningarviðmiðum í töflu 1 eru lykileinkenni lotuofáts endurtekin átköst. 

Þeim verða að fylgja hlutlæg einkenni og hegðunarmynstur sem benda til þess að viðkomandi 

hafi misst stjórn og upplifað talsvert uppnám vegna átkastsins og án þess að mótvægisaðgerðir 

komi í kjölfarið. Eins og sést í lið A eru megineinkenni átskasts tvö: 1) Borðar það magn af 

mat innan ákveðins tímaramma (t.d. innan tveggja klukkutíma) sem er ótvírætt meira en flestir 

myndu borða á svipuðum tíma og undir svipuðum kringumstæðum. 2) Upplifir stjórnleysi á 

matarvenjum á meðan á átkasti stendur (t.d. finnst viðkomandi að hann/hún getur ekki hætt að 

borða eða stjórnað því hvað eða hversu mikið er borðað, (American Psychiatric Association, 

2000). Til þess að ná greiningarviðmiðum þarf uppnámið að fela í sér óþægindatilfinningu á 

meðan átkastið stendur yfir og á eftir, sem og áhyggjur af langtímaafleiðingum endurtekins 

lotuofáts á líkamslögun og þyngd (American Psychiatric Association, 2000).   
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Tafla 1. Tillögur í viðauka DSM-IV-TR til rannsóknar á greiningarviðmiðum fyrir lotuofát 

(American Psychiatric Association, 2000). 

Rannsóknarviðmið fyrir lotuofát 

A. Endurtekin átköst. Átkast einkennist af eftirfarandi tveim þáttum: 

1) Borðar það magn af mat innan ákveðins tímaramma (t.d. innan tveggja klukkutíma) sem er ótvírætt meira en 

flestir myndu borða á svipuðum tíma og undir svipuðum kringumstæðum. 

2) Upplifir hömlulaust ofát á meðan á átkasti stendur (finnst t.d. að hann/hún geti ekki hætt að borða eða stjórnað 

því hvað eða hversu mikið er borðað). 

B. Átkasti fylgja þrjú atriði (eða fleiri) af eftirfarandi einkennum: 

1) Borðar mun hraðar en eðlilegt getur talist. 

2) Borðar þangað til að viðkomandi er óþægilega saddur/södd. 

3) Borðar mikið magn af mat, þrátt fyrir að finna ekki til líkamlegs hungurs. 

4) Borðar ein/n vegna skömmustutilfinningar yfir því hversu mikið er borðað. 

5) Fær ógeð á sjálfum/sjálfri sér, finnur fyrir þunglyndi, eða fær samviskubit og skömmustutilfinningu eftir ofát. 

C. Merkjanleg vanlíðan vegna lotuofáts er til staðar. 

D. Lotuofát á sér stað að meðaltali alla vega tvo daga í viku á sex mánaða tímabili. 

Ath.: Leiðin til þess að ákveða tíðni lotuofáts er önnur en í BN. E.t.v. gæti verið betra að telja fjölda daga þar sem 

lotuofát á sér stað, fremur en að reyna telja einstakar lotur. 

E. Lotuofáti fylgja ekki reglulegar óviðeigandi mótvægisaðgerðir (t.d. framkölluð uppköst, fasta, ýkt líkamsrækt) og 

lotuofátið á sér ekki aðeins stað innan greiningar AN eða BN. 

 

Lengi vel hefur vantað góða skilgreiningu á hugtakinu átkast (Binge Eating) og það er 

mjög mikill breytileiki í því hvernig og hvort fólk metur matarvenjur sem átkast (Johnson, 

Carr-Nangles, Nangle, Antony o.fl., 1997). Þættir átkastsins eru ekki mjög vel skilgreindir og 

hvort að matarvenjur nái viðmiðum átkasts er mjög háð huglægu mati. Það er erfitt að setja 

tímaramma á sum átköst sem sjúklingar greina frá, lota getur varað frá nokkrum klukkutímum 

yfir í nokkra daga, jafnvel vikur (Johnson o.fl., 1997). Það hefur því verið lagt til að fjöldi 

daga þar sem átkast hefur átti sér stað verði notaður sem viðmið í stað þess að reyna að telja 

einstakar lotur (American Psychiatric Association, 2000, Wonderlich, Gordon, Mitchell, 

Crosby og Engel, 2009). Fólk með lotuofát er líklegra en aðrir (næringarfræðingar og 

jafningjar án lotuofáts) til þess að meta það sem svo að átkast hafi átt sér stað. Það bendir til 

þess að það vanti hlutlæg viðmið fyrir það hversu mikið magn af mat og hversu lengi lotan 

skuli vara til þess að teljast til átkasts. Hins vegar sýnir það líka að huglægt mat sjúklingsins, 

líðan og að finnast hann/hún vera að missa stjórn er  nauðsynlegur hluti af skilgreiningunni. 

Það vantar frekari rannsóknir til þess að segja til um það hversu langt á að ganga í því að 

skilgreina átkast eftir hlutlægum viðmiðum eða huglægum þáttum (Johnson o.fl., 1997) 
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Í úrtökum úr þýði sjúklinga í offitumeðferð er tíðni röskunar frá 15%-50% (meðaltal 

30%), þar sem konur eru 1,5 sinnum líklegri til þess að hafa þessar matarvenjur en karlmenn. 

Í almennu þýði er tíðnin 0,7%-4%. Upphaf lotuofáts er yfirleitt á síðari unglingsárum eða 

snemma á tvítugsaldri og byrjar oft skömmu eftir mikið þyngdartap í kjölfar megrunar. Hjá 

þeim sem koma í meðferð virðist ástandið vera langvarandi (American Psychiatric 

Association, 2000). 

Til þess að ná greiningarviðmiðum lotuofáts er mikilvægt að einkennin birtist ekki 

eingöngu sem hluti af lystarstoli og lotugræðgi. Það getur verið erfitt að greina á milli 

sjúklinga með lotugræðgi og lotuofáts, því að innan lotuofáts er í lagi að einstakar 

mótvægisaðgerðir séu framkvæmdar til þess að vega á móti átköstum, en þær mega ekki vera 

reglulegar aðgerðir. Skilgreining á því hversu reglulegar mótvægisaðgerðirnar þurfa að vera 

til þess að teljast reglulegar er mjög á reiki og getur verið allt frá einu sinni í viku niður í eitt 

stakt tilvik (American Psychiatric Association, 2000). 

Lotuofát og aðrar átraskanir. Til þess að lotuofát geti talist sérstök átröskun en ekki 

aðeins önnur birtingarmynd lotugræðgi eða lystarstols, þarf hún að uppfylla ákveðin skilyrði. 

Það þurfa að vera skýr skil á milli lotuofáts og annarra svipaðra greininga. Greiningin þarf að 

hafa klínískt notagildi og gefa mikilvægar upplýsingar um framvindu, batahorfur og 

meðferðarform, ásamt fylgni við líffræðilega og félagslega þætti.   
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Mynd 1. Hugrænt atferlislíkan Fairburn, Cooper og Shafran (2003) af viðhaldandi þáttum í 

átröskunum með áherslu á átköst án mótvægisaðgerða. 

 

Samkvæmt hugrænu atferlislíkani Fairburn, Cooper og Shafran (2003), mynd 1, eru 

ákveðin viðhaldandi ferli sem einkenna allar tegundir átraskana (lystarstol, lotugræðgi og 

EDNOS). Þau einkennast af brenglun á sjálfsmati og ofmati á gildum líkamslögunar, ofmati á 

gildum matarvenja og þyngd, og ofmati á eigin getu og gildum þess að hafa stjórn á þessum 

þáttum.  

Lotuofát aðgreinir sig frá öðrum átröskunum og offitu hvað varðar nokkra þætti. Skilin 

eru nokkuð skýr á milli lystarstols, lotugræðgi og lotuofáts, en ekki alveg eins skýr á milli 

offitu og lotuofáts samkvæmt Wonderlich og félögum (2009). Bæði lotuofát og lotugræðgi 

deila vissum grunneinkennum og lengi vel var talið að lotuofát væri undirflokkur lotugræðgi, 

aðeins án birtingar mótvægisaðgerða (American Psychiatric Association, 2000). 

Megineinkenni beggja raskananna eru endurtekin átköst (binge eating), en nýlegar rannsóknir 

hafa leitt í ljós að það eru aðrir ferlar sem viðhalda og ráða alvarleika átkasta hjá fólki með 

lotugræðgi (hvatvísi, pirringur og áhyggjur af líkamslögun) en þeim sem ná 

greiningarviðmiðum lotuofáts (þunglyndi og tilfinningaát) (Castellini o.fl., 2011). Samkvæmt 

skema yfir brenglun á  sjálfsmati

samskipti við aðra

(interpersonal life)

Ofmat á gildi  og stjórn 
á matarvenjum, 

líkamslögunar og þyngd 

ofmat á gildi þess að 

ná fullkomnum.

Kjarni: lágt sjalfsálit 

óþol fyrir 
lyndisbreytingum,
eða geðshrifum

ströng megrun 
eða aðhald

átkast

árangur á 
öðrum sviðum
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líkaninu á mynd 1 kemur átkast yfirleitt í kjölfar strangrar megrunar eða fráhalds. Átkastið 

veldur mikilli vanlíðan sem leiðir til fráhalds frá mat og strangrar megrunar á nýjan leik. 

Sömuleiðis tengjast átköst neikvæðum lyndisbreytingum sem draga gjarnan úr getu 

viðkomandi til þess að stjórna matarvenjum sínum. Átkastið dregur tímabundið úr 

vanlíðaninni sem fylgir lyndisbreytingunum, þar til að samviskubitið yfir átkastinu kemur og 

fráhaldið byrjar á nýjan leik (Fairburn, Cooper og Shafran, 2003). Neikvæðar geðshræringar 

og streituvakar í samskiptum við annað fólk er líkleg kveikja að sem og viðhaldandi þáttur í 

átköstum í lotuofáti (Zeeck, Stelzer, Linster, Joos og Hartmann, 2011). Rannsókn Zeeck o.fl. 

(2011) sýndi að þær breytur sem spá helst fyrir um hvort löngun til að borða verði að átkasti 

er þegar manneskjan upplifir einmanaleika, því næst þegar hún upplifði ógeðstilfinningu og 

svo ofsalega þreytu. Breytileiki á tíðni átkasta var best skýrður með reiði (r
2
=0,3), 

vonbrigðum (r
2
= 0,25) og sárindum (r

2
= 0,21).  

Wonderlich og félagar (2009) gerðu yfirlitsgreiningu á greinasafni um lotuofát fyrir 

bandaríska geðlæknafélagið (APA) til þess að meta hvort lotuofát næði viðmiðum 

afmarkaðrar átröskunar í DSM-5, næstu útgáfu geðgreiningarkerfis bandaríska 

geðlæknafélagsins. Niðurstöður yfirlitsgreiningarinnar benda til þess að lotuofát nái 

viðmiðum sérröskunar en frekari rannsókna er þörf.  Skilin eru skýr við aðrar átraskanir á 

klínískum breytum eins og batahorfur, greiningarstöðugleiki, aldur þegar röskunin kemur í 

ljós og kyn sjúklinga, BMI stuðull, matarvenjur, ofátseinkenni og samspil við aðrar raskanir.  

Lotuofát og offita. Þó að skilin á milli fólks sem þjáist af offitu og lotuofáti og þeirra 

sem þjást af offitu án lotuofáts séu ekki alltaf algjörlega skýr, þá eru ákveðnir sálrænir þættir 

og matarvenjur sem eru einkennandi fyrir þá sem ná greiningarviðmiðum lotuofáts (American 

Psychological Association, 2013). Sumir greina frá því að kvíði og þunglyndi hrindi átkasti af 

stað. Aðrir geta ekki greint frá sérstökum upptökum að lotuofáti. Sumir greina frá ákveðinni 

spennutilfinningu sem fái útrás með lotuofáti. Sumir lýsa aftengingareiginleikum lotuofáts 
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(t.d. að verða dofin eða að „detta út“). Margir borða allan daginn án þess að hafa ákveðna 

matartíma (American Psychiatric Association, 2000). 

Þær matarvenjur og mynstur sem einkenna lotuofát í klínísku mati (tafla 1), leiða til 

offitu en hún er mismikil. Flestir sem kljást við lotuofát eiga langa sögu að baki af tilraunum 

til megrunar og eru orðnir örvæntingarfullir yfir því hversu erfiðlega þeim gengur að stjórna 

matarvenjum sínum. Sumir halda áfram að reyna að takmarka fjölda hitaeininga sem þeir 

innbyrða. Aðrir hafa gefist upp á að hafa stjórn á matarvenjum sínum vegna fyrri mistaka. Í 

offitumeðferð eru skjólstæðingar með ákveðið matarmynstur, sjá lið B í töflu 1 (borða hraðar, 

borða þangað til óþægilega saddur, mikið magn af mat án líkamlegs hungurs o.s.frv.) að 

meðaltali yfirleitt feitari og hafa rokkað meira upp og niður í þyngd en aðrir í meðferðinni. Í 

almennu þýði eru flestir með þessar matarvenjur í yfirþyngd (þó hafa sumir aldrei verið of 

þungir) (American Psychiatric Association, 2000; Kensinger, Murtaugh, Reichmann og 

Tangney, 1998).  

Fólk sem nær greiningarviðmiðstillögum lotuofáts greinir oftar frá því að matarvenjur 

þess eða þyngd trufli samskipti þess við annað fólk, vinnu þeirra og komi í veg fyrir að því 

líði vel (American Psychiatric Association, 2000). Í rannsóknum hafa lotuofátssjúklingar sýnt 

neikvæðara tilfinningamynstur í daglegum geðshræringum en fólk með svipaðan 

líkamsþyngdarstuðul en án lotuofáts, sem og meiri tilfinningadoða (alexithymia) og sterkari 

löngun til þess að borða, sérstaklega ef þeir lotuofátssjúklingar upplifa neikvæðar 

geðshræringar í samskiptum. Þeir sem eru ekki með lotuofát sýna meiri löngun til þess að 

borða í aðstæðum þar sem því leið vel, öfugt við lotuofátssjúklinga (Zeeck o.fl., 2011). Fólk 

með lotuofát sýnir meiri sjálfsfyrirlitningu, ógeð vegna eigin líkamsstærðar, þunglyndi, kvíða, 

líkamsáhyggjur og meiri viðkvæmni í samskiptum en samanburðarhópur  fólks í sömu þyngd 

en án lotuofátsmunsturs. Greina má hærri tíðni meiriháttar þunglyndis (Major Depressive 

Disorder), vímuefnaröskunar og persónuleikaraskana hjá þeim sem hafa þessar matarvenjur 
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(American Psychiatric Association, 2000; Kensinger o.fl., 1998). Tilfinningastjórn og þá 

sérstaklega, neikvætt lyndi, spilar mikilvægt hlutverk í þróun og viðhaldi á lotuofáti. 

Sjúklingar með lotuofát upplifa neikvæða streitu sterkar og eiga erfiðara með að þola 

neikvæðar geðshræringar og lyndi en aðrir (Crowther, Sanftner, Bonifazi og Shepherd, 2001). 

Það að upplifa mikla langvarandi streitu hefur áhrif á matarvenjur og eykur löngun í 

orkuríkan, sykraðan og feitan mat (Torres og Nowson, 2007). Það, auk átkasta 

lotuátssjúklinga, eykur enn frekar á þyngdarvanda sjúklinganna. Þegar bornir eru saman 

lotuofátssjúklingar og offitusjúklingar með svipaðan líkamsþyngdarstuðul, þá sýndu 

lotuofátssjúklingar mun hærri tíðni geðraskana og áttu erfiðara með að greina og tjá 

geðshræringu (Crowther, o.fl. 2001). 

Því alvarlegri sem einkenni lotuofáts mælast á matslista sem metur matarvenjur (Binge 

Eating Scale, BES), því meiri og alvarlegri eru neikvæð sálfræðileg einkenni eins og 

þunglyndi (skor á BDI). Ekki aðeins er líðan verri og matarvenjur óhollari eftir því sem 

einkenni lotuofáts eru meiri, heldur sýna sífellt fleiri gögn fram á að um er að ræða undirhóp 

fólks sem glímir við alvarlega offitu og lotuofát og svarar ekki almennri offitumeðferð 

(Kensinger o.fl., 1998) 

Lotuofát og meðferð. Í meðferð við offitu hafa skurðaðgerðir skilað betri árangri til 

lengdar en almenn offitumeðferð eða lífsstílsbreytingar. Menn eru þó sammála um að 

skurðaðgerðir hljóti að vera neyðarlausn og að stefna beri að því að finna hættuminni og betri 

leiðir til þess að fást við offitu, (Brown og Keel, 2012). Sömu niðurstöður hafa fengist á 

Íslandi (Guðlaugur Birgisson og Ludvig Guðmundsson, 2005; Anna Njálsdóttir, 2011). Yfir 

60% þeirra sem stríða við lotuofát þjást einnig af offitu og það sem verra er, að án aðstoðar 

við að draga úr lotuofátshegðun, þá heldur fólk áfram að þyngjast og vandinn verður meiri 

(Striegel-Moore o.fl., 2001). Miðað við alla þá lífshamlandi og hættulegu kvilla sem fylgja 

mikilli offitu (World Health Organization, 2012; Guh o.fl., 2009) og alla þá vanlíðan sem 
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fylgir lotuofáti (American Psychiatric Association, 2000; Kensinger o.fl., 1998; Crowther 

o.fl., 2001), þá er ljóst að það er brýn nauðsyn á því að finna og nota árangursríkari meðferð 

við bæði offitu og lotuofáti. 

Samantekt rannsókna hefur sýnt mismunandi niðurstöður hvað varðar áhrif 

lotuofátseinkenna á árangur offitumeðferðar. Sífellt fleiri rannsóknir sýna að fólk með 

lotuofátsgreiningu sýnir meiri minnkun á lotuofátseinkennum og sálfræðilegum vanda við það 

að fá sérhæfða meðferð sem leggur áherslu á sálfræðilegan þátt vandans frekar en almenna 

offitumeðferð. Með almennri offitumeðferð er átt við meðferð sem leggur áherslu á að kenna 

nýjar matarvenjur, stjórn á mataræði, hreyfingu og þyngdartap (Wonderlich o.fl., 2009, 

Brown og Keel, 2012). Alvarleiki einkenna lotuofátsins eða tengdra geðraskana virðist ekki 

segja til um það hversu vel sjúklingi gangi í kjölfar meðferðar, en nái sjúklingar 

greiningarviðmiðum persónuleikaröskunar auk lotuofáts, þá virðist árangur minni 

(Dingemanns, Spinhoven og van Furth, 2007). Meðferð við lotuofáti sem leggur áherslu á 

sálfræðilega þáttinn, minnkar marktækt átköst hjá lotuofátssjúklingum (frá 68%-90% á meðan 

meðferð stendur og 40%-87% að lokinni meðferð) (Dingemans, Bruno og Van Furth, 2002). 

Hugræn atferlismeðferð (HAM) og Interpersonal therapy hafa reynst einna best í meðferð við 

lotuofáti. Einnig hefur díalektísk atferlismeðferð (Dialectic behaviour therapy, DAM/DBT) 

gefið góða raun við að draga úr tíðni átkasta og bæta líðan sjúklinga. Þessum aðferðum fylgir 

hins vegar ekki verulegt þyngdartap (Brown og Keel, 2012; Yanovski, 2003; Rieger, o.fl., 

2010). 

 Hugræn atferlismeðferð við lotuofáti kennir fólki að bera kennsl á og leiðrétta 

truflandi hugsanir tengdar matarvenjum, þyngd og líkamslögun, að forðast hegðun sem tengist 

átköstum og að skipta þeirri hegðun út fyrir heilsusamlegri valkosti (Dingemans, o.fl., 2007). 

Samkvæmt líkani Interpersonal Therapy (IPT) er kjarnaþátturinn sem viðheldur einkennum 

lotuofáts neikvæð túlkun og viðbragð við félagslegum þáttum. Unnið er með tengsl þessara 



23 

viðbragða og túlkana og sálfræðilegra vandamála. Í meðferðinni er farið yfir helstu atriði í lífi 

skjólstæðinganna; skapsveifur, sjálfsmynd og samskipti þeirra við aðra. Einkenni lotuofáts eru 

helst tengd við það að missa einhvern nákominn, ástarsamband og breytta samfélagsstöðu. 

Meðferðin miðar við að skoða og breyta hlutverki skjólstæðings í samskiptum við aðra 

(Rieger, o.fl., 2010). Í díalektískri atferlismeðferð (DAM) er lögð áhersla á að reyna að ná 

stjórn á og beina athygli að tengslum á milli stjórnlausra geðshræringa og stjórnlauss áts, þar 

sem átköst er hegðun sem er ætlað að hafa áhrif, breyta eða stjórna sársaukafullum 

geðshræringum. DAM reynir að draga úr átköstum með því að bæta aðlögunarhæfni 

skjólstæðinga við stjórn á tilfinningaviðbrögðum sínum (Safer, Robinson og Jo, 2010).  

Lífsstílsbreytingar og meðferð sem einblínir á þyngdartap með hreyfingu og aðhaldi 

reynast vel til skamms tíma en sú meðferð nær yfirleitt ekki að draga úr átköstum eða 

lotuofátseinkennum (Wonderlich, o.fl., 2009: Brown og Keel, 2012). 

Þau meðferðarúrræði sem eru núna í boði, draga annað hvort úr lotuofáti eða minnka 

þyngd, ekki bæði (Brown og Keel, 2012). Í þróun meðferðar á lotuofáti er vænlegt að setja 

saman meðferðarform sem tvinnar saman stjórnunaraðferðum (til að ná stjórn á matarvenjum 

sínum); nýjum lyfjum, (sum þunglyndislyf hafa virkað vel fyrir offitusjúklinga með lotufát) 

og meðferð sem dregur úr matarlyst og leiðir til þyngdartaps (Brown og Keel, 2012). Eins og 

fyrr sagði eiga átköst stóran þátt í þróun offitu hjá fólki. Jafnvel þó að sérhæfð meðferð við 

átröskun leiði ekki til mikils þyngdartaps, þá leiðir fjarvera átkasta til minniháttar þyngdartaps 

og minnkar líkur á því að þyngdin komi aftur seinna eða að viðkomandi bæti meira á sig 

(Yanovski, 2003). Minniháttar þyngdartap (5%-10%) getur bætt lífsgæði sjúklinga verulega 

og dregið úr áhættu á líkamlegum kvillum (Guðlaugur Birgisson og Ludvig Guðmundsson, 

2005). Það er því afar mikilvægt í klínísku samhengi að skima fyrir röskuninni og velja svo 

meðferð við hæfi (Wonderlich, o.fl., 2009). Til þess að það sé hægt á Íslandi þarf að þróa, 
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þýða yfir á íslensku og meta próffræðilega eiginleika matstækis sem skimar fyrir átköstum hjá 

fólki sem leitar í offitumeðferð.  

Offitumeðferð á Reykjalundi 

Frá árinu 2001 hefur verið starfrækt á Reykjalundi offitu- og næringarsvið þar sem 

starfar þverfaglegt teymi lækna, hjúkrunarfræðinga, sálfræðings, sjúkraþjálfara, 

heilsusportara, iðjuþjálfa, félagsráðgjafa og næringarfræðings. Meðferðin byggir á aðferðum 

atferlismeðferðar og meginmarkmið hennar er að aðstoða fólk með alvarlegan offituvanda við 

að bæta lífshætti sína og venjur í því skyni að bæta heilsu og lífsgæði. Það er tekið á fjölda 

þátta sem tengjast offitunni, svo sem fæðuvali, máltíðarmynstri og hreyfingu. Einnig á 

sálfræðilegum þáttum eins og sjálfsmynd, andlegri líðan, líkamlegri og félagslegri líðan. 

Hugræn atferlismeðferð hefur verið veitt þeim einstaklingum sem á henni hafa þurft að halda.  

 Skilyrði fyrir offitumeðferð á Reykjalundi eru eftirfarandi: 

 Tilvísun frá lækni 

 Aldur 18-65 ára 

 Verulegt offituvandamál, þyngdarstuðull (BMI) >35 

 Sýna vilja í verki til þess að takast á við vandann 

 Reykleysi 

 Áfengis- og fíkniefnasjúklingar séu óvirkir 

 Að viðkomandi geti nýtt sér meðferðina 

Sem stendur er biðtími um það bil eitt ár frá því að tilvísun fæst frá lækni og þangað til að 

göngudeildarmeðferð hefst. Til þess að koma til móts við langan biðtíma eftir meðferð og til 

þess að skjólstæðingar geti reynt að nýta biðtímann í undirbúning fyrir meðferðina er boðið 

upp á kynningarnámskeið fyrir fólk á biðlista. Þar er meðferðin kynnt og fólki bent á ýmis 

úrræði utan Reykjalundar sem fólk getur nýtt sér á meðan á biðtímanum stendur. Námskeiðið 

stendur yfir í hálfan dag. Þar er veitt fjölbreytt fræðsla varðandi offitu, næringu, mataræði, 
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hreyfingu og áhrif sálrænna- og félagslegra þátta. Markmiðið með þessari fræðslu er að koma 

af stað lífsstílsbreytingum hjá verðandi skjólstæðingum í offitumeðferð á Reykjalundi 

(Reykjalundur, e.d.). 

Meðferðin hefst með því að skjólstæðingar eru boðaðir í forskoðun á göngudeild. Þar 

eru gerðar mælingar á holdafari, andlegri líðan, þolpróf og blóðrannsókn. Að lokinni 

forskoðun hefst meðferð á göngudeild. Þar er gerð meðferðaráætlun og skjólstæðingi veittur 

stuðningur í formi einstaklingsviðtala hjá starfsfólki offitu- og næringarteymisins. Það fer eftir 

þörfum hvers og eins hve oft viðkomandi kemur í viðtöl á göngudeild (allt frá því að vera 

vikulega yfir í einu sinni í mánuði fyrir fólk utan af landi). Einnig geta skjólstæðingar sviðsins 

nýtt sér þjálfunaraðstöðuna á Reykjalundi. Til þess að komast áfram í dagdeildarmeðferð (sem 

er fimm vikna hópmeðferð) þurfa skjólstæðingarnir að uppfylla ákveðin skilyrði og vera 

metnir tilbúnir til þess að vinna í nauðsynlegum lífsstílsbreytingum. Meðal annars með því að 

stunda reglubundna hreyfingu, fylgja ráðleggingum varðandi fæðuval og máltíðamynstur. 

