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Útdráttur 

Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna tíðni átröskunareinkenna meðal íþróttakvenna á 

Íslandi sem stunduðu ballett, fimleika og handbolta að staðaldri. Þá var einnig kannað 

hvort íslenskar íþróttakonur skoruðu hærra á Eating Disorder Examination-Questionaire 

EDE-Q listanum heldur en íslenskar háskólakonur og hvort pressa væri frá þjálfara um 

grannt holdafar. Hópur þátttakenda samanstóð af 96 íslenskum íþróttakonum 18 ára og 

eldri. Þar af voru 15 ballettdansarar, 24 konur sem æfðu hópfimleika og 57 

handboltakonur. Þátttakendur svöruðu spurningalista sem samanstóð af EDE-Q og 12 

almennum spurningum. Listinn var sendur rafrænt og ekki var hægt að rekja svör til 

ákveðinna þátttakenda. Notast var við tölfræðiforritið SPSS við úrvinnslu gagna. 

Millihópasamanburður var gerður þar sem borin voru saman skor hópa íþróttakvenna á 

EDE-Q listanum sem og í spurningum rannsakanda. Niðurstöður leiddu í ljós að ekki er 

marktækur munur á tíðni átraskanaeinkenna á milli í þróttagreina sem prófaðar voru. 

Íslenskar ballet-, fimleikar- og handboltakonur skora hærra á EDE-Q heldur en íslenskar 

háskólakonur. Þátttakendur fundu ekki fyrir sérstakri pressu þjálfara eða æfingafélaga 

varðandi grannt holdafar. Ljóst er að þörf er á frekari rannsóknum en ætla má að 

íslenskar íþróttakonur séu í miklum áhættuhóp þegar kemur að átröskunarsjúkdómum. 
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Formáli 

Ritgerð þessi er hluti af BSc námi í íþróttafræði í Háskólanum í Reykjavík. Ritgerðin er 

metin til 12 eininga af 180 eininga námi.  

Strax í upphafi námsferils míns í íþróttafræði kviknaði hugmyndin að lokaverkefni 

þessu og spunnust í kjölfarið líflegar umræður og áhugaverðar vangaveltur um átrös-

kunareinkenni á meðal íþróttakvenna. Ég hef löngum haft töluverðan áhuga á málefninu 

þar sem íþróttabakgrunnur minn er klassískur ballet. Stefnan var því fljótlega sett á að 

velja krefjandi og hagnýtt verkefni sem tengdist ballet með einum eða öðrum hætti. 

Í ballettnámi mínu kynntist ég miklum aga, strangri þjálfun og tíðum æfingum en 

um leið frábærum félagsskap. Átraskanir hafa jafnan fylgt ímynd ballettstúlkna en fáar 

sem engar rannsóknir hafa verið gerðar tengdar efninu hér á landi. 

Í íþróttafræðináminu kynntist ég ýmsum boltaíþróttagreinum s.s. handbolta, fótbolta 

og körfubolta og hefur innsýn mín aukist jafnt og þétt þegar kemur að þessum greinum. 

Spurningin um það hvort tíðni átraskana væri minni í boltaíþróttum heldur en í ballett 

varð áleitin í huga mínum. 

Ég lagði upp með að gera rannsókn á málefninu en komst síðar að því að áhugavert 

væri að bæta fimleikum við vegna margra erlendra rannsókna sem gerðar hafa verið í 

tengslum við átraskanir fimleikastúlkna.  

Ljóst er að þekking mín hefur aukist á einkennum átröskunar og alvarleika 

sjúkdómsins. Rannsóknarvinnan mun nýtast mér í starfi sem og í daglegu lífi. Mikilvægt 

er að almenningur verði betur upplýstur um átraskanir og geti gert sér grein fyrir 

birtingarmyndum sjúkdómsins.  

Ég vil þakka Hafrúnu Kristjánsdóttur leiðbeinanda mínum kærlega fyrir alla 

aðstoðina, faglegar leiðbeiningar og góð samskipti. Tengdamóðir mín Guðlaug 

Gísladóttir fær einnig sérstakar þakkir fyrir yfirlestur og bakstur á gómsætum eplakökum 

þegar verkefnavinnan stóð sem hæst. Síðast en ekki síst þakka ég kærastanum mínum 

fyrir alla hjálpina og litla stráknum mínum fyrir að vera þægur og góður.  
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1. Inngangur 

Flestir geta verið sammála um að íþróttir í nútíma vestrænum ríkjum sé af hinu góða. Það 

er jákvætt og gefandi að stunda íþróttir og að efla með sér aukna vitund um heilsu og 

almenna vellíðan. Heilbrigð íþróttaiðkun eykur líkamlegt hreysti og stuðlar að bættri 

heilsu og líðan (Steptoe og Butler, 1996).  

