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Líkamsmiðuð árátta er áráttutengd hegðun sem beinist að eigin líkama. Nokkrar 

tegundir af líkamsmiðaðri áráttu eru til, þar á meðal húðkropp, hárplokk, að naga á sér 

neglurnar og að naga innan úr kinnum og vörum. Klínísk reynsla og niðurstöður 

rannsókna benda til þess að líklega sé um skylda kvilla að ræða. Til dæmis sömu 

einkenni, samsláttur milli þessara kvilla, auk þess að þessi kvillar gangi í sömu ættir. 

Óljóst er að hve miklu leyti kvillarnir eru skyldir og hvernig skyldleikinn lýsir sér helst. 

Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna; 1) hvort þátttakendur með eina tegund 

líkamsmiðaðrar áráttu væru líklegri til að hafa aðra, 2) hvort þessi vandamál lægju 

saman í ættarsögu fólks, 3) hvort klínisk einkenni mismunandi tegunda líkamsmiðaðrar 

áráttu væru svipuð af eiginleikum og 4) hvort alvarleiki vandamálanna væri tengdur 

sjálfsmatsmælingum á einkennum kvíða, þunglyndis og streitu og einnig skertri 

athyglisstjórn. Þátttakendur voru 2062, nemendur við Háskóla Íslands og nemendur úr 

10 framhaldsskólum á landinu, allir 18 ára og eldri. Þrjár  af tilgátum rannsóknarinnar 

voru að mestu studdar. Samsláttur milli þessara raskana var meiri í úrtakinu heldur en 

tilviljun gerir ráð fyrir. Líkamsmiðuð árátta virðist ganga í sömu ættir. Einkennin eru 

mjög lík, sömu einkenni algengari en önnur og lítill munur á birtingarmynd einkenna 

eftir því hvaða líkamsmiðuðu áráttu þátttakendur þjáðust af. Hins vegar fundust engin 

tengsl milli líkamsmiðaðrar áráttu við einkenni kvíða, þunglyndis eða streitu og ekki 

heldur við ahyglisstjórn. 
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Inngangur 

Líkamsmiðuð árátta  

Sífellt fleiri rannsóknir og fræðimenn fjalla um greiningu, mat og meðferð á 

líkamsmiðaðri áráttu (body focused repetitive behaviors). Líkamsmiðuð árátta er 

áráttutengd hegðun sem beinist að eigin líkama, henni má skipta í flokka eftir viðfangi 

hegðunarinnar. Líkamsmiðaðri áráttu hefur verið skipt í fjóra flokka, það er;  hárplokk, 

húðkropp, að naga á sér neglurnar og að naga innan úr kinnum og vörum (Teng, Woods, 

Twohig og Marcks, 2002). Áráttutengd hegðun er hegðun sem er síendurtekin og 

einstaklingurinn finnur fyrir mikilli þörf til þess að framkvæma hana (Nolen-Hoeksema, 

2011). Auk þessara fjögurra vandamála mætti nefna hegðun eins og að bora í nef sitt, 

sjúga á sér þumalinn eða naga á sér húðina, sem flokkast einnig með líkamsmiðaðri 

áráttu (Snorrason og Woods, í prentun). Aðeins ein þeirra raskana sem teljast til 

líkamsmiðaðrar áráttu er skilgreind sem geðröskun í DSM IV-TR, sem er 

hárplokkunarárátta og er hún flokkuð meðal hvatvísiraskana (Impulse control disorder) 

(APA, 2000). Klínísk reynsla og rannsóknir benda í auknum mæli til að þessi vandamál 

séu skyld. Hópur sérfræðinga sem vinnur að gerð DSM-5 hefur verið að skoða hvort búa 

eigi til sér flokk fyrir þessi vandamál, flokka þau með áráttu-þráhyggju röskun 

(Obsessivs-Compulsive disorder) eða hvatatengdum röskunum. Hópurinn lagði til að 

almennur flokkur líkamsmiðaðrar áráttu sem inniheldur öll eða flest þessara vandamála 

verði hluti af næstu útgáfu DSM (Stein o.fl., 2010). Það eru hins vegar ekki til mikið af 

rannsóknum á tengslum þessara raskana.  

Heilbrigðisstarfsfólk hefur oft takmarkaða þekkingu á þessum kvillum og algengt 

er að þau séu einfaldlega meðhöndluð sem einföld ávanahegðun eða kvíðaviðbrögð, auk 

þess sem sjúklingar segja oft ekki frá þessum einkennum (Hayes, Storch og Berlanga, 

2009). Sökum þess hve erfitt hefur reynst að greina þessi vandamál, hefur reynst erfitt að 

ákvarða algengi þeirra í þýði. Af þessum fjórum vandamálum sem talin voru upp hér að 

ofan (hárplokk, húðkropp, að naga neglurnar og að naga innan úr kinnum og vörum) 

hafa rannsóknir sýnt að það að naga á sér neglurnar er algengast. Réttmæti þess er ekki 

alveg á hreinu, þar sem  að það að naga á sér neglurnar er algeng hegðun og skýr 

greiningarskilmerki um það hvernær það teljist sem vandamál liggja ekki fyrir (Hayes, 

Storch og Berlanga, 2009). Lítið er til af rannsókunum um mismunandi tegundir 

líkamsmiðaðrar áráttu og möguleg tengsl þeirra. 
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Hárplokkunarárátta  

Hárplokkunarárátta (hair pulling disorder/trichotillomania) einkennist af því að fólk 

plokkar hár af líkama sínum. Hárplokkið getur verið hvaðan af á líkamanum til dæmis úr 

andlitinu, af höndum, fótum eða kynfærum. Algengast er að fólk plokki hár af höfði sínu 

en þar á eftir fylgir að plokka augabrúnir og augnhár. (Duke, Keeley, Geffken og Storch, 

2010). Sterk löngun til að plokka hár er oft til staðar og þeir sem þjást af áráttunni finna 

gjarnan fyrir spennu eða fiðringi áður en plokkað er og einskonar sefjun þegar plokkunin 

stendur yfir eða þegar henni er lokið (Ívar Snorrason og Þröstur Björgvinsson, 2012). 

Hægt er að gera greinarmunur á tveimur mismunandi hárplokkunarmynstrum, annars 

vegar ómeðvituðu/sjálfvirku (automatic) plokki og hins vegar meðvituðu (focused) 

plokki. Ómeðvitað hárplokk á sér stað þegar einstaklingurinn er annars hugar og er ekki 

meðvitaður um að hann er að plokka á sér hárið. Meðvitað  hárplokk er þegar 

einstaklingurinn beinir athygli sinni að því að plokka af sér hár. Rannsóknir hafa sýnt að 

algengast er að fólk stundi bæði meðvitað og ómeðvitað hárplokk (Duke, Keeley, 

Ricketts, Geffken og Storch, 2009). Það getur verið fylgikvilli hárplokkunaráráttu að 

borða hárið þegar búið er að plokka það af en það getur haft alvarlegar læknisfræðilegar 

afleiðingar í för með sér (Franklin, Zagrabbe og Benavides, 2011). 

Samkvæmt DSM-IV-TR þarf að uppfylla fimm greiningarskilmerki til að 

greinast með hárplokkunaráráttu (APA, 2000). Það þarf að vera til staðar endurtekið 

plokk á eigin hári sem veldur merkjanlegum hármissi (A). Vaxandi spenna rétt áður en 

hár er dregið út eða þegar reynt er að standast löngun til að plokka hár (B). Ánægja, 

fróun eða léttir þegar hárið er dregið út (C). Vandinn skýrist ekki af annarri geðröskun 

eða líkamlegu vandamáli (D) og vandinn veldur klínískt marktækri vanlíðan eða truflun í 

félagslífi, starfsgetu eða á öðrum mikilvægum sviðum lífsins (E). Nefnd sem vinnur að 

gerð DSM-5 (Stein o.fl., 2010) hefur sett fram tillögu um að greiningarskilmerki B og C 

verði tekin út auk þess að ekki verði lengur krafa um merkjanlegan hármissi. Ástæðan 

fyrir þessu er að rannsóknir og klínísk reynsla hafa sýnt hátt hlutfall (um 20%) þeirra 

sem þjást af hárplokkunaráráttu uppfylla hvorki greiningarskilmerki B né C (Stein o.fl., 

2010).  

Meðalaldur við upphaf hárplokkunaráráttu er í kringum 13 ár, algengast er að 

upphafið sé á unglingsárum en getur þó hafist á hvaða aldursskeiði sem er (Ívar 

Snorrason og Þröstur Björgvinsson, 2012). Því hefur verið haldið fram að 
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hárplokkunarárátta sem hefst í bernsku geti verið vægt afbrigði sem mögulega  læknast 

af sjálfu sér. Í tilfellum fullorðinna og unglinga er yfirleitt um langvinnt vandamál að 

ræða (Ívar Snorrason og Þröstur Björgvinsson, 2012). Nýlegar rannsóknir benda til að 

hárplokkunarárátta sé algengari en áður var talið, en í raun er nákvæmt algengi í þýði 

fullorðinna eða barna ekki þekkt sökum skorts á stórum rannsóknum. Í smærri 

rannsóknum á algengi hárplokkunaráráttu hefur legið á bilinu 1,0% til 13,3%. Þrettán 

prósent er eflaust hærra heldur en raunverulegt algengi þar sem sumar rannsóknir taka 

með í úrtökin fólk sem plokkar hár sitt en greinist samt sem áður ekki með 

hárplokkunaráráttu samkvæmt greiningarskilmerkjum DSM-IV-TR (Duke o.fl., 2010). 

Rannsóknir benda til þess að um 0,6% háskólanema uppfylli greiningarviðmið DSM 

fyrir hárplokkunaráráttu, jafnt hjá körlum og konum. Um 1,5% karla og um 3,4% 

kvenna þjáist af hárplokki án þess að finna fyrir ánægju, fróun eða létti í kjölfarið 

(Christenseon, Pyle og Mitchell, 1991). Konur eru hins vegar í yfirgnæfandi meirihluta 

(um 90%) þeirra sem leita sér hjálpar sökum hárplokkunaráráttu (Ívar Snorrason og 

Þröstur Björgvinsson, 2012; Snorrason og Woods, í prentun). Möguleg skýring á þessu 

er til dæmis að karlmenn geta auðveldlega rakað af sér hárið og minnkað þannig áhrif 

áráttunnar á daglegt líf, auk þess er hugsanlegt að konur séu almennt líklegri en karlar til 

að leyta sér hjálpar (Duke o.fl., 2010).  

Algengt er að þeir sem þjáist af hárplokkunaráráttu glími við aðrar geðraskanir. 

Þar mætti nefna kvíðaraskanir (anxiety disorders) og þunglyndi (depression) (Ívar 

Snorrason og Þröstur Björgvinsson, 2012). Í nýlegri internetrannsókn (N=133) á 

hárplokkunaráráttu, fundu um 40% þátttakenda fyrir kvíðaeinkennum og um 45% höfðu 

merkjanleg einkenni þunglyndis (Lewin o.fl., 2009). 

Húðkroppunarárátta 

Húðkroppunarárátta (skin picking disorder: pathological skin picking: 

neurotic/psychogenic excoriation) er skilgreind sem síendurtekið og áráttukennt kropp á 

húðinni sem leiðir til sjáanlegra vefjaskemmda (Odlaug og Grant, 2010). Líkt og í 

hárplokkunaráráttu fylgir því oftast ánægja eða sefjun að kroppa auk þess að það losar 

um spennu eða streitu (Ívar Snorrason, Jakob Smári og Ragnar P. Ólafsson, 2009). 