Miðað er við 6-8% þyngdartap áður en að skjólstæðingum býðst að koma í fimm vikna 

hópmeðferðina og fer það eftir skjólstæðingum hve langan tíma það tekur, oft um sex mánuði, 

stundum mun lengur (Reykjalundur, e.d.). 

Á göngudeild býðst skjólstæðingum einnig  að sitja námskeið byggt á þjálfun 

svengdarvitundar (appetite awareness training), sem hefur gefið góða raun við að hjálpa fólki 

að taka upp heilbrigðari matarvenjur (Craighead, 2006/2012). Þjálfun svengdarvitundar er 

meðferðarnálgun byggð á hugrænni atferlismeðferð, sem kennir að þekkja og fara eftir 

merkjum líkamans um svengd og seddutilfinningu. Markmið svengdarvitundarnámskeiðsins, 

sem er í upphafi göngudeildarmeðferðar (einu sinni í viku í sjö vikur), er að fá fólk til þess að 

skoða eigin matarvenjur. Áhersla er á að kenna  fólki  að dæma sig ekki fyrir slæmar venjur, 

heldur gera sér grein fyrir neikvæðu hugsanamynstri og tengingu þess við líðan og 

matarvenjur og  að hlusta smám saman betur á líkamann. Ekki er unnið nánar með næringu 
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eða skammtastærðir fyrr en eftir námskeið í einstaklingsviðtölum hjá 

hjúkrunarfræðingi/næringarfræðingi (Helma Rut Einarsdóttir, munnleg heimild, mars 2013). 

 Dagdeildarmeðferð er skipt í tvö tímabil. Það fyrra er fimm vikur, það síðara þrjár 

vikur. Sex mánuðir eru á milli meðferða og á þeim tíma er ein endurkoma. Meðferðin er 

hálfan dag þrisvar í viku og miðar að því að fólk geti sinnt vinnu að einhverju leyti með. Hins 

vegar býðst fólki að stunda dagdeildarmeðferðina allan daginn fimm daga vikunnar og margir 

notfæra sér það. Meðferðin er atferlismeðferð sem meðal annars felur í sér fræðslu og kennslu 

um næringu, hreyfingu og önnur efni tengd offitu. Líkamleg þjálfun er veigamikill þáttur í 

meðferðinni. Einnig er unnið með sjálfsstyrkingu, slökun og skipulag daglegs lífs. Um 

hópmeðferð er að ræða (átta í hóp). Tekið er mið af þörfum viðkomandi, til dæmis með 

einstaklingsmiðaðri sálfræðimeðferð og ráðgjöf frá næringarfræðingi eða sjúkraþjálfara. 

Eftir að seinni dagsdeildarmeðferðinni á Reykjalundi lýkur, þá koma skjólstæðingar 

fjórum sinnum í eftirfylgd á tveimur árum. Tilgangur eftirfylgdar er að veita áframhaldandi 

stuðning og fræðslu. Hver endurkoma er einn dagur. Þar eru gerðar mælingar og próf til þess 

að fylgjast með árangri meðferðarinnar. Einnig er boðið upp á fræðslu, hópumræður, stuðning 

og leiðbeiningar um framhaldið. Meðferðartími frá forskoðun til síðustu endurkomu er um 

það bil 35-38 mánuðir (Reykjalundur, e.d.). Yfirlit yfir tímaferli meðferðar á offitu- og 

næringarsviði Reykjalundar er sýnt á mynd 2. 

 
Mynd 2.Yfirlit yfir tímaferil offitumeðferðar á Reykjalundi (Reykjalundur, e.d.)  

Forskoðun 6 mán
dagdeild

5 vikur 6 mán

göngu

deild

göngu

deild

dagdeild

3 vikur 24 mán

eftirfylgd

Alls 35-38

mánuðir
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Árangur offitumeðferðar á Reykjalundi 

Nokkrar árangursmælingar hafa verið gerðar á offitumeðferðinni á Reykjalundi. Árið 

2010 skoðaði Steinunn H. Hannesdóttir árangur af fyrstu lotum offitumeðferðarinnar hjá 47 

konum, mælt með þolprófi og mati á eigin líðan sem og breytingar á lífsgæðum 

skjólstæðinganna. Steinunn bar saman gögn úr forskoðun; að lokinni göngudeildarmeðferð og 

svo að lokinni fyrri dagdeildarmeðferð. Niðurstöður sýndu að þátttakendur léttust að meðaltali 

um 11 kg, BMI lækkaði um fjögur stig að meðaltali og þol jókst marktækt. Skor 

spurningalista sem ætlað var að meta andlega líðan sýndi jákvæðan mun frá 19%-85%. 

Niðurstöðurnar sýndu almennt jákvæðar breytingar á öllum þáttum, líkamlegar sem andlegar 

(Steinunn H. Hannesdóttir, 2010). 

Til þess að meta langtímaárangur meðferðarinnar gerði Anna Njálsdóttir (2011), 

tveggja ára eftirfylgdarrannsókn á árangri meðferðarinnar hjá konum, með eða án 

hjáveituaðgerðar. Þátttakendur rannsóknarinnar voru 29 konur sem höfðu farið í 

hjáveituaðgerð (auk meðferðar á offitusviðið Reykjalundar) og 13 konur sem fóru ekki í 

aðgerð (einungis í meðferð á offitu- og næringarsviði Reykjalundar). Báðir hóparnir sýndu 

marktækan mun á þyngd, fituprósentu, mittismáli, þunglyndiseinkennum og lífsgæðum vegna 

offitu. Þær sem fóru í aðgerð sýndu mun betri árangur hvað varðar þyngd. Konur í 

aðgerðahópnum misstu að meðaltali 43 kg, en konurnar sem fóru einungis í offitumeðferð 

höfðu misst 5,2 kg frá forskoðun í upphafi meðferðar til loka eftirfylgdar tveimur árum 

seinna. Báðir hópar lækkuðu marktækt í skori á þunglyndiskvarða BDI-II, (ekki marktækur 

munur á milli hópanna). Að meðaltali yfir heildina minnkaði skor hópanna um 9,9 stig (frá 

miðlungs þunglyndiseinkennum niður í væg til lítil sem engin þunglyndiseinkenni) (Anna 

Njálsdóttir, 2011). 

Samkvæmt grein Guðlaugs Birgissonar og Ludvigs Guðmundssonar, sem birtist í 

Sjúkraþjálfaranum (2005), þá næst yfirleitt góður árangur í meðferðinni sjálfri, þyngdartap 
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upp á 950-1500 grömm á viku. Hvað svo tekur við að meðferð lokinni er mjög breytilegt. Af 

eftirfylgd á göngudeild að dæma er ljóst að margir hætta fljótlega að léttast þegar heim kemur 

og standa í stað. Nokkrir missa tökin fljótlega og þyngjast aftur. Síðan eru all nokkrir sem 

tekst að tileinka sér alveg nýjan lífsstíl og halda áfram að léttast og bæta líkamlegt ástand sitt. 

Á Reykjalundi fer ekki fram markviss meðferð við lotuofáti. Þeir sem þjást af lotuofáti 

fá nákvæmlega sömu meðferð og hinir sem ekki sýna lotuofátseinkenni. Hins vegar er reynt 

að vísa þeim sem eru með mikil lotuofátseinkenni í einstaklings- eða hópameðferð sem byggir 

á hugrænni atferlismeðferð, þar sem farið er í aðrar aðferðir til þess að vinna með og draga úr 

lotuofátseinkennum (Helma Rut Einarsdóttir, munnleg heimild, mars 2013). Með því að 

skima fyrir röskuninni með BES (Binge Eating Scale) er hægt að gera tilvísunarferlið mun 

áreiðanlegra og mögulega þróa sértækari meðferðarúrræði fyrir þann hóp offitusjúklinga sem 

sýnist líklegur til þess að ná greiningarviðmiðum lotuofáts. 

Aðlögun erlendra mælitækja 

Mikilvægt er að hafa góð mælitæki í klínísku starfi til þess að gera mat og greiningu á 

áreiðanlegan hátt. Yfirleitt er stuðst við erlend mælitæki sem hafa verið þýdd á íslensku, en 

mjög misjafnt er hversu vel þau hafa verið þróuð próffræðilega. Stöðlun er tímafrekt og 

afskapleg dýrt ferli. Þar sem að Ísland er fámennt og hópurinn sem nýtir prófin lítill, þá svarar 

það sjaldan kostnaði að staðla próf á íslensku. Þó að stöðlun sé alltaf æskilegust, þá eru ýmsar 

aðferðir til þess að gera próf eða tæki nothæft án þess að staðla það. Við þýðingu á erlendu 

tæki er mikilvægt að fylgt sé ákveðnu verklagi og að viss skilyrði séu uppfyllt til þess að 

prófið gefi nothæfar niðurstöður. Því miður er algengt að litlar upplýsingar séu til um 

próffræðilega eiginleika og þýðingu prófa á Íslandi (Einar Guðmundsson, 2005-2006). Það 

eru ákveðnir kostir sem fylgja því að nota þýdd mælitæki í staðinn fyrir að semja ný. Sem 

dæmi má nefna að yfirleitt eru til birtar rannsóknir og gögn um gagnsemi og eiginleika 
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tækisins, sem er hægt að nota sem viðmið við eigin gögn. Þetta sparar talsverðan tíma, 

peninga og vinnu sem hefði annars farið í að prófa sig áfram við þróun tækis (Brislin, 1986). 

 Það gilda ólík lágmarksviðmið þegar próf eða kvarðar eru þýdd og staðfærð, eftir því 

hvort að það eigi eingöngu að nota þau í einu landi eða til samanburðar á milli landa. 

Uppbygging matstækja stjórnar líka hvaða eiginleika tækisins þarf að skoða og hvaða 

samanburð þarf að nota (Einar Guðmundsson, 2005-2006). Í þessu verkefni er aðeins um að 

ræða þýðingu lista til notkunar við klínískt starf á Íslandi og ekki til samanburðar og því 

verður aðeins lögð áhersla á viðmið sem tengjast því.  

Val á matstæki til þýðingar. Það er mikilvægt við val á matstæki til þýðingar að 

skoða próffræðilega eiginleika þess í heimalandinu. Eiginleikar í nýjum heimkynnum munu í 

besta falli verða svipaðir en líklega aðeins lakari en í heimalandi tækisins. Það verður líka að 

hafa í huga möguleg áhrif menningarþátta (Einar Guðmundsson, 2005-2006). Það er 

mikilvægt að kanna eftirfarandi eiginleika: Áreiðanleika prófa og heildartalna; hugsmíða-, 

viðmiðs- og aðgreiningarréttmæti; gæði stöðlunarúrtaks og eiginleika mælitalna. Þegar við á 

þarf einnig að skoða áreiðanleika undirprófa, gólf- og rjáfurhrif í viðmiðum, breidd aldursbila 

og aldur viðmiða (Einar Guðmundsson, 2005-2006). Það er mikilvægt að próffræðileg 

athugun og forprófun á mælitæki sé gerð á úrtaki sem endurspeglar þýði matstækisins og 

sjúklingahóp, sem og að eiginleikar mælitalna séu hafðir í huga (Einar Guðmundsson og Árni 

Kristjánsson, 2005; Brislin, 1986).  

Áreiðanleiki. Áreiðanleiki vísar til stöðugleika mælinga og mælitækja og er forsenda 

þess að það sé hægt að treysta á niðurstöður úr prófunum. Það eru þrjár leiðir til þess að meta 

áreiðanleika prófa: Innri-áreiðanleiki, áreiðanleiki á milli sambærilegra prófa (alternate forms 

of reliability) og endurprófunaráreiðanleiki (test-retest) (Furr og Bacharach, 2008). Innri 

áreiðanleiki felst í því að öll atriði prófsins mæli sömu hugsmíðina og er hann metinn með því 

að skoða fylgni á milli atriða á prófi. Yfirleitt er hann túlkaður með alfastuði (Cronbach‘s 
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alpha), sem er hægt að túlka sem meðaltal allra mögulegra helmingunaráreiðanleikastuðla 

(Einar Guðmundsson og Árni Kristjánsson, 2005, Furr og Bacharach, 2008). Áreiðanleiki 

sambærilegra prófa er metinn með því að reikna fylgni á milli niðurstaðna tveggja ólíkra 

útgáfna af sama prófinu. Vandinn við þessa aðferð er hins vegar sá að það er erfitt að vera viss 

um að útgáfurnar tvær séu algjörlega sambærilegar og er hún því sjaldan notuð (Furr og 

Bachrach, 2008). Endurprófunaráreiðanleiki fæst með því að reikna fylgni á milli niðurstöðu 

prófs sem er lagt fyrir tvisvar með ákveðnu millibili. Hann skiptir máli þegar mælitæki er 

notað til þess að meta sömu viðföng oftar en einu sinni (Einar Guðmundsson og Árni 

Kristjánsson, 2005). Í þessu verkefni verður innri áreiðanleiki, mældur með Cronbach´s 

alfastuðli, notaður til þess að meta áreiðanleika prófsins.  

 Það ber að hafa í huga að margt getur haft áhrif á áreiðanleikastaðla prófs. 1) Fylgni á 

milli ólíkra þátta sem prófið á að mæla. 2) Því lengra sem prófið er, því hærri 

áreiðanleikastuðull. 3) Áreiðanleikastuðullinn verður hærri eftir því sem breytileikinn er meiri 

innan úrtaksins hvað varðar einkennin sem prófið á að mæla. Því getur úrtak sjúklinga sem 

eru líklegri til þess að hafa svipuð einkenni gefið lægri áreiðanleikastuðul en almennt úrtak 

(Furr og Bacharach, 2008). Góður áreiðanleiki er nauðsynlegur en ekki nægilegur til þess að 

próf hafi gott réttmæti. 

Réttmæti. Réttmæti vísar til þess hversu vel tækið metur þá færni eða eiginleika sem 

því er ætlað að meta. Hugsmíða- (construct) viðmiðs- (concurrent) og aðgreiningarréttmæti 

(discriminant validity) er nauðsynlegt til þess að niðurstöður prófs séu nothæfar og ekki hægt 

að gera ráð fyrir því að réttmæti fylgi mælitæki yfir í ný heimkynni (Van de Vijver og 

Hambleton, 1996). Hugarsmíðaréttmæti er mikilvægasta tegund réttmætis og segir til um það 

hversu vel prófið mælir þá hugsmíð sem því er ætlað að meta. Það eru þrjár leiðir helst 

notaðar til þess að meta hugarsmíðaréttmæti. Í fyrsta lagi er hægt að athuga hvort fylgni sé til 

staðar á milli ólíkra mælinga á sömu hugsmíð. Í öðru lagi er hægt að skoða samleitni- og 
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aðgreiningargreinandi réttmæti, sem er gert með því að meta tengsl matstækisins við aðrar 

mælingar og sjá hvort tækið sýni tengsl við atriði sem eru talin meta sömu hugsmíðar en ekki 

við þær sem eru taldar meta ólíkar hugsmíðar (multitrait-multimethod matrix). Viðunandi 

samleitniréttmæti hefur háa fylgni við annað matstæki sem á að mæla sömu hugsmíðar. 

Aðgreiningarréttmæti er til staðar þegar matstæki hefur lága fylgni við annað matstæki sem 

mælir aðra eða aðrar hugsmíðar (Campell og Fiske, 1959). Í þriðja lagi er skoðuð innbyrðis 

tengsl atriða með þáttagreiningu. Til þess að þáttagreining sé nothæf verður að vera hægt að 

skýra tengsl atriðanna með undirliggjandi þáttum. Þáttagreining er notuð til þess að einfalda 

gagnasafn og sjá hvaða breytur mynda þætti. Svo eru þættirnir túlkaðir út frá því hvað tengd 

atriðið eiga sameiginlegt (Einar Guðmundsson og Árni Kristjánsson, 2005).  

Hugsmíðaréttmætið í þessu verkefni verður metið með því að athuga samleitni- og 

aðgreiningarréttmæti með því að skoða fylgni Lotuofátslistans (Binge Eating Scale, BES) við  

BDI-II sem metur alvarleika þunglyndiseinkenna og við heildarskor og undirkvarða EDE-Q 

sem metur einkenni átröskunar. Undirkvarðar EDE-Q eru: Hömlun, Áhyggjur af matarvenjum, 

Áhyggjur af líkamslögun og Áhyggjur af þyngd og tíðni átkasta og tíðni mótvægisaðgerða sem 

er skráð á EDE-Q. Einkenni átkasta sem Lotuofátslistinn er ætlað að meta er meðal annars, 

samviskubit, áhyggjur og vanlíðan vegna átkasta (Gormally, Daston, Black og Rardin, 1982). 

Ef hugarsmiðsréttmætið er gott ætti Lotuofátslistinn að hafa háa fylgni við BDI-II og 

undirkvarða EDE-Q: Áhyggjur af matarvenjum, Áhyggjur af líkamslögun og Áhyggjur af 

þyngd og háa fylgni við tíðni átkasta. Listinn ætti að hafa lága fylgni við EDE-Q 

undirkvarðann, Hömlun sem metur einkenni sem eru meira lýsandi fyrir lystarstol og 

lotugræðgi en lotuofát. Listinn ætti líka hafa lága fylgni við tíðni mótvægisaðgerða sem eru 

einkennandi fyrir lotugræðgi en ekki lotuofát (Fairburn o.fl., 2003). 

 Viðmiðsréttmæti metur að hve miklu leyti próf gefur sömu niðurstöður og önnur próf 

eða mælingar, sem er ætlað að meta sömu hugsmíð, hegðun eða tilfinningar. Þessara 
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upplýsinga er aflað með því að leggja tvö eða fleiri matstæki fyrir sömu einstaklinga á sama 

tíma og athuga fylgni á milli þeirra. EDE-Q er matstæki sem metur einkenni átraskana, þar á 

meðal einkenni átkasta og lotuofáts (Fairburn og Beglin, 2008). Ef Lotuofátslistinn metur 

alvarleika einkenna átkasta, þá ætti að vera góð fylgni á milli listanna tveggja. 

 Aðgreiningarréttmæti metur hvort að tæki eða próf greinir á milli ólíkra hugsmíða 

og/eða ólíkra hópa. Ef tækið greinir á milli ólíkra hópa, ætti að vera marktækur munur á 

meðalskori hópanna, gjarnan fundið með óháðu t-prófi eða einbreytu dreifigreiningu. Ef 

aðgreiningarréttmætið á milli ólíkra hópa er gott, þá ætti meðalskor markhóps tækisins, sem 

telst líklegur til þess að hafa þau einkenni sem tækið á að mæla, að vera marktækt ólíkt skori 

samanburðarhóps úr almennu þýði, sem væri ólíklegri til þess að hafa þau einkenni sem tækið 

á að mæla. 

 Í þessu verkefni verður aðgreiningarréttmæti tækisins metið með því að leggja 

Lotuofátslistann, ásamt þunglyndiseinkennakvarðanum BDI-II og átröskunarmatstækinu 

EDE-Q fyrir tvo ólíka hópa. Annars vegar fyrir markhóp listans, skjólstæðinga á bið eftir eða 

nýbyrjaða í offitumeðferð á Reykjalundi, og hins vegar fyrir samanburðarhóp háskólanema 

við Háskóla Íslands. Óháð t-próf verður notað til þess að skera úr um hvort marktækur munur 

verði á meðalskori hópanna. 

Eiginleikar mælitalna. Við þýðingu kvarða er mikilvægt að gera sér grein fyrir 

eiginleikum mælitalna kvarðans. Í sálfræðilegum prófum er algengast að þrepakvarðar 

(interval scales) sé notaðir til þess að túlka niðurstöður þeirra. Slíkir kvarðar endurspegla 

mun, magn og jöfn bil eða einingar. Það er algengt að 0, 1, 2 og/eða 3 stig séu gefin fyrir 

hvert atriði og að stigin séu lögð saman og summan notuð til þess að túlka niðurstöður. 

Summa prófa er þó gagnslaus til túlkunar án viðmiðs og ber að varast að nota erlendar 

niðurstöður til viðmiðs á niðurstöðum fyrir ný heimkynni prófsins (Van de Vijver og 

Hambleton, 1996; Einar Guðmundsson, 2005-2005). 
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 Lotuofátslistinn er þrepakvarði, þar sem summu stiga á bilinu 0-46 stig er ætlað að 

meta alvarleika einkenna átkasta. Hærri skor eiga að gefa til kynna alvarlegri einkenni átkasta 

(Gormally o.fl. 1982). 

Hæfni þýðenda. Þegar mælitæki eru þýdd er æskilegast að þýðendur uppfylli þrjú 

meginskilyrði: Tvítyngi, búi yfir sérþekkingu á efninu sem er verið að þýða, auk þekkingar á 

menningarsvæðum heimalands matstækis og nýrra heimkynna þess (Einar Guðmundsson, 

2005-2006). Best væri að fá tvítyngdan sálfræðing með sérhæfingu á því sviði sem á að mæla. 

Ef það er ekki hægt er gott að ná skilyrðum um hæfni þýðenda með því að fleiri komi að 

þýðingunni. Það er mikilvægt að meta með formlegum eða óformlegum hætti, hæfni þýðenda 

áður en þeir eru fengnir til verksins og leyfa þeim upplýsingum að fylgja þegar gerð er grein 

fyrir aðferð við þ ðingu ( inar  uðmundson, 2005-200 ).  að er grundvallaratriði við 

þ ðingu matstækis að  sérfræðingar í málaflokki og efni prófsins komi að þýðingarferlinu. 

Sérfræðingurinn þarf að hafa þekkingu og færni til þess að túlka og umgangast sérkenni 

tækisins og málaflokksins. Það þarf einnig sérþekkingu á tölfræði og gagnavinnslu. Ef þessi 

skilyrði eru ekki virt, þá getur það haft verulega slæmar afleiðingar fyrir framboð og 

gagnsemi þýddra prófa á Íslandi (Einar Guðmundsson, 2005-2006).   

Aðferðir við þýðingu. Það eru einkum tvær aðferðir við þýðingu prófa. Annars vegar 

þýðing og bakþýðing og hins vegar tvær sjálfstæðar þýðingar og athugun á nákvæmni hjá 

þriðja aðila (Einar Guðmundsson, 2005-2006). Þýðing og bakþýðing felst í því að tveir 

tvítyngdir aðilar þýða matsækið óháð hvor öðrum. Annar þýðir mælitækið yfir á nýja 

tungumálið og hinn þýðir tækið svo aftur yfir á upprunalegt tungumál sitt. Þetta ferli má 

endurtaka nokkrum sinnum. Svo ber rannsakandi saman bakþýðinguna og upprunalega 

textann og metur hversu líkir þeir eru. Rannsakandi og þýðendur geta að því loknu farið í 

sameiningu yfir listann til þess að útkljá öll vafaatriði (Brislin, 1986). Þegar þessi aðferð er 

notuð verður að gæta þess að beinþýða ekki aðeins listann með það í huga að þýðing og 
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bakþýðing verði eins, velja auðþýðanlegt orðalag og hunsa þannig áherslur samhengis, 

merkingar og skilnings á textanum (Van de Vijver og Hambleton, 1996; Einar Guðmundsson, 

2004-2006). Það er yfirleitt mælt með þýðingu og bakþýðingu við þýðingu á matstæki. 

Aðferðin gefur rannsakanda tækifæri til þess að kynnast tækinu vel fyrir notkun. Það þarf 

samt alltaf að forprófa þýðinguna á litlu úrtaki til þess að tryggja nothæfni tækisins (Brislin, 

1986). 

 Við þýðingu Lotuofátslistans verður gerð þýðing og bakþýðing. Þýðingin verður 

forprófuð tvisvar á markhópi listans til þess að skoða próffræðilega eiginleika listans í 

íslensku þýði.  

Sérstaða þýddra matstækja. Þegar próf eru þýdd á ný tungumál er æskilegt að 

þýðingin hafi sömu próffræðilegu eiginleika í nýjum heimkynnum og upprunalega útgáfan 

hefur í sínum. Tækið verður að hafa þekkta próffræðilega eiginleika í nýjum heimkynnum 

áður en það er notað í klínísku samhengi. Meginatriði er að áreiðanleiki, réttmæti og aðrir 

próffræðieiginleikar séu þekktir. Það þarf að athuga hvort að greiningarviðmið og aðrar reglur 

í túlkun niðurstaðna tækis séu eins eða breyttar og hvort þýðingin hegði sér eins og 

upprunalega útgáfan. Það ber alltaf að varast að nota viðmið frá öðrum löndum vegna hættu á 

skekkju vegna menningarmismunar (Einar Guðmundsson, 2005-2006). Það eru margvíslegar 

skekkjur sem geta haft áhrif á eiginleika og notagildi þýddra og óstaðfærðra prófa. Þrjár 

meginskekkjurnar eru:1) Tengd hugsmíð. Ef atriði prófsins eru fá, getur orðið skekkja vegna 

vals á atriðum, til dæmis ef skimunartæki nær ekki að aðgreina hugsmíðina, eða einkennin 

sem verið er að leita að, frá tengdum líkum hugsmíðum. 2) Atriði á prófi. Þetta gerist ef 

tiltekin atriði hafa aðra eiginleika í nýju landi. Skekkjur vegna atriða geta komið vegna 

ónákvæmrar þýðingar, flókins orðalags eða setningarskipanar. 3) Fyrirlögn getur líka valdið 

skekkju. Til dæmis ef þátttakandi er of kunnugur prófinu eða orðalagi í leiðbeiningu um 
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fyrirlögn (Van de Vijver og Hambleton, 1996; Einar Guðmundsson,2005-2006). Það þarf að 

huga að mörgu við þýðingu, prófun og notkun erlendra matslista á íslensku. 

Í þessu tilfelli verða próffræðilegir eiginleikar þýðingar Lotuofátslistinn skoðaðir og 

bornir saman við próffræðilega eiginleika tækisins í heimalandi þess. Til þess að reyna koma í 

veg fyrir skekkjur í aðlögun tækisins verður: 1) Hugsmíðaréttmæti þess athugað. Hvort það 

greinir á milli tengdra hugsmíða, í þessu tilfelli einkenna annarra átraskana metið með EDE-

Q. 2) Reynt að hafa þýðingu sem nákvæmasta og orðalag og setningaskipan sem einfaldasta 

með því að nota við þýðingu tækisins: Annars vegar sérfræðing í málaflokknum með mikla 

þekkingu á tækinu og sálfræðing sem er vanur þýðingu matstækja og er tvítyngdur á tungumál 

gamalla og nýrra heimkynna tækisins. Hins vegar verður listinn forprófaður á litlu úrtaki 

markhóps listans, þar sem þátttakendur eru sérstaklega beðnir um að skoða orðalag og 

skýrleika listans. 3) Til þess að forðast þjálfunarhrif hjá þátttakendum svarar hver þátttakandi 

listanum einu sinni. 