Því miður hafa fjölmargir neikvæðir þættir oft verið tengdir íþróttaiðkun og geta haft 

alvarlegar afleiðingar fyrir íþróttafólk. Má þar t.a.m. nefna ýmis konar lyfjamisnotkun og 

átraskanir (Eppright, Sanfacon, Beck og Bradley, 1997).  

Íþróttir eins og við þekkjum þær í dag eru langt frá þeirri ímynd íþrótta sem 

stundaðar voru fyrr á öldum þegar þær voru einkum tengdar trúarbrögðum og einungis 

stundaðar af karlmönnum. Í dag eru íþróttir stundaðar af báðum kynjum, ýmsum 

minnihlutahópum, sjaldnast tengdar trúarbrögðum og gjarnan tengdar keppni af einhverju 

tagi (Woods, 2007).  

Skipulögð íþróttaiðkun kvenna á Íslandi hófst í kvennaskólum á 19. öld. 

Læknavísindin höfðu þá viðurkennt gildi hreyfingar til heilsueflingar og var því margs 

konar hreyfing skipulögð í heimavistarskólum. Íþróttaiðkunin var þó einkum stunduð 

sem dægrastytting eða til afþreyingar fremur en til keppni eða árangurs. Íþróttaiðkunin 

mátti alls ekki koma í veg fyrir kvenleika og áttu allar æfingarnar að endurspegla mýkt 

og lipurð kvennaskólakvennanna. Snerpa, hraði og áreynsla var því nánast bönnuð í 

íþróttum meðal kvenna (Hafdís Erla Hafsteinsdóttir, 2011).  

Í Bandaríkjunum voru samþykkt jafnréttislög árið 1972 sem kváðu á um að skólarnir 

væru skyldugir til þess að nota jafn mikið fé í íþróttastarf stúlkna sem og drengja, en í 

ríkjunum er mjög sterk hefð fyrir því að nemendur stundi íþróttir á vegum skólanna. 

Áður en lögin tóku gildi stunduðu aðeins 1% kvenna í bandarískum menntaskólum 

íþróttir. Á tæpum þrjátíu árum jókst þátttaka kvenna í íþróttum til muna eða úr 1% í 40% 

(Beals, 2000).  

Í nútíma vestrænum samfélögum er lögð mikil áhersla á grannt holdafar og 

hraustlegt útlit. Útlitsdýrkunin endurspeglast í fjölmiðlum, auglýsingum, netmiðlum og 

víðar þar sem ýtt er undir óraunhæfar staðalímyndir um útlit og holdafar. Íþróttafólk 

skipar oft veglegan sess, í umræðum manna á meðal og í fjölmiðlum, sem táknmynd fyrir 

hreysti og heilbrigðan lífsstíl og margt íþróttafólk er hafið upp til skýjanna þegar kemur 

að ímyndum fólks. Oft er ekki verið að einblína á íþróttatengdan árangur heldur miklu 
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fremur á útlit og ásýnd þessara einstaklinga. Á þetta sérstaklega við um konur en oft er 

litið á þær sem kyntákn fremur en íþróttamenn (Woods, 2007). Í slíkri umfjöllun og 

útlitsdýrkun fjölmiðlanna er heldur ekki verið að huga að andlegri líðan íþróttamannanna 

(Ridolfi, Myers, Crowther og Ciesla, 2011).  

Átraskanir eru síður en svo nýjar af nálinni og má finna dæmi um fyrstu tilfelli 

átraskana frá helleníska tímabilinu (322 f. Kr. til ársins 30 f. Kr.) en flest tilfellin voru 

trúarlegs eðlis. Árið 1689 var gerð læknisfræðileg lýsing á sjúkdómnum en það var ekki 

fyrr en á 20. öld sem sálfræðingurinn Hilde Bruch staðfesti sjúklegan ótta við offitu og 

óeðlilega líkamsímynd sem leiddi til frekari rannsókna á átröskunum (Skårderud, 2009). 

Átröskun er alvarlegur geðsjúkdómur sem einkennist af sjúklegum ótta einstaklings 

við mat og hræðslu við þyngdaraukningu. Átröskun hefur slæm áhrif á lífsgæði fólks og 

getur leitt til dauða. Undanfarin ár hefur borið á verulegri fjölgun einstaklinga sem glíma 

við sjúkdóminn (Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006).  Í 

Bandaríkjunum er t.a.m. talið af ein af hverjum 100-200 konum þjáist af lystarstoli og 6-

20% deyja af völdum vannæringar eða taka eigið líf vegna sjúkdómsins (Pearce, 2004). 

Birtingarmyndir átraskana eru misjafnar en umtöluðustu átröskunarsjúkdómarnir 

eru: lystarstol (anorexia nervosa), lotugræðgi (bulimia nervosa) og óskilgreind átröskun 

(eating disorder not otherwise specified; EDNOS) (American Pshychiatric Association  

[APA], 2000). Erfitt getur verið að greina sjúklinga sem þjást af sjúkdómnum. Þeir sýna 

oft mismunandi einkenni og algengt er að einstaklingar geti færst á milli 

átröskunarflokka í sjúkdómsferlinu auk þess sem það er oft mikil skörun á milli 

flokkanna (Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006).  