Rannsóknir hafa sýnt að húðkroppunarárátta getur leitt til skerðingar á ýmsum sviðum 

lífsins, svo sem félagslega, námslega og í starfsgetu auk þess sem húðkropp getur haft í 

för með sér margvíslegan læknisfræðilegan og sálfræðilegan vanda. (Flessner og Woods, 
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2006). Líkt og í hárplokkunaráráttu er greint á milli meðvitaðs og ómeðvitaðs húðkropps 

(Walther, Flessner, Conelea og Woods, 2009). 

 Hingað til hefur húðkroppunarárátta ekki verið skilgreind sem geðröskun í helstu 

greiningarkerfum sem notuð eru, þ.e. ICD-10 (WHO, 2007) og DMS-IV-TR (APA, 

2000). Nefnd á vegum bandarísku geðlæknasamtakanna sem vinnur að gerð DSM-5 

hefur gert tillögu um greiningarskilmerki fyrir húðkroppunaráráttu (Stein o.fl., 2010). 

Greiningarskilmerkin eru alls fjögur: (a) endurtekið kropp á húðinni sem veldur 

vefjaskemmdum, (b) vandinn veldur klínískt merkjanlegri vanlíðan eða truflar 

viðkomandi í félagslífi, við störf eða á mikilvægum sviðum lífsins, (c) kroppið á húðinni 

er ekki bein afleiðing lyfjaáhrifa eða líkamlegs sjúkdóms og kropp á húðinni einskorðast 

ekki við einkenni annarra geðraskana, t.d. húðkropp vegna ranghugmynda í 

hugvilluröskun (Delusional disorder) eða vegna áhyggja af útliti húðarinnar í 

líkamsskynjunarröskun. 

Rannsóknir benda til að algengi húðkroppunaráráttu sé um 2% meðal 

háskólanema (Bohne o.fl., 2002). Um 2% þeirra sem leita til húðsjúkdómalækna, gera 

það sökum húðkroppunaráráttu (Griesemer, 1978; Gupta, Gupta og Haberman, 1987). Í 

rannsókn Keuthen og félaga (2010), sem var símakönnun meðal 2511 bandaríkjamanna 

kom í ljós að um 16,6% viðmælenda uppfylltu greiningarskilmerki A fyrir 

húðkroppunaráráttu, kroppið olli sjáanlegum vefjaskemmdum. Þegar 

greiningarskilmerki B var bætt við, kom í ljós að kroppið olli klínískt marktækri 

vanlíðan hjá um 1,4% þátttakenda. Það voru því 1,4% sem uppfylltu bæði 

greiningarskilmerki A og B (Keuthen, Koran, Aboujaoude, Large og Serpe, 2010). 

Önnur bandarísk rannsókn sem gerð var á almenningi (n=354) leiddi í ljós að algengi var 

í kringum 5,4% (Hayes, Storch og Berlanga, 2009). Stein og félagar (2010) tóku saman 

þær rannsóknir sem til eru á algengi húðkroppunaráráttu og komust að því að algengið í 

þeim rannsóknum var frá 2 til 5,4%. Algengistölur eru því breytilegar eftir úrtökum en 

gera má ráð fyrir að algengi í almennu þýði sé á þessu sama bili (Stein o.fl.,2010).  

Algengast er að húðkroppunarárátta komi fram snemma á unglingsárum eða við 

upphaf fullorðinsára, auk þess eru tilfelli þar sem húðkroppunarárátta hefst fyrir 10 ára 

aldur. (Odlaug og Grant, 2010). Þrjár rannsóknir sýna hærri meðalaldur eða á bilinu 30-

45 ára við upphaf vandans. Þessar þrjár rannsóknir eru á fólki sem leitað hefur til 

húðlækna. Þær rannsóknir sem gerðar hafa verið á klínískum úrtökum hafa allar sýnt að 
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meðalaldur við upphaf vandans er á unglingsárunum. Það gæti því verið að 

húðkroppunarúrtök frá húðlæknum spegli annars konar þýði en húðkroppunarúrtök úr 

háskólum, geðdeildum eða af internetinu (Snorrason, Belleau og Woods, 2012). 

Gagnlegt væri að bera saman úrtök fólks sem leitað hefur til húðlækna og fólk í öðrum 

klínískum úrtökum. Að lokum má nefna að húðkroppunarárátta er algengari hjá konum 

heldur en körlum. (Hayes, Storch og Berlanga, 2009; Lochner o.fl., 2002; Odlaug og 

Grant, 2010; Wilhelm o.fl., 1999).  

Húðkroppunaráráttu fylgja oft læknisfræðileg vandamál, svo sem 

sýklalyfjanotkun vegna sýkinga í sárum af völdum kroppsins (Odlaug og Grant, 2008). 

Rannsóknir á samslætti húðkroppunaráráttu við aðrar raskanir sýna að kvíðaraskanir, 

misnotkun á áfengi og eiturlyfjum, þunglyndi, áráttu- og þráhyggjuröskunar og 

líkamsskynjunarröskun  eru algengar í þessum hópi (Flessner og Woods, 2006; Ívar 

Snorrason, Jakob Smári og Ragnar P. Ólafsson, 2009; Odlaug og Grant, 2010). 

Að naga á sér neglurnar (SNN) 

Að naga á sér neglurnar á áráttukenndan hátt (sjúklegt naglanag, SNN – Pathological 

nail-biting) er ein tegund líkamsmiðaðrar áráttu. Það er skilgreint sem síendurtekið nag á 

nöglum, það er óhóflegt og veldur skaða. Það að naga á sér neglurnar er ekki alltaf talið 

vera vandamál heldur aðeins þegar það truflar daglegt líf og einstaklingurinn finnur fyrir 

mikilli þörf til þess að naga. Það er ljóst að mjög margir naga á sér neglurnar án þess að 

það hafi mikil eða nokkur áhrif á þeirra daglega líf og því er ekki alveg skýrt hvar 

mörkin milli eðlilegrar og sjúklegrar hegðunar liggja (Ghanizadeh, 2011). Að naga á sér 

neglurnar er skilgreint þannig að einstaklingurinn setur einn eða fleiri fingur í munn sér 

og bítur í neglurnar með tönnunum (Teng, Woods, Marcks og Twohig, 2004). Hér eftir 

verður talað um sjúklegt naglanag með skammstöfuninni SNN. 

SNN getur haft í för með sér læknisfræðileg, sálfræðileg og félagsleg vandamál 

(Moritz, Treszl og Rufer, 2011). Meðal læknisfræðilegra vandamála mætti nefna 

skemmdir á nöglum og fingrum auk sýkinga af völdum nagsins. Þegar einstaklingurinn 

nagar mjög mikið getur það valdið óafturkallanlegum skemmdum á nöglunum og þær 

hætt að vaxa, auk þess að naglaböndin hverfa. Þá getur þetta einnig valdið skemmdum á 

tönnunum. Ef fólk kyngir nöglunum getur það leitt til maga og meltingarvandamála. 

Sálrænar og félagslegar afleiðingar geta meðal annars verið að fólk neitar að sýna á sér 
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hendurnar, forðast samskipti við aðra, finnur fyrir skömm og það dregur úr sjálfsáliti 

(Moritz, Treszl og Rufer, 2011; Williams, Rose og Chisholm, 2006; Tanaka, Vitral, 

Tanaka, Guerrero og Camargo, 2008).  

Algengi SNN er óljóst sökum þess að ekki liggur skýrt fyrir hvernær naglanag 

flokkast sem vandamál. Í samantekt á nokkrum rannsóknum sem Moritz og félagar 

(2011) tóku saman kemur fram að algengi hjá börnum sé á bilinu 28% til 45% og hjá 

fullorðnum á  bilinu 4,5% til 10,7%. Þar sem mismunandi er eftir rannsóknum hvað 

flokkast sem sjúklegt naglanag er líklegt að efri mörkin í báðum tilfellum sé ofmat á 

algengi vandamálsins. SNN hefst oftast í kringum þriggja til fjögurra ára aldur, eykst á 

aldrinum 4-6 ára og eykst svo aftur á unglingsárum. Upp að 10 ára aldri er kynjahlutfall 

á meðal þeirra sem þjást af SNN nokkuð jafnt, en hjá fullorðnum eru konur í meirihluta 

(Dufrene, Watson og Kazmerski, 2008: Ghanizadeh, 2011; Tanaka o.fl., 2008). 

Samsláttur SNN við aðrar geðraskanir er nokkur. Á meðal barna eru raskanir á borð við  

ofvirkni með athyglisbresti (attention deficit hyperactivity disorder, ADHD), mótþróa-

þrjóskuröskun (oppositional defiant disorder, ODD) og aðskilnaðarkvíði (seperation 

anxiety) tíðari samanborið við börn almennt. Aðrar geðraskanir sem algengt er að fólk 

með SNN þjáist af eru áráttu- og þráhyggjuröskun, alvarlegt þunglyndi (major 

depression), þroskafrávik (mental retardation) og gagntæk þroskaröskun (pervasive 

developmental disorder). 

Að naga innan úr kinnum og vörum (SNK) 

Af þessum fjórum vandamálum sem fjallað er um hér hefur það að naga innan úr 

kinnum og vörum verið minnst rannsakað. Líkt og með SNN þá eru mörkin á milli þess 

sem telst eðlilegt og þess sem telst sjúklegt frekar óskýr. Þetta er hegðun sem flestir 

stunda upp að einhverju marki. Þegar það að naga innan úr kinnum og vörum er orðið 

vandamál er það kallað sjúklegt nag úr kinnum eða vörum (SNK: pathological cheek-

biting). Hér eftir verður talað um sjúklegt nag innan úr kinnum og vörum með 

skammstöfuninni SNK. SNK er skilgreint sem vani að naga innan úr munni, vörum eða 

endanum á tungunni. Önnur tegund þessarar hegðunar er að sjúga, án þess að bíta, innan 

úr kinnum eða vörum. Þessi hegðun getur bæði verið meðvituð og ómeðvituð (Snorrason 

og Woods, í prentun).   
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Líkt og með aðra líkamsmiðaða áráttu er algengið nokkuð á reiki. Hjá unglingum og 

fullorðnum á aldrinum 20-35 er algengi á bilinu 1-7%. Algengið hækkar hjá fullorðnum 

á aldrinum 35-44 og er í kringum 10% hjá þessum aldursflokki (Sarkhel, Praharaj og 

Aktar, 2011). Ástæðan fyrir hærra algengi á þessum aldri er ekki þekkt. Þessar algengis 

tölur taka allar mið af því þegar vandamálið er orðið sjúklegt og farið að valda klínískt 

marktækri vanlíðan. Fólk stundar þessa hegðun frekar þegar það er undir miklu álagi og 

finnur fyrir streitu (Sarkhel, Praharaj og Aktar, 2011). 

Meðferðir við líkamsmiðaðri áráttu 

Rannsóknir á meðferðum við þessum fjórum vandamálum hafa leitt í ljós að hugræn 

atferlismeðferð sem snýr að viðsnúningi vana (Habit Reavearsal Training, HRT) skilar 

bestum árangri (Azrin, Nunn og Frantz-Renshaw, 1982; Bloch o.fl., 2007; Franklin o.fl., 

2011; Ghanizadeh, 2011; Moritz, Treszl og Rufer, 2011; Moritz, Treszl og Rufer, 2011; 

Tucker o.fl., 2011). Þessi útgáfa af hugrænni atferlismeðferð felur í sér þrjá þætti. 

Þjálfun sem hjálpar skjólstæðingnum að: 1) átta sig á því þegar hann er að stunda 

hegðunina (awareness training),  2) finna eitthvað annað að gera heldur en stunda 

hegðunina (competing response training) og 3) að fá stuðning frá einhverjum nákomnum 

(social support). 