Forprófun. Áður en matstæki eða próf er notað í klínískum tilgangi, þarf að athuga 

hvernig tækið reynist í raunverulegum aðstæðum. Það ætti aldrei að nota mælitæki í klínísku 

starfi sem hefur ekki verið forprófað og réttmætisathugað. Það þarf að lágmarki að gera tvær 

forprófanir. Í þá fyrri þarf aðeins lítið úrtak, um 10 manns (Brislin, 1986), sem er dæmigert 

fyrir próftakann á einhvern hátt. Prófunin er notuð til þess að fá upplýsingar um einstök atriði, 

skilning, orðalag og merkingu. Það er gert til þess að athuga og meta hvort að eitthvað í 

þýðingu eða fyrirlögn tækisins gæti verið ruglandi fyrir þátttakandann, valdið misskilningi og 

leitt til skekkju í niðurstöðum (Brislin, 1986; Einar Guðmundsson,2005-2006). Þegar 

breytingar hafa verið gerðar á þýðingu á grundvelli fyrstu forprófunar, þarf að forprófa tækið 

aftur í nýju og stærra úrtaki til þess að fá próffræðilega vitneskju um niðurstöður prófsins í 

nýju heimkynnunum. Best er að úrtakið í forprófun endurspegli þýðið vel (Einar 

Guðmundsson, 2005-2006). 
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 Til þess að það sé réttlætanlegt að nota óstaðlað próf hér á landi, er nauðsynlegt að 

prófið sé lagt fyrir hæfilega stórt úrtak sem er einkennandi fyrir þýði prófsins. Æskilegast er 

að stærð úrtaksins nái viðmiðum fyrir þáttagreiningu. Það þarf í öllum tilvikum að meta 

áreiðanleika, réttmæti og skekkjur í erlendum viðmiðum. Það er hægt að meta 

hugarsmíðaréttmæti með þáttagreiningu eða með því að leggja fyrir tvö eða fleiri tæki í einu. 

Það er nauðsynlegt að meta skekkjur í tengslum við greiningarviðmið, ásamt öðrum atriðum 

hvað varðar túlkun og hagnýtingu á niðurstöðum tækisins (Einar Guðmundsson, 2005-2006).  

Það verða gerðar tvær forprófanir á íslenskri þýðingu Lotuofátslistans. Fyrst á litlu 

þýði skjólstæðinga í offitumeðferð á Reykjalundi, sem er markhópur listans, og svo á stærra 

úrtaki sem samanstendur af klínísku úrtaki skjólstæðinga í offitumeðferð á Reykjalundi ásamt 

samanburðarhóp háskólanema. Í seinni forprófuninni verða samhliða lagðir fyrir tveir aðrir 

matlistar, BDI-II sem metur þunglyndiseinkenni og EDE-Q sem metur einkenni átraskana, til 

þess að kanna hugarsmíðaréttmæti Lotuofátslistans. 

Skimun. Skimun er mat sem er gert á skjólstæðingum í skilgreindum hóp til þess að 

unnt sé að finna þá sem mögulega ná greiningarviðmiðum röskunar eða sjúkdóms. Þeir sem 

ná tilgreindum skimunarviðmiðum eru taldir líklegir til þess að hafa röskunina eða 

sjúkdóminn og eru sendir áfram í nánari greiningu. Þetta er gert til þess að forðast óþarflega 

ítarlegt, kostnaðarsamt og tímafrekt greiningarferli fyrir þá sem þurfa ekki á því að halda 

(Einar Guðmundsson, 1999). Það eru fjórar niðurstöður fáanlegar úr skimunarprófum: 

Jákvætt, neikvætt, falskir jákvæðir og falskir neikvæðir. Jákvæðir eru þeir sem ná 

skimunarviðmiðum og reynast vera með röskunina. Neikvæðir eru þeir sem ná ekki 

skimunarviðmiðum og eru raunverulega ekki með röskunina. Falskir jákvæðir eru þeir sem ná 

skimunarviðmiðum en eru ekki með röskunina og falskir neikvæðir eru þeir sem ná ekki 

skimunarviðmiðum en eru með röskunina.  



37 

Skimunarpróf eru sögð hafa næmi (sensitivity) og sérhæfni (specifity). Næmi segir til 

um það hversu vel gengur að finna jákvæða og sérhæfni segir til um það hversu vel gengur að 

finna neikvæða. Eftir því sem hærra hlutfall hóps er sent til frekari greiningar, þeim mun fleiri 

jákvæðir finnast og við það eykst næmi prófsins. Samhliða minnkar hins vegar hlutfall 

neikvæðra og fjöldi þeirra eykst sem er vísað í frekari greiningu án þess að þurfa á því að 

halda og þar með minnkar sérhæfni prófsins. Það þarf að taka tillit til tíðni röskunarinnar í 

viðkomandi hópi þegar hlutfall þeirra sem er vísað áfram í greiningu er ákveðið. Íhaldssöm 

viðmið auka sérhæfni prófsins og fjöldi neikvæðra eykst, en á sama tíma komast færri í 

greiningu en þurfa. Próf með næmni = 1 finnur alla jákvæða og próf með sérhæfni = 1 finnur 

alla neikvæða (Einar Guðmundsson, 1999). 

Það er ýmislegt sem verður að hafa í huga þegar kemur að skimun röskunar. Það þarf 

að velja viðeigandi skimunartæki sem þykir hátt í næmi og sérhæfni, forprófa það, finna 

upplýsingar um tíðni viðkomandi röskunar í almennu þýði sem og þýði sjúklinga, meðferð við 

henni og batalíkur. Skimun þarf að vera framkvæmd af fagaðilum á réttum vettvangi og svo 

þar að fylgja niðurstöðum eftir með viðeigandi greiningu og meðferð (Einar Guðmundsson, 

1999).  

 Í þessu verkefni er athugaður stuðningur við erlend viðmið Lotuofátslistans með því 

að kanna aðgreiningarréttmæti alvarleikaflokka listans sem eru búnir til eftir erlendum 

viðmiðum. Erlendar rannsóknir hafa í flestum tilfellum sýnt að næmi, sérhæfni og forspá 

listans er góð (Celio, Wilfley, Mitchell og Walsh, 2004; Greeno o.fl., 1993; Freitas, Lopes, 

Appolinario og Coutinho, 2006; Ricca o.fl., 2000), sjá töflu 1. Það verða ekki búin til innlend 

viðmið fyrir Lotuofátslistann í þessu verkefni. 

Lotuofátslistinn - Binge Eating Scale, BES 

Í þessu verkefni verður tækið Lotuofátslistinn (Binge Eating Scale, BES) (Gormally, 

Daston og Rardin, 1982), sem skimar fyrir og metur alvarleika átkasta, þýtt úr ensku yfir á 
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íslensku og próffræðilegir eiginleikar tækisins kannaðir. Mikil vöntun er á slíku tæki í ljósi 

aukningar á alvarlegri offitu á Íslandi (Thorlacius, Stefánsson og Steingrímsdóttir, 2006; 

Guðlaugur Birgisson og Ludvig Guðmundsson, 2005) og alls þess vanda sem því fylgir 

(World Health Organization, 2012; American Psychology Association, 2013) og þess hversu 

algengt lotuofát er á meðal offitusjúklinga (15%-50%), auk alls þess vanda og vanlíðanar sem 

einkenni lotuofáts valda (American Psychiatric Association, 2009; Wonderlich o.fl., 2009; 

Zeeck o.fl., 2011).. Sérstaklega þegar fjöldi rannsókna hefur sýnt að lotuofát svarar betur 

sérhæfðri sálfræðimeðferð en hefðbundinni offitumeðferð (Wonderlich o.fl., 2009, Brown og 

Keel, 2012). Nú sem stendur er ekkert tæki til á íslensku sem skimar sérstaklega fyrir og 

metur alvarleika átkasta hjá fólki í yfirþyngd eða offitu. Lotuofátslistinn (BES) var saminn 

áður en lotuofát var komið með nákvæm greiningarviðmið í geðkvörðum, svo BES er ekki 

ætlað til þess að greina sjúklinga með lotuofát, heldur er listanum ætlað að skima fyrir og 

meta alvarleika lotuofátseinkenna og vísa þeim sem samkvæmt tækinu gætu talist með væg 

eða alvarleg einkenni lotuofáts áfram til frekari greiningar. Listinn hefur reynst vel sem slíkur 

(Grupski, Hood, Hall, Azarbad o.fl., 2013). 

Uppruni BES . Binge Eating Scale (BES) var þróaður og hannaður af Gormally, 

Daston, Black og Rardin (1982). BES er sjálfsmatslisti sem var (og er) ætlað að greina 

alvarleika átkasta (binge eating) hjá fólki sem glímir við offitu. Við þróun listans var byrjað á 

því að skilgreina einkenni átkasts. Það var gert út frá athugunum höfundanna sem höfðu í yfir 

fimm ár unnið við meðferð offitusjúklinga og út frá skilgreiningum DSM-III. Því næst voru 

samdar staðhæfingar sem spegluðu spönn alvarleika einkennanna. Þetta voru 16 flokkar 

staðhæfinga sem skiptust í átta flokka sem lýstu tilfinningu/líðan (t.d. samviskubit yfir áti, 

hugsanir um að draga úr áti o.s.frv.) og átta flokka sem sneru að hegðun (t.d. borða hratt, 

borða í leyni). Hátt skor bendir til alvarlegri einkenna lotuofáts. Búin voru til ytri viðmið sem 

fólust í hlutlægu mati á alvarleika lotuofáts, metin með viðtölum þar sem notaðir voru þrír 
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þættir ætlað að meta alvarleika ofátsins: Fjöldi ofátskasta, magn af mat og tilfinningar í 

kringum átkast. Hver staðhæfing skorar á bilinu 0-3 stig, skor listans spannar samfelldan 

þrepakvarða frá 0-46 stig. Stigin eru svo lögð saman og summan segir til um alvarleika 

lotuofátseinkenna. (Gormally o.fl., 1982). Viðmið um alvarleika einkenna í erlendum 

rannsóknum eru: Undir 17 stig telst einkenna laus; 17-26 stig gefa til kynna vægan alvarleika 

einkenna; 27 stig og yfir, telst alvarleg einkenni lotuofáts (Greeno, Marcus og Wing, 1993).  

Helsti munurinn á milli þeirra sem eru með væg einkenni lotuofáts og alvarleg 

einkenna er hversu mikla stjórn þeir telja sig hafa. Hópurinn sem flokkast með alvarleg 

einkenni missir algjörlega stjórn og á stöðugt í vanda með það að forðast átkast, en þeir sem 

teljast hafa væg einkenni, fá stundum stjórnlausar lotur en virðast oft geta stjórnað 

matarlöngunum sínum (Gormally o.fl. 1982). Annar munur á hópunum var hversu miklar 

tilfinningalegar afleiðingar átkast hefur. Hópurinn með alvarlegu einkennin bregst við 

stjórnleysinu með mjög miklu samviskubiti og sjálfshatri, hópurinn með væg einkenni sýnir 

meiri skilning og þol fyrir átkasti sínu og hópurinn sem sýnir ekki einkenni lotuofáts upplifir 

lítil tilfinningaviðbrögð við eða á eftir átkasti og lítur frekar á það sem skemmtun að borða 

mikið heldur en stjórnleysi (Gormally o.fl., 1982). Þeir sem ná viðmiðum fyrir alvarleg 

lotuofatseinkenni (>27) sýna einnig mun alvarlegri einkenni þunglyndis og annarra sálrænna 

kvilla en þeir sem ná aðeins vægum viðmiðum (17>26) eða engum (<17) (Kensinger o.fl., 

1998). All nokkrar rannsóknir hafa sýnt að þeir sem skora hátt á BES (>27) skora líka hátt í 

skimun á þunglyndiseinkennum á Becks Depression Inventory (BDI) (Kensinger o.fl.,1998; 

Ricca o.fl., 2000).  

Eiginleikar BES. Listinn hefur verið þýddur yfir á fjölda tungumála og verið notaður 

víða um heim við mat á lotuofáti, til dæmis á Spáni, í Mexíkó, á Ítalíu, í Portúgal og í Íran, og 

hafa þýðingarnar sýnt góða forspá, gott næmi og sérhæfni við skimun á lotuofátseinkennum 

hjá fólki sem þjást af offitu (Di Bernardo, Barculli, Ricca o.fl., 1998; Freitas, Lopes, Coutino 
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o.fl., 2001; Partida, Garcia, Cárdenas o.fl., 2006; Dezhkam, Moloodi, Mootabi og Omidvar, 

2009).  

Eins og sjá má í töflu 2 teljast skimunareiginleikar tækisins nægilegir til þess að nota 

við fyrstu skimun á lotuofáti. Næmi BES mælist mjög góð en sérhæfnin er slakari. Neikvæð 

forspá, hlutfall þeirra sem tækið metur án einkenna og ná ekki greiningarviðmiðum lotuofáts, 

er í flestum tilfellum mjög góð. Rannsókn Celio og félaga (2004) er þar undantekning. 

Ástæðan fyrir lágri neikvæðri forspá hjá þeim getur verið vegna þess að þau nota hærri 

skimunarviðmið (≥27) en hinar rannsóknirnar. Háu viðmiðin valda því að jákvæða forspáin er 

betri hjá Celio og félögum en hinum. Niðurstöðurnar eru blandaðar þegar kemur að jákvæðri 

forspá tækisins, þeim sem BES metur með einkenni lotuofáts og ná greiningarviðmiðum 

röskunarinnar (Celio o.fl., 2004; Greeno, o.fl., 1993; Freitas o.fl., 2006; Ricca o.fl., 2000, 

Grupski o.fl.,2013). Það er þó nokkur hætta á því að BES gefi falska jákvæða miðað við 

viðmið <17, en hækkun á skimunarviðmiðum >27 gefur of marga falska neikvæða (Grupski 

o.fl., 2013, Greeno o.fl.,1995). 

 Tafla 2. Næmi, sérhæfni og forspárgildi BES: samantekt rannsókna á lotuofáti 

 
SCID Structured Clinical Interview Diagnostic, BES Binge Eating Scale, EDE Eating Disorders Examination 

(viðtal), NFS neikvæð forspá, JFS jákvæð forspá 

(Celio o.fl., 2004; Greeno o.fl., 1993; Freitas o.fl., 2006; Ricca o.fl., 2000; Grupski o.fl., 2013). 

Tækið nægir ekki eitt og sér til þess að greina lotuofát en hægt er að nota það til þess að skima 

eftir þeim sem ættu að fara í frekari greiningu.  

Rannsókn
Tiðni Lotuofáts 

(%)
Viðmiðstæki

Næmni 

(%)

Sérhæfni 

(%)

NFS 

(%)

JFS 

(%)

hátt lágt

Celio og fél. 85,8 ≥27 <27 EDE 85 20 18 88

Greeno og fél. vantar uppl. ≥27 ≤17 EDE 93 49 93 52

Freitas og fél. 51,7 >17 ≤17 SCID 98 48 95 67

Ricca og fél. 7,5 >17 ≤17 SCID 85 75 98 26

Grupski og fél. 13,1 >17 ≤17 SCID 94 76 99 37

Skimunarviðmið BES
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Tilgangur rannsóknarinnar 

Tilgangur rannsóknarinnar er að þýða og skoða próffræðilega eiginleika íslenskrar 

þýðingar Lotuofátslistans (Binge Eating Scale, BES) sem er 16 atriða sjálfsmatskvarði sem 

metur hegðun, viðhorf og alvarleika einkenna sem tengjast lotuofáti (binge eating disorder). 

Rannsóknin felst í því að þýða og bakþýða Lotuofátslistann og forprófa hann á tveim 

úrtökum, skoða próffræðilega eiginleika listans í íslensku þýði, áreiðanleika, hugsmíða- og 

viðmiðsréttmæti og bera saman við próffræðilega eiginleika upprunaútgáfunnar. Vísindalegur 

ávinningur rannsóknarinnar er tvíþættur. Annars vegar að stuðla að meiri vitneskju um 

eiginleika BES í íslensku þýði. Hins vegar, ef próffræðilegir eiginleikar mælitækisins reynast 

góðir, verður hann notaður í framtíðinni á offitu- og næringarsviði Reykjalundar sem 

skimunartæki fyrir lotuofáti og við mat á virkni offitumeðferðar. Rannsóknir benda til þess að 

einkenni og meðferðarsvörun fólks sem þjáist af lotuofáti sé öðruvísi en þeirra sem þjást af 

offitu og öðrum átröskunum, t.d. lotugræðgi og lystarstoli, og mismunandi meðferðir henti 

þessum mismunandi hópum. Skimun fyrir lotuofáti í offitumeðferð gerir það mögulegt að 

bera kennsl á og vinna með sértæk einkenni röskunarinnar og getur þannig bætt árangur 

meðferðar.   



42 

Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakendur í rannsókninni voru samtals 94 og skiptust í tvo hópa. Annars vegar klínískur 

hópur skjólstæðinga sem voru á biðlista eftir eða höfðu nýlega hafið meðferð á offitu- og 

næringarsviði á Reykjalundi, 18 ára og eldri (fjöldi=71) og hins vegar samanburðarhópur 

háskólanema við Háskóla Íslands, 18 ára og eldri (fjöldi=23).  

Eins og sést í töflu 3, þá samanstóð klínískur hópur af 20 körlum (27,1%), meðalaldur 

40,9 ár, staðalfrávik 11,75 ár, spönn 24-61 árs; 51 konu (72,9%), meðalaldur 38 ár, 

staðalfrávik 11,67 ár, spönn 20-68 ára. Samanburðarhópur samanstóð af fjórum körlum 

(17,4%), meðalaldur 27,8 ár, staðalfrávik 3,86 ár, spönn 24-33 ára; 19 konum (82,6%), 

meðalaldur 25,6 ár, staðalfrávik 5,02 ár, spönn 21 árs til 44 ára. 

Tafla 3. Kynjahlutfall og aldur þátttakenda, samanburðarhópur og klínískur hópur.   

 
Aldur og spönn er mæld í árum 

 

Þátttakendur í klíníska hópnum skiptust í eftirfarandi hópa (sjá töflu 4); skjólstæðingar á 

biðlistanámskeiði, svengdarvitundarnámskeiði og við innskrift á dagdeild  hópur 01 og 02.  

 

Tafla 4. Undirhópar í klínískum hóp, fjöldi og kynjaskipting. 

Klíníski hópur Konur  Karlar Heild Hlutfall % 

  Biðlistanámskeið 26 8 34 47,9 

  Svengdarvit. námsk. byr. 13 7 20 28,2 

  Svengdarvit. námsk. lok. 3 1 4 5,6 

  Innskrift 01 4 2 6 8,5 

  Innskrift 02 5 2 7 9,8 

Samtals 51 20 71 100 

 

Skjólstæðingum á biðlistanámskeiði hafði nýlega (nóvember 2012 - janúar 2013) verið vísað í 

offitumeðferð á Reykjalundi af lækni. Biðlistanámskeiðið er kynning á offitumeðferðinni sem 

þau munu sennilega hefja að ári liðnu. Skjólstæðingar á svengdarvitundarnámskeiði voru 

 % (n)

Aldur 

M(Sf)

Spönn        

lægsti-hæsti  % (n) Aldur M (sf)

Spönn   

lægsti-hæsti n

Aldur   

M(sf)

Spönn    

lægsti-hæsti

Samanburðarhópur 82,6 (19) 25,6 (5,02) 21-44 17,4 (4) 27,8 (3,86) 24-33 23 26 (4,83) 21-44

Klínískur hópur 72,9 (51) 38 (11,67) 20-68 27,1 (20) 40,9 (11,75) 25-61 71 38,8 (11,6) 20-68

Konur HeildKarlar
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nýbyrjaðir í göngudeildarmeðferð á offitu- og næringarsviði Reykjalundar. Skjólstæðingar í 

innskrift 01 og 02 voru að hefja fimm vikna dagdeildarmeðferð á offitu- og næringarsviði 

Reykjalundar.  

Þátttakendur í samanburðarhóp voru valdir með því að hafa samband við kennara við 

sálfræðideild Háskóla Íslands og biðja um leyfi til þess að leggja spurningarnar fyrir 

nemendur í kúrsinum Kvíðaraskanir og meðferð þeirra. Hópurinn samanstóð af nemum á 3. 

ári í grunnnámi (BS) í sálfræði.  

Þátttaka fólst í því að svara þremur spurningalistum í eitt skipti. Þátttakendur voru ekki 

skyldugir til þess að taka þátt í rannsókninni og hafði þátttakan engin áhrif á offitumeðferð hjá 

klíníska úrtakinu. Þátttakendur fengu ekki greitt fyrir að taka þátt. 

Mælitæki 

Í rannsókninni voru notaðir þrír spurningalistar. Tveir sjálfsmatslistar sem meta 

einkenni átraskana; Lotuofátslistinn (BES, sjá viðauka 1) og Eating Disorder Evaluation-

Questionnaire (EDE-Q, sjá viðauka 2), og einn sjálfsmatslisti sem metur alvarleika 

þunglyndiseinkenna; Beck Depression Inventory II (BDI-II, sjá viðauka 3). Bakgrunnsbreytur 

voru metnar með því að spyrja um aldur þátttakanda og kyn. 

Lotuofátslistinn - Binge Eating Scale (BES). Lotuofátslistinn (BES) var þróaður og 

hannaður af Gormally, Daston, Black og Rardin árið 1982. BES er sjálfsmatslisti sem er ætlað 

að greina alvarleika átkasta (binge eating) hjá fólki sem er í ofþyngd eða þjáist af offitu. 

Listinn samanstendur af 16 flokkum staðhæfinga sem skiptast í átta flokka sem lýsa 

tilfinningu/líðan (t.d. samviskubit yfir áti, hugsanir um að draga úr áti o.s.frv.) og átta flokka 

sem snúa að hegðun (t.d. borða hratt, borða í leyni). Í hverjum flokki eru fjórar staðhæfingar 

(spurning 6 og 16 eru undantekningar með þrjár staðhæfingar hvor) og þátttakandi merkir við 

þá staðhæfingu sem honum finnst eiga best við sig. Staðhæfingarnar gefa til kynna alvarleika 

einkenna. Í sumum flokkum raðast staðhæfingarnar línulega (númer 2, 5, 8, 9, 10, 11, 12, 14 
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og 15), þar sem fyrsta staðhæfing gefur til kynna, engin einkenni (0 stig), næsta væg einkenni 

(1 stig), næsta miðlungs einkenni (2 stig) og sú síðasta gefur til kynna alvarlegustu einkennin 

(3 stig). Aðrir flokkar eru svokallaðir „cutoff“ flokkar (1, 3, 6, 7 og 13), þar sem fleiri en ein 

staðhæfing gefa til kynna svipað alvarleg einkenni. Til dæmis flokkur eitt þar sem fyrstu tvær 

staðhæfingarnar gefa til kynna, engin einkenni (0 stig), þriðja gefur til kynna væg einkenni (1 

stig) og fjórða alvarleg einkenni (3 stig). Tveir flokkar (4 og 16) skora ekki á bilinu 0-3 stig 

eins og hinir, heldur á bilinu 0-2 stig (sjá viðauka 1). Summa stiga allra flokka segir til um 

alvarleika einkenna, hærra skor bendir til alvarlegri einkenna. Listinn skorar á samfelldum 

þrepakvarða frá 0-46 stig. Allir staðhæfingaflokkarnir hafa fjóra valmöguleika, nema atriði 

númer 6 og 16. Ein staðhæfing í hvorum flokki á upphafslistanum á frummálinu þótti ekki 

aðgreinandi að mati höfunda listans (hlaut enga svörun) og var því fjarlægð (Gormally, o.fl. 

1982).  

Yfirleitt eru notuð eftirfarandi skimunarviðmið: Skor <17, skjólstæðingur telst ekki 

sýna einkenni lotuofáts; skor 17-26, skjólstæðingur telst sýna væg til miðlungs einkenni 

lotuofáts; skor ≥ 27, skjólstæðingur telst sýna alvarleg einkenni lotuofáts (Greeno o.fl. 1995). 

Í frumrannsókninni á BES töldu höfundar listans að út frá greiningarviðtali væri hægt að 

skipta fólki sem kljáist við offitu í þrjá hópa: Fólk sem átti ekki í vanda með átköst (binge 

eating), fólk sem sýndi vægan vanda með átköst og svo fólk sem átti í alvarlegum vanda með 

átköst. Í klíníska viðtalinu var vandinn metinn út frá hlutlægum viðmiðum (magn af mat) og 

huglægum viðmiðum (líðan í kjölfar átkasts) (Gormally o.fl., 1982).  Til þess að finna 

nákvæm skimunarviðmið og viðeigandi „cut-off“ hefur verið miðað við að nota það skor sem 

hefur sýnt sterkasta samspil næmi og sérhæfni, það sem réttilega greinir sem flesta (Greeno 

o.fl. 1995). Skimunarviðmiðin hafa verið studd af fleiri rannsóknum (Celio o.fl.,. 2004; 

Freitas o.fl., 2006; Ricca o.fl., 2000; Grupski o.fl., 2013). Á frummálinu hefur listinn haft 

góðan endurprófunaráreiðanleika (r= 0,87, p< 0,001) (Timmerman, 1999). Innri áreiðanleiki 
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listans hefur yfirleitt mælst góður með Cronbach‘s alfa yfir 0,85 (Gormally of fleiri, 1982; 

Grupski o.fl., 2013). BES hefur gjarnan verið notaður til þess að skima fyrir átköstum (binge 

eating) í meðferð við offitu og rannsóknum á lotuofáti og hefur reynst vel sem slíkur. 

Skimunarviðmið ≥17 hafa næmi frá 85%-98% og sérhæfni frá 49%-76% (Greeno, o.fl., 1993; 

Freitas, o.fl., 2006; Ricca, o.fl., 2000; Grupski, o.fl., 2013). Skimunarviðmið ≥27 hafa sýnt 

næmi frá 37%-85% og sérhæfni frá 20%-96% (Celio o.fl., 2004, Grupski o.fl. 2013). 