Algengt er að átraskanir komi í kjölfar megrunarkúra þar sem einstaklingur sem 

ætlar að losa sig við nokkur kíló missir tökin með ófyrirséðum afleiðingum. Öfgakenndar 

aðferðir sem tengjast átröskun eru t.d. svelti, framkölluð uppköst og/eða misnotkun 

hægðalosandi lyfja. Sjúklingar gera sér oft ekki grein fyrir tilvist sjúkdómsins og þeim 

fjölmörgu fylgikvillum og aukaverkunum sem fylgt geta þessum aðferðum. Hver ástæða 

er fyrir því að fólk þrói með sér átröskunarsjúkdóma er mismunandi og 

einstaklingsbundin en oft er sagt að félagslegt umhverfi og erfðir sé stór þáttur (Fairburn 

og Harrison, 2003).  

Erfitt getur verið að meðhöndla átraskanir þar sem sjúklingar afneita veikindum 

sínum í flestum tilfellum og veita mótspyrnu í stað áhuga á breyttum venjum til að ná 
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bata. Því er sjaldgæft að átröskunarsjúklingar leiti sér aðstoðar sjálfviljugir. Hvatning til 

breytinga er því megináherslan í meðferð (Fairburn og Harrison, 2003).  

Átraskanir hafa oft verið kallaðar „sjúkdómur kvenna” en um 90-95% sjúklinga eru ung-

lingsstúlkur eða ungar konur. Tölurnar eru þó ekki algildar og rannsóknir hafa sýnt að karlar 

glími einnig við átraskanir. Þeir vilja oft ekki viðurkenna sjúkdóminn hjá sér vegna fordóma í 

samfélaginu. Sá sem veikist af átröskun þarf á læknisaðstoð að halda þar sem átröskun er 

geðsjúkdómur en ekki hegðunarvandamál (Thompson, Manore og Vaughan, 2011). 

Ákveðin viðmið hafa verið sett fram svo hægt sé að greina hvort einstaklingur sé 

haldinn átröskun. Helst er stuðst við tvenns konar greiningarkerfi. Hið fyrra er 

greiningarkerfi ameríska geðlæknafélagsins DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual 

of Mental Disorders) og hið síðara er greiningarskrá Alþjóða heilbrigðismála-

stofnunarinnar ICD-10. Við flokkun geðsjúkdóma á Íslandi er ICD-10 kerfið notað en 

greiningarviðtöl og spurningalistar eru hannaðir út frá DSM-IV greiningarkerfinu sem er 

ítarlegra. DSM-IV greiningarkerfið skiptir átröskunum niður í þrjá flokka: lystarstol, 

lotugræðgi og óskilgreindar átraskanir (Eating disorders not otherwise specified EDNOS) 

en í ICD-10 kerfinu er átröskunum aðeins skipt niður í lystarstol og lotugræðgi 

(Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006). 

Rannsóknir sýna að einstaklingar sem stunda íþróttir eru líklegri til að vera með 

einkenni átröskunar eða haldnir átröskun en einstaklingar sem stunda ekki íþróttir. Þá eru 

konur sem stunda íþróttir líklegri en karlar til þess að fá sjúkdóminn. Tíðni átraskana er 

hærri íþróttagreinum þar sem krafa er gerð um grannt holdafar eða keppt er í ákveðnum 

þyngdarflokkum (Sundgot-Borgen, 1999; Ravaldi o.fl., 2003; Sundgot-Borgen, 1994). 

Tíðni átraskana er algeng í íþróttum þar sem líkamsþyngd hefur áhrif á frammistöðu 

íþróttamannsins eins og í langhlaupi, róðri, sundi og hjólreiðum (Sundgot-Borgen, 1994). 

Í þolgreinum er árangur lífeðlisfræðilega tengdur við þyngd. Langhlaupari sem er þyngri 

en hann var þegar hann hljóp sitt besta hlaup mun ekki ná jafn góðum árangri. Í júdó, 

boxi og glímu er keppt í ákveðnum þyngdarflokkum og dæmi eru um að íþróttamenn hafi 

verið sendir heim af Ólympíuleikunum vegna þess að þeir voru of þungir fyrir sinn flokk 

(Currie, 2010). Þessar kröfur um að vera í ákveðinni þyngd valda íþróttamönnum 

áhyggjum og þurfa þeir oft að grennast hratt fyrir mót til þess að aðlagast sínum 

þyngdarflokki. Fimleikar og dýfingar eru þriðja dæmið um íþróttagreinar þar sem mikil 

áhersla er lögð á líkamlegt atgervi og æfingar keppenda dæmdar eftir fagurfræðilegum 

stöðlum (Currie, 2010).  
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Í þessari ritgerð verður fjallað um þrjár gerðir átraskana: lystarstol, lotugræðgi og 

átröskun ekki frekar skilgreind. Rannsókn var framkvæmd með spurningalista, þar sem 

litið var til íþróttakvenna sem stunda íþrótt sína að staðaldir og urðu ballet-, fimleika- og 

handboltakonur fyrir valinu. Niðurstöður verða bornar saman við aðrar rannsóknir um 

tengt efni. Leitast verður við að svara eftirfarandi spurningum í ritgerðinni:  

 Er tíðni átröskunareinkenna algengari meðal kvenna sem æfa ballet og fimleika 

heldur en kvenna sem æfa handbolta? 