Aðrir meðferðarmöguleikar hafa einnig verið skoðaðir. Fyrir hárplokkunaráráttu 

hafa rannsóknir til dæmis kannað árangur á almennri hugrænni atferlismeðferðar, 

ráðgjöf, hópmeðferð, dáleiðslu og lyfjum. Rannsóknir sem meta gæði og áhrif þessara 

meðferða eru ekki langt á veg komnar. Flestar rannsóknir sem gerðar hafa verið beinast 

að áhrifum lyfja eða atferlismeðferða. Rannsóknir á gagnsemi lyfjameðferðar í formi 

sértækra serótónin endurupptökuhemlara (SSRI) hafa leitt í ljós að slík lyf draga ekki úr 

einkennum hárplokkunaráráttu, en þau geta dregið úr einkennum kvíða og þunglyndis 

sem oft fylgja hárplokkunaráráttu (Bloch o.fl., 2007). Hugræn atferlismeðferð sem snýr 

að viðsnúningi vana hefur skilað bestum árangri og er það mat sérfræðinga að þessi 

meðferð ætti að vera fyrsti kostur í meðferð við hárplokkunaráráttu (Bloch o.fl., 2007). 

Rannsóknir á árangri meðferða við húðkroppunaráráttu hafa leitt í ljós að SSRI 

lyf geri takmarkað gagn (Ívar Snorrason og Þröstur Björgvinsson, 2012). Aðrar gerðir 

lyfja hafa verið reyndar en gögn vantar um gagnsemi þeirra (sjá til dæmis Ívar Snorrason 

og Þröstur Björgvinsson, 2012). Líkt og með hárplokkunaráráttu hefur hugræn 
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atferlismeðferð með áherslu á viðsnúning vana skilað góðum árangri við 

húðkroppunaráráttu (Teng o.fl., 2006). Fáar rannsóknir á árangri meðferða við 

húpkroppunaráráttu hafa verið gerðar. Gera má ráð fyrir að þeim fjölgi og þær verði 

markvissari með tilkomu DSM-5 sem mun innihalda skýr greiningarskilmerki fyrir 

húðkroppunaráráttu (Tucker, Woods, Flessner, Franklin og Franklin, 2011). 

Rannsóknir á árangri meðferða við SNN eru af skornum skammti. Moritz, Treszl 

og Rufer (2011) tóku saman niðurstöður nokkurra þeirra. Þar kom fram að oftast er 

notast við óbeitarmeðferð og/eða hugræna atferlismeðferð með áherslu á viðsnúning 

vana. Samt sem áður hafa nokkrar rannsóknir sýnt fram á að óbeitarmeðferð skilar ekki 

betri árangri en lyfleysumeðferð við SNN. Óbeitarmeðferð getur til dæmis falið í sér að 

setja sérstakt efni á neglur einstaklingsins sem vont bragð er af og reyna þannig að 

tengja hegðunina við bragðið. Sumir vilja meina að SNN sé lærð hegðun og það þurfi að 

breyta styrkingarskilmálum og styrkingarsögu auk umhverfisinsbreytinga til þess að geta 

haft áhrif á hegðuninni (Dufrene, Watson og Kazmerski, 2008). Að láta fólk gera 

eitthvað með höndunum sem er ósamrýmanlegt naglanagi hefur einnig verið notað í 

meðferð við SNN (Ghanizadeh, 2011; Moritz, Treszl og Rufer, 2011). 

Fáar meðferðarrannsóknir hafa verið gerðar á ýmsum hvatatengdum hegðunum sem 

tengjast munninum (oral habits).  Flestar þeirra eru með einliðasniði þar sem einungis er 

einn þátttakandi til rannsóknarinnar, ytra réttmæti þeirra því ábótavant. Aðgerðir eða 

einhverskonar munntæki hafa stundum verið notuð til þess að reyna að stöðva eða koma 

í veg fyrir hegðunina, til dæmis taka út ákveðnar tennur eða setja upp í munninn góm 

sem kemur í veg fyrir að einstaklingurinn geti nagað. Kennsla og æfingar með 

ósamrýmanlega hegðun hefur einnig verið notuð og er þá fólk oftast látið flauta þegar 

það finnur fyrir þörf til að naga (Azrin, Nunn og Frantz-Renshaw, 1982). Azrin og 

félagar (1982) gerðu rannsókn með 10 þátttakendum þar sem þeir notuðu hugræna 

atferlismeðferð með áherslu á viðsnúning vana. Niðurstöður þeirra lofuðu góðu þar sem 

dregið hafði úr markhegðun að meðaltali um 99% meðal þátttakenda við eftirfylgd að 22 

mánuðum liðnum frá meðferðarlokum.  

Flokkun líkamsmiðaðrar áráttu í DSM greiningarkerfi nu 

Eins og fram hefur komið er hárplokkunarárátta flokkuð með hvatvísiröskunum í DSM-

IV-TR. Við gerð DSM-5 hafa komið fram nokkrar hugmyndir á flokkun 
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hárplokkunaráráttu. Þær eru eftirfarandi: (a) halda sömu flokkun og í DMS-IV-TR, það 

er á meðal hvatvísiraskana, (b) færa hárplokkunaráráttu yfir í flokk áráttu- þráhyggju og 

tengdra kvilla og (c) færa hana í flokk líkamsmiðaðrar áráttu, BFRBD (body focused 

repetative behavior disorders). Kosti og galla má finna við alla þessa 

flokkunarmöguleika (Stein o.fl., 2010).  

Eins og fram hefur komið hefur húðkroppunarárátta ekki verið skilgreind sem 

geðröskun í helstu greiningarkerfum sem notuð eru, þ.e. ICD-10 (WHO, 2007) og DMS-

IV-TR (APA, 2000). Fræðimenn eru ekki sammála um hvaða flokk geðraskana 

húpkroppunarárátta eigi að tilheyra. Sumir telja að  húðkroppunarárátta eigi að tilheyra 

áráttu- og þráhyggjurófi (Obsessive-Compulsive spectrum) (Stein o.fl., 2010). Dæmi um 

raskanir sem liggja á þessu rófi eru til dæmis áráttu- og þráhyggjuröskun, átraskanir 

(eating disorders) og líkamslýtaröskun. Aðrir telja að húðkroppunarárátta eigi að tilheyra 

hvatvísiröskunum líkt og hárplokkunarárátta (Ívar Snorrason, Jakob Smári og Ragnar P. 

Ólafsson, 2009; Stein o.fl., 2010). Samkvæmt DSM-IV-TR getur húðkropp flokkast sem 

hluti af staglhreyfiröskun (stereotypic movement disorder). Í skilgreiningu og 

greiningarviðmiðum fyrir staglhreyfiröskun er talað um síendurtekna hegðun eins og til 

dæmis veifa höndum, rugga sér fram og til baka, berja hausnum í og bit, nag eða kropp á 

líkamanum (Stein o.fl., 2010). 

Hvorki SNN né SNK er flokkað sem geðröskun í DSM-IV-TR. Mismunandi 

skoðanir eru uppi meðal fræðimanna um hvar best væri að staðsetja SNN, sem 

sjálfsskaðandi hegðun, hvatvísiröskun eða á rófi áráttu og þráhyggju. Líkt og með 

húðkroppunaráráttu getur SNN og SNK flokkast sem hluti af staglhreyfiröskun 

(Ghanizadeh, 2011; Stein o.fl., 2010).  

Vinnuhópur á vegum APA skrifaði grein sem fjallar um hvernig best sé að skilgreina 

og flokka hárplokkunaráráttu, húðkroppunaráráttu og staglhreyfiröskun í DSM-5. Þau 

fjalla um að rannsóknir og reynsla sýnir að mismunandi tegundir af líkamsmiðaðri áráttu 

séu tengdar og best væri að hafa almennan flokk líkamsmiðaðrar áráttu sem myndi 

innihalda að minnsta kosti þessar fjórar raskanir (hárplokkunar-, húðkroppunaráráttu, 

SNN og SNK). Hópurinn bendir hins vegar á að mögulega sé ekki tímabært að búa til 

slíkan yfirflokk þar sem lítið er vitað bæði um SNN og SNK. Vinnuhópurinn stakk því 

upp á að hafa sér greiningarskilmerki fyrir hárplokkunar- og húðkroppunaráráttu sem 

myndu falla í flokk áráttu- og þráhyggju tengdra raskana (obsessive compulsive related 
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disorders). Auk þess verður undirflokkur af ekki nánar skilgreindum (not otherwise 

specified) röskunum undir áráttu- og þráhyggju tengdum röskunum fyrir annars konar 

líkamsmiðaða áráttu eins og til dæmis SNN og SNK. 

Samsláttur og tengsl mismunandi líkamsiðaðrar áráttu 

Klínísk einkenni 

Þegar kemur að klínískum einkennum er margt sem er líkt með þessum fjórum 

tegundum líkamsmiðaðrar áráttu (Lochner, Simeon, Niehaus og Stein, 2002; Snorrason, 

Belleau og Woods, 2012: Snorrason og Woods, í prentun: Teng o.fl., 2002). Í öllum 

tilfellum snýr hegðunin að því að fjarlægja eitthvað af líkamanum svo sem, hár, neglur 

eða húð. Í hárplokkunar- og húðkroppunaráráttu eru það oftast hendurnar sem notaðar 

eru til þess að plokka eða kroppa og í SNK og SNN eru það tennurnar sem notaður er til 

að fjarlægja það sem þarf að fjarlægja. Ákveðnar athafnir á undan eða í kjölfar 

hegðunarinnar eru einnig algengar eins og til dæmis að velta húðinni sem kroppað var af 

á milli fingranna. Hegðunin er í flestum tilfellum mjög vanatengd, það er, hún er 

framkvæmd daglega. Algengt er að sefjun fylgji líkamsmiðaðri áráttu á meðan hegðunin 

stendur yfir og rétt á eftir að henni er lokið. Hegðunin kveikir því ánægjulegar 

tilfinningar og dregur til dæmis úr kvíða og spennu. Þá sýna rannsóknir að allar fjórar 

gerðir líkamsmiðaðrar áráttu geti átt sér stað ómeðvitað, það er sjálfvirkt án þess að 

athygli viðkomandi beinist að hegðuninni. Auk þess hafa rannsóknir sýnt að sjúklingar 

með húðkroppunaráráttu og hárplokkunaráráttu eru mjög svipaðir á lýðfræðilegum 

breytum, svo sem menntunarstigi, hjúskaparstöðu, meðalaldri og kynþætti (Lochner 

o.fl., 2002). 

Rannsóknir hafa einnig sýnt að mismunandi tegundum líkamsmiðaðrar áráttu 

fylgja oft sömu geðraskanirnar svo sem ýmsar kvíðaraskanir og þunglyndi. Þá er algengi 

og birtingarmynd persónuleikaraskana svipuð hjá þeim sem eru með hárplokkunar- og 

húðkroppunaráráttu (Lochner o.fl., 2002). Auk þess er algengi áráttu-þráhyggjuröskunar 

meðal þeirra sem þjást af hárplokkunar- og húðkroppunaráráttu mjög svipað. 

Áhugaverður munur kemur fram á algengi líkamsskynjunarröskunar meðal fólks með 

mismunandi líkamsmiðaða áráttu, en hún er nokkuð algeng hjá þeim sem þjást af 

húðkroppunaráráttu en ekki hjá þeim sem þjást af hárplokkunaráráttu (Snorrason, 

Belleau og  Woods, 2012).   
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Fjölskyldusaga  

Rannsóknir benda til að mismunandi líkamsmiðuð árátta gangi í sömu ættir og það séu 

erfðatengsl milli tegunda áráttu. Niðurstöður rannsókna sýna að fyrstu gráðu ættingjar 

fólks með húðkroppunaráráttu eru líklegri til að eiga við hárplokkunaráráttu að stríða 

heldur en fólk sem ekki á fyrstu gráðu ættingja með húðkroppunaráráttu (Odlaug og 

Grant, 2008b). Til fyrstu gráðu ættingja teljast móðir, faðir, amma, afi, systkini og börn. 