Klíníska greiningarviðtalið fyrir átröskunum, Eating Disorder Examination (EDE), 

hefur gjarnan verið notað sem ytra viðmið til þess að meta forspárréttmæti (predictive 

validity) BES fyrir lotuofátseinkennum og hefur gefið til kynna góða næmi listans en slakari 

sérhæfni (Celio o.fl., 2004; Greeno, o.fl., 1993). Það er þó ekki alltaf sterk fylgni á milli EDE 

og BES, en þegar einstök atriði listans voru borin saman við greiningarviðtalið, þá voru það 

sérstaklega fimm atriði sem sýndu einhverja fylgni við viðtalið (yfir 0,3). Það voru atriði sem 

snéru að áhyggjum af matarvenjum (atriði 14), samviskubit eftir átkast (atriði 6), vandi við 

stjórn á matarvenjum (atriði 10), hugsanir um mat (atriði 15) og að borða þrátt fyrir að vera 

ekki svangur/svöng (atriði 5) (Greeno, o.fl., 1993). Ástæða þessarar litlu fylgni á milli 

aðferðanna getur legið í muninum á því hvernig og hvenær einstaklingurinn sjálfur túlkar 

átkast sem átkast og hvenær hann upplifir stjórnleysi samkvæmt klínísku viðtali eða sjálfsmati 

(Greeno, o.fl., 1993).  

BES greinir ekki á milli hlutlægs átkasts (mælt t.d. með magni af mat) og huglægs 

átkasts (líðan viðkomandi) (Timmerman,1999). BES mælir heldur ekki tíðni átkasta og er því 

háður huglægu mati skjólstæðings á matarvenjum sínum og líðan við mat á átkasti (Greeno, 

o.fl. 1995). Í klínísku viðtali Eating Disorder Examination (EDE) er lögð áhersla á nákvæma 

útlistun skjólstæðings á átköstum sínum (magn af mat, stjórnleysi og tíðni kasta). Það greinir 

því betur á milli hlutlægs og huglægs átkasts en BES. EDE viðtalið er tímafrekt og 

kostnaðarsamt og því óhentugt  að nota til þess að skima fyrir röskuninni (Greeno o.fl. 1995). 
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Fólk er gjarnara til þess að meta það sem svo að átkast hafi átt sér stað og meta kastið 

alvarlegra í sjálfsmatslista en í klínísku viðtali (Fariburn og Beglin, 2008). Sjálfsmatskvarðinn 

Eating Disorder Evaluation-Questionnaire (EDE-Q), sem er unnin út frá EDE, er gjarnan 

notaður samhliða BES við mat á lotuofátseinkennum hjá skjólstæðingum í meðferð við offitu, 

(Castellini, o.fl., 2012; Di Paola, Faravelli og Ricca, 2010). EDE-Q og BES eru taldir meta 

ólíka þætti lotuofáts, þar sem EDE-Q metur tíðni átkasta og átröskunareinkenna (Fairburn og 

Beglin, 1994), en BES metur alvarleika átkasta og lotuofátseinkenna (Gormally o.fl., 1982). 

Til þess að einfalda gagnaöflun í þessu verkefni var ákveðið að nota sjálfsmatslistann EDE-Q 

sem ytri viðmiðskríteríu í stað EDE greiningarviðtalsins.  

Eating Disorder Evaluation-Questionnaire (EDE-Q).  EDE-Q er sjálfsmatskvarði 

hannaður af Fairburn og Beglin árið 1994. Listinn er byggður á Eating Disorder Evaluation 

(EDE) viðtalinu sem Fairburn og Cooper hönnuðu árið 1993. Það er af mörgum talin besta 

leiðin til þess að meta átraskanir og gjarnan kallað „hið gullna viðmið“ við mat á lotuofáti 

(Greeno o.fl. 1995; Celio o.fl. 2004). Viðtalið er þó ekki alltaf ákjósanlegt, þar sem notkun 

þess krefst þjálfunar í viðtalstækni. Það tekur um eina klukkustund að fara í gegnum það og 

einungis er hægt að meta einn í einu. Af þessum sökum var þróaður sjálfsmatskvarði sem 

byggir á viðtalinu. Notkun sjálfsmatskvarðans krefst ekki sérstakrar þjálfunar. Það tekur um 

15 mínútur að svara listanum og margir geta svarað honum á sama tíma (Fairburn og Beglin, 

1994). Þeir sjálfsmatslistar sem voru í notkun, þegar EDE-Q var hannaður, höfðu helst þá 

galla að ekki var spurt um sérstakan tímaramma, ekki var spurt beint um tíðni helstu 

átröskunareinkenna og lykilhugtök eins og „átkast“ voru ekki skilgreind (Fairburn og 

Beglin,1994). Við hönnun EDE-Q reyndu höfundar að vinna bót á þessum göllum. 

Rannsóknir sýna að réttmæti og áreiðanleiki EDE-Q er gott og að mat á einkennum út frá 

listanum er í góðu samræmi við mat sem gert er út frá EDE viðtalinu að því undanskildu að 
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EDE-Q veitir ekki alveg eins nákvæmar upplýsingar um flókin hugtök eins og átkast eða 

áhyggjur af líkamslögun (Fairburn og Beglin 2008). 

 EDE-Q er 28 atriða sjálfsmatskvarði og beinast spurningar listans að viðhorfum og 

hegðun á síðustu 28 dögum. Listanum er ætlað að meta kjarnaeinkenni átraskana, sem eru, 

hömlun og aðhald í matarvenjum, áhyggjur af matarvenjum, áhyggjur af líkamslögun, 

áhyggjur af þyngd, átköst og mótvægisaðgerðir í kjölfar átkasta (Fairburn og Beglin, 1994). 

Listinn samanstendur af fjórum undirkvörðum (þeir sömu og EDE viðtalið): Hömlun 

(restraint) (sp: 1, 2, 3, 5 og 5), áhyggjur af matarvenjum (eating concern) (sp: 7, 9, 19, 20 og 

21), áhyggjur af líkamslögun (shape concern) (sp: 6, 8, 11, 23, 26, 27 og 28)  og áhyggjur af 

þyngd (weight concerns) (sp: 10, 12, 22, 24 og 25) og fæst þáttaskor fyrir hvern undirkvarða, 

auk þess sem þáttaskorin fjögur gefa heildarskor sem er fengið úr meðaltali kvarðanna 

fjögurra (Fairburn og Beglin, 2008). Spurningum listans er svarað á sjö punkta Likert-kvarða 

og hver spurning getur gefur skor frá 0-6. Samkvæmt erlendum rannsóknum á upprunalista 

EDE-Q, þá gefur skor yfir fjóra á spurningu til kynna klíníska marktækni. Þáttaskor 

undirkvarðanna er summa svara undirkvarðans deilt með fjölda atriða á kvarðanum. 

Heildarskor listans er fengið með summu undirkvarðanna deilt með fjölda kvarða. 

Heildarskor undirkvarðanna og heildarskor alls kvarðans eru því á bilinu 0-6, þar sem hærra 

skor gefur til kynna alvarlegri einkenni (Fairburn og Beglin, 2008). Tíðni átröskunarhegðunar 

er metin með því að skrá í hversu marga daga (af síðustu 28 dögum) hegðunin átti sér stað 

(sp: 13, 14, 15, 16, 17 og 18). Þessar tölur eru ekki teknar með í reikning á skori undirkvarða 

eða heildarskori (Fairburn og Beglin, 1994). EDE-Q var þýddur og forprófaður í íslensku 

úrtaki af Sólveigu Maríu Ólafsdóttur (2011) og er notaður við mat á einkennum átraskana hjá 

Átröskunarteymi Landspítala-Háskólasjúkrahúss. Íslensk þýðing listans hefur gott innra 

réttmæti (lægsta Cronbach‘s alfa var 0,83), tækið sýndi góða fylgni við ytri viðmið og 

þáttagreining sýndi sömu þætti og upprunaleg útgáfa listans. 
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Þunglyndiskvarði Beck - Beck Depression Inventory (BDI og BDI-II). BDI-II er 21 

atriða fjölvals sjálfsmatskvarði sem metur alvarleika þunglyndiseinkenna og var saminn af 

Aaron T. Beck. Upphaflega útgáfan, BDI, kom út árið 1961 og var bylting í mati á þunglyndi. 

Kvarðinn var búinn til með því að safna saman munnlegum lýsingum sjúklinga á einkennum 

sínum og það notað til þess að gera kvarða sem gæti sýnt styrkleika og alvarleika 

einkennanna. Því hærra skor, þeim mun alvarlegri eru einkenni þunglyndisins. BDI-II er 

endurútgáfa kvarðans og kom út árið 1996. Endurbæturnar voru þróaðar til þess að 

samræmast DSM-IV, þar sem mikil breyting var gerð á greiningarviðmiðum þunglyndis. 

Svörun við 21 spurningu kvarðans skorast á skalanum 0-3, hærra skor gefur til kynna 

alvarlegri þunglyndiseinkenni. Erlendar rannsóknir hafa sýnt að hægt er að styðjast við 

eftirfarandi viðmið þegar alvarleiki þunglyndis er metinn: 0-13 telst lítið/ekkert (minimal) 

þunglyndi; 14-19, væg (mild) þunglyndiseinkenni; 20-28, miðlungs (moderate) 

þunglyndiseinkenni; og 29-63, alvarleg (severe) þunglyndiseinkenni (Beck, Steer, Ball og 

Ranieri, 1996). Viðmiðsréttmæti kvarðans telst mjög gott þegar hann hefur verið borinn 

saman við klínískt viðtal tekið af þjálfuðum sálfræðingi. Samleitniréttmæti BDI-II er gott og 

kvarðinn hefur sterka fylgni við aðra þunglyndiskvarða, svo sem Hamilton Depression Rating 

Scale (r=0,71). Kvarðinn hefur góðan endurprófunaráreiðanleika (test-retest) (r=0,93) og 

góðan innri áreiðanleiki (a=0,93) (Beck, Steer, Ball og Ranieri, 1996). BDI hefur einnig 

reynst vel við mat á líðan hjá fólki sem sýnir einkenni lotuofáts. Þeir sem teljast sýna alvarleg 

einkenni lotuofáts skora að jafnaði hærra á kvarðanum en þeir sem sýna engin eða væg 

einkenni lotuofáts (Kensinger, o.fl., 1998). Vanlíðan vegna átkasta er eitt af 

greiningarviðmiðum lotuofáts (binge eating disorder) (American Psychiatric Association, 

2000). Það er mikilvægt að skoða fylgni BES við BDI-II til þess að sjá hvort að hærra skor í 

BES hafi fylgni við aukin þunglyndiseinkenni og vanlíðan. Helsta ástæða þess að fólk leitar 



49 

sér hjálpar við lotuofáti eða offitu er einmitt sálræn vanlíðan sem röskuninni fylgir (Brown og 

Keel, 2012). 

Framkvæmd  

Þýðing. Í upphafi ferlisins var haft samband við Dr. James Gormally, einn af 

höfundum Binge Eating Scale, og fengið leyfi fyrir þýðingu og notkun listans (viðauki 4). Í 

þýðingarferlinu sjálfu var gerð þýðing, bakþýðing, samanburður á þýðingunum tveim og svo 

forprófun á úrtaki úr markhóp listans, aðferð sem Brislin (1986) mælti með þegar kemur að 

því að þýða mælitæki. Einar Guðmundsson hefur einnig tekið saman (2005-2006) helstu 

atriðin sem ber að hafa í huga við þýðingu og staðfærslu mælitækja á íslensku. Þau voru 

notuð til viðmiðunar í þýðingar- og prófunarferli listans.  

Til þess að reyna að tryggja hæfni þýðenda og koma í veg fyrir misskilning vegna 

vanþekkingar á tungumáli og menningu heimalands tækisins eða nýjum heimkynnum, þá var 

upphaflega þýðingin (viðauki 5) gerð í samvinnu við yfirsálfræðing á offitu- og næringarsviði 

Reykjalundar, sérfræðing á sviði offitumeðferðar, Helmu Rut Einarsdóttur, sem hefur kynnt 

sér og þekkir tækið vel og hefur unnið á þessu sviði í mörg ár. Hún telst hafa góða þekkingu á 

hugsmíðum, hugtökum og séreinkennum sem tengjast efni listans. Helma Rut stundaði 

meistaranám í sálfræði í Bandaríkjunum og hefur því góða enskukunnáttu og þekkingu á 

menningarsvæði upprunalands listans. Því næst var Ingunn Hansdóttir, lektor við 

sálfræðideild Háskóla Íslands, fengin til þess að bakþýða tækið (viðauki 6). Ingunn ólst upp í 

Bandaríkjunum og kláraði doktorsgráðu í sálfræði þar. Hún telst tvítyngd á íslensku og ensku 

og hefur mikla reynslu af því að bakþýða mælitæki. Rannsakandinn sem er BS-nemi í sálfræði 

við Háskóla Íslands, Jóhanna Vigfúsdóttir, kynnti sér fjölda greina og fagrita um sérkenni og 

eiginleika BES, sem og fræðigreinar um þýðingu mælitækja. Jóhanna aðstoðaði við þýðingu 

tækisins og sá um að samhæfa athugasemdir og breytingartillögur Helmu Rutar og Ingunnar.  
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Bakþýðingin (viðauki 6) var borin saman við upphaflega listann (viðauki 5) og 

þýðingin var löguð eftir athugasemdum Ingunnar og Helmu Rutar.  Þýðing tvö (löguð eftir 

bakþýðingu) var send aftur til Ingunnar sem bar hana saman við upprunalega listann á 

frummálinu og bætti við athugasemdum og tillögum. Eftir að hafa tekið tillit til athugasemda 

Ingunnar, þá var þriðja útgáfa þýðingarinnar borin undir Ingunni, Helmu og Jóhönnu til 

samþykkis. Helstu áherslur sem einkenndu athugasemdirnar í þýðingarferlinu voru að 

hugtökin notuð í upprunaútgáfu listans á frummálinu væru þýdd rétt í íslensku útgáfu listans 

og alltaf eins. Það reyndist í nokkrum tilfellum erfitt að finna réttu heitin á íslensku yfir tíðni 

einkenna sem væru sambærileg upphafsútgáfu listans á frummáli.  

Lokaútgáfa þýðingarinnar var svo að lokum prófuð á 11 manna úrtaki skjólstæðinga í 

offitumeðferð á Reykjalundi. Þátttakendur forprófunarinnar voru sérstaklega beðnir um að 

skoða orðaval og koma með athugasemdir. Níu töldu listann skýran og höfðu engar 

athugasemdir en tveir lögðu til minniháttar breytingar (viðauki 7). Athugasemdir og 

breytingartillögur skjólstæðinganna voru svo bornar undir Helmu Rut, Ingunni og Jóhönnu. 

Breytingatillögur skjólstæðinganna voru minniháttar og sneru helst að orðalagi en tvær 

breytingar voru gerðar á listanum í kjölfarið. Þar með þótti listinn tilbúinn til þess að verða 

forprófaður á stærra úrtaki (viðauki 1). 

Forprófun. Þegar lokaútgáfa þýðingarlistans lá fyrir var hafist handa við að afla gagna 

til þess að meta próffræðilega eiginleika BES. Sótt var um leyfi frá Vísindasiðanefnd (viðauki 

8) og rannsóknin tilkynnt til Persónuverndar. Þegar leyfi hafði verið veitt og fengist formlegt 

leyfi frá Reykjalundi (viðauki 9), þá hófst gagnaöflun á úrtaki skjólstæðinga sem voru á 

biðlista eftir eða höfðu nýlega hafið offitumeðferð á offitu- og næringarsviði Reykjalundar. 

Fyrirlögnin var gerð með aðstoð Helmu Rutar Einarsdóttur, yfirsálfræðings á offitu- og 

næringarsviði Reykjalundar; Ludvigs Guðmundssonar, ábyrgðarmanns rannsóknarinnar og 

yfirlæknis á offitu- og næringarsviði Reykjalundar, og Lilju Sifjar Þorsteinsdóttur, sálfræðings 
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á offitu- og næringarsviði Reykjalundar. Gagnaöflun átti sér stað á eins og hálfs mánaðar 

tímabili frá 28. febrúar til 12. apríl, 2013. Fyrirlögnin fólst í því að Jóhanna mætti á 

umsömdum tímum (í hópatíma/kynningafundi), kynnti rannsóknina og bauð þeim sem gátu 

og vildu að fylla út listana þrjá. Hver þátttakandi fékk afrit af upplýsingablaði, þar sem fram 

komu helstu upplýsingar um rannsóknina (viðauki 10) og gat spurt spurninga á meðan á 

fyrirlögn stóð. Það var tekið skýrt fram að skjólstæðingum bar engin skylda til þess að taka 

þátt og var frjálst að neita þátttöku, eða skila listunum auðum. Þar sem um nafnlausa fyrirlögn 

var að ræða og ekki hægt að rekja svör til einstakra þátttakenda, þá var ekki beðið um 

skriflegt upplýst samþykki, heldur litið á svörun listana sem samþykki fyrir þátttöku. Hver 

þátttakandi svaraði listunum einu sinni og hafði þar með lokið þátttöku. 

Samanburðarhópur háskólanema var fenginn í gegnum og með leyfi kennara við 

Sálfræðideild Háskóla Íslands. Jóhanna kom í lok kennslustundar og kynnti rannsóknina 

munnlega fyrir nemendum og bauð þeim sem vildu og gátu að svara listunum þrem.  

Tölfræðiúrvinnsla. Tölfræðiúrvinnsla á gögnunum var framkvæmd með 

tölfræðiforritinu Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 20.0). Listarnir voru 

upphaflega lagðir fyrir 110 manns. Í klíníska hópnum skiluðu 11 þátttakendur auðu. Við 

hreinsun gagna þurfti að fjarlæga fjóra úr klíníska hópnum þar sem gögnin voru metin 

ónothæf vegna fjölda spurninga sem þeir slepptu að svara og einn úr samanburðarhópnum þar 

sem að þátttakandinn sagðist vera ólétt og gat það haft áhrif á matarvenjum viðkomandi. 

Lokaúrtakið var því samtals 94.  

Byrjað var á því að fara yfir gagnasafnið og innsláttavillur leiðréttar. Þar sem svör 

vantaði (31 svar, 0,007%) var meðalsvörun annarra þátttakenda (series mean) við 

spurningunni sett í staðinn. Því næst var reiknuð lýsandi tölfræði til þess að skoða og bera 

saman kynjaskiptingu og aldursdreifingu þátttakenda, meðaltal og staðalfrávik. 26,8% 

þátttakenda í klíníska hópnum (20,8% af heild) slepptu að svara spurningunni um aldur. Það 
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var ekki gerð tilraun til þess að setja önnur svör í staðinn og verður að skoða 

aldursdreifinguna með tilliti til þess. Aldur var ekki notaður sem frumbreyta í þessu verkefni, 

aðeins til þess að meta líkindi hópanna. Næst var reiknað skor kvarðanna BES og BDI-II, skor 

undirkvarða EDE-Q og heildarskor, tíðni átkasta og tíðni mótvægisaðgerða í kjölfar átkasts. 

Við útreikning á tíðni móttvægisaðgerða var ákveðið að sleppa spurningu 18 (hversu oft 

stundar þú stífa likamsrækt?). Þátttakendur virtust ekki gera greinamun á því sem hægt er að 

kalla almenna líkamsrækt til heilbrigðis og óhóflegrar líkamsræktar sem mótvægisaðgerð í 

kjölfar átkasts. Lýsandi tölfræði sýndi að öll skor voru innan þeirra marka sem vænta mátti. 

Öll skorin voru lítillega jákvætt skekkt, fyrir utan skor fyrir tvo undirkvarða EDE-Q 

(Áhyggjur af líkamslögun, Áhyggjur af þyngd) sem voru neikvætt skekkt. Dreifing breytanna 

stóðust flestar ekki marktektarpróf Kolmogorov-Smirnov, með undantekningu á heildarskori 

EDE-Q og undirkvarðanum Hömlun. Skekkjan (skewness) var yfir tvöfaldri staðalvillu 

skekkjunnar, nema hjá heildarskori EDE-Q og undirkvarðanum Hömlun, Áhyggjur af 

líkamslögun og Áhyggjur af þyngd. Þrátt fyrir þennan forsendubrest á normaldreifingu gagna, 

þá var skekkjan í flestum tilvikum undir einum, sem gefur til kynna að skekkjan sé lítil (Árni 

Kristjánsson og Einar Guðmundsson, 2005). Undantekning á þessu voru breyturnar sem gáfu 

til kynna tíðni átkasta og tíðni mótvægisaðgerða síðustu 28 daga, þær voru verulega jákvætt 

skekktar. Það verður að hafa þessa forsendubresti í huga við túlkun á niðurstöðum. Það var 

misjafn fjöldi í klíníska hópnum og samanburðarhópnum og það var munur á dreifingu á milli 

hópanna á sumum breytanna, svo það var farið eftir prófi Levenes um jafna dreifingu í 

hópunum við túlkun á niðurstöðum t-prófs óháðra úrtaka. 

Innri áreiðanleiki BES var athugaður með Chronbach‘s alfa. Hugarsmíðarréttmæti 

listans var metið með því að athuga fylgni BES við BDI-II, undirkvarða EDE-Q og tíðni 

átkasta og mótvægisaðgerða. Hugsmíðaréttmæti listans er gott ef það hefur háa fylgni við 

svipaða hugsmíð en lága við ólíka hugsmíð. Aðgreiningarréttmæti listans var metið með því 
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að gera óháð t-próf til þess að skera úr um marktækan mun á milli klíníska hópsins og 

samanburðarhópsins. Aðgreiningarréttmæti alvarleikaflokka BES var skoðað með því að 

skipta þátttakendum í þrjá klassíska alvarleikaflokka BES eftir erlendum viðmiðum: Skor 

undir 17, einkennalaus; 17-26 stig, væg alvarleg einkenni; skor yfir 27, alvarleg einkenni 

(Greeno o.fl., 1993). Til þess að meta aðgreiningarréttmæti alvarleikaflokka lotuofátseinkenna 

BES, þá var framkvæmd einbreytudreifigreining (one-way ANOVA) á meðaltölum 

alvarleikaflokkanna á BES, BDI-II, heildar og undirkvörðum EDE-Q, tíðni átkasta og tíðni 

mótvægisaðgerða. Til þess að sjá hvar munurinn á meðaltölunum lægi og skoða mun á milli 

einstakra flokka, þá var gerður marghliða eftir á samanburður með Bonferroni-prófi. 

Þrátt fyrir að niðurstöðurnar stæðust próf KMO og Bartlett-prófið um að hægt væri að 

þáttagreina gögnin, þá stóðust þau ekki forsendur um fjölda þátttakenda. Úrtakið var ekki 5-

15 sinnum stærra en fjöldi breyta og þátttakendur voru færri en 100 (Einar Guðmundsson og 

Árni Kristjánsson, 2005). Erlendar rannsóknir á BES hafa gefið til kynna að mælitækið sé 

einþátta (Gormally o.fl. 1982) og þáttagreining á gögnum þessarar rannsóknar staðfesti það, 

þar sem öll atriði BES röðuðust á einn þátt. Það var því metið óráðlegt að þáttagreina gögnin 

frekar.  
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Niðurstöður 

Einkenni úrtakanna voru skoðuð og  sjá má meðaltöl og staðalfrávik fyrir aldur klínísks hóps 

og samanburðarhóps í töflu 5. Meðalaldur þátttakenda í rannsókninni var mismunandi á milli 

hópa og sýndu niðurstöður að það var marktækur munur á aldri (t(73)= 6,707; p<0,001). 

Þátttakendur í klíníska hópnum voru eldri (M= 38, Sf= 11,67) en í samanburðarhópnum (M= 

23, Sf= 4,83). Það vantaði stórt hlutfall (26,8%) gilda fyrir aldur í klíníska hópnum, sem gæti 

haft áhrif á meðalaldurinn. 

Tafla 5. Meðalaldur klínísks hóps og samanburðarhóps 

  Hópur Fjöldi M (Sf) t p-gildi 

Aldur 
Klínískur hópur 52 38,8(11, 6) 

  Samanb.hópur 23   26(4,83)  6,707  0,000** 

**Marktækur munur við 0,01 mörkun (tvíhliða tilgátupróf). 

Kynjahlutfall þátttakenda var svipað í báðum hópum og það reyndist ekki marktækur munur á 

kynjahlutfalli hópanna (t(43) = -1,006; p= 0,320). Meðaltöl, heildarskor og skor á 

undirkvörðum spurningalistanna hjá þátttakendum klínísks hóps og samanburðarhóps má sjá í 

töflu 6. Hjá klíníska hópnum var heildarskor á BES listanum á bilinu 3-42 með meðaltalið 

17,69. Hjá samanburðarhópnum var heildarskor á BES listanum á bilinu 0-21 með meðaltalið 

8. Heildarskor á BDI-II var á bilinu 1-51 með meðaltal 18,26 hjá klíníska hópnum, en á bilinu 

0-19 með meðaltal 6,17 hjá samanburðarhópnum. Tíðni átkasta hjá klíníska hópnum var 

samkvæmt EDE-Q á bilinu 0-32 með meðaltal upp  á 5,27 átköst, en einungis á bilinu 0-6, hjá 

samanburðarhópnum og meðaltal 1,48 átköst. Breytileikinn í átköstum var mjög mikill og 

staðafrávik í báðum hópunum var hærra en meðaltalið.  
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Tafla 6. Lýsandi tölfræði fyrir klíníska hóp og samanburðarhóp. 

Kvarði Hópar Fjöldi Meðaltal 
Staðal-

frávik 
Lægsta 

skor 
Hæsta 

skor 

BDI-II 
K 71 18,26 11,91 1 51 

S 23 6,17 6,09 0 19 

 
     

 
BES 

K 71 17,69 9,00 3 42 
S 23 8,00 6,32 0 21 

 
     

 
EDE-Q Heildarskor  

K 71 3,00 1,09 1 6 
S 23 1,19 1,12 0 4 

 
     

 
EDE-Q Hömlun  

K 71 2,07 1,41 0 6 
S 23 1,03 1,08 0 3 

 
     

 EDE- Q Áhyggjur                   

matarvenjur  

K 71 1,80 1,59 0 6 
S 23 0,38 0,72 0 3 

 
     

 EDE-Q Áhyggjur 

líkamslögun  

K 71 4,02 1,17 1 6 
S 23 1,82 1,55 0 5 

 
     

 EDE-Q Áhyggjur 

þyngd  

K 71 4,11 1,17 2 6 
S 23 1,55 1,80 0 5 

 
     

 
EDE-Q Átkast  

K 71 5,27 6,83 0 32 
S 23 1,48 2,01 0 6 

 
     

 EDE-Q 

Mótvægisaðgerðir 

K 71 0,04 0,25 0 2 
S 23 0,00 0,00 0 0 

K- klínískur hópur, S- samanburðarhópur 

    

Áreiðanleiki 

Innri áreiðanleiki BES var metinn með því að reikna Cronbach´s alfa. Í töflu 7 má sjá mat á 

innri áreiðanleika fyrir klíníska hópinn, samanburðarhópinn og heildina. 