 Er tíðni átröskunareinkenna meðal íslenskra íþróttakvenna hærri en tíðni 

átröskunareinkenna meðal íslenskra háskólakvenna?  

 Er krafa um grannt holdafar meiri frá þjálfurum og æfingafélögum fimleika- og 

ballettdansara en handboltakvenna? 
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2. Lystarstol  

Lystarstol er alvarlegur átröskunarsjúkdómur sem lýsir sér í mikilli hræðslu við eigin 

líkamsþyngd og stöðugan ótta við þyngdaraukningu. Einstaklingur með lystarstol leggur 

mikla áherslu á líkamslögun sína og útlit. Sjúklingur upplifir sig feitan þrátt fyrir að vera 

í raun hættulega horaður, hann neytir mjög fárra hitaeininga í þeim tilgangi að 

fyrirbyggja þyngdaraukningu og setur sér þyngdartakmörk sem hann leggur mikið upp úr 

að fylgja (APA, 2000). Langt leiddir sjúklingar svelta sig og geta afleiðingarnar verið 

mjög skaðlegar fyrir þá. Langvarandi svelti getur dregið úr vexti, eðlilegum líkamsþroska 

og getur jafnvel leitt til dauða (Fairburn, 2008).  

Sjúklingar sem þjást af lystarstoli upplifa oft mikla sjálfsstjórn þegar þeir léttast. Að 

sama skapi líta þeir á þyngdaraukningu sem ákveðið stjórnleysi sem veldur þeim mikilli 

vanlíðan (APA, 2000). 

Líkamleg einkenni lystarstols koma fram vegna takmarkaðrar fæðuinntöku, 

vannæringar og þyngdartaps. Lækkaður líkamshiti, dúnkenndur hárvöxtur, svefnvanda-

mál, ófrjósemi, hægur hjartsláttur, beingisnun, lágur blóðþrýstingur, beinþynning og 

típarteppa meðal kvenna eru algeng einkenni sjúkdómsins (APA, 2000; Fairburn og 

Harrison, 2003). Í flestum tilfellum leita lystarstolssjúklingar ekki til lækna vegna 

sjúkdómsins heldur vegna annarra líkamlegra kvilla sem fylgja í kjölfar sjúkdómsins 

(Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006). 

Lystarstol hrjáir að mestu leyti konur og unglingsstúlkur en aðeins 5% sjúklinga eru 

karlmenn. Líkamsþyngd sjúklinga er í flestum tilfellum undir kjörþyngd. Konur sem 

þjást af lystarstoli eru að meðaltali 5-15% of léttar miðað við hæð og aldur eða hafa mjög 

lága fituprósentu (Eberle, 2007). Unglingsárin skipa stóran sess þegar kemur að mótun 

einstaklings og því mestar líkur á að greinast með lystarstol á þeim árum. Það kemur því 

ekki á óvart að lystarstol gerir yfirleitt fyrst vart við sig í kringum 14-18 ára aldur 

(Hoeken, Seidell og  Hoek, 2005). 

Orsakir sjúkdómsins eru ekki að öllu leyti kunnar en þó er vitað að samspil erfða og 

umhverfis getur haft áhrif svo og félagslegir þættir s.s. áföll innan fjölskyldu, veikindi, 

dauðsfall eða einelti. 

Mjög oft má þó rekja upphaf lystarstols til þess að einstaklingurinn hugðist grennast um 

einhver kiló en missti tökin með ófyrirséðum afleiðingum (Fairburn og Harrison, 2003). 

Ákveðnir þjóðfélagshópar eru í meiri hættu á að greinast með lystarstol fremur en 

aðrir og má þar nefna fyrirsætur, ballettdansara, fimleikafólk og afreksfólk í íþróttum. Á 
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afreksstigi í íþróttum eru oft gerðar óraunhæfar kröfur um grannt holdafar, ofurþjálfun og 

fullkomnun í hreyfingum og útliti (Sundgot-Borgen, 1994; Byrne og McLean, 2002).  

Lystarstol er talinn vera sá geðsjúkdómur sem veldur flestum dauðsföllum meðal 

kvenna á aldrinum 15-24 ára ef ekki er gripið til viðeigandi ráðstafana í tíma (Thompson, 

Manore og Vaughan, 2011). 

2.1 Greiningarviðmið lystarstols 

Greiningarviðmið fyrir lystarstol sem notað er á Íslandi kallast ICD-10 en það er kerfi 

sem Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (World Health Organization) setti fram til þess að 

flokka geðsjúkdóma (Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006). 