Auk þess er óvenju hátt algengi SNN hjá fjölskyldumeðlimum þeirra sem þjást annað 

hvort af hárplokkunar- eða húðkroppunaráráttu, í kringum 20-25% (Odlaug og Grant, 

2008b; Snorrason, Belleau og Woods, 2012). Einnig fannst í stórri rannsókn á  áráttu- og 

þráhyggjuröskun (OCD) sameiginlegur erfðafræðilegur þáttur fyrir hárplokkunaráráttu, 

húðkroppunaráráttur og SNN (Bienvenu o.fl., 2009).  

Samsláttur 

Skortur er á rannsóknum sem bera saman öll þessi fjögur vandamál og samslátt milli 

þeirra. Stein og fleiri (2008) gerðu rannsókn á hárplokkunaráráttu og tenglsum hennar 

við mismunandi gerðir af líkamsmiðaðri áráttu. Þeir komust að því að algengi 

annarskonar líkamsmiðaðrar áráttu er hátt í hárplokkunarúrtaki (Stein o.fl., 2008). 

Snorrason, Ricketts og fleiri (2012) gerðu rannsókn um húðkroppunaráráttu og tengslum 

hennar við mismunandi gerðir líkamsmiðaðrar áráttu. Niðurstöður þeirra leiddu í ljós að 

samlsáttur mismunandi tegunda líkamsmiðaðrar áráttu var alltaf hærri hjá sjúklingum 

með húðkroppunaráráttu heldur en hjá háskólastúdentum án húðkroppunaráráttu 

(Snorrason, Ricketts, Flessner, Franklin, Stein og Woods, 2012). Þetta eru fyrstu 

rannsóknirnar til þess að sýna fram á möguleg tengsl mismunandi líkamsmiðaðrar áráttu. 

Áhættuþættir 

Athyglisstjórn 

Fólk með líkamsmiðaða áráttu stundar hegðunina (húðkropp, hárplokk o.s.frv.) oft þegar 

það einbeitir sér að einhverju öðru eins og til dæmis að horfa á sjónvarp eða lesa bók. 

Eins og fram hefur komið getur líkamsmiðuð áráttuhegðun verið sjálfvirk eða meðvituð. 

Þegar hegðunin er sjálfvirk kemur hún fram þegar fólk beinir athygli sinni að einhverju 

öðru eins og til dæmis lestri bókar eða við akstur. Þegar hún er meðvituð beinir fólk 

athyglinni sérstaklega að hegðuninni sjálfri (Flessner o.fl., 2008; Walther o.fl., 2009; 

Snorrason og Woods, í prentun).   
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Klínísk reynsla og rannsóknir hafa sýnt að fólk sem þjáist af mismunandi 

líkamsmiðaðri áráttu sýnir samskonar tengsl á breytum eins og athyglisstjórn, eigi til 

dæmis erfitt með einbeitingu og athygli og nota hegðunina til þess hjálpa til við að 

stjórna athygli og einbeitingu. Þegar hegðunin er meðvituð segja sumir sjúklingar að hún 

auki einbeitingu rétt á meðan á henni stendur auk þess að hún dragi úr kvíða (Snorrason 

og Woods, í prentun). Þetta bendir til að mismunandi líkamsmiðuð árátta tengist stjórnun 

athygli og einbeitingu að hluta til með svipuðum hætti. Líkamsmiðuð árátta hefur af 

mörgum verið talin hvatastjórnunarvandi. Hárplokkunarárátta er til dæmis flokkuð með 

hvatatengdum röskunum í DSM-IV-TR (Snorrason, Belleau og Woods, 2012). Fólk sem 

á í erfiðleikum með hvatastjórn á oft í erfiðleikum á ýmsum þáttum sem hafa með 

viljastýrða stjórn að gera, svo sem svarhömlun. Sjálfsmatsspurningalistinn Attentional 

Control Scale (ACS; Derryberry og Reed, 2002) mælir athyglisstjórn, og hafa rannsóknir 

sýnt að athyglisstjórn tengist hegðunarstjórn og upplýsingaúrvinnslu (sjá t.d. Ragnar P. 

Ólafsson o.fl., 2011). Það gæti því verið áhugavert að kanna hvort líkamsmiðuð árátta 

tengist skertri athyglisstjórn mældri með ACS listanum. Í þessari rannsókn verður því 

kannað hvort alvarleiki líkamsmiðaðrar áráttu hafi fylgni við skor á ACS listanum með 

þeim hætti að alvarlegri vandi einkennist af verri athyglisstjórn. 

Kvíði, streita og þunglyndi  

Það sama á við um neikvæð geðhrif og athyglisstjórn. Klínísk reynsla og rannsóknir hafa 

sýnt að sjúklingar sem þjást af mismunandi gerðum af líkamsmiðaðri áráttu sýna svipuð 

tengsl við breytur á borð við neikvæð geðhrif. Sjúklingar segja meðal annars frá 

leiðindum (boredom), spennu og kvíða rétt áður en þeir plokka, kroppa eða naga og  að 

það dragi mjög úr þessum tilfinningum við það að stunda hegðunina. Einnig hefur verið 

fjallað um að þegar hegðunin er meðvituð þá komi hún oft fram í kjölfar neikvæðra 

tilfinninga eins og til dæmis kvíða eða spennu. Hegðunin hefur því þann tilgang að 

stjórna, takmarka eða draga úr slíkum tilfinningum (Snorrason, Belleau og Woods, 2012; 

Snorrason og Woods, í prentun; Teng o.fl., 2004).  

 Rannsóknir sýna auk þess að fólk sem þjáist af líkamsmiðaðri áráttu af einhverri 

gerð er líklegra til þess að berjast við þunglyndi, kvíða og erfiðleika með 

tilfinningastjórn. Margar rannsóknir hafa fjallað um hvernig sjúklingar sem þjást af 

hárplokki og húðkroppi hafi svipað algengi og nýgengi þegar kemur að þessum breytum 

(Snorrason, Belleau og Woods, 2012; Lochner, o.fl., 2002). Rannsóknir á  algengi og 
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nýgengi þessara vandamála hjá sjúklingum sem þjást af SNN og SNK eru færri, en 

klínísk reynsla gefur til kynna að svipuð mynstur komi fram hjá þeim (Snorrason og 

Woods, í prentun). Það væri því áhugavert að kanna hvort að einstaklingar sem þjást af 

líkamsmiðaðri áráttu svari spurningalistum á borð við DASS sem meta þessar breytur 

(kvíða, streitu og þunglyndi) á annan veg en þeir sem þjást ekki af henni og verður það 

gert í þessari rannsókn. 

Markmið rannsóknarinnar og tilgátur 

 

Rannsóknir á líkamsmiðaðari áráttu hafa flestar einblínt á hárplokkunar- og 

húðkroppunaráráttu. Það er skortur á rannsóknum á tengslum allra þessara fjögurra 

vandamála og samsláttar á milli þeirra. Þegar slíkar rannsóknir eru gerðar er oft um 

klínísk úrtök að ræða. Í klínískum úrtökum verður oft ofmat á samslætti. Til dæmis er 

fólk líklegra til þess að sækja meðferð ef það hefur tvær ástæður til þess samanborið við 

aðeins eina (Berksons bias), auk þess þjáist fólk oft meira ef það hefur tvö vandamál, 

samanborið við eitt og er það því líklegra til að sækja meðferð ef það hefur tvö (sjá t.d. 

Ívar Snorrason, Jakob Smári og Ragnar P. Ólafsson, 2009). Það gæti því mögulega gefið 

skýrari mynd af samslætti þessara raskana þegar ekki er um klínískt úrtak að ræða.  

Eins og fram hefur komið taldi vinnuhópur á vegum bandarísku 

geðlæknasamtakanna (Stein o.fl., 2010) að tengsl væru á milli þessara vandamála og að 

best væri að fella þau öll saman í almennan flokk líkamsmiðaðrar áráttu í DSM-5. Hér 

verður skoðað hvort að þessi tengsl séu til staðar og að hve miklu leyti. 

Megintilgátur í rannsókninni eru þrjár. Tilgáta 1 er að samsláttur sé á milli 

þessara fjögurra vandamála, húðkroppunaráráttu, hárplokkunaráráttu, naga á sér 

neglurnar og naga innan úr kinnum og vörum. Þátttakendur með eina áráttu, til dæmis 

húðkroppunaráráttu, eru líklegri heldur en tilviljun gerir ráð fyrir, til að greinast með 

eitthvað af hinum kvillunum.  Tilgáta 2 er að þessir kvillar gangi í sömu ættir. Ef fólk 

hefur einn af þessum kvillum er líklegt að fyrstu gráðu ættingjar þeirra þjáist einnig af 

honum eða einhverjum af hinum þremur. Tilgáta 3 er að tíðni klínískra einkenna sé 

svipuð hjá þeim sem þjást af þessum fjórum kvillum. Auk þessara þriggja tilgáta verður 

kannað hvort að mismunandi líkamsmiðuð árátta hafi svipuð tengsl við breyturnar 

athyglisstjórn og neikvæð geðshrif (þunglyndi, streitu og kvíða), það er að segja hvort að 

hægt sé að spá fyrir um hversu alvarlegt vandamálið er hjá þátttakanda út frá gildum 
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hans á DASS og ACS listunum. Tilgáta 4 er því að alvarleiki líkamsmiðaðrar áráttu hafi 

fylgni við skor á DASS og ACS listunum. 
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Aðferð  

Þátttakendur  

Þátttakendur voru 2062 háskóla- og framhalsdskólanemendur. Kynjahlutfall var nokkuð 

ójafnt, 1702 konur og 356 karlmenn, en 4 þátttakendur gáfu ekki upp kyn sitt. 

Rannsóknin var tvisvar lögð fyrir í Háskóla Íslands, annars vegar að vori 2012 og hins 

vegar að hausti 2012. Fyrri fyrirlögninni svöruðu 556 nemendur og þeirri seinni 881 

nemandi. Auk þess að leggja rannsóknina fyrir í Háskóla Íslands var hún lögð fyrir í 

Fjölbrautaskólanum í Garðabæ, Menntaskólanum á Egilsstöðum, Framhaldsskólanum í 

Mosfellsbæ, Menntaskóla Borgarfjarðar, Fjölbrautaskóla Vesturlands, Verkmenntaskóla 

Austurlands, Kvennaskólanum í Reykjavík, Fjölbrautaskóla Snæfellinga, 

Flensborgarskólanum í Hafnafirði og Fjölbrautaskólanum Breiðholti. Val á 

framhaldsskólum fór þannig fram að sendur var póstur á forstöðumenn allra 

framhaldsskóla á landinu (alls 42 skóla). Þátttakendum var sendur kynningarpóstur um 

rannsóknina og þeim boðið að taka þátt í henni. Framhaldsskólanemendur sem svöruðu 

rannsókninni voru 625, um 30% þátttakenda í rannsókninni. Úrtakið var 

hentugleikaúrtak. Ekki liggja fyrir upplýsingar um svarhlutfall í rannsókninni. Allir 

þátttakendur voru 18 ára eða eldri. Þátttakendur fengu ekki greitt fyrir þátttöku. 

Meðalaldur allra þátttakenda var 26,4 ár með staðalfrávikið 9,3 ár, 20 þátttakendur 

sögðu ekki frá aldri. Aldursspönn þátttakenda var 52 ár, sá yngsti 18 ára og elsti 70 ára. 

Meðalaldur framhaldsskólanemendanna var 21,3 ár með staðalfrávikið 6,7 ár, sá yngsti 

18 ára og sá elsti 60 ára. Meðalaldur háskólanemendanna var 28,6 ár með staðalfrávikið 

9,4 ár, sá yngsti 18 og sá elsti 70.  

Mælitæki 

Rannsóknin var nafnlaus en þátttakendur voru beðnir um að gefa upp aldur og kyn. 