Áreiðanleikastuðullinn var í öllum tilfellum góður og var 0,9 fyrir heildina 

Tafla 7. Innri áreiðanleiki BES fyrir klíníska hópinn,  

samanburðarhópinn og úrtakið í heild. 

  
Allt úrtakið 

Klínískur 

hópur 

Samanburðar-

hópur 

BES 0,9 0,877 0,886 
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Aðgreiningarréttmæti – Munur á meðaltölum í klíníska hóp og samanburðarhóp 

Í töflu 8 eru sýnd T- prófin sem voru gerð til þess að kanna hvort það væri munur á 

meðaltölum þátttakenda í klínískum hóp og samanburðarhóp á BES, BDI-II, EDE-Q, 

undirkvörðum og tíðni átkasta og  tíðni mótvægisaðgerða. Það var marktækur munur á skori 

hópanna á öllum listum og undirkvörðum, nema mótvægisaðgerðir. Þar tókst ekki að hrekja 

núlltilgátuna þess efnis að enginn munur væri á svörum hópanna (t(70) = 1,51, p = 0,136). 

Tafla 8. T-próf fyrir mun á meðaltölum klínísks hóps og samanburðarhóps á BES, BDI-II og 

EDE-Q, heild og undirkvarðar. 

  
t Frígráður p 

Neðri 

mörk 
Efri 

mörk   

BDI-II 6,36 74,413 ,000** 8,30 15,87 

BES 5,71 53,136 ,000** 6,29 13,09 

EDE-Q Heildarskor  6,76 36,453 ,000** 1,27 2,35 

EDE-Q Hömlun  3,71 48,127 ,001** ,48 1,61 

EDE- Q Áhyggjur 

matarvenjur  
5,88 82,018 ,000** ,94 1,90 

EDE-Q Áhyggjur 

líkamslögun  
6,27 30,584 ,000** 1,49 2,92 

EDE-Q Áhyggjur þyngd  6,42 28,301 ,000** 1,75 3,39 

EDE-Q Átkast  
4,16 91,628 ,000** 1,98 5,61 

EDE-Q 

Mótvægisaðgerðir  1,51 70,000 ,136 -,01 0,10 

**Marktækur munur við 0,01 mörkun (tvíhliða tilgátupróf). 

Hugsmíðarréttmæti - fylgni við tengdar og ótengdar hugsmíðar. 

Fylgnitölur í töflu 9 sýna að BES hefur nokkuð sterka jákvæða fylgni við BDI-II (r=0,677) og 

við heildarskor EDE-Q (r=0,739), sem gefur til kynna að þeir sem skora hátt á BES skori 

yfirleitt líka hátt á hinum listunum. Af undirkvörðum EDE-Q hefur BES listinn mestu 

fylgnina við Áhyggjur af matarvenjum (r=0,780), en minnst við Hömlun (r=0,441). Tíðni 

átkasta hafði meiri fylgni við BES en hina listana (r=0,527), sterkari en við undirkvarða eða 
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heildarskor EDE-Q. Tíðni mótvægisaðgerða hefur ekki marktæka fylgni við neitt annað skor, 

enda sést á lýsandi tölfræði í töflu 6 að hegðunin var afar sjaldgæf, nánast óskráð hjá 

þátttakendum rannsóknarinnar. 

Tafla 9. Fylgni á milli BDI-II, BES og EDE-Q, heild og undirkvarðar. 

  BDI-II BES EDE-Q  
EDE-Q 

Hömlun 

EDE-Q 

áhyggjur 

matar-

venjur 

EDE-Q 

áhyggjur 

líkams-

lögun 

EDE-Q 

áhyggjur 

þyngd 
EDE-Q 

Átköst 
BDI-II 

        
BES ,677

** 
       

EDE-Q Heild ,714** ,739** 
      

EDE-Q Hömlun ,492
** ,441

** ,742** 
     

EDE-Q áhyggjur 

matarvenjur 
,709

** ,780
** .829** ,520

** 
    

EDE-Q áhyggjur 

líkamslögun 
,649

** ,662
** ,925** ,544

** ,680
** 

   

EDE-Q áhyggjur 

þyngd 
,586

** ,631
** ,910** ,528

** ,633
** ,903

** 
  

EDE-Q Átköst ,315
** ,527

** ,382** ,257
* ,471

** ,317
** ,264

* 
 

EDE-Q 

Mótvægisaðgerðir 
,039 ,041 ,106 ,084 ,034 ,131 ,110 ,057 

** fylgni marktæk við 0,01 mörkin (tvíhliða tilgátupróf). 

* fylgni marktæk við 0,05 mörkin (tvíhliða tilgátupróf) 

 

Aðgreiningarréttmæti, Skimunarviðmið alvarleikaflokka BES. 

Til þess að segja til um réttmæti skimunarviðmiða alvarleikaflokka BES var þátttakendum 

skipt í þrjá flokka eftir þekktum skimunarviðmiðum BES. Þátttakendur með skor: <17, 

einkennalaus; 17 til 26, væg einkenni; ≥ 27, alvarleg einkenni (Greeno o.fl. 1995). Fyrst var 

skoðaður fjöldinn í hverjum flokki miðað við klínískan hóp og samanburðarhóp. Í töflu 10 er 

hægt að sjá fjölda þátttakenda í hverjum flokki og hlutfall þeirra sem ná skimunarviðmiðum 

um væg eða alvarleg lotuofátseinkenni í klíníska hópnum, samtals 47,9%. Í 

samanburðarhópnum er enginn sem nær skimunarviðmiðum fyrir alvarleg einkenni lotuofáts, 

en 13% ná viðmiðum fyrir væg lotuofátseinkenni  
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Tafla 10. Tíðni þátttakenda í klínískum hóp og samanburðarhóp,  

sem ná skimunarviðmiðum alvarleikaflokka BES fyrir væg eða alvarleg 

lotuofátseinkenni.  

Hópur Tíðni Hlutfall 

% 

Klínískur 

hópur 

<17 

einkennalaus 

37 52,1 

17-27 væg 

lotuofátseinkenni 

21 29,6 

≥27 alvarleg 

lotuofátseinkenni 

13 18,3 

Samanburðar 

hópur 

<17 

einkennalaus 

20 87,0 

17<27 væg 

lotuofátseinkenni 

3 13,0 

≥27 alvarleg 

lotuofátseinkenni 

0 0,0 

Heild <17 

einkennalaus 

57 60,6 

17<27 væg 

lotuofátseinkenni 

24 25,5 

≥27 alvarleg 

lotuofátseinkenni 

13 13,9 

 

Til þess að meta aðgreiningarréttmæti alvarleikaflokka lotuofátseinkenna samkvæmt BES, þá 

var framkvæmd einbreytudreifigreining á meðaltölum flokkanna á BES, BDI-II, heildar- og 

undirkvörðum EDE-Q, tíðni átkasta og tíðni mótvægisaðgerða. Niðurstöður 

einbreytudreifigreiningar (One-way ANOVA), sem er birt í töflu 11, sýndi að í öllum tilvikum 

var marktækur munur á svörum eftir alvarleikaflokkun BES. BDI-II (F(2,91) =26,781, p 

<0,001), EDE-Q heildarskor (F(2,91) =26,833, p <0,001), tíðni átkasta (F(2,91) = 23,215, 

p<0,001) sem og allra undirkvarða. Að undanskildri tíðni mótvægisaðgerða (F(2,91) =1,220, 

p=  3,00).  
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Tafla 11. Meðaltal, lýsandi tölfræði og samanburður með einbreytudreifigreiningu fyrir skor á 

BES, BDI-II EDE-Q, heild og undirkvarðar, skipt eftir alvarleikaflokkum BES. 

      Öryggisbil         

  Meðaltal 

Staðal-

frávik 

Neðri 

mörk 

Efri 

mörk 

Lægsta 

gildi 

Hæsta 

gildi F p 

BDI-II 

<17 10,7 8,21 8,5 12,9 0 29 

  17-27 17,2 11,70 12,2 22,1 1 41 

  ≥27 32,0 10,94 25,4 38,6 19 51 26,781 ,000** 

BES 

        <17 9,2 4,33 8,0 10,3 0 16 

  17-27 20,5 2,43 19,5 21,6 17 26 

  ≥27 32,7 4,59 29,9 35,5 27 42 213,208 ,000** 

Heildarskor EDE-Q 

<17 2,0 1,14 1,7 2,3 0 4 

  17-27 3,1 1,00 2,7 3,5 1 6 

  ≥27 4,2 0,92 3,6 4,8 3 6 26,833 ,000** 

EDE-Q Hömlun 

<17 1,4 1,30 1,0 1,7 0 5 

  17-27 2,3 1,14 1,8 2,8 1 5 

  ≥27 2,8 1,59 1,8 3,7  6 8,498 ,000** 

EDE-Q Áhyggjur af matarvenjum 

<17 0,7 0,89 0,5 0,9 0 3 

  17-27 2,0 1,43 1,3 2,6 0 5 

  ≥27 3,9 1,25 3,1 4,6 2 6 47,209 ,000** 

EDE-Q Áhyggjur af líkamslögun 

<17 2,9 1,54 2,5 3,3 0 6 

  17-27 4,0 1,17 3,5 4,5 2 6 

  ≥27 5,2 0,74 4,7 5,6 4 6 16,334 ,000** 

EDE-Q Áhyggjur af þyngd 

<17 2,9 1,80 2,4 3,3 0 6 

  17-27 4,2 1,20 3,7 4,7 2 6 

  ≥27 5,0 0,70 4,6 5,4 4 6 12,954 ,000** 

EDE-Q Átköst 

<17 2,2 3,43 1,3 3,1 0 19 

  17-27 4,8 6,90 1,9 7,8 0 32 

  ≥27 12,9 7,25 8,5 17,3 2 25 23,215 ,000** 

EDE-Q Mótvægisaðgerðir 

<17 0,0 0,07 0,0 0,0 0 1 

  17-27 0,1 0,41 -0,1 0,3 0 2 

  ≥27 0,0 0,06 0,0 0,1 0   1,220 ,300 

**Marktækur munur við 0,01 mörkun (tvíhliða tilgátupróf).  
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Til þess sjá hvar munurinn á meðaltölunum lægi og skoða mun á milli einstakra flokka, þá var 

gerður marghliða eftir á samanburður með Bonferroni-prófi. Tafla 12 sýnir að munurinn á 

meðaltölum þeirra sem flokkuðust sem einkennalaus og þeirra sem flokkuðust með væg 

einkenni var marktækur í öllum tilfellum, nema á meðaltölum tíðni átkasta (M =2,656, Sf 

=1,246, p =0,107). Það var hins vegar marktækur munur á tíðni átkasta hjá þeim sem 

flokkuðust með alvarleg einkenni lotuofáts og þeirra sem flokkuðust með væg (M =8,028, Sf 

=1,763, p <0,001) eða engin einkenni (M =10,684, Sf =1,573, p <0,001). Sömuleiðis var að 

finna marktækan mun á meðalskori flestra lista hjá þeim sem flokkuðust með væg einkenni 

annars vegar og alvarlegra einkenni hins vegar nema á undirkvörðunum; Hömlun (M=-0,472, 

Sf=0,449, p =0,887) og Áhyggjur af þyngd (M =-0,825, Sf =0,535, p =0,380). Þar sem ekki 

fannst munur á tíðni mótvægisaðgerða með einbreytudreifigreiningu, þá var breytan ekki með 

í Bonferroni-prófinu.  
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Tafla 12. Niðurstöður Bonferroni-prófs á mun meðaltala eftir alvarleikaflokkun BES. 

      
Meðal-

munur 

Staðal-

frávik P-gildi Neðri mörk Efri mörk 

BDI-II einkennalaus væg -6,463* 2,332 ,020 -12,15 -,78 

 alvarleg -21,311* 2,946 ,000 -28,50 -14,13 

væg einkennalaus 6,463* 2,332 ,020 ,78 12,15 

 alvarleg -14,848* 3,300 ,000 -22,90 -6,80 

alvarleg einkennalaus 21,311* 2,946 ,000 14,13 28,50 

 væg 14,848* 3,300 ,000 6,80 22,90 

BES einkennalaus væg -11,382* ,968 ,000 -13,74 -9,02 

 alvarleg -23,533* 1,222 ,000 -26,51 -20,55 

væg einkennalaus 11,382* ,968 ,000 9,02 13,74 

 alvarleg -12,151* 1,369 ,000 -15,49 -8,81 

alvarleg einkennalaus 23,533* 1,222 ,000 20,55 26,51 

 væg 12,151* 1,369 ,000 8,81 15,49 

EDE-Q 

Heildarskor  

einkennalaus væg -1,137* ,262 ,000 -1,78 -,50 

 alvarleg -2,238* ,331 ,000 -3,05 -1,43 

væg einkennalaus 1,137* ,262 ,000 ,50 1,78 

 alvarleg -1,100* ,371 ,012 -2,01 -,20 

alvarleg einkennalaus 2,238* ,331 ,000 1,43 3,05 

 væg 1,100* ,371 ,012 ,20 2,01 

EDE-Q 

Hömlun 

einkennalaus væg -,930* ,317 ,013 -1,70 -,16 

 alvarleg -1,402* ,400 ,002 -2,38 -,43 

væg einkennalaus ,930* ,317 ,013 ,16 1,70 

 alvarleg -,472 ,449 ,887 -1,57 ,62 

alvarleg einkennalaus 1,402* ,400 ,002 ,43 2,38 

 væg ,472 ,449 ,887 -,62 1,57 

EDE-Q 

Áhyggjur 

matarvenjur 

einkennalaus væg -1,252* ,267 ,000 -1,90 -,60 

 alvarleg -3,164* ,338 ,000 -3,99 -2,34 

væg einkennalaus 1,252* ,267 ,000 ,60 1,90 

 alvarleg -1,912* ,378 ,000 -2,83 -,99 

alvarleg einkennalaus 3,164* ,338 ,000 2,34 3,99 

 væg 1,912* ,378 ,000 ,99 2,83 

EDE-Q 

Áhyggjur 

líkamslögun 

einkennalaus væg -1,065* ,334 ,006 -1,88 -,25 

 alvarleg -2,258* ,422 ,000 -3,29 -1,23 

væg einkennalaus 1,065* ,334 ,006 ,25 1,88 

 alvarleg -1,193* ,472 ,040 -2,34 -,04 

alvarleg einkennalaus 2,258* ,422 ,000 1,23 3,29 

 væg 1,193* ,472 ,040 ,04 2,34 

EDE-Q 

Áhyggjur 

þyngd 

einkennalaus væg -1,301* ,378 ,003 -2,22 -,38 

 alvarleg -2,126* ,478 ,000 -3,29 -,96 

væg einkennalaus 1,301* ,378 ,003 ,38 2,22 

 alvarleg -,825 ,535 ,380 -2,13 ,48 

alvarleg einkennalaus 2,126* ,478 ,000 ,96 3,29 

 væg ,825 ,535 ,380 -,48 2,13 

EDE-Q átköst einkennalaus væg -2,656 1,246 ,107 -5,69 ,38 

 alvarleg -10,684* 1,573 ,000 -14,52 -6,85 

væg einkennalaus 2,656 1,246 ,107 -,38 5,69 

 alvarleg -8,028* 1,763 ,000 -12,33 -3,73 

alvarleg einkennalaus 10,684* 1,573 ,000 6,85 14,52 

  væg 8,028* 1,763 ,000 3,73 12,33 

*meðalmunurinn var marktækur miðað við 0,05 mörk 

 inkennalaus= <17, væg= <27, alvarleg= ≥27  
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Umræða 

Meginmarkmið þessarar rannsóknar var að þýða, forprófa og skoða próffræðilega eiginleika 

íslenskrar útgáfu Lotuofátslistans (Binge Eating Scale, BES) í íslensku þýði og bera saman 

við próffræðilega eiginleika upprunalistans á frummáli. Niðurstöður rannsóknarinnar benda til 

þess að próffræðilegir eiginleikar listans séu góðir. Íslensk þýðing Lotuofátslistans hefur 

góðan innri áreiðanleika og gott hugsmíða-, viðmiðs- og aðgreiningarréttmæti. Sömuleiðis 

styðja niðurstöðurnar við alvarleikaflokka listans sem eru byggðir á erlendum viðmiðum 

(Greeno o.fl. 1995). Niðurstöðurnar eru vísbending um það að listann megi nýta við skimun 

fyrir lotuofáti hjá fólki sem glímir við ofþyngd og/eða offitu. 

 Við þýðingar og prófunarferli listans var notuð til hliðsjónar samantekt Einars 

Guðmundssonar (2005-2006) um helstu atriði sem ber að hafa í huga við þýðingu og 

staðfærslu mælitækja á íslensku.  

Listinn var lagður fyrir tvo hópa. Annars vegar markhóp listans sem var úrtak 

skjólstæðinga í bið eftir eða nýbyrjaðir í offitumeðferð á Reykjalundi (klínískur hópur). Hins 

vegar samanburðarhóp háskólanema á þriðja ári í sálfræði við Háskóla Íslands 

(samanburðarhópur). Kynjahlutfall hópanna var sambærilegt en aldursdreifing þátttakenda í 

hvorum hóp var það ekki. Meðalaldur þátttakenda í klíníska hópnum var talsvert hærri en 

meðalaldur þátttakenda í samanburðarhópnum. Aldur var ekki notaður sem frumbreyta í 

þessari rannsókn, heldur aðeins til þess að meta forsendur um líkindi hópanna. Einkenni 

lotuofáts koma yfirleitt fram um tvítugt hjá konum og ögn seinna hjá karlmönnum. Hjá 

fullorðnum yfir tvítugt hafa rannsóknir ekki staðfest breytileika í tíðni röskunarinnar eftir aldri 

(Wonderlich o.fl. 2009) og því þótti mismunandi aldur hópanna ekki koma að sök í þessari 

rannsókn. Það er samt alltaf æskilegra að bera saman svipaða aldurshópa.  
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Áreiðanleiki 

 Innri áreiðanleiki BES var mældur með alfastuðli (Cronbach´s alfa), fyrir klínískt 

úrtak (markhópur) (α= 0,877); samanburðarhóp (α= 0,88 ) og hópana í heild (α= 0,9). 

Alfastuðullinn reyndist góður. Í erlendum rannsóknum á upprunalistanum á frummáli er 

yfirleitt reiknaður alfastuðull fyrir markhóp listans en ekki samanburðarhóp og reyndist 

alfastuðull íslensku þýðingarinnar fyrir markhóp listans vera í samræmi við þær rannsóknir 

(α= 0,85- 0,877) (Gormally o.fl.,1982; Grupski o.fl.,2013). 

Réttmæti 

 Hugsmíðaréttmæti. Þar sem að BES er einþátta (Gormally o.fl., 1982) og rannsóknin 

náði ekki forsendum þáttagreiningar um fjölda þátttakenda var hugsmíðaréttmæti listans 

athugað með því að skoða samleitni og aðgreiningarréttmæti BES. Það var gert með því að 

skoða tengsl BES við aðrar mælingar og hvort tækið sýndi tengsl við atriði sem eru talin meta 

sömu hugsmíðar, en ekki við þær sem eru talin meta ólíkar hugsmíðar. Tengsl hugsmíðanna 

voru athuguð með því að skoða fylgni BES við BDI-II, sem metur alvarleika 

þunglyndiseinkenna, og undirkvarða EDE-Q: Hömlun, Áhyggjur af matarvenjum, Áhyggjur af 

líkamslögun og Áhyggjur af þyngd og tíðni átkasta og tíðni mótaðgerða síðustu 28 daga, skráð 

á EDE-Q. Hugsmíðar tengdar átköstum sem BES er ætlað að meta eru meðal annars áhyggjur 

af matarvenjum, vanlíðan og samviskubit í kjölfar átkast og að upplifa stjórnleysi í tengslum 

við matarvenjur (Gormally o.fl. 1982). Erlendar rannsóknir hafa sýnt jákvæða fylgni á milli 

BES og BDI. Þeir sem ná viðmiðum BES um alvarleg einkenni lotuofáts upplifa yfirleitt meiri 

vanlíðan og skora hærra á BDI en þeir teljast hafa engin eða væg einkenni (Kensinger o.fl., 

1998; Freitas o.fl. 2006).  

Hugsmíðaréttmæti BES reyndist gott og samleitni- og aðgreiningarréttmæti var eins og við 

mátti búast og í takt við erlendar rannsóknir á listanum (Gormally o.fl. 1982; Greeno o.fl., 

1993; Freitas o.fl. 2006; Kensinger o.fl. 1998). Íslensk þýðing BES reyndist hafa sterka 
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jákvæða fylgni við BDI-II (r =0,677). Þeir sem skoruðu hátt á BES höfðu einnig tilhneigingu 

til þess að upplifa vanlíðan og skora hátt á BDI-II. Þessar niðurstöður eru sömuleiðis í 

samræmi við einkenni lotuofáts. Yfir helmingur fólks með lotuofátsvanda þjáist einnig af 

alvarlegu þunglyndi. Frekari rannsóknir á þessum hópi sýndu að of feitar konur sem ná 

greiningarviðmiðum lotuofáts hefur verið strítt út af útliti sínu sem seinna þróaðist út í 

líkamsóánægju og þunglyndi (American Psychology Association, 2013). BES sýndi sterkasta 

fylgni við undirkvarða EDE-Q Áhyggjur af matarvenjum (r = 0,780) sem er í samræmi við 

fyrri rannsóknir Greeno og félaga (1993), þar sem sterkasta fylgni á milli atriða BES og 

klíníska greiningarviðtalsins EDE var á atriðum tengdum áhyggjum af matarvenjum. BES 

sýndi sömuleiðs sterka fylgni við EDE-Q undirkvarðana: Áhyggjur af líkamslögun (r=0,662) 

og áhyggjur af þyngd (r=0,631) sem er í samræmi við kjarnaeinkenni lotuofáts (Fairburn o.fl., 

2003; American Psychology Association, 2013). Til þess að ná greiningarviðmiðum lotuofáts 

þarf uppnám vegna átkasts að fela í sér óþægindatilfinningu á meðan átkastið stendur yfir og á 

eftir, sem og áhyggjur af langtímaafleiðingum endurtekins lotuofáts á líkamslögun og þyngd 

(American Psychiatric Association, 2000).  

Fylgni BES við tíðni átkasta var nokkuð góð (r= 0,527). Tíðni átkasta hafði sterkari 

fylgni við BES en við hina undirkvarða og heildarskor EDE-Q. Erlendar rannsóknir hafa gefið 

mjög blandaðar niðurstöður á fylgni BES við tíðni átkasta. BES greinir mögulega betur 

huglægt átkast, að viðkomandi upplifi stjórnleysi sem tengist matarvenjum en borði ef til vill 

ekki mikið magn af mat. BES er því mjög háður huglægu mati viðkomandi um tíðni átkasta 

(Greeno o.fl., 1993; Timmerman, 1999).  

Aðgreiningarréttmætið var sömuleiðis eins og við mátti búast. Af öllum undirkvörðum 

EDE-Q hafði BES lægsta fylgni við Hömlun (r = 0,441). Þetta er í samræmi við 

kjarnaeinkenni átraskana. Hömlun og mikið aðhald í matarvenjum er meira lýsandi fyrir 

einkenni lystarstols og lotugræðgi en lotuofáts (Fairburn o.fl., 2003). Listinn hafði enga fylgni 
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við tíðni mótvægisaðgerða (r= 0,041) sem eru einkennandi fyrir lotugræðgi en ekki lotuofát 

(Fairburn o.fl., 2003). Tíðni mótvægisaðgerða er sá þáttur sem greinir að lotugræðgi og 

lotuofát (American Psychiatric Association 2000). Tíðni mótvægisaðgerða hafði ekki fylgni 

við neina aðra kvarða eða hugsmíð í rannsókninni, en það má skýra með því að 

mótvægisaðgerðir í kjölfar átkasts er mjög sérhæfð aðgerð sem er mjög sjaldgæf í almennu 

þýði og þýði skjólstæðinga í offitumeðferð.   

Viðmiðsréttmæti. Viðmiðsréttmæti BES var metið með því að leggja fyrir samtímis 

fyrirlögn á BES, EDE-Q listann, sem metur einkenni átraskana, þar á meðal einkenni átkasta 

og lotuofáts (Fairburn og Beglin, 2008). Ef BES metur alvarleika einkenna átkasta, þá ætti að 

vera góð fylgni á milli þeirra og svo reyndist vera (r= 0,789). Fylgnin á milli kvarðanna varð 

betri en búist var við. Þó listarnir hafi gjarnan verið notaðir samhliða í rannsóknum til þess að 

meta ólík einkenni lotuofats (Castellini, o.fl., 2012, Di Paola o.fl., 2010), þá hefur ekki verið 

mikið um það að reiknuð sé fylgnin á milli þeirra. Klíníska greiningarviðtalið EDE hefur 

verið notað sem gullið viðmið fyrir BES og reynst vel sem slíkt en fylgnin á milli BES og 

EDE hefur ekki alltaf mælst góð (Greeno, o.fl. 1993). Ástæðan fyrir betri fylgni BES við 

EDE-Q en fylgni BES á frummálinu við EDE má rekja til þess að það getur verið misræmi á 

milli þess hvernig átkast er metið í viðtalinu (EDE) og á BES sjálfsmatskvarðanum (Greeno, 

o.fl. 1993). Fólk er gjarnara á að meta það sem svo að átkast hafi átt sér stað og meta kastið 

alvarlegra á sjálfsmatskvarða en í klínísku viðtali (Fairburn og Beglin, 2008). Sömuleiðis er 

BES á frummálinu gjarn á að greina falska jákvæða (Greeno o.fl.,1993; Grupski o.fl. 2013). 