Einkenni lystarstols samkvæmt ICD-10 greiningarkerfinu eru aðallega ef einstaklingur 

reynir vísvitandi að grennast og viðhalda þyngdartapinu með óeðlilegum aðferðum eins 

og að misnota hægða- og/eða þvaglosandi lyf. Einstaklingurinn setur sér strangar reglur í 

sambandi við mataræði sitt og stundar jafnvel stífar líkamlegar æfingar (World Health 

Organization [WHO], 1993). 

Þegar einstaklingur er greindur með lystarstol samkvæmt ICD-10 kerfinu er 

líkamsþyngdarstuðull (BMI, body mass index) hans reiknaður út. Líkamsþyngdarstuðull 

er reiknaður út frá hæð og þyngd einstaklings. Þyngd í kílóum er deilt með hæð í metrum 

í öðru veldi. Kjörþyngd er miðuð við líkamsþyngdarstuðulinn 25-30. Undirþyngd 

samkvæmt þessum staðli er undir 20 og stuðull undir 17,5 bendir til alvarlegrar 

undirþyngdar (Fairburn, 2008). 

Þegar líkamsþyngdarstuðull er fundinn er mikilvægt að hafa í huga hvern er verið er 

að mæla. Stæltur íþróttamaður getur verið með háan líkamsþyngdarstuðul  því vöðvar eru 

þyngri en fita. Að nota líkamsþyngdarstuðul sem greiningarviðmið þegar meta á 

lystarstol getur verið óhentug leið einkum vegna þess að einstaklingar geta greinst seint á 

íþróttaferlinum þar sem vöðvauppbygging og líkamsvöxtur er mismunandi á meðal 

manna (Currie, 2010). 

Ýmislegt bendir til þess að óhentugt sé að nota ICD-10 greiningarkerfið hér á landi 

við greiningu og mat átraskana þar sem greiningarviðtöl og spurningalistar á Íslandi taka 

mið af greiningarkerfi ameríska geðlæknafélagsins (Sigurlaug María Jónsdóttir og 

Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006). DMS-IV kerfið er notað víðar en ICD-10 kerfið og þ.a.l. 

væri hugsanlega meira viðeigandi að nota DMS-IV kerfið hér á landi til þess að meta og 

greina átraskanir. Í töflu 1. má sjá greiningarviðmið DSM-IV á lystarstoli. 
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Tafla 1. Greiningarviðmið DSM-IV á lystarstoli 

1. Einstaklingur neitar að viðhalda eðlilegri líkamsþyngd miðað við hæð og aldur. Það 

þýðir að sjúklingur er minna en 85% af eðlilegri þyngd eða að einstaklingur þyngist 

of lítið á vaxtarskeiði sínu og þyngd verður lægri en 85% af eðlilegri þyngd. 

2. Mikil hræðsla við þyngdaraukningu þrátt fyrir að einstaklingur sé undir kjörþyngd. 

3. Brengluð skynjun á þyngd og líkamslögun. Sjálfsmat óeðlilega háð þyngd og 

líkamslögun. Afneitun gagnvart raunverulegri þyngd þ.e. hversu alvarlega léttur 

einstaklingurinn er. 

4. Tíðarstopp hjá konum (ekki haft blæðingar í þrjá mánuði).  

(APA, 2000). 

DSM-IV skiptir lystarstoli upp í tvo mismunandi undirflokka eftir hegðun einstaklinga á 

meðan á veikindunum stendur: takmarkandi gerð (Restricting type) og ofáts/hreinsandi 

gerð  (Binge-eating/purging type). Einstaklingur með takmarkandi gerð sveltir sig en 

einstaklingur með ofáts/hreinsandi gerð stundar ofát eða hreinsunarhegðun t.d. með 

misnotkun á hægða- og þvaglosandi lyfjum og/eða með framköllun uppkasta. 

Megineinkenni lystarstols samkvæmt DSM-IV er að einstaklingur neitar að viðhalda 

kjörþyngd, skynjun hans á eigin líkamsstærð er brengluð og viðkomandi hræðist 

þyngdaraukningu (APA, 2000). 

Samkvæmt DSM-IV telst einstaklingur vera með lystarstol ef hann er undir 85% af 

kjörþyngd. Viðmiðum ber þó ávallt að taka með fyrirvara og hafa í huga að hver og einn 

er einstakur þegar kemur að líkamsbyggingu, hæð og þyngd (APA, 2000).  
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3. Lotugræðgi 

Lotugræði einkennist af endurteknum átköstum þar sem sjúklingarnir framkalla sjálfviljugir 

uppköst og misnota jafnvel hægða- og/eða þvaglosandi lyf. Átkast lýsir sér þannig að 

einstaklingur borðar óeðlilegt magn hitaeininga á stuttum tíma. Í átkasti er algengt að sjúklingar 

borði kolvetnaríka fæðu svo sem sælgæti, brauð, snakk og kökur. Í átkasti getur 

hitaeiningafjöldi verið frá 1000-2000 hitaeiningar (Fairburn og Harrison, 2003). 