Könuninni var skipt upp í tvo hluta, einn um líkamsmiðaða áráttu og hinn um geðræn 

einkenni, athyglisstjórn og fjölskyldusögu. Í þeim fyrri voru þátttakendur  spurðir hvort 

þeir hafi stundað hegðun (hárplokk, húðkropp og svo framvegis) óhóflega, þeir sem 

svöruðu því játandi fengu nánari spurningar um þá tilteknu hegðun en þeir sem höfðu 

ekki stundað hegðunina óhóflega héldu áfram að næsta þætti rannsóknarinnar. Í þeim 

seinni voru allir þátttkendur spurðir hvort að einhverjir fyrstu gráðu ættingjar þeirra 

plokkuðu hár, kroppuðu húð sína, nöguðu neglur eða nöguðu innan úr kinnum eða 
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vörum óhóflega. Þátttakendur voru spurðir hvort að tiltekinn ættingi (móðir, faðir, 

amma, afi, bróðir, systir eða barn) stundaði hegðunina (hárplokk, húðkropp, SNN eða 

SNK) óhóflega.  Auk þess svöruðu allir þátttakendur ACS og DASS spurningalistunum, 

óháð því hvort að þeir greindust með eitthvern kvilla eða ekki. 

Mælingar á alvarleika áráttuhegðunarinnar 

Skimunarspurningar og spurningar sem mátu hversu alvarlegt vandamálið var byggðu á 

DSM skilgreiningum. Þátttakendur voru spurðir hvort það hafi einhvern tíma á ævinni 

komið tímabil þar sem þeir stunduðu hegðunina óhóflega, daglega eða næstum daglega. 

Þessi spurning var skimunarspurning sem meta átti hvort vandamálið væri til staðar eða 

ekki. Ef hegðunin var til staðar þá komu 3 spurningar sem mátu hversu alvarlegt 

vandamálið var (alvarleikaspurningar). Þessar þrjár spurningar samsvara 

greiningarviðmiðum sem nefnd á vegum APA leggur til að notuð verði í DSM-5, fyrir 

hárplokkunar- og húðkroppunaráráttu. Þar sem engin viðmið eru til fyrir SNN eða SNK, 

var notast við sömu viðmið og fyrir hárplokkunar- og húðkroppunaráráttu. Fyrsta 

spurningin (skaði, damage) var um hvort að hegðunin ylli sjáanlegum skaða á húðinni, 

nöglunum, hármissi eða sárum í munni. Svarmöguleikar við henni voru frá einum 

„Aldrei eða yfirleitt ekki (0 til 10% tilvika)“ til fimm „næstum alltaf (91 til 100% 

tilvika)“. Næsta spurning mat hversu mikla vanlíðan eða óþægindi hegðunin hafði í för 

með sér (vanlíða/óþægindi, emotional distress). Svarmöguleikar við henni voru frá 

einum „engin vanlíðan og/eða óþægindi“ til fimm „mjög mikil vanlíðan og/eða 

óþægindi“. Þriðja spurningin mat að hve miklu leyti hegðunin truflaði daglegt líf 

einstaklingsins (truflun á starfshæfni, functional impairment). Svarmöguleikar við henni 

voru frá einum „engin truflun“ til fimm „mjög mikil truflun“.  

Til þess að greinast með röskun í rannsókninni þurftu þátttakendur að fá  a.m.k 2 

(merkja við svarmöguleika tvö-fimm) á annað hvort spurningu tvö (vanlíðan/óþægindi) 

eða þrjú (truflun á starfshæfni) (alla svarmöguleika við spurningunum má sjá í viðauka 

1). 

Mæling á klínískum einkennum áráttuhegðunarinnar 

Tólf spurningar mátu  klínísk einkenni áráttuhegðunarinnar (sjá í töflu 1). Eins og áður 

sagði voru einungis þátttakendur með líkamsmiðaða áráttu beðnir um að svara þessum 

spurningum. Spurningarnar vísa til tíðni einkennanna, hversu oft tiltekin staðhæfing átti 
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við um viðkomandi, frá aldrei eða yfirleitt til næstum alltaf. Ívar Snorrason hannaði 

spurningarnar og byggja spurningarnar á rannsóknum og yfirlitsgreinum um einkenni 

þessara vandamála, aðallega hárplokkunar- og húðkroppunaráráttu (sjá Tucker, Woods, 

Flessner, Franklin og Franklin, 2011; Wilhelm o.fl., 1999; Woods, Wetterneck og 

Flessner, 2006). Þátttakendurnir svöruðu spurningunum á fimm punkta kvarða, 

svarmöguleikarnir voru eftirfarandi: einn „aldrei eða yfirleitt ekki (0 til 10% tilvika), 

tveir „stundum (11 til 35% tilvika)“, þrír „um helmingi skipta (36 til 65% tilvika)“, fjórir 

„oftast nær (66 til 90% tilvika)“ og fimm „næstum alltaf (91 til 100% tilvika)“. 

Tafla 1. Spurningar um tíðni klínískra einkenna hegðunarinnar 

1. Fannst þér að hegðunin drægi úr spennu eða kvíða? 
2. Fannstu fyrir sterkri löngun til þess að plokka hár/kroppa húðina/naga 

neglurnar/naga innan úr kinnum eða vörum? 
3. Fannst þér að hegðunin veitti vellíðan eða ánægju? 
4. Gerðir þú þetta þegar þér leiddist? 
5. Fannst þér erfitt að stjórna hegðuninni? 
6. Fannst þér að þú plokkaðir hár/kroppaðir húðina/nagaðir neglur/nagaðir innan úr 

kinnum eða vörum ósjálfrátt? 
7. Fannst þér að þú værir meðvituð/meðvitaður um hegðunina fyrr en hún byrjaði? 
8. Fannst þér að hegðunin hjálpaði þér að einbeita þér að því sem þú varst að gera 

(t.d. lesa, horfa á sjónvarp, keyra bíl o.s.frv)? 
9. Gerðir þú þetta þegar þú varst að einbeita þér að einhverju (t.d. lesa, horfa á 

sjónvarp, keyra bíl o.s.frv)? 
10. Borðaðir þú hárið/húðina/neglurnar eftir á? 
11. Lékstu þér með hárið/húðina/neglurnar eftir á (t.d. strjúka hárinu um varirnar 

o.fl.)? 
12. Plokkaðir þú hár/kroppaðir þú húðina/nagaðir þú neglurnar einungis til að laga 

útlitið? / Nagaðir þú innan úr kinnum/vörum einungis til að laga eða slétta útlit 
húðarinnar? 

       

Athyglisstjórnunarkvarðinn (ACS) 

Athyglisstjórnunarkvarðinn eða Attentional Control Scale (ACS; Derryberry og Reed, 

2002)  er sjálfsmatskvarði sem mælir athyglisstjórn. Listinn samanstendur af 20 

fullyrðingum sem skiptast í tvo undirþætti, annar metur hæfni fólks til að færa athygli á 

milli verkefna (attentional shifting) og hinn metur hæfnina til þess að beina athyglinni að 

einhverju ákveðnu þrátt fyrir truflun í umhverfinu (attentional focusing). Ragnar P. 

Ólafsson þýddi listann yfir á íslensku. Dæmi um fullyrðingar úr listanum er „Ég á mjög 
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erfitt með að einbeita mér þegar það er hávaði í kringum mig“. Þátttakendur gefa svar 

sitt á stiku frá 1 (næstum aldrei) upp í 4 (alltaf). Próffræðilegir eiginleikar íslensku 

þýðingarinnar hafa verið rannsakaðir í úrtaki háskólanema og reyndust vera góðir 

(Ólafsson o.fl., 2011).  

Mæling á kvíða, þunglyndi og streitu (DASS) 

Kvíða-, þunglyndis- og streitukvarðinn eða Depression, Anxiety, Stress Scales (DASS; 

Lovibond og Lovibond, 1995) er sjálfsmatskvarði sem metur þunglyndi, kvíða og 

streitueinkenni. Upprunalegi kvarðinn samanstendur af 42 fullyrðingum sem svarað er á 

fjögurra punkta stiku frá núll („átti alls ekki við mig“)  upp í þrjá („átti mjög vel við mig 

eða mestallan tímann“). Listinn er hannaður af Lovibond og Lovibond og var 

meginmarkið þeirra að draga úr hárri fylgni milli kvíða og þunglyndis sem aðrir kvarðar 

höfðu sýnt (Brown, Chorpita, Korotitsch og Barlow, 1997; Lovibond og Lovibond, 

1995). Til er styttri útgáfa af DASS kvarðanum með 21 fullyrðingu (Lovibond og 

Lovibond, 1995) og var hún notuð. Pétur Tyrfingsson sálfræðingur þýddi kvarðann yfir á 

íslensku. Björgvin Ingimarsson (2010) kannaði próffræðilega eiginleika íslensku 

útgáfunnar af DASS kvarðanum. Niðurstöður hans studdu þriggja þátta aðgreiningu 

Lovibond og Lovibond, auk þess sem áreiðanleiki undirkvarðanna reyndist fullnægjandi.  

Almennt séð voru niðurstöður Björgvins í samræmi við niðurstöður erlendra rannsókna á 

eiginleikum kvarðans (Björvin Ingimarsson, 2010). Prófanir á styttri útgáfu DASS 

kvarðans hafa leitt í ljós sambærilegt þriggja þátta módel og í upprunalegu útgáfu listans 

en með skýrari aðgreiningu milli undirþátta. Auk þess hefur áreiðanleiki styttri 

úgáfunnar reynst góður (Björgvin Ingimarsson, 2010) 

Framkvæmd 

Rannsóknin var samþykkt af Vísindasiðanefnd og tilkynnt til Persónuverndar. Hún var 

fyrst send út til nemenda Háskóla Íslands vorið 2012, og síðan aftur haustið 2012. 

Rannsóknin var lögð fyrir í fjölbrautarskólum á tímabilinum september til október 2012. 

Nemendum var sendur tölvupóstur þar sem rannsóknin var kynnt og þeim boðin 

þátttaka.  

Í fyrri fyrirlögninni í Háskóla Íslands svöruðu þátttakendur fyrst DASS og ACS 

listunum og eftir það var spurt um líkamsmiðaða áráttu í þessarri röð: að naga innan úr 

kinnum og vörum, að naga neglurnar, húðkropp og að lokum hárplokk. Í síðari 
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fyrirlögninni í Háskóla Íslands auk fyrirlögninni í framhaldsskólum var spurt um 

líkamsmiðaða áráttu í þessarri röð: hárplokk, húðkropp, að naga innan úr kinnum og 

vörum og að naga neglurnar, að lokum svöruðu þátttakendur ACS og DASS listunum. 

Ekkert sérstakt réði uppröðuninni. 

Tölfræðileg úrvinnsla 

Öll tölfræðileg úrvinnsla fór fram í SPSS (20). Lýsandi tölfræði var notuð til þess að lýsa 

eiginleikum breyta í rannsókninni. Lýsandi tölfræði var brotin upp eftir vandamálum þar 

sem fjöldi, kynjahlutfall, meðalaldur og aldur við upphaf vandamálsins voru reiknuð. 

Allt úrtakið var notað við útreikninga á lýsandi tölfræði, tilgátu 1 og tilgátu 2. 

 Fyrir tilgátu 1, sem skoðaði samslátt milli mismunandi líkamsmiðaðrar áráttu, 

þurfti að margfalda saman grunntíðni vandamálanna í úrtakinu til þess að finna út hve 

hár samsláttur tveggja raskana gæti komið fram fyrir tilviljun. Sú prósentutala var svo 

borin saman við raunverulegan samslátt í úrtakinu.  

 Fyrir tilgátu 2, sem skoðaði fjölskyldusögu og birtingu þessara vandamála í 

ættum var gert kí-kvaðrat próf. Með kí-kvaðrat prófinu er hægt að meta hvort að 

marktækur munur væri á milli mismunandi hópa þegar kemur að tíðni. Það var því 

gerður samanburður á fjölskyldusögu (um öll vandamálin) hjá þeim sem greinast með 

tiltekna röskun og þeim sem greinast ekki með hana og fjölskyldusaga þeirra skoðuð. 