Sterkara samband íslenska EDE-Q og íslensku útgáfu BES má því ef til vill rekja til þess að 

báðir kvarðarnir eru sjálfsmatskvarðar.  
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Aðgreiningarréttmæti. Aðgreiningarréttmæti metur hvort að tæki eða próf greinir á 

milli ólíkra hugsmíða og/eða ólíkra hópa. Ef tækið greinir á milli ólíkra hópa ætti að vera 

marktækur munur á meðalskori hópanna. Í þessu tilfelli skoraði klíníski hópurinn marktækt 

hærra en samanburðarhópurinn á öllum kvörðum (BES, BDI-II og EDE-Q) og undirkvörðum 

EDE-Q. Klíníski hópurinn upplifði alvarlegri einkenni lotuofáts, alvarlegri 

þunglyndiseinkenni o.fl. einkenni átraskana en samanburðarhópurinn. Tíðni átkasta var líka 

marktækt meiri hjá klíníska hópnum. Það var hins vegar ekki munur á tíðni mótvægisaðgerða 

í kjölfar átkasts hjá hópunum tveim. Þetta er í samræmi við væntingar og gefur til kynna gott 

aðgreiningarréttmæti BES. 

Alvarleikaflokkar BES. Niðurstöður rannsóknarinnar styðja alvarleikaflokka BES 

byggða á erlendum viðmiðum (Greeno, o.fl., 1993; Gormally o.fl. 1982). Alvarleikaflokkar 

BES samkvæmt viðmiðum um alvarleika einkenna í erlendum rannsóknum eru: Undir 17 stig 

telst einkenna laus; 17-26 stig gefa til kynna vægan alvarleika einkenna; 27 stig og yfir, telst 

alvarleg einkenni lotuofáts (Greeno, Marcus og Wing, 1995). Þátttakendum var skipt upp í 

flokka eftir skori á BES: Einkennalaus (<17), væg einkenni lotuofáts (17-26) og alvarleg 

einkenni lotuofáts (≥27). Þegar skoðuð var tíðni þeirra sem náðu viðmiðum vægra eða 

alvarlegra einkenna lotuofáts í hvorum hópi, klínískum hópi (47,9%) og samanburðarhópi 

(13%), reyndist hlutfall þeirra vera í nokkru samræmi við tíðni lotuofáts samkvæmt tölum í 

DSM-IV-TR frá bandaríska geðlæknafélaginu (2000), þar sem tíðni lotuofáts telst á bilinu 

15%-50% í þýði skjólstæðinga í offitumeðferð og 0,7%-4% í almennu þýði. Hlutfall þeirra 

sem náðu viðmiðum vægs lotuofáts í samanburðarhópnum var talsvert hærra en DSM-IV-TR 

gaf til kynna og er það í takt við rannsóknir Fairburn og félaga (2003). Enginn í 

samanburðarhópnum náði viðmiðum um alvarleg einkenni lotuofáts. 

 Ef borin var saman svörun þátttakanda eftir alvarleikaflokkum á hinum listunum, þá 

kom í ljós að þeir sem náðu viðmiðum alvarlegra einkenna og skoruðu marktækt hærra á 
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BES-kvarðanum, upplifðu meiri vanlíðan, höfðu meiri áhyggjur af matarvenjum og meiri 

áhyggjur af líkamslögun en þeir sem náðu viðmiðum vægra einkenna eða engra. Þeir sem 

náðu viðmiðum um væg einkenni upplifðu minni vanlíðan, höfðu minni áhyggjur af 

líkamslögun og matarvenjum og sýndu almennt minni einkenni átraskana en þeir sem töldust 

hafa alvarleg einkenni, en þó meiri en þeir sem töldust ekki hafa nein einkenni. Það var ekki 

munur á þeim sem náðu viðmiðum um væg og alvarleg einkenni lotuofáts þegar kom að tíðni 

átkasta, áhyggjum af þyngd eða hömlun á matarvenjum, en það var í öllum tilvikum munur á 

þeim sem sýndu væg einkenni og þeim sem sýndu engin einkenni. Þessar niðurstöður eru 

nokkurn veginn í samræmi við erlendar rannsóknir á alvarleikaflokkum BES (Kensinger o.fl. 

1998; Ricca o.fl. 2000, Freitas o.fl., 2006). Þetta er líka í samræmi við lýsingar höfunda 

listans á mismunandi alvarleikaflokkum röskunarinnar (Gormally o.fl. 1982). Þar kemur fram 

að helsti munurinn á milli þeirra sem eru með væg einkenni lotuofáts og alvarleg einkenni, er 

hversu mikla stjórn þeir telja sig hafa og áhyggjur þeirra af matarvenjum sínum og hversu 

miklar tilfinningalegar afleiðingar átkast hefur. Þeir sem hafa alvarleg einkenni virðast 

samkvæmt Gormally og félögum (1982) hafa sífelldar áhyggjur af matarvenjum og bregðast 

við stjórnleysi á matarvenjum með miklu samviskubiti, sjálfshatri og vanlíðan. Þeir sem 

teljast hafa væg einkenni upplifa svipaðar tilfinningar í kjölfar átkasta og hafa líka áhyggjur af 

matarvenjum sínum og líkamslögun, en þó í mun minna mæli en þeir með alvarlegu 

einkennin. Aftur á móti virðast þeir sem hafa ekki einkenni lotuofáts upplifa lítil 

tilfinningaviðbrögð við eða á eftir átkasti og líta frekar á það sem skemmtun að borða mikið 

en stjórnleysi (Gormally o.fl., 1982).  

 Það væri að sjálfsögðu æskilegast að fá innlenda forspá og skimunarviðmið fyrir 

alvarleikaflokka BES. Til þess þyrfti að bera niðurstöður listans saman við ytri viðmið; 

niðurstöður staðlaðs greiningarviðtals fyrir lotuofát og myndi það auka nothæfni listans 

töluvert. Niðurstöður rannsóknarinnar styrkja samt sem áður stöðu erlendu viðmiðanna, svo 
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hægt er að nota þau til hliðsjónar við mat á alvarleika einkenna lotuofáts hjá skjólstæðingum í 

offitumeðferð og hvort það beri að senda viðkomandi áfram í frekari greiningu. Tækið telst 

því nothæft til skimunar á lotuofátseinkennum hjá skjólstæðingum í offitumeðferð á 

Reykjalundi. 

 Það eru nokkrir annmarkar á rannsókninni sem auðveldlega væri hægt að bæta ef 

rannsóknin væri endurtekin. Það er töluverður aldursmunur á klíníska hópnum og 

samanburðarhópi háskólanema og það er mögulegt að það séu fleiri bakgrunnsbreytur sem 

skilja hópana að, eins og menntunarstig, atvinna og almenn heilsa. Það væri sennilega 

réttmætara að finna sambærilegri samanburðarhóp. Sömuleiðis var ekki notast við 

þyngdarhlutfallsstuðul (BMI) sem frumbreytu. Það gæti mögulega gefið skýrari mynd af 

vandanum, en rannsóknir hafa samt ekki endilega sýnt skýr tengsl á milli BMI og skors á BES 

(Gormally o.fl., 1982). Það voru margir sem slepptu því að gefa upp aldur (20,8%), það væri 

hægt að bæta það svarhlutfall með því að hafa spurninguna um aldur meira áberandi, eða 

skipta aldri niður í flokka sem þátttakandi merkti við. Að lokum hefði verið æskilegast að 

fjöldi þátttakenda hefði náð viðmiðum þáttagreiningar (yfir 100 manns), því þó að 

þáttagreining þætti ekki eigi við í þessu tilviki vegna þess að BES listinn er einþátta, þá er það 

eitt að viðmiðunum þegar staðfæra á erlent mælitæki yfir á íslenskt þýði (Einar 

Guðmundsson, 2005-2006). 
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Viðauki 1 

Lotuofátslistinn 

Spurningalisti varðandi matarvenjur 
Hér fyrir neðan eru ýmsar staðhæfingar. Vinsamlega lestu allar staðhæfingarnar undir hverju 

númeri og dragðu hring um bókstaf hjá þeirri staðhæfingu sem best lýsir því hvernig þér líður 

með matarvenjur þínar. 

 

1. 

(0) a)  Ég er ekki upptekin/n af þyngd minni eða líkamsstærð þegar ég er með öðrum. 

(0) b)  Það skiptir mig máli hvernig ég lít út gagnvart öðrum en ég verð yfirleitt ekki fyrir 

           vonbrigðum með sjálfa/n mig. 

(1) c)  Ég á það til að vera upptekin/n af útliti mínu og þyngd og verð í kjölfarið fyrir 

           vonbrigðum með sjálfa/n mig. 

(3) d)  Ég er mjög upptekin af þyngd minni og finn oft fyrir mikilli skömm og ógeði á 

           sjálfri/sjálfum mér. Það veldur því að ég forðast að eiga í samskiptum við aðra. 

 

2.  

(0) a)  Ég á ekki í neinum erfiðleikum með að borða rólega og á eðlilegan hátt. 

(1) b)  Þó ég virðist háma í mig mat verð ég ekki of södd/saddur af því að ég borða of mikið. 

(2) c)  Stundum á ég það til að borða mjög hratt og verða óþægilega södd/saddur á eftir. 

(3) d)  Ég er gjörn/gjarn á að gleypa í mig matinn án þess að tyggja hann vel. Þegar það gerist 

           verð ég venjulega illa södd/saddur af því að ég hef borðað of mikið. 

 

3.  

(0) a)  Mér finnst ég hafa stjórn á matarlöngunum mínum þegar ég vil. 

(1) b)  Mér finnst sem mér hafi mistekist oftar en „meðalmanneskju“ að stjórna matarvenjum 

           mínum. 

(3) c)  Mér finnst ég algjörlega hjálparvana þegar kemur að því að stjórna matarlöngunum 

           mínum. 

(3) d)  Þar sem ég upplifi mig svo hjálparvana við að stjórna matarvenjum mínum er ég orðin 

           mjög örvæntingafull/ur í að reyna að ná einhverri stjórn á þeim.  

 

4.  

(0) a)  Ég er ekki vön/vanur að borða þegar mér leiðist. 

(0) b)  Ég borða stundum þegar mér leiðist en oft get ég fundið eitthvað annað að gera og hætt 

að hugsa um mat. 

(0) c)  Ég er vön/vanur að borða meira þegar mér leiðist en af og til tekst mér að gera eitthvað 

          annað  til að  hætta að hugsa um að borða. 

(2) d)  Ég er mjög gjörn/gjarn að borða þegar mér leiðist. Ekkert virðist hjálpa mér við að 

rjúfa þann vana. 
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5.  

(0) a)  Ég er yfirleitt orðin líkamlega svöng/svangur þegar ég borða eitthvað. 

(1) b)  Af og til borða ég eitthvað af hvatvísi þó að ég sé í raun ekki svöng/svangur. 

(2) c)  Ég er vön/vanur að borða eitthvað sem mig langar kannski ekki einu sinni í, til að 

           fullnægja einhverri svengdartilfinningu þó ég sé ekki líkamlega svöng/svangur.  

(3) d)  Jafnvel þó ég sé ekki líkamlega svöng/svangur þá upplifi ég einhvers konar 

           svengdartilfinningu (í munni) sem virðist aðeins fullnægt með því að borða. Stundum 

spýti ég því sem ég borða út úr mér svo ég þyngist ekki. 

 

6. 

(0) a)  Ég fæ hvorki  samviskubit né óbeit á sjálfri/sjálfum mér þegar ég hef borðað of mikið.  

(1) b)  Ég fæ af og til samviskubit og/eða óbeit á sjálfri/sjálfum mér þegar ég hef borðað of        

mikið. 

(3) c)  Ég upplifi næstum alltaf mikið samviskubit og/eða óbeit á sjálfri/sjálfum mér þegar ég 

hef borðað of mikið. 

 

7.  

(0) a)  Ég missi ekki stjórn á matarvenjum mínum þegar ég er í megrun/að létta mig þó ég hafi 

           tímabundið borðað of mikið.  

(2) b)  Stundum þegar ég borða „bannaðan mat“ þegar ég er í megrun/að létta mig finnst mér 

eins og ég hafi „klúðrað megruninni“ og borða þá enn meira. 

(3) c)  Iðulega hef ég þann vana að segja við sjálfa/n mig: „Nú hef ég klúðrað þessu, af hverju 

ekki bara að taka þetta alla leið“ þegar ég hef borðað of mikið og ég er í megrun. Þegar 

það gerist borða ég enn meira. 

(3) d)  Ég fer reglulega í strangan megrunarkúr/stíft átak, missi svo tökin á kúrnum/átakinu og 

tek átkast. Líf mitt virðist annaðhvort vera átveisla eða svelti. 

 

8. 

(0) a)  Ég borða sjaldan svo mikinn mat að mér líði illa á eftir. 

(1) b)  Um það bil einu sinni í mánuði borða ég  svo mikið að ég verð óþægilega södd/saddur. 

(2) c)  Ég tek reglulega tímabil í hverjum mánuði þar sem ég borða mikið magn af mat. 

(3) d)  Ég borða svo mikið að oft líður mér verulega óþægilega eftir að ég borða og stundum 

     verður mér flökurt. 

 

9. 

(0) a)  Yfirleitt tekur hitaeiningafjöldinn sem ég innbyrði ekki mjög miklum breytingum dag 

frá degi, þ.e. sveiflast ekki á milli þessa að vera mjög mikill eða lítill. 

(1) b)  Stundum eftir að ég hef borðað yfir mig reyni ég að minnka hitaeiningafjöldann í 

nánast ekkert til að vega upp á móti auka hitaeiningunum. 

(2) (c)  Ég er gjörn/gjarn á að borða yfir mig seinnipartinn. Matarmynstrið mitt virðist vera á 

þann hátt að ég er ekki svöng/svangur á morgnana en borða yfir mig á kvöldin. 

(3) d)  Eftir að ég varð fullorðin/n hef ég tekið vikulöng timabil þar sem ég nánast svelti mig. 

Það gerist á eftir tímabilum þegar ég hef borðað yfir mig. Það er eins og líf mitt sé 

annaðhvort átveisla eða svelti. 
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10.  

(0) a)  Ég get yfirleitt hætt að borða þegar ég vil. Ég veit hvenær er komið nóg. 

(1) b)  Af og til finn ég fyrir sterkri löngun/hvöt til að borða sem ég virðist ekki geta stjórnað. 

(2) c)  Ég upplifi oft sterka löngun/hvöt til að borða sem ég virðist ekki geta stjórnað en 

öðrum stundum tekst mér að stjórna matarlöngun minni. 

(3) d)  Mér finnst ég vera ófær um að stjórna matarlöngunum mínum. Ég óttast að geta ekki 

hætt að borða af sjálfsdáðun. 

 

11. 

(0) a)  Ég á ekki í vandræðum með að hætta að borða þegar ég er orðin södd/saddur 

(1) b)  Ég get yfirleitt hætt að borða þegar ég er orðin södd/saddur en af og til borða ég yfir 

mig þannig að ég verð óþægilega södd/saddur. 

(2) c)  Ég á í vandræðum með að hætta að borða þegar ég byrja og yfirleitt verð ég óþægilega 

södd/saddur eftir máltíð. 

(3) d)  Þar sem ég á í erfiðleikum með að hætta að borða þegar ég vil, verð ég stundum að 

      framkalla uppköst til að losna við óþægindatilfinninguna. 

 

12. 

(0) a)  Ég borða jafnmikið þegar ég er með öðrum (fjölskyldu, á mannamótum) eins og þegar 

ég er ein/einn. 

(1) b)  Stundum þegar ég er með öðrum borða ég ekki eins mikið og mig langar til vegna þess 

aðég fer hjá mér vegna matarvenja minna. 

(2) c)  Oft borða ég aðeins lítið magn af mat þegar ég er með öðrum vegna þess að ég 

skammast  mín svo mikið fyrir matarvenjur mínar. 

(3) d)  Ég skammast mín svo mikið fyrir ofát mitt að ég vel tíma til að borða yfir mig þegar ég 

      veit að enginn mun sjá mig. Ég upplifi þá að ég sé „að borða í laumi/felum“. 

 

13. 

(0) a)  Ég borða þrjár máltíðir á dag og fæ mér stöku sinnum eitthvað á milli mála. 

(0) b)  Ég borða þrjár máltíðir á dag og fæ mér venjulega eitthvað á milli mála. 

(2) c)  Þegar ég borða mikið milli mála kemst það upp í vana að sleppa reglulegum máltíðum. 

(3) d)  Það koma reglulega tímabil þegar ég borða nánast stanslaust án skipulagðra 

matmálstíma. 

 

14. 

(0) a)  Ég hugsa ekki mikið um að reyna að stjórna óvelkomnum matarlöngunum. 

(1) b)  Að minnsta kosti stundum snúast hugsanir mínar eingöngu um að reyna að stjórna                        

     matarlöngunum mínum. 

(2) c)  Ég eyði oft miklum tíma í að hugsa um hve mikið ég er búin/n að borða eða um að 

reyna að stoppa mig af í áti. 

(3) d)  Mér finnst sem mestan hluta dagsins sé ég gangtekin/n af hugsunum um að borða eða 

      borða ekki. Mér finnst eins og ég sé alltaf að berjast við að borða ekki. 
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15.  

(0) a)  Ég hugsa ekki sérstaklega mikið um mat. 

(1) b)  Ég fæ sterka löngun í mat en hún varir bara í stuttan tíma í einu. 

(2) c)  Það koma dagar þar sem mér finnst ég ekki geta hugsað um annað en mat. 

(3) d)  Flesta daga finnst mér ég ekki geta hugsað um neitt annað en mat. Mér finnst eins og 

ég lifi fyrir að borða. 

 

16. 

(0) a)  Yfirleitt  veit ég hvort ég er líkamlega svöng/svangur eða ekki. Ég borða þá passlegan 

     matarskammt til að seðja hungrið. 

(1) b)  Af og til er ég í vafa um hvort ég sé  líkamlega svöng/svangur eða ekki. Þá er erfitt að         

vita hve mikinn mat ég þarf að fá mér til að seðja hungrið. 

(2) c)  Þó svo ég viti kannski hve margar hitaeiningar ég á að borða, hef ég ekki hugmynd um 

      hversu stór „eðlilegur“ matarskammtur er fyrir mig. 

 

 

 

_________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lotuofátslistinn - Binge Eating Scale (BES; Gormally, Black, Daston og Rardin, 1982). 

Íslensk þýðing: Jóhanna Vigfúsdóttir og Helma Rut Einarsdóttir
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Viðauki 2 

Eating disorder examination questionnaire (EDE-Q) 
 

Leiðbeiningar: Eftirfarandi spurningar eiga einungis við um síðustu fjórar vikurnar 

(28 daga). Vinsamlegast lestu hverja spurningu vel og svaraðu öllum spurningum. 

Takk fyrir.  

 

Spurningar 1-12: Settu x í viðeigandi kassa hægra megin við spurningarnar. Mundu 

að spurningarnar eiga einungis við um síðustu fjórar vikur (28 daga).   

Hversu marga af síðustu 28 dögum... Aldrei 1-5 

daga 

6-12 

daga 

13-15 

daga 

16-22 

daga 

23-27 

daga 

Alla 

daga 

1. Hefur þú viljandi reynt að 

takmarka hversu mikið þú 

borðar til að hafa áhrif á 

líkamsþyngd eða lögun (hvort 

sem það tókst eða ekki)? 

       

2. Hefur þú sleppt því að borða 

nokkuð í langan tíma (8 klst. 

eða meira þegar þú ert vakandi) 

til þess að hafa áhrif á 

líkamsþyngd eða lögun? 

       

3. Hefur þú reynt að sleppa því að 

borða mat sem þér finnst góður 

til þess að hafa áhrif á 

líkamsþyngd eða lögun (hvort 

sem það tókst eða ekki)? 

       

4. Hefur þú reynt að fylgja 

ströngum reglum um matarræði 

þitt (t.d. að takmarka 

hitaeiningar) til þess að hafa 

áhrif á líkamsþyngd eða lögun 

(hvort sem það tókst eða ekki)? 

       

5. Hefur þig langað til að vera með 

tóman maga til þess að hafa 

áhrif á líkamsþyngd eða lögun?  
       

6. Hefur þig langað að vera með 

algjörlega flatan maga?        

7. Hafa hugsanir um mat, að 

borða eða hitaeiningar gert þér 

erfitt að einbeita þér að 

einhverju sem þú hefur áhuga á 

(t.d. vinna, taka þátt í  

samræðum eða lesa) ? 

       

8. Hafa hugsanir um þyngd eða 

líkamslögun gert þér erfitt að 

einbeita þér að einhverju sem 

þú hefur áhuga á (t.d. vinna, 

taka þátt í samræðum eða lesa)? 
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9. Hefur þú óttast að missa stjórn á 

því hversu mikið þú borðar?        

 Aldrei 1-5 

daga 

6-12 

daga 

13-15 

daga 

16-22 

daga 

23-27 

daga 

Alla 

daga 

10. Hefur þú óttast það að þyngjast?        

11. Hefur þér fundist þú vera 

feit/ur? 
       

12. Hefur þú haft sterka löngun til 

að léttast? 
       

 

Eftirfarandi spurningar eiga við um síðustu fjórar vikur (28 daga). Vinsamlegast 

skrifaðu á punktalínuna fjölda skipta eða fjölda daga eftir því sem við á. 

13. Hversu oft hefur þú borðað það sem öðrum myndi finnast vera óvenjulega mikið miðað við 

kringumstæður?                                                                                                                      ............ 

14. Þegar þetta gerðist, hversu oft fannst þér að þú hefðir misst alla stjórn á                               

matarræðinu (á meðan varst að borða)?                                                                                   ..... ....... 

15. Á síðustu fjórum vikum, hversu oft hafa komið dagar þar sem þetta gerðist (það er að segja           

að þú hafir borðað óvenjulega mikinn mat og fundist þú hafa misst stjórn á meðan)?             ............  

16. Hversu oft síðustu fjórar vikur hefur þú kastað upp til þess að                                                       

hafa stjórn á líkamsþyngd eða lögun?                                                                                     .... ........ 

17. Hversu oft síðustu fjórar vikurnar hefur þú notað hægðalosandi lyf til þess að hafa stjórn á 

líkamsþyngd eða lögun?                                                                                                          ............ 

18. Hversu oft síðustu fjórar vikurnar hefur þú hreyft þig eða stundað líkamsrækt mjög stíft                  

til þess að hafa stjórn á líkamsþyngd, lögun, fitumagni eða til að brenna hitaeiningum?         ............  

 

Spurningar 19-21: Vinsamlegast hafðu í huga að í eftirfarandi spurningum þýðir 

hugtakið „átkast“ að borða það sem öðrum af sama aldri og kyni og þú ert fyndist 

vera óvenjulega mikið af mat miðað við aðstæður og að finnast sem þú hafir misst 

stjórn á matarræðinu.   

19. Hversu marga af síðustu 28 

dögum hefur þú borðað í 

laumi (fyrir utan átköst)? 

 

Aldrei 1-5 

daga 

6-12 

daga 

13-15 

daga 

16-22 

daga 

23-27 

daga 

Alla 

daga 

       

20. Af þeim skiptum sem þú 

borðaðir hversu oft fannstu 

fyrir samviskubiti (fannst þú 

hafa gert eitthvað af þér) 

vegna áhrifa á líkamsþyngd 

eða lögun (fyrir utan átköst)? 

Aldrei stundum Innan 

við 

helming 

helming Meira 

en 

helming 

oftast Alltaf 

       

21. Á síðustu 28 dögum, hversu 

miklar áhyggjur hafðir þú af 

því að aðrir sæju þig borða 

(fyrir utan átköst)? 

Engar Mjög 

litlar 

litlar Frekar 

litlar 

Frekar 

miklar 

Miklar Mjög 

miklar 
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Spurningar 22-28: Mundu að spurningarnar eiga aðeins við um síðustu fjórar 

vikurnar.  

Síðustu 28 daga... Alls ekki Mjög 

lítið 

 Lítið Frekar 

lítið 

Frekar 

mikið 

Mikið Mjög 

mikið 

22. Hefur þyngd þín (talan á 

vigtinni) haft áhrif á hvernig 

þú hugsar um (metur) þig sem 

manneskju? 

       

23. Hefur lögun líkama þíns haft 

áhrif á hvernig þú hugsar um 

(metur) þig sem manneskju? 
       

24. Hversu mikið hefði það komið 

þér úr jafnvægi að vera beðin/n 

um að vigta þig vikulega (ekki 

oftar eða sjaldnar) næstu fjórar 

vikurnar? 

       

25. Hversu óánægð/ur varstu með 

þyngd þína (töluna á vigtinni)?        

26. Hversu óánægð/ur varstu með 

líkamslögun þína?        

27. Hversu óþægilegt finnst þér að 

sjá líkama þinn (t.d. að sjá 

spegilmynd þína þegar þú ferð 

úr fötunum)? 

       

28. Hversu óþægilegt finnst þér að 

aðrir sjái líkama þinn (t.d. í 

sundi eða líkamsrækt, eða ef 

þú ert í þröngum fötum)? 

       

  

Hver er þyngd þín í dag? ...............................  

Hver er hæð þín?.........................................  

Ef þú ert kona: hefur þú misst úr blæðingar síðustu 3-4 mánuðina?............... 

 Ef svo er, hversu oft?.................. 

 Hefur þú verið að taka „pilluna“?.........................  

 

TAKK FYRIR 

 

 

 

 

 

Fairburn, C. G. og Beglin, S. J. (1994). Assessment of eating disorders: Interview or self-report 

questionnaire? International Journal of Eating Disorders, 16, 363-370.  

Íslensk þýðing: Sólveig María Ólafsdóttir  
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Viðauki 3 

BDI®-II  
Dagsetning:  

Aldur:__________ Kyn:__________  

 

Leiðbeiningar: Spurningalisti þessi samanstendur af 21 flokki fullyrðinga. Vinsamlegast lestu hvern flokk 

vandlega og veldu svo eina fullyrðingu í hverjum flokki sem lýsir best hvernig þér hefur liðið undanfarnar 

tvær vikur, að meðtöldum deginum í dag. Dragðu hring utan um númerið fyrir framan fullyrðinguna sem þú 

velur. Ef nokkrar fullyrðingar í hverjum flokki virðist eiga jafn vel við þig skaltu draga hring utan um hæstu 

töluna sem passar. Gættu þess að velja aðeins eina fullyrðingu innan hvers flokks að meðtöldum flokkum 16 

(breyting á svefnmynstri) og 18 (breyting á mataræði).  

 

1. Depurð  
0 Mér finnst ég ekki vera döpur/dapur.  

1 Mér finnst ég oft vera döpur/dapur.  

2 Ég er alltaf döpur/dapur.  

3 Ég er svo döpur/dapur og óhamingjusöm/ 

óhamingjusamur að ég held það ekki út.  

 
2. Svartsýni  
0 Ég er ekki vanmáttug/ur varðandi framtíðina.  

1 Mér finnst ég vera vanmáttugri varðandi 

framtíðina en ég var áður.  
2 Ég á ekki von á að hlutirnir gangi upp hjá mér.  