Einstaklingar sem þjást af lotugræðgi og lystarstoli eiga það sameiginlegt að vilja 

léttast. Í upphafi sjúkdómsferilsins setja einstaklingarnir sér afar strangar matarvenjur og 

fyrr en varir verða þeir helteknir af eigin líkamsþyngd. Það getur verið mjög erfitt að 

greina lotugræðgi þar sem að sjúklingar eru í flestum tilfellum í kjörþyngd og bera þess 

ekki merki að vera haldnir sjúkdómnum (Hay, 2007). 

Eftir átkast fyllast sjúklingar vanlíðan og fá mikið samviskubit yfir þeim 

umframhitaeiningum sem þeir neyttu. Hræðslan við að þyngjast leiðir til þess að þeir 

reyna að losa sig við fæðuna með uppköstum og/eða hægða- og þvaglosandi lyfjum. 

Einmanaleiki, streita, sjálfsásakanir og depurð láta á sér kræla auk neikvæðra hugsana 

sem tengjast líkamslögun, líkamsþyngd og hungri. Átköstin endurtaka sig og fyrr en varir 

er sjúklingurinn kominn í vítahring með mataræði sitt og andlega líðan (Fairburn og 

Harrison, 2003). Átköst geta verið nokkrum sinnum á dag hjá sumum einstaklingum á 

meðan aðrir fara í átkast nokkrum sinnum í mánuði (Thompsen, Manore og Vaughan, 

2011). Átkast á sér yfirleitt stað í einrúmi þar sem sjúklingur skammast sín fyrir 

matarvenjur sínar. 

Árátta lotugræðgissjúklinga að svelte sig og stunda ofát til skiptis veldur sjaldnast 

þyngdartapi hjá þeim. Þar sem átköstin valda þeim yfirleitt mikilli vanlíðan og skömm er 

oft auðveldara fyrir þá að þiggja aðstoð fagaðila heldur en lystarstolssjúklinga (Fairburn 

og Harrison, 2003). 

3.1 Greiningarviðmið lotugræðgi 

Megineinkenni lotugræðgi samkvæmt ICD-10 greiningarkerfinu er stöðugur ótti við að 

þyngjast, endurtekin átköst og miklar áhyggjur af eigin líkamsþyngd og líkamslögun. 

Þetta veldur ákveðnu hegðunarmynstri hjá sjúklingunum sem felst í átköstum annars 

vegar og hreinsunaraðgerðum hins vegar. Greiningarkerfið leggur áherslu á að athuga 
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hvort einstaklingur hafi sögu um lystarstol þar sem algengt er að lystarstolssjúklingar fái 

lotugræðgi (WHO, 1993). Í töflu 2 má sjá greiningarviðmið DSM-IV á lotugræðgi. 

Tafla 2. Greiningarviðmið DSM-IV á lotugræðgi 

1. a) Endurtekin ofátsköst (Með ofátkasti er átt við þegar einstaklingur borðar  

    óeðlilegt magn af mat á stuttum tíma, t.d. innan tveggja klukkustunda). 

b) Einstaklingur hefur ekki stjórn á neyslu matar í ofátsköstum (getur ekki hætt 

     að borða né stjórnað hversu mikið hann borðar). 

2. Endurteknar óeðlilegar mótvægisaðgerðir eftir átköst til þess að koma í veg fyrir  

þyngdaraukningu. Dæmi um mótvægisaðgerðir er þegar einstaklingur framkallar 

uppköst, misnotar hægðalyf og vatnslosandi lyf, stundar óhóflega líkamsrækt  

og/eða sveltir sig. 

3. Átköst og óeðlilegar mótvægisaðgerðir koma fyrir 2-3 sinnum í viku að 

meðaltali í þrjá mánuði samfleytt.  

4. Sjálfsmynd háð líkamslögun og þyngd. 

5. Ofangreind einkenni eiga ekki við á tímabili lystarstols.  

(APA, 2000).  

Samkvæmt DSM-IV borðar sjúklingur óhóflegt magn fæðu í átkasti eða takmarkar 

inntöku fæðu allverulega. Eftir átköst fyllast sjúklingar vanlíðan, hræðast 

þyngdaraukningu og reyna að losa sig við umfram hitaeiningar með óeðlilegum 

mótvægisaðgerðum t.d. með því að framkalla uppköst, nota hægða- og/eða vatnslosandi 

lyf, æfa óhóflega mikið eða svelte sig. Þessi hegðun endurtekur sig og áður en varir eru 

sjúklingar komnir í vítahring með matarvenjur sínar og líðan (APA, 2000).   

Lotugræðgi er skipt niður í undirflokka og kallast flokkarnir hreinsandi gerð 

(Purging type) og ekki hreinsandi gerð (Non-purging type). Einstaklingur sem framkallar 

uppköst eða misnotar hæðga- og/eða þvaglosandi lyf tilheyrir hreinsandi gerð.  