Kannað var hvort að marktækur munur væri á hlutfalli þeirra sem greinast með tiltekna 

röskun og eiga fyrstu gráðu ættingja með tiltekna röskun samanborið við þá sem greinast 

ekki með tiltekna röskun en eiga fyrstu gráðu ættingja með tiltekna röskun.  

 Tilgáta 3 fjallaði um birtingarmynd klínískra einkenna. Til þess að fá skýra mynd 

af hverri röskun fyrir sig voru aðeins þeir sem greindust með eina röskun teknir með í 

útreikninga hér. Þeir sem greindust með enga eða fleiri en eina röskun voru útilokaðir frá 

útreikningum fyrir tilgátu 3. Þátttakendur svöruðu spurningum um klínísk einkenni á 

kvarða 1-5. Reiknað var meðtaltal fyrir tíðni einkenna fyrir hverja spurningu eftir því 

hvaða vandamáli þátttakendur þjáðust af. Til þess að kanna hvort að marktækur munur 

væri á meðaltölum fyrir klínísk einkenni eftir því hvaða vandamáli þátttakendur þjáðust 

af voru reiknaðar 12 einbreytudreifigreiningar (One-Way Anova), fyrir spurningarnar 12 

(sem mátu klínísk einkenni). Tukey leiðréttir eftirá samanburðir voru notaðir til að kanna 

mun á milli einstakra hópa. 
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 Tilgáta 4 skoðaði hvort að hægt væri að spá fyrir um hversu alvarlegt vandamál 

þátttakenda er útfrá gildum ACS og DASS undirkvörðunum. Gerð var 

fjölbreytuaðhvarsgreining  með alvarleika tiltekins vanda sem fylgibreytu. Þeir sem 

svöruðu að þeir hafi aldrei átt við vandamálið að stríða fengu skor 1, þeir sem sögðu 

stundum en aldrei óhóflega fengu 2 og þeim sem sögðu já óhóflega fengu skor á bilinu 

3-15, fór eftir samanlögðu skori á alvarleikabreytunum þremur. Við gerð 

fjölbreytuaðhvarfsgreiningarinnar voru aðeins þeir notaðir sem greindust með eina 

röskun. Þeir sem greindust með fleiri en eina, eða enga voru útilokaðir í þessum 

útreikningum. 
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Niðurstöður 

Lýsandi tölfræði 

Í töflu 2 má sjá lýsandi tölfræði fyrir úrtakið. Þar sést  að SNN er algengasta 

vandamálið í úrtakinu, þar sem 30% þátttakenda greinast með SNN samkvæmt 

viðmiðunum sem notuð voru. Alls 83% þátttakenda voru konur. Meðaldur þeirra sem 

greindust með hverja röskun fyrir sig var mjög svipaður, eða frá 24,5 ár til 26,9 ár. Hins 

vegar var aldur við upphaf vandans mismunandi. Hárplokkunar- og húðkroppunarárátta 

kemur fram seinna, eða á unglingsárum, heldur en SNN og SNK sem kemur fram í 

barnæsku. 

Tafla 2. Fjöldi, kynjahlutfall, meðalaldur og meðalaldur við upphaf vandans 
(staðalfrávik í sviga). Fyrir úrtakið í heild og hvert vandamál fyrir sig.  

 Fjöldi og 
hlutfall af úrtaki 

Þar af konur Meðal- 

aldur 
(ár) 

Aldur við 
upphaf vanda 

(ár) 

Alls í úrtaki 2062 1712 - (83%) 26,4  

Hárplokkunar 

árátta 

83 - (4%) 71 - (86%) 26,9 
(9,1) 

16,7 

(7,3) 

Húðkroppunar 

árátta 

308 – (15%) 270 - (88%) 25,6 

(7,4) 

14,6 

(6,7) 

Að naga 
neglurnar 
(SNN) 

594 – (29%) 496 – (84%) 25,2 

(7,8) 

8,1 

(3,4) 

Að naga innan 
úr kinnum og 
vörum (SNK) 

229 – (11%) 196 – (86%) 24,5 

(7,6) 

6,8 

(13) 

 

Tilgáta 1 - Samsláttur milli mismunandi líkamsmiðaðrar áráttu  

Gert var ráð fyrir að samsláttur væri á milli hárplokkunar-, húðkroppunar, að naga 

neglurnar og að naga innan úr kinnum eða vörum með þeim hætti að þjáist fólk af einu 

af þessum kvillum er líklegt að það þjáist einnig af einhverjum af hinum þremur. Með 

því að margfalda grunntíðni tveggja raskana í úrtakinu má finna út líkurnar á að 

samsláttur komi fram sökum tilviljunar. Í töflu 3 er birtur samanburður á samslætti fyrir 

tilviljun og raunverulegum samslætti í úrtaki.  
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Tafla 3. Samsláttur í úrtaki.  

 Grunntíðni i 
úrtaki 

Samsláttur 
fyrir tilviljun 

Raunverulegur 
samsláttur í úrtaki 

Hárplokk og húðkropp 4% og 14,9% 0,6% 1,2% 

Hárplokk og Naga 
neglur (SNN) 

4% og 28,8% 1,1% 1,5% 

Hárplokk og Naga 
kinnar og varir (SNK) 

4% og 11,1% 0,4% 0,7% 

Húðkropp og Naga 
neglur (SNN) 

14,9% og 28,8% 4,3% 6,0% 

Húðkropp og Naga 
kinnar og varir (SNK) 

14,9% og 11,1% 1,7% 2,9% 

Naga neglur (SNN) og 
naga kinnar og varir 
(SNK) 

28,8% og 11,1% 3,2% 5,1% 

 

Í töflu 3 má sjá að í öllum tilfellum er samsláttur í úrtakinu hærri heldur en 

áætlaður samsláttur fyrir tilviljun. Samsláttur milli, hárplokkunar- og 

húðkroppunaráráttu, milli SNN og SNK, milli húðkroppunaráráttu og SNN  og á milli 

húðkroppunaráráttu og SNK virðist vera nokkuð algengur í úrtakinu og heldur hærri 

heldur en áætlaður samsláttur fyrir tilviljun. Aðeins munar um 0,3 prósentustigum á 

samslætti  í úrtaki og áætlaðs samsláttar fyrir tilviljun, fyrir hárplokk og SNN og fyrir 

hárplokk og SNK. Það er því líklegra heldur en tilviljun segir til um, að ef fólk þjáist af 

einu af þessum fjórum kvillum þjáistu einnig af einhverjum af hinum þremur. Tilgáta 1 

er því studd. 

 

Tilgáta 2 - Fjölskyldusaga og birting vandans í ættum  

Búist var við því að húðkroppunar-, hárplokkunarárátta, naga neglurnar (SNN) og naga 

innan úr kinnum og vörum (SNK) gangi í sömu ættir. Ef fólk hefur einn af þessum 

kvillum er líklegt að fyrstu gráðu ættingjar þjáist einnig af sama kvilla eða einhverjum af 

hinum þremur. 

Í töflu 4 er gerður samanburður á þeim sem greinast með tiltekna röskun og þeim 

sem greinast ekki með hana og fjölskyldusaga þeirra. Í dálki eitt má sjá samanburð á 

þeim sem greinast með hárplokkunaráráttu og þeim sem greinast ekki með 

hárplokkunaráráttu (HP). Fyrsta línan sýnir hve hátt hlutfall þeirra sem þjáðust af HP 

eiga ættingja sem þjást af SNN samanborið við þá sem ekki greinast með HP. Hér er 
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skoðað hvort líklegra sé að fólk með tiltekið vandamál eigi fyrstu gráðu ættingja með 

eitthvað af þessum fjórum vandamálum heldur en að fólk sem ekki þjáist af 

vandamálinu. 

Tafla 4. Samanburður á fjölskyldusögu milli þátttakenda sem greindust með tiltekin 
vanda og þeirra sem ekki greindust með hann. 

 Með HP sbr. 
ekki með HP 
(%) 

Með SNK sbr. 
ekki með SNK 
(%) 

Með SP sbr. 
ekki með SP 
(%) 

Með SNN sbr. 
ekki með SNN 
(%) 

Fjölskyldusaga 
af SNN 

26,5 22,0 33,5 20,8* 31,5 20,5* 36,4 16,7* 

Fjölskyldusaga 
af SNK 

9,6 5,1 18,6 3,7* 7,9 4,9** 8,4 4,1* 

Fjölskyldusaga 
af SP 

20,5 8,3* 18,6 7,6* 19,3 6,9* 12,5 7,4* 

Fjölskyldusaga 
af HP 

10,8 2,6* 6,8 2,4* 5,9 2,4** 4,3 2,4 

*p<0,0001**p<0,05 (kí-kvaðrat próf) SNN: naga neglur, HP: hárplokk, SP: húðkropp, 
SNK: naga innan úr kinnum eða vörum. 

 

Notað var kí-kvaðrat próf til að kanna hvort marktæk tengsl væru til staðar milli 

tegunda áráttu og ættarsögu. í töflu 4 sést að tengslin eru til staðar miðað við p<0,05 í 13 

af 16 tilfellum. Það virðast ekki vera marktæk tengsl milli fjölskyldusögu SNN né SNK 

hjá þeim sem greinast með hárplokkunaráráttu samanborið við þá sem ekki greinast með 

hárplokkunaráráttu. Auk þess virðast ekki vera marktæk tengsl á milli fjölskyldusögu 

hárplokkunaráráttu hjá þeim sem greinast með SNN samanborið við þá sem ekki 

greinast með SNN. Á mynd 1 má sjá skýrari mynd af samanburði á fjölskyldusögu milli 

þátttakenda sem greindust með vanda og þeirra sem greindust ekki með hann  

 

 

Mynd 1. Súlurit, sýnir myndrænan samanburð á fjölskyldusögu milli þátttakenda sem 
greindust með tiltekinn vanda og þeirra sem greindust ekki með hann. 

P
ró

se
n

t %
 

Samanburður, með tiltekna röskun eða ekki með tiltekna röskun 
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Þó að tengslin séu ekki marktæk í öllum tilfellum þá er hlutfallið alltaf hærra hjá 

þeim sem greinast með röskunina samanborið við þá sem ekki greinast með röskunina. 

Tilgáta tvö var því að mestu studd. 

 

Tilgáta 3 - Birtingarmynd klínískra einkenna  

Gert var ráð fyrir að birtingarmynd klínískra einkenna væru svipuð í öllum kvillunum 

fjórum. Niðurstöður í töflu 5 benda til að svo sé. Þegar meðaltölin í töflunni eru skoðuð 

sést að í flestum tilfellum er lítill munur á milli þeirra.  

Einbreytudreifigreining var reiknuð til þess að kanna hvort að marktækur munur 

væri á meðaltölum eftir tegund vanda. Þegar stjórnað var fyrir fjölda samanburða og 

alpha 0,004 notað (0,05/12) leiddu niðurstöður í ljós að munurinn reyndist marktækur í 4 

af 12 spurningum. Það virðist vera mismunandi eftir kvillum hvort sterk löngun sé til 

staðar til þess að stunda hegðunina (spurning 2) og hvort hegðunin veiti ánægju eða 

vellíðan (spurning 3). Í báðum þessum tilfellum er meðaltalið lægst fyrir að naga á sér 

kinnar og varir. Þá virðist einnig vera munur á því hvort fólk borðar hárið, húðina eða 

neglurnar eftir að hegðunin á sér stað (spurning 10), algengast er að borða húðina eftir að 

hún hefur verið nöguð af kinnum eða vörum. Auk þess reyndist vera marktækur munur á 

því hvort hegðunin væri stunduð einungis til þess að laga útlitið (spurning 12). 