3 Mér finnst framtíð mín vera vonlaus og hún muni 

einungis versna.  
 

3. Fyrri mistök  
0 Ég upplifi mig ekki sem mistök.  

1 Mér hefur mistekist meira en ég hefði átt að að 

gera.  

2 Þegar ég lít yfir farinn veg sé ég mörg mistök.  

3 Mér finnst mér hafa mistekist algerlega sem 

manneskju.  

 
4. Ánægjumissir  
0 Ég fæ jafn mikla ánægju og áður út úr hlutum 

sem ég hef gaman af.  
1 Ég nýt ekki hlutanna eins mikið og ég gerði áður.  
2 Ég fæ mjög litla ánægju út úr hlutum sem ég 

hafði áður gaman af.  
3 Ég fæ enga ánægju út úr hlutum sem ég hafði 

áður gaman af.  

 
5. Sektarkennd  

0 Ég finn enga sérstaka sektarkennd 

.  
6. Refsing  
0 Mér líður ekki eins og verið sé að refsa mér.  

1 Mér líður eins og mér verði kannski refsað.  
2 Ég á von á því að mér verði refsað.  
3 Mér líður eins og verið sé að refsa mér.  

 

7. Sjálfsfyrirlitning  
0 Ég sé sjálfa/n mig í sama ljósi og áður.  

1 Ég hef misst sjálfstraust mitt.  

2 Ég er vonsvikin/n með sjálfa/n mig.  

3 Mig líkar ekki við sjálfa/n mig.  

 

8. Sjálfsgagnrýni  
0 Ég gagnrýni ekki sjálfa/n mig né kenni sjálfri/  

sjálfum mér um meira en venjulega.  

1 Ég er gagnrýnni á sjálfa/n mig en ég var.  

2 Ég gagnrýni sjálfa/n mig fyrir alla galla mína.  

3 Ég kenni sjálfri/sjálfum mér um allt slæmt sem 

gerist.  

 
9. Sjálfsmorðshugsanir eða óskir  
0 Ég hugsa ekki um að fyrirfara mér.  

1 Ég hugsa um að fyrirfara mér en ég myndi ekki 

framkvæma það.  

2 Mig langar til að fyrirfara mér.  

3 Ég myndi fyrirfara mér ef ég hefði tækifæri til 

þess.  

 

10. Grátur  
0 Ég græt ekki meira en ég gerði áður.  

1 Ég græt meira nú en áður.  

2 Ég græt út af hverju sem er.  

3 Mig langar til að gráta en ég get það ekk

1 Ég finn til sektarkenndar yfir mörgum hlutum sem 

ég hef gert eða hefði átt að gera.  
2 Ég finn oft fyrir sektarkennd.  
3 Ég finn stöðugt fyrir sektarkennd.  

 

________Heildarstig síða 1 
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11. Óróleiki   
0 Ég er ekki eirðarlausari eða uppspenntari en 

venjulega.  

1 Mér finnst ég vera eirðarlausari eða uppspenntari 

en venjulega.  

2 Ég er svo eirðarlaus eða pirruð/pirraður að það er 

erfitt að vera kyrr.  

3 Ég er svo eirðarlaus eða pirruð/pirraður að ég 

verð að vera á hreyfingu eða að gera eitthvað.  

 

12. Áhugaleysi  
0 Ég hef ekki misst áhuga á öðru fólki eða 

athöfnum.  

1 Ég hef minni áhuga á öðru fólki og athöfnum en 

áður.  

2 Ég hef misst mest allan áhuga á öðru fólki og 

athöfnum.  

3 Ég á erfitt með að fá áhuga á einhverju.  

 

13. Óákveðni  

0 Mér tekst jafn vel og áður að taka ákvarðanir.  

1 Mér finnst erfiðara að taka ákvarðanir en 

venjulega.  

2 Ég á mun erfiðara með að taka ákvarðanir en 

áður.  

3 Ég á erfitt með að taka allar ákvarðanir.  

 

14. Einskis virði  
0 Mér finnst ég ekki vera einskis virði.  

1 Mér finnst ég ekki vera jafn mikils virði og 

gagnleg/gagnlegur og áður fyrr.  

2 Mér finnst ég vera minna virði í samanburði við 

aðra.  

3 Mér finnst ég vera algjörlega einskis virði.  

 

15. Orkuleysi  
0 Ég hef jafn mikla orku og áður.  

1 Ég hef minni orku en ég hafði áður.  

2 Ég hef ekki næga orku til að gera mjög mikið.  

3 Ég hef ekki næga orku til að gera neitt.  

 

16. Breytingar á svefnmynstri  

0 Ég hef ekki upplifað neina breytingu á  

svefnmynstri mínu.  

1a Ég sef aðeins meira en venjulega 

1b Ég sef aðeins minna en venjulega.  

2a Ég sef miklu meira en venjulega.  

2b Ég sef miklu minna en venjulega.  

3a Ég sef mest allan daginn.  

3b Ég vakna 1-2 tímum fyrr en venjulega og get  

ekki sofnað aftur.  

 
Beck Depression Inventory: Second Edition. © Aaron T. Beck, 

1996. Þýtt og endurgert með leyfi útgefanda, The Psychological 
Corporation, a Harcourt Assessment Company. Öll réttindi 

áskilin.  

“Beck Depression Inventory” and “BDI” are U.S. registered 

trademarks of The Psychological Corporation.  

“Beck Depression Inventory” og “BDI” eru skrásett vörumerki 

The Psychological Corporation í Bandaríkjunu 

 

 

17. Pirringur  
0 Ég er ekki pirraðri en venjulega.  

1 Ég er pirraðri en venjulega.  

2 Ég er miklu pirraðri en venjulega.  

3 Ég er alltaf pirruð/pirraður.  

 

18. Breytingar á matarlyst  
0 Ég hef ekki upplifað neina breytingu á matarlyst 

minni.  

1a Matarlyst mín er svolítið minni en venjulega.  

1b Matarlyst mín er svolítið meiri en venjulega.  

2a Matarlyst mín er miklu minni en venjulega.  

2b Matarlyst mín er miklu meiri en venjulega.  

3a Ég hef alls enga matarlyst.  

3b Mig langar stöðugt í mat.  

 

19. Einbeitingarerfiðleikar  
0 Ég get einbeitt mér eins vel og áður.  

1 Ég get ekki einbeitt mér eins vel og venjulega.  

2 Ég á erfitt með að halda huganum við eitthvað í 

langan tíma.  

3 Ég finn að ég get ekki einbeitt mér við neitt.  

 

20. Þreyta eða þrekleysi  
0 Ég er ekki þreyttari eða uppgefnari en áður.  

1 Ég verð fyrr þreyttari eða uppgefnari en áður.  

2 Ég er of þreytt/þreyttur eða uppgefin/n til að gera 

marga hluti sem ég gerði áður fyrr.  

3 Ég er of þreytt/þreyttur eða uppgefin/n til að gera 

flesta hluti sem ég gerði áður fyrr.  

 

21. Áhugaleysi á kynlífi  
0 Ég hef ekki tekið eftir neinni breytingu nýlega á 

áhuga mínum á kynlífi.  

1 Ég hef minni áhuga á kynlífi en áður.  

2 Ég hef miklu minni áhuga á kynlífi en áður.  

3 Ég hef misst allan áhuga á kynlífi.  

 

 

 

 

 

 

 

 

__________ Heildarstig síðu 1 

__________ Heildarstig síðu 2  

__________ Heildarstig samtals.  

. 
  



84 

Viðauki 4 

--------------------------- Upprunalegt Skeyti --------------------------- 

Titill:     Re: Seeking permission to use BES-limited permission granted 

Frá:        "James Gormally" <jfgormally@yahoo.com> 

Dagsetning: mið, janúar 16, 2013 1:15 am 

Til:        Jóhanna Vigfúsdóttir <jov9@hi.is> 

-------------------------------------------------------------------------- 

 

Dear Ms. Jóhanna Vigfúsdóttir 

 

You have my permission to develop the BES for use in Iceland as part of 

your studies at the University of Iceland. 

 

The permission is limited to the purpose of meeting your academic 

requirements. Any other use will need to be approved by me. 

 

Please have the responsible person contact me for permission to use the 

scale in clinical work at Reykjalundur. I will go over the details of what 

is involved to obtain permission. I hope you understand that the reason 

for this is because of intellectual property. 

 

I wish you much success in your research and adapting the scale for use in 

Iceland. The scale has been used in many countries in the world but you 

are the first one to translate it for use in Iceland! 

 

Sincerely, Dr. Gormally 

________________________________ 

  

https://webmail.hi.is/sqmail/src/compose.php?send_to=jfgormally%40yahoo.com
https://webmail.hi.is/sqmail/src/compose.php?send_to=jov9%40hi.is
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Viðauki 5 

Spurningalisti varðandi matarvenjur 

 

 

Hér fyrir neðan eru ýmsar staðhæfingar. Vinsamlega lestu allar staðhæfingarnar undir hverju 

númeri og dragðu hring um bókstaf hjá þeirri staðhæfingu sem best lýsir því hvernig þér líður 

með matarvenjur þínar. 

 

1. 

a) Ég er ekki meðvituð/meðvitaður um þyngd mína eða líkamsstærð þegar ég er með öðrum. 

b) Það skiptir mig máli hvernig ég lít út gagnvart öðrum en ég verð yfirleitt ekki fyrir 

vonbrigðum með sjálfa/n mig. 

c) Ég er meðvituð/meðvitaður um útlit mitt og þyngd og verð í kjölfarið oft fyrir vonbrigðum 

með sjálfa/n mig. 

d) Ég er mjög meðvituð/meðvitaður um þyngd mína og finn oft fyrir mikilli skömm og ógeði 

á sjálfri/sjálfum mér. Það veldur því að ég forðast að eiga í samskiptum við aðra. 

 

2.  

a) Ég á ekki í neinum erfiðleikum með að borða rólega og „eðlilega“. 

b) Þó ég virðist háma í mig mat borða ég yfirleitt ekki yfir mig. 

c) Stundum á ég það til að borða mjög hratt og verða óþægilega södd/saddur á eftir. 

d) Ég er gjörn/gjarn á troða í mig matnum án þess að tyggja hann vel. Þegar það gerist verð ég 

venjulega illa södd/saddur. 

 

3.  

a)  Mér finnst ég hafa stjórn á matarlöngunum mínum þegar ég vil. 

b) Mér finnst sem mér hafi mistekist oftar en „meðalmanneskju“ að stjórna matarvenjum 

mínum. 

c)  Mér finnst ég algjörlega hjálparvana þegar kemur að því að stjórna matarlöngunum 

mínum. 

d) Þar sem ég upplifi mig svo hjálparvana við að stjórna matarvenjum mínum er ég orðin 

mjög örvæntingafull/ur í að reyna að ná einhverri stjórn á þeim.  

 

4.  

a) Ég er ekki vön/vanur að borða þegar mér leiðist. 

b) Ég borða stundum þegar mér leiðist en oft get ég fundið eitthvað annað að gera og hætt að 

hugsa um mat. 

c) Ég er vön/vanur að borða meira þegar mér leiðist en stundum tekst mér að gera eitthvað 

annað  til að  hætta að hugsa um að borða. 

d) Ég er mjög gjörn/gjarn að borða þegar mér leiðist. Ekkert virðist hjálpa mér við að rjúfa 

þann vana. 
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5.  

a) Ég er yfirleitt orðin líkamlega svöng/svangur þegar ég borða eitthvað. 

b) Af og til borða ég eitthvað af hvatvísi þó að ég sé í raun ekki svöng/svangur. 

c) Ég er vön/vanur að borða eitthvað sem mig langar kannski ekki einu sinni í, til að fullnægja 

einhverri svengdartilfinningu þó ég sé ekki líkamlega svöng.  

d) Jafnvel þó ég sé ekki líkamlega svöng/svangur þá upplifi ég einhvers konar 

svengdartilfinningu (í munni) sem virðist aðeins fullnægt með því að borða. Stundum spýti ég 

því út úr mér svo ég þyngist ekki. 

 

6. 

a) Ég fæ ekki samviskubit né óbeit á sjálfri/sjálfum mér þegar ég hef borðað of mikið.  

b)  Ég fæ stundum samviskubit og/eða óbeit á sjálfri/sjálfum mér þegar ég hef borðað of 

mikið. 

c) Ég upplifi nánast stöðugt mikið samviskubit og/eða óbeit á sjálfri/sjálfum mér þegar ég hef 

borðað of mikið. 

 

7.  

a) Ég missi ekki stjórn á matarvenjum mínum þegar ég er í megrun/átaki þó ég hafi 

tímabundið borðað of mikið.  

b) Stundum þegar ég borða „bannaðan mat“ þegar ég er í megrun/átaki finnst mér eins og ég 

hafi klúðrað þessu og borða þá jafnvel enn meira. 

c) Þegar ég hef borðað of mikið og ég er í megrun/átaki er ég vön að segja við sjálfa/n mig: 

„Ég er búin/n að klúðra þessu núna, af hverju ekki bara taka þetta alla leið“ sem verður til 

þess að ég borða enn meira. 

d) Ég fer reglulega í strangan megrunarkúr/stíft átak, missi svo tökin á kúrnum/átakinu og tek 

átkast. Líf mitt virðist annaðhvort vera átveisla eða svelti. 

 

8. 

a) Ég borða sjaldan svo mikinn mat að mér líði illa á eftir. 

b) Um það bil einu sinni í mánuði borða ég  svo mikið að ég verð óþægilega södd/saddur. 

c) Ég tek reglulega tímabil í hverjum mánuði þar sem ég borða mikið magn af mat. 

d) Ég borða svo mikið að oft líður mér verulega illa vegna þess og finn stundum fyrir 

flökurleika. 

 

9. 

a)   Yfirleitt tekur hitaeiningafjöldinn sem ég innbyrði ekki mjög miklum breytingum dag frá 

degi, þ.e. fer ekki mjög hátt upp né mjög langt niður. 

b) Stundum eftir að ég hef borðað yfir mig reyni ég að minnka verulega hitaeiningafjöldann 

sem ég innbyrði til, að bæta fyrir auka hitaeiningarnar. 

c) Ég er gjörn/gjarn á að borða yfir mig á kvöldin. Það virðist vera sem ég sé ekki 

svöng/svangur á morgnana en borða yfir mig á kvöldin. 

d) Eftir að ég varð fullorðin/n hef ég tekið vikulöng timabil þar sem ég nánast svelti mig. Það 

gerist á eftir tímabilum þegar ég hef borðað yfir mig. Það er eins og líf mitt sé annaðhvort 

átveisla eða svelti. 
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10.  

a) Ég get yfirleitt hætt að borða þegar ég vil. Ég veit hvenær er komið nóg. 

b) Af og til finn ég fyrir sterkri löngun/hvöt til að borða sem ég virðist ekki geta stjórnað. 

c) Ég upplifi oft sterka löngun/hvöt til að borða sem ég virðist ekki geta stjórnað en á öðrum 

stundum tekst mér að stjórna matarlöngun minni. 

d) Mér finnst ég vera ófær um að stjórna matarlöngunum mínum. Ég óttast að geta ekki hætt 

að borða af sjálfsdáðun. 

 

11. 

a) Ég á ekki í vandræðum með að hætta að borða þegar ég er orðin södd/saddur 

b) Ég get yfirleitt hætt að borða þegar ég er orðin södd/saddur en af og til borða ég yfir mig 

þannig að ég verð óþægilega södd/saddur. 

c) Ég á í vandræðum með að hætta að borða þegar ég byrja og yfirleitt verð ég óþægilega 

södd/saddur eftir máltíð. 

d) Þar sem ég á í erfiðleikum með að hætta að borða þegar ég vil, verð ég stundum að 

framkalla uppköst til að losna við óþægindatilfinninguna. 

 

12. 

a) Ég borða yfirleitt jafnmikið þegar ég er með öðrum (fjölskyldu, á mannamótum) eins og 

þegar ég er ein/einn. 

b) Stundum þegar ég er með öðrum borða ég ekki eins mikið og mig langar til vegna þess að 

ég verð þá meðvitaðri um það sem ég er að borða. 

c) Oft borða ég aðeins lítið magn af mat þegar ég er með öðrum vegna þess að ég skammast 

mín fyrir matarvenjur mínar. 

d) Ég skammast mín svo mikið fyrir ofát mitt að ég vel tíma til að borða yfir mig þegar ég veit 

að enginn mun sjá mig. Ég upplifi þá að ég sé „að borða í laumi/felum“. 

 

13. 

a) Ég borða þrjár máltíðir á dag og fæ mér stöku sinnum eitthvað á milli mála. 

b) Ég borða þrjár máltíðir á dag en fæ mér einnig vanalega eitthvað á milli mála. 

c) Þegar ég borða mikið milli mála kemst það upp í vana að sleppa reglulegum máltíðum. 

d) Það koma reglulega tímabil þegar ég borða nánast stanslaust án skipulagðra matmálstíma. 

 

14. 

a) Ég hugsa ekki mikið um að reyna að stjórna matarlöngunum mínum. 

b) Hugsanir mínar snúast stundum um að reyna að stjórna matarlöngunum mínum. 

c) Ég eyði oft miklum tíma í að hugsa um hve mikið ég er búin/n að borða eða um að reyna að  

stoppa mig af í áti. 

d) Mér finnst sem mestan hluta dagsins sé ég að hugsa um að borða eða borða ekki. Mér 

finnst eins og ég sé alltaf að  berjast við að borða ekki. 
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15.  

a) Ég hugsa ekki mikið um mat. 

b) Ég fæ sterkar langanir í mat en þær vara bara í stuttan tíma í einu. 

c) Ég upplifi daga þegar mér finnst ég ekki hugsa um neitt annað en mat. 

d) Flesta daga finnst mér ég vera upptekin af því að hugsa um mat. Mér finnst eins og ég lifi  

fyrir að borða. 

 

16. 

a) Ég veit yfirleitt hvort ég er líkamlega svöng/svangur eða ekki. Ég borða þá passlegan 

matarskammt. 

b) Stundum er ég í vafa um hvort ég sé  líkamlega svöng/svangur eða ekki. Þá er erfitt að vita 

hve mikinn mat ég ég á að fá mér. 

c) Þó svo ég viti hve margar hitaeiningar ég á að borða, hef ég ekki hugmynd um hversu stór 

„eðlilegur“ matarskammtur er fyrir mig. 

 

 

 

_________________________________ 
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Viðauki 6 

Spurningalisti varðandi matarvenjur 

Questionnaire about eating habits 

 

Hér fyrir neðan eru ýmsar staðhæfingar. Vinsamlega lestu allar staðhæfingarnar undir hverju 

númeri og dragðu hring um bókstaf hjá þeirri staðhæfingu sem best lýsir því hvernig þér líður 

með matarvenjur þínar. 

Below are various statements. Please read all the statements below each number and circle 

the letter next to the statement that best describes how you feel about your eating habits.  

 

 

1. 

a) Ég er ekki meðvituð/meðvitaður um þyngd mína eða líkamsstærð þegar ég er með öðrum. 

b) Það skiptir mig máli hvernig ég lít út gagnvart öðrum en ég verð yfirleitt ekki fyrir 

vonbrigðum með sjálfa/n mig. 

c) Ég er meðvituð/meðvitaður um útlit mitt og þyngd og verð í kjölfarið oft fyrir vonbrigðum 

með sjálfa/n mig. 

d) Ég er mjög meðvituð/meðvitaður um þyngd mína og finn oft fyrir mikilli skömm og ógeði 

á sjálfri/sjálfum mér. Það veldur því að ég forðast að eiga í samskiptum við aðra. 

1. 

a. I am not conscious about my weight or bodysize when I am with others 

b. It matters to me how I look in the eyes of others, but I am usually not disappointed in 

myself.  

c. I am conscious about my appearance and weight and following this I become 

disappointed in myself. 

d. I am very conscious about my weight and often feel great shame and disgust with 

myself. This causes me to avoid interacting with others.  

2.  

a) Ég á ekki í neinum erfiðleikum með að borða rólega og „eðlilega“. 

b) Þó ég virðist háma í mig mat borða ég yfirleitt ekki yfir mig. 

c) Stundum á ég það til að borða mjög hratt og verða óþægilega södd/saddur á eftir. 

d) Ég er gjörn/gjarn á troða í mig matnum án þess að tyggja hann vel. Þegar það gerist verð ég 

venjulega illa södd/saddur. 

2.  

a. I have no difficulty at all with eating slowly and „normally“ 

b.  ven though I seem to gobble down food I usually don‘t overeat. 

c. Sometimes I am inclined to eat very quickly and be uncomfortably full afterwards. 

d. I am inclined to stuff down my food without chewing it well. When that happens I 

usually become  overly full.  

3.  

a)  Mér finnst ég hafa stjórn á matarlöngunum mínum þegar ég vil. 
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b) Mér finnst sem mér hafi mistekist oftar en „meðalmanneskju“ að stjórna matarvenjum 

mínum. 

c)  Mér finnst ég algjörlega hjálparvana þegar kemur að því að stjórna matarlöngunum 

mínum. 

d) Þar sem ég upplifi mig svo hjálparvana við að stjórna matarvenjum mínum er ég orðin 

mjög örvæntingafull/ur í að reyna að ná einhverri stjórn á þeim.  

3. 

a. I feel that I have control over my foodcravings when I want to. 

b. I feel as if I have failed more than the average person at controlling my eating habits. 

c. I feel completely helpless when it comes to controlling my food cravings. 

d. Because I feel so helpless at controlling my eating habits, I have become desperate to 

gain some control over them.   

4.  

a) Ég er ekki vön/vanur að borða þegar mér leiðist. 

b) Ég borða stundum þegar mér leiðist en oft get ég fundið eitthvað annað að gera og hætt að 

hugsa um mat. 

c) Ég er vön/vanur að borða meira þegar mér leiðist en stundum tekst mér að gera eitthvað 

annað  til að  hætta að hugsa um að borða. 

d) Ég er mjög gjörn/gjarn að borða þegar mér leiðist. Ekkert virðist hjálpa mér við að rjúfa 

þann vana. 

4.  

a. I am not used to eating when I am bored 

b. I sometimes eat when I am bored but I can often find something else to do and stop 

thinking about food 

c. I am used to eating when I am bored but sometimes I am able to do something else to 

take my mind off thinking about eating. 

d. I am very prone to eating when I am bored. Nothing seems to help me break that habit. 

 

5.  

a) Ég er yfirleitt orðin líkamlega svöng/svangur þegar ég borða eitthvað. 

b) Af og til borða ég eitthvað af hvatvísi þó að ég sé í raun ekki svöng/svangur. 

c) Ég er vön/vanur að borða eitthvað sem mig langar kannski ekki einu sinni í, til að fullnægja 

einhverri svengdartilfinningu þó ég sé ekki líkamlega svöng.  

d) Jafnvel þó ég sé ekki líkamlega svöng/svangur þá upplifi ég einhvers konar 

svengdartilfinningu (í munni) sem virðist aðeins fullnægt með því að borða. Stundum spýti ég 

því út úr mér svo ég þyngist ekki. 

5. 

a. I am usually physically hungry when I eat something. 

b. Every now and then I eat something on impulse even though I am not really hungry 

c. I an used to eating something I don‘t even want, to satisfy a feeling of hunger, even 

though I am not physically hungry 

d. Even though I am not physically hungry I experience a kind of feeling of hunger (in 

my mouth) that doesn‘t seem to be satisfied by eating. Sometimes I spit it out so I 

don‘t gain weight.  
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6. 

a) Ég fæ ekki samviskubit né óbeit á sjálfri/sjálfum mér þegar ég hef borðað of mikið.  

b)  Ég fæ stundum samviskubit og/eða óbeit á sjálfri/sjálfum mér þegar ég hef borðað of 

mikið. 

c) Ég upplifi nánast stöðugt mikið samviskubit og/eða óbeit á sjálfri/sjálfum mér þegar ég hef 

borðað of mikið. 

6.  

a. I do not feel guilty or disgusted with myself when I eat too much 

b. Sometimes I feel guilty or disgusted with myself when I eat too much. 

c. I feel guilty or disgusted with myself almost constantly when I eat too much 

 

7.  

a) Ég missi ekki stjórn á matarvenjum mínum þegar ég er í megrun/átaki þó ég hafi 

tímabundið borðað of mikið.  

b) Stundum þegar ég borða „bannaðan mat“ þegar ég er í megrun/átaki finnst mér eins og ég 

hafi klúðrað þessu og borða þá jafnvel enn meira. 

c) Þegar ég hef borðað of mikið og ég er í megrun/átaki er ég vön að segja við sjálfa/n mig: 

„Ég er búin/n að klúðra þessu núna, af hverju ekki bara taka þetta alla leið“ sem verður til 

þess að ég borða enn meira. 

d) Ég fer reglulega í strangan megrunarkúr/stíft átak, missi svo tökin á kúrnum/átakinu og tek 

átkast. Líf mitt virðist annaðhvort vera átveisla eða svelti. 

7. 

a. I do not lose control of my eating habits when I am dieting/following a regimen, even 

though I have temporarily eaten too much. 

b. Sometimes when I eat „forbidden foods“ while I am dieting/following a regimen, I 

feel as if I have messed up and might then eat even more. 

c. When I have eaten too much and I am dieting/following a regimen, I am used to 

telling myself „I have already messed this up,so why not go all out“ which leads to me 

eating more 

d. I regularly diet/follow a strict regimen, lose my grip on the diet/regimen and binge eat. 

My life seems to be either a food orgy or starvation 

8. 

a) Ég borða sjaldan svo mikinn mat að mér líði illa á eftir. 

b) Um það bil einu sinni í mánuði borða ég  svo mikið að ég verð óþægilega södd/saddur. 

c) Ég tek reglulega tímabil í hverjum mánuði þar sem ég borða mikið magn af mat. 

d) Ég borða svo mikið að oft líður mér verulega illa vegna þess og finn stundum fyrir 

flökurleika. 