Einstaklingar sem falla undir ekki hreinsandi gerð nota oft annars konar aðferðir til 

að koma í veg fyrir þyngdaraukningu t.d. óeðlilega mikla hreyfingu og/eða svelti (APA, 

2000). Það getur verið mjög erfitt að sjá hvort einstaklingur glímir við lotugræðgi þar 

sem sjúklingarnir eru í flestum tilfellum í kjörþyngd og bera þess ekki merki í útliti að 

þjást af sjúkdómnum. Oft má greina sjúkdómseinkenni lotugræðgi vegna ýmissa 

fylgikvilla í kjölfar síendurtekinna uppkasta og/eða misnotkunar hægða- og/eða 
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þvaglosandi lyfja. Einstaklingar með lotugræðgi leita oft til læknis vegna kvilla í tönnum 

og munnholi (Fairburn og Harrison, 2003). 

Þegar greiningarviðmið fyrir lotugræðgi og lystarstol eru borin saman kemur í ljós 

að greiningarnar eiga margt sameiginlegt. Einkenni raskananna eru nokkurn veginn þau 

sömu þ.e. stöðugur ótti við að þyngjast, stífar reglur í sambandi við mataræði og mikil 

áhersla á líkamslögun og holdafar. 

Munur á lotugræðgi og lystarstoli er sá að annað hvort borðar einstaklingurinn of 

mikið eða of lítið. Algengt er að lystarstolssjúklingar fari yfir í lotugræðgi og öfugt 

(Fairburn, Cooper og Shafran, 2003).  

Greiningarviðmið DSM-IV eru ítarlegri en greiningarviðmið ICD-10. Munurinn 

liggur í því að DSM-IV skiptist í undirflokka: það er hreinsandi og ekki hreinandi gerð. 

Samkvæmt DSM-IV er hægt að greinast með lotugræðgi þrátt fyrir að nota ekki 

mótvægisaðgerðir af losandi gerð (þvag- og/eða hægðalosandi lyf og uppköst). Í ICD-10 

greiningarkerfinu er átkast ekki skilgreint sérstaklega en í DSM-IV er skilgreint hvað 

átkast er og sagt hversu lengi og hve oft það þarf að koma fyrir svo einstaklingur greinist 

með lotugræðgi (APA, 2000; WHO, 1993). 
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4. Ekki frekar skilgreind átröskun 

Samkvæmt ICD-10 skiptist átröskun sem er ekki frekar skilgreind niður í tvo flokka: 

ódæmigert lystarstol (atypical anorexia nervosa) og ódæmigerða lotugræðgi (atypical 

bulimia nervosa) án frekari útlistana (WHO, 1993).  

Óskilgreindar geðraskanir er ákveðinn flokkur í DSM-IV greiningarkerfinu. Í 

þennan flokk heyra þau tilfelli þar sem um er að ræða alvarleg veikindi sem falla ekki 

fullkomlega að greiningarviðmiðum ákveðinna raskana. Tilvalið er að tala um þennan 

flokk sem „afgangs” flokk og auðvelt er að gleyma honum við rannsóknir (Fairburn og 

Bohn, 2005).  

Samkvæmt DSM-IV eru einstaklingar sem uppfylla ekki öll greiningarviðmið 

lystarstols eða lotugræðgi greindir með átröskun sem er ekki frekar skilgreind (EDNOS). 

Þegar einstaklingur leitar sér hjálpar vegna átröskunar er hann í flestum tilfellum 

greindur með þessa tegund af átröskun, þ.e. átröskun sem er ekki frekar skilgreind 

(EDNOS) (Fairburn CG, Bohn K, 2005). 

Rannsókn sem Fairburn og félagar gerðu árið 2005 sýndi að 60% einstaklinga sem 

leita sér aðstoðar vegna átröskunar eru greindir í flokkinn átröskun ekki nánar skilgreind. 

Í rannsókninni var helmingur þátttakenda greindur með ekki frekar skilgreinda átröskun, 

20% með lystarstol og um 30% með lotugræðgi. Þátttakendur sem voru með ekki frekar 

skilgreinda átröskun voru búnir að vera lengi veikir eða að meðaltali í átta ár. Um 25% 

þátttakenda voru með sögu um lystarstol og 30%  sögu um lotugræðgi. Í töflu 3 má sjá 

greiningarviðmið DSM-IV á átröskunum ekki nánar skilgreindum.  
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Tafla 3. Greiningarviðmið DSM-IV á átröskun ekki nánar skilgreind (EDNOS) 

1. Konur/stúlkur með öll greiningarviðmið lystarstols en blæðingar eru reglulegar. 

2. Einstaklingur uppfyllir greiningarviðmið lystarstols en þyngd einstaklings er 

innan eðlilegra marka þrátt fyrir þyngdartap. 