Megináhrif fyrir tegund vanda eru marktæk í þessum fjórum spurningum sem þýðir að 

það er munur á milli einhverra kvilla en ekki endilega á milli allra. Til þess að kanna 

nákvæmlega hvar munurinn liggur var reiknaður Tukey eftir á samanburður fyrir þær 

fjórar spurningar þar sem munurinn reyndist marktækur. Niðurstöður leiddu í ljós að 

fyrir spurningu 2 (sterk löngun til að stunda hegðunina) var munur á milli húðkropps og 

SNN annars vegar (p=0,007) og húðkropps og SNK hins vegar (p=0,03). Fyrir spurningu 

3 (hegðunin veiti ánægju eða vellíðan) var munur milli hárplokks og SNN (p=0,001), 

hárplokks og SNK (p=0,001), húðkropps og SNN (p=0,000) og húðkropps og SNK 

(p=0,001). Fyrir spurningu 10 (borðar þú neglurnar eða húðina) var svo marktækur 

munur á milli allra (p alltaf <0,009) nema hárplokks og skinnkropps annars vegar og 

skinnkropps og SNN hins vegar. Fyrir spurningu 12 (var hegðunini einungis til að laga 

útlitið) lá munurinn annars vegar á milli skinnkropps og SNN (p=0,009) og hins vegar á 

milli SNN og SNK (p=0,025).  
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Tafla 5. Meðaltal og staðalfrávik fyrir hárplokk, húðkropp, naga neglur og naga innan úr 
kinnum og vörum, á spurningum um klínísk einkenni.  

 Hárplokk Húðkropp Naga neglur Naga 
kinnar og 

varir 

Einbreytu- 

dreifi- 

greining 

1. Hegðunin dró 
úr spennu eða 
kvíða. 

2,6 (1,5)  2,3 (1,4) 2,3 (1,6) 2,2 (1,5) F(3,659) 
= 0,63 

2.Sterk löngun til 
að stunda 
hegðunina var til 
staðar. 

3,6 (1,2) 3,6 (1,3) 3,1 (1,8) 2,9 (1,6) F(3,656) 
= 4,97* 

3.Hegðunin veitti 
ánægju eða 
vellíðan. 

3,1 (1,4) 2,8 (1,4) 2,1 (1,5) 2,0 (1,4) F(3,656) 
=10,9** 

4.Hegðunin kom 
fram þegar 
einstaklingnum 
leiddist. 

3,4 (1,3) 2,9 (1,5) 2,9 (1,9) 2,9 (1,8) F(3,656) 
=0,783 

5.Erfitt að stjórna 
hegðuninni. 

3,7 (1,7) 3,6 (1,6) 3,5 (1,9) 3,5 (1,7) F(3,657) 
=0,413 

6.Hegðunin kom 
fram ósjálfrátt. 

3,6 (1,7) 3,8 (1,5) 4,0 (2,0) 4,0 (1,7) F(3,657) 
=0,779 

7.Einstaklingurin
n var meðvitaður 
um hegðunina 
áður en hún átti 
sér stað. 

3,5 (1,8) 3,4 (1,6) 3,7 (2,0) 3,9 (1,6) F(3,657) 
=1,431 

8.Hegðunin jók 
einbeitingu eða 
hjálpaði við 
einbeitingu. 

2,4 (1,5) 2,3 (1,3) 2,6 (1,8) 2,5 (1,7) F(3,656) 
=1,492 

9.Hegðunin kom 
fram þegar 
athyglinni var 
beint að einhverju 
öðru. 

3,3 (1,8) 3,1 (1,5) 3,2 (1,9) 3,2 (1,8) F(3,657) 
=0,283 

10.Hárið, húðin 
eða neglurnar var 
borðað eftir að 
hegðunin átti sér 
stað. 

1,5 (1,1) 2,1 (1,6) 2,6 (2,0) 3,3 (2,1) F(3,657) 
=10,8** 

11.Leikið var 
með hárið, 
húðina eða 
neglurnar eftir á. 

2,1 (1,5) 1,7 (1,1) 2,1 (1,6) 1,6 (1,3) F(3,657) 
=4,0 

12.Hegðunin átti 
sér stað einungis 
til að laga útlitið. 

1,9 (1,2) 2,3 (1,6) 1,9 (1,4) 2,3 (1,5) F(3,657) 
=5,0* 

* p < 0.004 ** p < 0.001 
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Í 7 af 12 spurningum er meðaltalið hæst fyrir hárplokkunaráráttu, samanborið við 

2-4 skipti fyrir hin vandamálin. Það virðist því vera að almennt séu einkennin tíðari hjá 

þeim sem þjást af hárplokkunaráráttu heldur en þeim sem þjást af hinum vandamálunum. 

Tilgáta 3 er að mestu studd. Klínísk einkenni þessara fjögurra kvilla virðast almennt 

koma fram með svipuðum hætti. 

 

Tilgáta 4 - DASS og ACS undirkvarðarnir  

Tilgáta 4 var að hægt væri að spá fyrir um hversu alvarlegt vandamálið er útfrá gildum á 

DASS og ACS undirkvörðunum. Í töflu 6 má sjá meðtaltöl þátttakenda á hverjum 

undirkvarða fyrir sig, fyrir þá sem greindust með tiltekna áráttu, þá sem ekki voru með 

neina áráttu og fyrir úrtakið í heild. Þegar meðaltölin eru borin saman sést að það er lítill 

munur milli hópa. Eins og gera mátti ráð fyrir skoruðu þeir lægst á DASS kvarðanum 

sem greindust ekki með neina röskun en fyrir utan það er munurinn mjög lítill. 

Tafla 6. Fjöldi, meðaltal og staðalfrávik fyrir gildi á undirkvörðum DASS og ACS brotið 
upp eftir hvaða vandamáli þátttakendur þjáðust af. 

 DASS-
þunglyndi 

DASS-
kvíði 

DASS-
streita 

ACS-
focusing 

ACS- 
shifting 

Hárplokkunar-
árátta (n=30) 

11,4 (4,2) 10,4 (3,2) 13,5 (4,2) 22,7 (5,3) 25,4 (3,5) 

Húðkroppunar-
árátta (n=127) 

11,8 (5,2) 10,8 (3,5) 13,9 (5,3) 22,7 (5,5) 25,0 (4,7) 

Að naga 
neglurnar SNN 
(n=302) 

10,6 (4,2) 10,1 (3,4) 12,4 (4,5) 23,2 (5,2) 24,7 (4,3) 

Að naga innan úr 
kinnum og vörum 
SNK (n=76) 

10,7 (4,1) 10,7 (3,5) 12,5 (4,2) 22,5 (5,6) 24,7 (4,1) 

Án röskunar 
(n=874) 

9,8 (3,8) 9,4 (3,1) 11,3 (4,0) 24,2 (5,4) 25,8 (4,4) 

Alls í úrtaki 
(n=1638) 

10,6 (4,5) 10,1 (3,6) 12,3 (4,6) 23,4 (5,6) 25,3 (4,4) 

 

Til þess að kanna hvort að hægt væri að spá fyrir um hversu alvarlegt vandamálið 

var hjá einstaklingi útfrá gildum hans á DASS og ACS undirkvörðunum var gerð 

fjölbreytuaðhvarfsgreining. Niðurstöður fjölbreytu- aðhvarfsgreiningarinnar má sjá á 

töflu 7. Þar sést að allsherjarprófið nær ekki marktekt í neinum af þeim fjórum 

aðhvarfsgreiningum sem reiknaðar voru. 
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Tafla 7. Fjölbreytuaðhvarfsgreining þar sem spáð var fyrir um skor á hverri röskun eftir 
gildum á DASS og ACS undirkvörðunum. 

Spágildi b Staðalvill
a b 

β Leiðrétt R2 

Hárplokkunarárátta 
(n=30) 

   0,140 

DASS-þunglyndi -0,039 0,174 -0,057  

DASS-kvíði 0,187 0,183 0,210  

DASS-streita 0,268 0,183 0,394  
ACS-focusing -0,024 0,135 -0,046  

ACS-shifting -0,062      0,188 -0,076  

     

Húðkroppunarárátta 
(n=127) 

   0,033 

DASS-þunglyndi -0,017 0,076 -0,037  

DASS-kvíði 0,206 0,106 0,302  

DASS-streita -0,024 0,067 -0,053  

ACS-focusing -0,052 0,053 -0,120  

ACS-shifting 0,037 0,060 0,072  

     

Að naga neglur SNN 

(n=302) 

   0,020 

DASS-þunglyndi -0,036 0,044 -0,065  

DASS-kvíði 0,045 0,060 0,064  

DASS-streita 0,032 0,046 0,060  

ACS-focusing -0,082 0,032 -0,180*  

ACS-shifting 0,034 0,039 0,061  

     

Að naga innan úr 
kinnum og vörum 
SNK (n=76) 

   0,045 

DASS-þunglyndi -0,003 0,060 -0,008  

DASS-kvíði -0,001 0,073 -0,003  

DASS-streita 0,065 0,065 0,156  

ACS-focusing -0,069 0,048 -0,221  

ACS-shifting -0,010 0,060 -0,022  

* p < 0.05 **  

Niðurstöður sýna að forspá þessara breyta um alvarleika einkenna séu ekki marktæk 

Tilgáta 4 var því ekki studd. 

 



  

33 

 

Umræða 

Markmið þessarar rannsóknar var að skoða hvernig tengslum mismunandi 

líkamsmiðaðrar áráttu væri háttað, hvernig þessi tengsl koma fram og hvernig þau lýsa 

sér helst. Fjórar mismunandi tegundir af líkamsmiðaðri áráttu voru kannaðar, það er 

hárplokkunarárátta (HP), húðkroppunarárátta (HK), naga á sér neglurnar (SNN) og naga 

innan úr kinnum og vörum (SNK). Fyrri rannsóknir hafa fjallað um að SNN sé 

algengasta líkamsmiðaða áráttan (Hayes, Storch og Berlanga, 2009). Niðurstöður leiddu 

í ljós að tæplega 30% úrtaksins greindist með SNN og var það lang algengasta 

vandamálið. Fæstir greindust með hárplokkunaráráttu eða um 4% úrtaksins. Jafnvel þó 

gögnin gefi ef til vill einhverja mynd af því hvort ein röskun sé algengari en önnur er 

mikilvægt að hafa í huga að þessi gögn geta ekki sagt neitt til um tíðni þessarra 

vandamála almennt. Ástæðan er sú að þetta er sjálfvalið internetúrtak, því má búas við 

að þeir sem eru með eitthvað af þessum vandamálum séu líklegri til að taka þátt heldur 

en þeir sem kannast ekki við þessa hegðun.  

Tilgátur rannsóknarinnar voru fjórar. Í fyrsta lagi var búist við því að samsláttur 

milli mismunandi gerða af líkamsmiðaðri áráttu væri til staðar, það er að segja að með 

því að greinast með eina líkamsmiðaða áráttu er líklegt að greinast með aðra. Tilgáta eitt 

var studd þar sem samsláttur var í öllum tilfellum hærri í úrtakinu heldur en tilviljun 

gerði ráð fyrir. Samslátturinn var mismikill, mestur hjá þeim sem greindust með 

húðkroppunaráráttu og naga neglurnar og minnstur fyrir hárplokkunaráráttu og naga 

innan úr kinnum og vörum. Rannsakandi fann tvær rannsóknir sem skoðað hafa tengsl 

allra þessara vandamála, þær skoðuðu annars vegar hárplokkunaráráttu og tengsl hennar 

við aðrar líkamsmiðaðar áráttur og hins vegar húðkroppunaráráttu og tengsl hennar við 

aðrar líkamsmiðaðar áráttur. Niðurstöður þeirra bentu til þess að tengsl væru til staðar 

(Snorrason o.fl, 2012; Stein o.fl., 2008). Auk þess hefur verið sýnt fram á samslátt 

hárplokkunar- og húðkroppunaráráttu (sjá t.d. Snorrason, Belleau og Woods, 2012). 