8. 

a. I seldom eat so much food that I feel discomfort afterwards. 

b. About once a month I eat so much food that I am uncomfortably full 

c. I take regular periods every montwhere I eat large quantities of food.  

d. I eat so much that I often feel sick because I sometimes feel nauseous.  
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9. 

a)   Yfirleitt tekur hitaeiningafjöldinn sem ég innbyrði ekki mjög miklum breytingum dag frá 

degi, þ.e. fer ekki mjög hátt upp né mjög langt niður. 

b) Stundum eftir að ég hef borðað yfir mig reyni ég að minnka verulega hitaeiningafjöldann 

sem ég innbyrði til, að bæta fyrir auka hitaeiningarnar. 

c) Ég er gjörn/gjarn á að borða yfir mig á kvöldin. Það virðist vera sem ég sé ekki 

svöng/svangur á morgnana en borða yfir mig á kvöldin. 

d) Eftir að ég varð fullorðin/n hef ég tekið vikulöng timabil þar sem ég nánast svelti mig. Það 

gerist á eftir tímabilum þegar ég hef borðað yfir mig. Það er eins og líf mitt sé annaðhvort 

átveisla eða svelti. 

9. 

a. In general, my calorie intake doesn‘t change drastically from day to day, i.e. doesn‘t 

rise very high or very low. 

b. Sometime when I have overeaten I try to substantially reduce my calorieintake, to 

make up for the extra calories. 

c. I tend to overeat in the evening. It seems as if I am not hungry in the morning but 

overeat in the evening. 

d. After I became an adult, I have taken weeklong periods were I almost starve myself. 

This happens eftir periods of overeating. It is as if my life is either a food orgy or 

starvation. 

 

10.  

a) Ég get yfirleitt hætt að borða þegar ég vil. Ég veit hvenær er komið nóg. 

b) Af og til finn ég fyrir sterkri löngun/hvöt til að borða sem ég virðist ekki geta stjórnað. 

c) Ég upplifi oft sterka löngun/hvöt til að borða sem ég virðist ekki geta stjórnað en á öðrum 

stundum tekst mér að stjórna matarlöngun minni. 

d) Mér finnst ég vera ófær um að stjórna matarlöngunum mínum. Ég óttast að geta ekki hætt 

að borða af sjálfsdáðun. 

10. 

a. I can usually stop eating when I want. I know when I have had enough. 

b.  very now and then I feel a strong urge to eat which I don‘t seem to be able to control 

c. I often have a strong urge to eat which I don‘t seem to be able to control but on other 

occasions I am able to control my craving   for food. 

d. I feel I am unable to control my foodcravings. I fear that I will not be able to stop 

eating on my own.   

11. 

a) Ég á ekki í vandræðum með að hætta að borða þegar ég er orðin södd/saddur 

b) Ég get yfirleitt hætt að borða þegar ég er orðin södd/saddur en af og til borða ég yfir mig 

þannig að ég verð óþægilega södd/saddur. 

c) Ég á í vandræðum með að hætta að borða þegar ég byrja og yfirleitt verð ég óþægilega 

södd/saddur eftir máltíð. 

d) Þar sem ég á í erfiðleikum með að hætta að borða þegar ég vil, verð ég stundum að 

framkalla uppköst til að losna við óþægindatilfinninguna. 

11. 
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a. I do not have any trouble stopping eating when I am full. 

b. I can usually stop eating when I am full but occasionally I overeat to the point of being 

uncomfortably full 

c. I have trouble stopping eating once I start and usually I get uncomfortably full after a 

meal.  

d. Becasue I have difficulty with stopping eating when I want, I sometimes have to 

induce vomiting to get rid to the feeling of discomfort.  

12. 

a) Ég borða yfirleitt jafnmikið þegar ég er með öðrum (fjölskyldu, á mannamótum) eins og 

þegar ég er ein/einn. 

b) Stundum þegar ég er með öðrum borða ég ekki eins mikið og mig langar til vegna þess að 

ég verð þá meðvitaðri um það sem ég er að borða. 

c) Oft borða ég aðeins lítið magn af mat þegar ég er með öðrum vegna þess að ég skammast 

mín fyrir matarvenjur mínar. 

d) Ég skammast mín svo mikið fyrir ofát mitt að ég vel tíma til að borða yfir mig þegar ég veit 

að enginn mun sjá mig. Ég upplifi þá að ég sé „að borða í laumi/felum“. 

12. 

a. I usually eat the same amount  whether I am with others (family, gatherings) or when I 

am alone. 

b. Sometimes when I am with others I don‘t eat as much as I would like because I 

become more aware of what I am eating 

c. Often I will eat small portions of food when I am with others because I am ashamed of 

my eating habits 

d. I am so ashamed of my overeating that I choose a time to overeat when I know noone 

will see me. I feel lika I am „eating in secret“ 

 

13. 

a) Ég borða þrjár máltíðir á dag og fæ mér stöku sinnum eitthvað á milli mála. 

b) Ég borða þrjár máltíðir á dag en fæ mér einnig vanalega eitthvað á milli mála. 

c) Þegar ég borða mikið milli mála kemst það upp í vana að sleppa reglulegum máltíðum. 

d) Það koma reglulega tímabil þegar ég borða nánast stanslaust án skipulagðra matmálstíma. 

13. 

a. I eat three meals a day and occasionally have a snack. 

b. I eat three meals a day but also usually have a snack 

c. When I eat a lot between meals it becomes a habit to skip regular meals 

d. I regularly have periods when I eat almost nonstop with no regular mealtimes 

14. 

a) Ég hugsa ekki mikið um að reyna að stjórna matarlöngunum mínum. 

b) Hugsanir mínar snúast stundum um að reyna að stjórna matarlöngunum mínum. 

c) Ég eyði oft miklum tíma í að hugsa um hve mikið ég er búin/n að borða eða um að reyna að  

stoppa mig af í áti. 

d) Mér finnst sem mestan hluta dagsins sé ég að hugsa um að borða eða borða ekki. Mér 

finnst eins og ég sé alltaf að  berjast við að borða ekki. 

14. 
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a. I don‘t think alot about controlling my foodcravings 

b. Sometimes my thoughts are about trying to contorl my foodcravings. 

c. I use alot of my time to think about how much I have eaten or about trying to stop my 

eating. 

d. I feel as if most of the day I am thinking about eating or not eating. I feel as if I am 

always fighting to not eat.  

 

15.  

a) Ég hugsa ekki mikið um mat. 

b) Ég fæ sterkar langanir í mat en þær vara bara í stuttan tíma í einu. 

c) Ég upplifi daga þegar mér finnst ég ekki hugsa um neitt annað en mat. 

d) Flesta daga finnst mér ég vera upptekin af því að hugsa um mat. Mér finnst eins og ég lifi  

fyrir að borða. 

15.  

a. I don‘t think much about food 

b. I get strong urges for food but they only last for a short period of time. 

c. I have days when I find that I don‘t think about anything else than food. 

d. Most days I find that I am preoccupied with thinking about food. I feel as if I live to 

eat.  

16. 

a) Ég veit yfirleitt hvort ég er líkamlega svöng/svangur eða ekki. Ég borða þá passlegan 

matarskammt. 

b) Stundum er ég í vafa um hvort ég sé  líkamlega svöng/svangur eða ekki. Þá er erfitt að vita 

hve mikinn mat ég ég á að fá mér. 

c) Þó svo ég viti hve margar hitaeiningar ég á að borða, hef ég ekki hugmynd um hversu stór 

„eðlilegur“ matarskammtur er fyrir mig. 

16. 

a. I usually know whether I am physically hungry or not. Then I eat an appropriate meal. 

b. Sometimes I am not sure whehter I am physically hungry or not. Then it is difficult to 

know how much food I should have. 

c. Even though I know how many calories I should eat, I have not idea how large a 

„normal“ foodportion is for me.   

 

 

_________________________________ 
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Viðauki 7 

Samantekt , forprófun á þýðingu 5. desember, Reykjalundur 

Þátttakendur: 11, engar athugasemdir: 9 þátt. athugasemdir: 2 þátt. 

Spurningalisti varðandi matarvenjur 

 

 

Hér fyrir neðan eru ýmsar staðhæfingar. Vinsamlega lestu allar staðhæfingarnar undir hverju 

númeri og dragðu hring um bókstaf hjá þeirri staðhæfingu sem best lýsir því hvernig þér líður 

með matarvenjur þínar. 

 

1. 

a)  Ég er ekki upptekin/n af þyngd minni eða líkamsstærð þegar ég er með öðrum. 

b)  Það skiptir mig máli hvernig ég lít út gagnvart öðrum en ég verð yfirleitt ekki fyrir 

     vonbrigðum með sjálfa/n mig. 

c)  Ég á það til að vera upptekin/n af útliti mínu og þyngd og verð í kjölfarið fyrir vonbrigðum 

     með sjálfa/n mig. 

d)  Ég er mjög upptekin af þyngd minni og finn oft fyrir mikilli skömm og ógeði á 

     sjálfri/sjálfum mér. Það veldur því að ég forðast að eiga í samskiptum við aðra. 

 

2.  

a)  Ég á ekki í neinum erfiðleikum með að borða rólega og á eðlilegan hátt. 

b)  Þó ég virðist háma í mig mat verð ég ekki of södd/saddur af því að ég borða of mikið. 

c)  Stundum á ég það til að borða mjög hratt og verða óþægilega södd/saddur á eftir. 

d)  Ég er gjörn/gjarn á að gleypa í mig matinn án þess að tyggja hann vel. Þegar það gerist 

     verð ég venjulega illa södd/saddur af því að ég hef borðað of mikið. 

 

3.  

a)  Mér finnst ég hafa stjórn á matarlöngunum mínum þegar ég vil. 

b)  Mér finnst sem mér hafi mistekist oftar en „meðalmanneskju“ að stjórna matarvenjum 

     mínum. 

c)  Mér finnst ég algjörlega hjálparvana þegar kemur að því að stjórna matarlöngunum 

     mínum. 

d)  Þar sem ég upplifi mig svo hjálparvana við að stjórna matarvenjum mínum er ég orðin 

     mjög örvæntingafull/ur í að reyna að ná einhverri stjórn á þeim.  

 

4.  

a)  Ég er ekki vön/vanur að borða þegar mér leiðist. 

b)  Ég borða stundum þegar mér leiðist en oft get ég fundið eitthvað annað að gera og hætt að 

     hugsa um mat. 

c)  Ég er vön/vanur að borða meira þegar mér leiðist en af og til tekst mér að gera eitthvað 

     annað  til að  hætta að hugsa um að borða. 

d)  Ég er mjög gjörn/gjarn að borða þegar mér leiðist. Ekkert virðist hjálpa mér við að rjúfa 

     þann vana. 
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5.  

a)  Ég er yfirleitt orðin líkamlega svöng/svangur þegar ég borða eitthvað. 

b)  Af og til borða ég eitthvað af hvatvísi þó að ég sé í raun ekki svöng/svangur. 

c)  Ég er vön/vanur að borða eitthvað sem mig langar kannski ekki einu sinni í, til að 

     fullnægja einhverri svengdartilfinningu þó ég sé ekki líkamlega svöng/svangur.  

d)  Jafnvel þó ég sé ekki líkamlega svöng/svangur þá upplifi ég einhvers konar 

     svengdartilfinningu (í munni) sem virðist aðeins fullnægt með því að borða. Stundum spýti 

     ég því sem ég borða út úr mér svo ég þyngist ekki. 

 

6. 

a)  Ég fæ ekki samviskubit né óbeit á sjálfri/sjálfum mér þegar ég hef borðað of mikið.  

b)  Ég fæ af og til samviskubit og/eða óbeit á sjálfri/sjálfum mér þegar ég hef borðað of mikið. 

c)  Ég upplifi næstum alltaf mikið samviskubit og/eða óbeit á sjálfri/sjálfum mér þegar ég hef 

     borðað of mikið. 

 

7.  

a)  Ég missi ekki stjórn á matarvenjum mínum þegar ég er í megrun/að létta mig þó ég hafi 

     tímabundið borðað of mikið.  

b)  Stundum þegar ég borða „bannaðan mat“ þegar ég er í megrun/að létta mig finnst mér eins 

     og ég hafi „klúðrað megruninni“ og borða þá enn meira. 

c)  Iðulega hef ég þann vana að segja við sjálfa/n mig: „Nú hef ég klúðrað þessu, af hverju 

     ekki bara að taka þetta alla leið“ þegar ég hef borðað of mikið og ég er í megrun. Þegar það 

     gerist borða ég enn meira. 

d)  Ég fer reglulega í strangan megrunarkúr/stíft átak, missi svo tökin á kúrnum/átakinu og tek 

     átkast. Líf mitt virðist annaðhvort vera átveisla eða svelti. 

 

8. 

a)  Ég borða sjaldan svo mikinn mat að mér líði illa á eftir. 

b)  Um það bil einu sinni í mánuði borða ég  svo mikið að ég verð óþægilega södd/saddur. 

c)  Ég tek reglulega tímabil í hverjum mánuði þar sem ég borða mikið magn af mat. 

d)  Ég borða svo mikið að oft líður mér verulega óþægilega eftir að ég borða og stundum 

     verður mér flökurt. 

 

9. 

a)  Yfirleitt tekur hitaeiningafjöldinn sem ég innbyrði ekki mjög miklum breytingum dag frá 

     degi, þ.e. sveiflast ekki milli þessa að vera mjög mikill eða lítill. 

b)  Stundum eftir að ég hef borðað yfir mig reyni ég að minnka hitaeiningafjöldann í nánast 

     ekkert til að vega upp á móti auka hitaeiningunum. 

c)  Ég er gjörn/gjarn á að borða yfir mig seinnipartinn. Matarmynstrið mitt virðist vera á þann 

     hátt að ég er ekki svöng/svangur á morgnana en borða yfir mig á kvöldin. 

d)  Eftir að ég varð fullorðin/n hef ég tekið vikulöng timabil þar sem ég nánast svelti mig. Það 

     gerist á eftir tímabilum þegar ég hef borðað yfir mig. Það er eins og líf mitt sé annaðhvort 

     átveisla eða svelti. 
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10.  

a)  Ég get yfirleitt hætt að borða þegar ég vil. Ég veit hvenær er komið nóg. 

b)  Af og til finn ég fyrir sterkri löngun/hvöt til að borða sem ég virðist ekki geta stjórnað. 

c)  Ég upplifi oft sterka löngun/hvöt til að borða sem ég virðist ekki geta stjórnað en á öðrum 

     stundum tekst mér að stjórna matarlöngun minni. 

d)  Mér finnst ég vera ófær um að stjórna matarlöngunum mínum. Ég óttast að geta ekki hætt 

     að borða af sjálfsdáðun. 

 

11. 

a)  Ég á ekki í vandræðum með að hætta að borða þegar ég er orðin södd/saddur 

b)  Ég get yfirleitt hætt að borða þegar ég er orðin södd/saddur en af og til borða ég yfir mig 

     þannig að ég verð óþægilega södd/saddur. 

c)  Ég á í vandræðum með að hætta að borða þegar ég byrja og yfirleitt verð ég óþægilega 

     södd/saddur eftir máltíð. 

d)  Þar sem ég á í erfiðleikum með að hætta að borða þegar ég vil, verð ég stundum að 

     framkalla uppköst til að losna við óþægindatilfinninguna. 

 

12. 

a)  Ég borða jafnmikið þegar ég er með öðrum (fjölskyldu, á mannamótum) eins og þegar ég 

     er ein/einn. 

b)  Stundum þegar ég er með öðrum borða ég ekki eins mikið og mig langar til vegna þess að 

     ég fer hjá mér vegna matarvenja minna. 

c)  Oft borða ég aðeins lítið magn af mat þegar ég er með öðrum vegna þess að ég skammast 

     mín svo mikið fyrir matarvenjur mínar. 

d)  Ég skammast mín svo mikið fyrir ofát mitt að ég vel tíma til að borða yfir mig þegar ég 

     veit að enginn mun sjá mig. Ég upplifi þá að ég sé „að borða í laumi/felum“. 

 

13. 

a)  Ég borða þrjár máltíðir á dag og fæ mér stöku sinnum eitthvað á milli mála. 

b)  Ég borða þrjár máltíðir á dag og fæ mér venjulega eitthvað á milli mála. 

c)  Þegar ég borða mikið milli mála kemst það upp í vana að sleppa reglulegum máltíðum. 

d)  Það koma reglulega tímabil þegar ég borða nánast stanslaust án skipulagðra matmálstíma. 

 

14. 

a)  Ég hugsa ekki mikið um að reyna að stjórna óvelkomnum matarlöngunum. 

b)  Að minnsta kosti stundum snúast hugsanir mínar eingöngu um að reyna að stjórna                        

     matarlöngunum mínum. 

c)  Ég eyði oft miklum tíma í að hugsa um hve mikið ég er búin/n að borða eða um að reyna 

     að stoppa mig af í áti. 

d)  Mér finnst sem mestan hluta dagsins sé ég gangtekin/n af hugsunum um að borða eða 

     borða ekki. Mér finnst eins og ég sé alltaf að berjast við að borða ekki. 
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15.  

a)  Ég hugsa ekki sérstaklega mikið um mat. 

b)  Ég fæ sterka löngun í mat en hún varir bara í stuttan tíma í einu. 

c)  Það koma dagar þar sem mér finnst ég ekki geta hugsað um annað en mat. 

d)  Flesta daga finnst mér ég ekki geta hugsað um neitt annað en mat. Mér finnst eins og ég 

     lifi fyrir að borða. 

 

16. 

a)  Yfirleitt  veit ég hvort ég er líkamlega svöng/svangur eða ekki. Ég borða þá passlegan 

     matarskammt til að seðja hungrið. 

b)  Af og til er ég í vafa um hvort ég sé  líkamlega svöng/svangur eða ekki. Þá er erfitt að vita 

     hve mikinn mat ég þarf að fá mér til að seðja hungrið. 

c)  Þó svo ég viti kannski hve margar hitaeiningar ég á að borða, hef ég ekki hugmynd um 

     hversu stór „eðlilegur“ matarskammtur er fyrir mig. 

 

 

 

_________________________________ 
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Viðauki 8 

 

 



100 

Viðauki 9

 



101 

Viðauki 10 

                               

  

Þýðing og forprófun á Binge Eating Scale (BES)  

á offitu- og næringarsviði Reykjalundar 

 
Upplýsingar til þátttakenda rannsóknarinnar 

 
Kæri viðtakandi, 

 

Fyrirhugað er að hefja ofangreinda rannsókn á vegum Reykjalundar – endurhæfingamiðstöðvar 

SÍBS og Háskóla Íslands. Rannsóknin er Bachelor verkefni Jóhönnu Vigfúsdóttir sem er 

nemandi í sálfræði við sálfræðideild, innan Heilbrígðisvísindasviðs Háskóla Íslands. 

 

Ábyrgðamaður rannsóknarinnar: 
Ábyrgðarmaður rannsóknarinnar er Ludvig Guðmundsson, yfirlæknir á offitu- og 

næringarsviði Reykjalundar. Sími: 585-2000, tölvupóstfang: ludvigg@reykjalundur.is 
 

Aðrir rannsakendur: 
Rannsókninn er hluti af Bachelor verkefni Jóhönnu Vigfúsdóttur nemanda í sálfræði við H.Í., 

símanúmer: 867-7714, tölvupóstfang: jov9@hi.is.  

Leiðbeinendur rannsóknarinnar eru: 

Helma Rut Einarsdóttir, yfirsálfræðingur á offitu- og næringarsviði Reykjalundar, símanúmer: 

695-5288, tölvupóstfang: helmarut@reykjalundur.is  

Ingunn Hansdóttir, sálfræðingur og lektor við H.Í., símanúmer: 824-7608, tölvupósfang:  

inngunnh@hi.is.  

Aðstoð við gagnaöflun á Reykjalundi: 

Lilja Sif Þorsteinsdóttir, sálfræðingur á offitu- og næringarsviði Reykjalundar, símanúmer: 

585-2026, tölvupóstfang: liljasif@reykjalundur.is  

 

Markmið og tilgangur rannsóknarinnar:  
Tilgangur rannsóknarinnar er að skoða próffræðilega eiginleika íslenskrar þýðingar Binge 

Eating Scale (BES) sem er 16 atriða sjálfsmatskvarði sem metur hegðun og viðhorf sem 

tengjast lotuofáti (Binge Eating Disorder). Rannsóknir benda til þess að einkenni og svörun 

við meðferð fólks sem þjáist af lotuofáti (binge eating disorder) er öðruvísi en þeirra sem þjást 

af offitu án lotuofáts en rannsóknir sýna að ákveðinn hluti fólks sem leitar sér meðferðar 

vegna offitu þjást af lotuofáti. Það er því mikilvægt að þróa mælitæki á íslensku sem nær að 

skima fyrir Binge Eating Disorder. Erlendar rannsóknir hafa sýnt mjög góðan árangur Binge 

Eating Scale í að skima fyrir lotuáti og því var hann valinn til þýðingar og forprófunar í 

þessari rannsókn. Eitt af markmiðum meðferðar þarf að vera að vinna með sértæku einkenni 

lotuofáts og því mikilvægt að hafa mælitæki sem metur þau svo hægt sé að meta árangur 

meðferðar.  

 

mailto:helmarut@reykjalundur.is
mailto:inngunnh@hi.is
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Í þessari rannsókn verða tvenns konar úrtök notuð, (1) klínískt úrtak sjúklinga sem leita sér 

aðstoðar á Offitu- og næringarsviði Reykjalundar, 18 ára og og eldri (fjöldi=100) og (2) 

samanburðarhópur sem samanstendur af háskólanemum (fjöldi=35). Til viðbótar við BES 

verður annar sjálfsmatslisti sem metur hegðun og viðhorf tengt átrökun lagður fyrir (EDE-Q; 

Eating Disorder Evaluation-Questionnaire) og að auki sjálfsmatkvarði sem metur 

þunglyndiseinkenni (Becks Depression Inventory II (BDI-II)). Spurningalistar verða lagðir 

fyrir einu sinni. Aflað verður upplýsinga um aldur og kyn. 

 

Vísindalegur ávinningur rannsóknarinnar er tvíþættur. Annars vegar að stuðla að meiri 

vitneskju um eiginleika BES í íslensku þýði. Hins vegar, ef próffræðilegir eiginleikar 

mælitækisins reynast góðir, verður það notað í framtíðinni á offitu-og næringarsviði 

Reykjalundar.  

 

Hvernig eru þátttakendur fundnir – þátttöku skilyrði: 
Þátttakendur í rannsókninni samanstanda af tveim hópum: (1) klínískur hópur fólks 18 ára og 

eldri sem eru á biðlista eftir eða nýbyrjuð í offitumeðferð á offitu- og næringarsviði á 

Reykjalundi. Þátttakendur í klíníska hópnum eru hluti af markhóp listans og valdir vegna þess 

að þeir eru að hefja meðferð eða mæta á kynningu um meðferðina þegar gagnaöflun fer fram 

(fjöldi=100). (2) samanburðarhópur nema sem stunda nám við Háskóla Íslands 18 ára og eldri 

og verður valið í þann hóp af hentugleika (fjöldi=35). 

 

Hvað felst í þátttöku:    
Þátttakendur verða beðnir um að fylla út þrjá matslista: Binge Eating Scale (BES), Eating 

Disorder Examination Questioner (EDE-Q) og Beck Depression Inventory (BDI-II), ásamt 

því að merkja þá með kyni og aldri. Spurningalistarnir varða andlega og líkamlega líðan. BES 

og EDE-Q eru skimunarlistar fyrir átraskanir og BDI-II er matslisti fyrir andlega líðan og 

metur þunglyndiseinkenni. Um 10-15 mínútur tekur að svara listunum þremur. Klíníski 

hópurinn fyllir spurningalistana út á Reykjalundi, annaðhvort við upphaf meðferðar eða á 

kynningafundi fyrir offitumeðferð. Samanburðahópur nema svarar listunum í lok 

kennslustundar í Háskóla Íslands.  
 

Upplýsingar sem þátttakandi gefur í rannsókninni – trúnaður 

rannsakenda:  
Allar upplýsingar sem þátttakendur veita í rannsókninni, verða meðhöndaðar samkvæmt 

ströngustu reglum um trúnað og nafnleynd og farið að íslenskum lögum varðandi 

persónuvernd, vinnslu og eyðingu frumgagna. Rannsóknargögn verða varðveitt í læstri hirslu 

hjá ábyrgðarmanni á meðan á rannsókn stendur, gögnin verða geymd í 2 ár og verður að því 

loknu fargað af ábyrgðamanni rannsóknarinnar. Tekið skal fram að þátttakendum er frjálst 

að hafna þátttöku eða hætta í rannsókninni á hvaða stigi sem er, án útskýringa og án 

afleiðinga á aðra meðferð. 

 

Um rétt þátttakenda í viðtals- eða spurningakönnun: 
Spurningalistar verða merktir með rannsóknarnúmeri og verða hvorki auðkenndir með 

nöfnum né kennitölu þátttakenda. Það verður þar af leiðandi ekki hægt að rekja niðurstöður 

þeirra til einstaka þátttakenda. Það er ekki nauðsynlegt að svara öllum spurningum í 

spurningalistanum ef spurningar vekja vanlíðan á einhvern hátt eða óvíst er um svar.  Það er 

samt æskilegt rannsóknarinnar vegna og vinnslu hennar að sem flestum spurningum sé svarað 

eins nákvæmlega og unnt er. 
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Ávinningur og áhætta/óþægindi fyrir þátttakendur: 
Rannsóknin hefur ekki neinar áhættur eða óþægindi í för með sér fyrir þátttakendur. Það er 

enginn beinn ávinningur fyrir þátttakendur rannsóknar, annar en sá að upplýsingar sem 

hugsanlega fást úr rannsókninni nýtast til að þróa og bæta þjónustu við skjólstæðinga í 

meðferð á offitu- og næringarsviði Reykjalundar.  

Niðurstöður rannsóknarinnar verða birtar í Bachelor ritgerð og mögulega í fagtímaritum eða á 

ráðstefnum en þá aðeins sem töluleg samantekt og mun nafn þátttakanda hvergi koma fram í 

þeim gögnum og ekki verður hægt á annan hátt að bera kennsl á einstaka þátttakendur út frá 

þeim upplýsingum. 

Rannsóknin er unnin með samþykki Vísindasiðanefndar og tilkynning hefur verið send til 

Persónuverndar. 

Kær kveðja, 

með von um góðar undirtektir, 

  

Ludvig Guðmundsson   Jóhanna Vigfúsdóttir  

Sími: 585-2000  Helma Rut Einarsdóttir 

    Ingunn Hansdóttir 

     Lilja Sif Þorsteinsdóttir 

 

Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í vísindarannsókn eða vilt hætta þátttöku 

í rannsókninni getur þú snúið þér til Vísindasiðanefndar, Hafnarhúsinu, Tryggvagötu 17, 101 

Reykjavík. Sími: 551-7100, fax: 551-1444, tölvupóstfang: visindasidanefnd@vsn.stjr.is. 
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