Niðurstöður fyrir tilgátu 1 eru því í samræmi við það sem búist var við og styrkja auk 

þess þá kenningu að þessi fjögur vandamál séu að einhverju leyti skyld. Þessi aukni 

samsláttur milli þessarra fjögurra kvilla segir hins vegar ekki til um samslátt við aðrar 

geðraskanir. Svipuð aukning á þessum kvillum gæti komið fram hjá fólki með 

þunglyndis- eða kvíðaraskanir. Það er því ekki hægt að segja til um hversu sértæk þessi 

tengsl eru fyrir líkamsmiðaðar áráttur miðað við aðra kvilla. 
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 Í öðru lagi var búist við því að hárplokkunar- húðkroppunarárátta, naga neglurnar 

og naga innan úr kinnum og vörum gangi í sömu ættir. Ef þátttakendur þjást af einum af 

þessum kvillum var búist við að líklegra væri að þeir ættu ættingja sem þjást af 

líkamsmiðaðri áráttu heldur en þeir þátttakendur sem ekki greindust með þessa kvilla. 

Tilgáta tvö var að mestu studd. Fjölskyldusaga þeirra sem greindust með líkamsmiðað 

áráttu var borin saman við þá sem ekki greindust með líkamsmiðaða áráttu og hlutfall 

þeirra sem áttu ættingja með líkamsmiðaða áráttu skoðaður. Niðurstöður leiddu í ljós að 

þeir sem greindust með líkamsmiðaða áráttu áttu í öllum tilfellum fleiri ættingja með 

líkamsmiðaða áráttu heldur en þeir sem ekki greindust með líkamsmiðaða áráttu. 

Marktæk tengsl voru til staðar í 13 af 16 tilfellum en það telst þó nægilega hátt til þess 

að segja að tilgátan var studd. Í miklum meirihluta voru tengslin í samræmi við tilgátuna 

og í engum tilvikum í öfuga átt. Niðurstöður fyrir tilgátu 2 eru því að mestu í samræmi 

við það sem fyrri rannsóknir hafa sýnt fram á (sjá t.d. Bienvenu o.fl., 2009; Odlaug og 

Grant, 2008; Snorrason, Belleau og Woods, 2012). Sérstaklega áhugavert er að skoða 

þessar niðurstöður með tilliti til niðurstaðna Odlaug og Grant (2008b). Þeir sýndu fram á 

hátt hlutfall SNN meðal ættingja þeirra sem þjást af hárplokkunar- og 

húðkroppunaráráttu. Niðurstöður þessarar rannsóknar eru í samræmi við niðurstöður 

Odlaug og Grant að því leyti að hátt hlutfall þeirra sem greindust með 

húðkroppunaráráttu áttu ættingja með SNN. Hins vegar var það ekki svo með þá sem 

greindust með hárplokkunaráráttu. Marktæk tengsl voru ekki til staðar á hlutfalli ættingja 

með SNN, hjá þeim sem greindust með hárplokkunaráráttu samanborið við þá sem ekki 

greindust með hana.  

 Í þriðja lagi var búist við því að birtingarmynd klínískra einkenna í þessum 

fjórum kvillum væri svipuð. Tilgáta 3 var að mestu studd, birtingarmynd klínískra 

einkenna reyndist vera mjög svipuð í þessum fjórum vandamálum, einkennin virðast 

koma fram á mjög líkan hátt, sömu einkenni algengari en önnur, að mestu óháð því 

hvers konar líkamsmiðaðri áráttu þátttakendur þjáðust af. Munur á birtingarmynd 

einkenna reyndist vera marktækur í 4 af 12 tilfellum og var eftir á samanburður 

reiknaður fyrir þau tilfelli. Hann leiddi í ljós að algengast er að hárplokkunarárátta og 

húðkroppunarárátta flokkist annars vegar saman og SNN og SNK hins vegar og 

munurinn liggi helst á milli þessarra tveggja flokka. Þetta er hins vegar ekki algild regla 

þar sem til dæmis kemur fram munur á milli hárplokks og húðkropps þegar spurt er um 

hvort húðin eða neglurnar eru borðaðar eftir að hegðunin á sér stað. Þá er einnig 
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áhugavert að skoða að einkennin virðast vera tíðari hjá þeim sem þjást af 

hárplokkunaráráttu eða í 7 af 12 tilfellum, samanborið við 2-4 tilfelli fyrir hina kvillana. 

Það virðist því vera að almennt séu einkenninn tíðari hjá þeim sem þjást af 

hárplokkunaráráttu heldur en í hinum vandamálunum.  Fyrri rannsóknir (sjá t.d. 

Lochner, Simeon, Niehaus og Stein, 2002; Snorrason, Belleau og Woods, 2012: 

Snorrason og Woods, í prentun: Teng o.fl., 2002) hafa leitt í ljós að klínísk einkenni 

mismunandi tegund líkamsmiðaðrar áráttu virðast vera mjög svipuð. Niðurstöður 

þessarrar rannsóknar gefa vísbendingar um það að hversu miklu leyti einkennin líkjast 

og hvar mun á birtingarmynd einkenna sé helst að finna. 

 Niðurstöður úr tilgátum 1-3 eru að mestu allar í samræmi við fyrri rannsóknir. 

Fyrri rannsóknir hafa flestar einblínt á tengsl hárplokkunar- og húðkroppunaráráttu (sjá 

til dæmis: Grant, Odlaug og Chamberlain, 2011; Lochner o.fl., 2002; Snorrason, Belleau 

og Woods, 2012). Með þessum niðurstöðum er hægt að bera saman fjölskyldusögu, 

klínísk einkenni og samslátt allra þessarra vandamála og sjá þannig hvaða kvillar er 

algengast að komi saman í sömu fjölskyldunum og hvernig klínisk einkenni og 

samlsáttur kemur fram. Niðurstöðurnar fyrir þessar þjár tilgátur eru því nokkurnvegin í 

samræmi við það sem búist var við auk þess að varpa ljósi á nýjar staðreyndir um tengsl 

allra þessara fjögurra vandamála sem áhugavert væri að skoða nánar. 

 Í fjórða lagi  var búist við því að hægt væri að spá fyrir um alvarleika þessara 

vandamála útfrá gildum einstaklings á undirkvörðum ACS og DASS. Fyrri rannsóknir 

hafa bent til að alvarleiki líkamsmiðaðrar áráttu gæti mögulega verið tengdur einkennum 

kvíða, þunglyndis, streitu og skertrar athyglisstjórnar. Hegðunin á það til að auka 

einbeitingu og athygli, auk þess getur hegðunin átt sér stað utan meðvitundar (Flessner 

o.fl., 2008; Walther o.fl., 2009; Snorrason og Woods, í prentun). Fólk sem þjáist af 

líkamsmiðaðri áráttu er líklegra til þess að berjast við þunglyndi, kvíða og streitu 

(Lochner, o.fl., 2002; Snorrason, Belleau og Woods, 2012). Rannsakandi taldi því 

áhugavert að skoða hvort hægt væri að spá fyrir um hversu alvarlegt tiltekið vandamál 

(hárplokk, húðkropp, SNN eða SNK) væri hjá þátttakendum útfrá gildum þeirra á ACS 

og DASS undirkvörðunum. Tilgáta fjögur var ekki studd, þar sem niðurstöður sýndu að 

athyglisstjórn, kvíði, depurð og streita veitti aldrei marktæka forspá um alvarleika 

áráttueinkennanna. Þegar meðaltölin á undirkvörðunum voru skoðuð eftir því hvaða 

vandamáli þátttakendur þjáðust af kom í ljós að munurinn var lítill sem enginn, eini 
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sjáanlegi munurinn var að þeir sem greindust ekki með neina röskun voru lægstir á 

DASS undirkvörðunum. Mögulega þyrfti stærra úrtak til þess að fá fram áhrif þessara 

breyta. Þegar búið var að útiloka alla þá sem greindust með fleiri en eina röskun voru til 

dæmis einungis 30 þátttakendur sem uppfylltu viðmiðin fyrir hárplokkunaráráttu. Það 

gæti einnig verið að þessar breytur séu ekki áhrifabreytur þegar kemur að þessum fjórum 

kvillum. Nánari rannsóknir og stærra úrtak þyrfti til þess að segja til um það.  

 Vankantar rannsóknarinnar eru nokkrir. Úrtak rannsóknarinnar var 

hentugleikaúrtak. Rannsóknin var send á alla nemendur Háskóla Íslands og alla 

nemendur eldri en 18 í þeim framhaldskólum sem tóku þátt. Það gæti verið að eitthvað 

sérstakt hafi ráðið því að ákveðnir nemendur kjósa að svara rannsókninni og séu því ekki 

lýsandi fyrir almennt þýði. Rannsóknin var gerð með sjálfsmatskvörðum en í því felst að 

mikið traust er lagt á svarandann um að hann segi rétt frá. Viðmiðin sem notuð voru um 

að greinast með tiltekið vandamál voru heldur lág, þar sem aðeins þurfti að svara 

„svolitla vanlíðan og/eða óþægindi“ eða „svolitla truflun“ við spurningum sem mátu 

alvarleika einkenna, til þess að uppfylla viðmiðin við tilteknu vandamáli. Ákveðið var að 

nota þessi viðmið þrátt fyrir að þau væru svo lág sökum þess að þegar þau voru hækkuð 

upp í að þurfa að svara „markverð vanlíðan og/eða óþægindi“ eða „markverð truflun“ 

voru fáir sem uppfylltu þau. Það ber því að hafa í huga þegar niðurstöður eru túlkaðar. 

 Í framhaldi gæti verið áhugavert að endurtaka rannsóknina í stærra úrtaki þar sem 

einnig væri mögulegt að hafa greiningarviðmiðin strangari. Auk þess gæti verið 

áhugavert að kanna nánar þennan mun sem kemur fram á birtingarmynd einkenna, finna 

ástæðuna fyrir því hvers vegna þeir sem þjást af hárplokkunaráráttu virðast almennt 

kljást við tíðari einkenni heldur en hinir.  

 Niðursstöður þessarar rannsóknar benda til þess að tengsl séu á milli þessara 

fjögurra tegunda líkamsmiðaðrar áráttu. Niðurstöður rannsóknarinnar eru grunnur fyrir 

áframhaldandi rannsóknir á þessu viðfangsefni. Hugsanlegt er að næg rök verði fyrir því 

að mynda yfirflokk líkamsmiðaðrar áráttu í greiningarkerfum framtíðarinnar þar sem 

þessar fjórar tegundir yrðu staðsettar saman. 
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Viðauki 1 

Svarmöguleikar við þremur spurningum sem mátu hversu alvarleg vandamálin voru. 

Spurning 1 - Damage Spurning 2 - Distress Spurning 3 - Impairment 

1. „Aldrei eða yfirleitt 
ekki (0 til 10% 
tilvika)“ 

1. „Engin vanlíðan og/eða 

óþægindi“ 

1. „Engin truflun“ 

2. „Stundum“ (11 til 
35% tilvika)“ 

2.  „Svolítil vanlíðan 

og/eða      

       óþægindi“ 

2. „Svolítil truflun“ 

3. „Um helming skipta 
(36 til 65% tilvika)“ 

3. „Markverð vanlíðan  

    og/eða óþægindi“ 

3. „Markverð truflun“ 

4. „Oftast nær (66 til 
90% tilvika)“ 

4. „Mikla vanlíðan og/eða  

    óþægindi“ 

4. „Mikil truflun“ 

5. „Næstum alltaf (91 
til 100% tilvika)“ 

5. „Mjög mikla vanlíðan  

     og/eða óþægindi 

5. „Mjög mikil truflun“ 

 