3. Öll greiningarviðmið lotugræðgi en mótvægisaðgerðir og átköst koma fyrir 

sjaldnar en tvisvar sinnum í viku eða hafa staðið yfir í styttri tíma en þrjá mánuði 

samfleytt. 

4. Einstaklingur í kjörþyngd notar óeðlilegar mótvægisaðgerðir reglulega eftir að 

hafa borðað lítið magn af mat í þeim tilgangi að stjórna líkamsþyngd.  

5. Einstaklingur tyggir mat en spýtir honum út úr sér í stað þess að kyngja.  

6. Endurtekin átköst, lotuofát (binge-eating disorders) án þess að framkvæma 

óeðlilegar mótvægisaðgerðir sem einkennir lotugræðgi. 

(APA, 2000). 
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5. Faraldsfræði  

Margar erlendar rannsóknir hafa verið gerðar á tíðni átraskana og hafa þær flestar beinst 

að ákveðnum hópum kvenna s.s. íþróttakvenna, ungra háskólakvenna, dansara og 

fyrirsæta. Rannsóknir sem tengjast átröskunum almennings hefur hins vegar sárlega 

vantað. Þá hafa fáar ritrýndar greinar og rannsóknir um sjúkdóminn verið gerðar á Íslandi 

(Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006).  

Rannsókn sem gerð var á tíðni átraskana meðal 200 fimleikastúlkna leiddi í ljós að 

líkamsímynd þeirra var frekar bágborin. Í rannsókn sem Ingibjörg Ásta Claessen og 

Sigrún Jensdóttir gerðu árið 2010 á líkamsímynd og tíðni átraskana meðal nemenda í 

Háskóla Íslands sýndi að líkamsímynd þeirra á meðal var einnig léleg. Í rannsókninni var 

athugað hversu hátt hlutfall þátttakenda uppfylltu nægileg greiningarviðmið til þess að 

vera vísað í frekari skoðun með átröskun í huga. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að 

6% þátttakenda uppfylltu viðmið fyrir megrunaráráttu. Einstaklingar í undirþyngd voru 5 

talsins þ.e.a.s. með líkamsþyngdarstuðul undir 18. Hæsta hlutfall megrunaráráttu var 

26,1% meðal þátttakenda sem voru í undirþyngd. 

Lystarstol er mjög alvarlegur sjúkdómur sem erfitt er að meðhöndla (Anna 

Sigurðardóttir, Sigurður Páll Pálsson og Guðlaug Þorsteinsdóttir 2010). Fólk á öllum 

aldri getur þróað með sér lystarstol en sjaldgæft er að sjúkdómurinn geri vart við sig eftir 

fertugt (APA, 2000). Mikill kynjamunur er meðal lystarstolssjúklinga en rannsóknir sýna 

að konur eru í langstærsta áhættuhópnum eða ellefu konur á móti einum karlmanni 

(Fairburn, 2008; Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006). 

Ein af fyrstu rannsóknunum á tíðni lystarstols var gerð á árunum 1935 til 1989. 

Rannsóknin sýndi fram á að tíðni sjúkdómsins tvöfaldaðist á þessum árum úr 0,07% í 

0,14% (Lucas, Melton, Crowson og O’Fallon, 1999; Hoeken, Seidell og Hoek, 2005). 

Tíðni lystarstols meðal kvenna hefur aukist verulega á undanförnum árum og er nú 

um 0,5% en 0,05% hjá körlum (APA, 2000). Lítið er vitað tíðni lystarstols og tölur þar að 

lútandi á Íslandi en árið 2010 skrifuðu Anna Sigurðardóttir, Sigurður Páll Pálsson og 

Guðlaug Þorsteinsdóttir rannsóknargrein um lystarstol og nýgengi sjúkdómsins og 

innlagnir lystarstolssjúklinga á geðdeild á árunum 1983 til 2008. Niðurstöður sýna að 

veruleg aukning hefur orðið á nýgengi innlagna en á árunum 1983 til 1995 voru 1,43 

einstaklingar af hverjum 100.000 lagðir inn á geðdeild með lystarstol en voru 2,91 af 

hverjum 100.000 árið 1996 til 2008. Meðalaldur sjúklinga var 18,7 ár en einstaklingarnir 

í rannsókninni voru á aldrinum 11-46 ára. Dánartíðni sjúklinganna var 2,5% sem er 
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heldur lægra en búist var við. Erlendar rannsóknir sýna oftast fram á hærri dánartíðni eða 

um 5-8% (Sullivan, 1995) 

Erfitt er að nálgast nákvæmar tölur um dánartíðni af völdum lystarstols vegna þess 

að ein helsta dánarorsök sjúklinganna eru ýmsar líkamlegar afleiðingar í kjölfar 

sjúkdómsins eða sjálfsvíg. Í sjúkraskýrslum er ekki alltaf greint ítarlega frá ástandi hins 

látna, aðeins minnst á greiningu um átraskanir (Emborg, 1997).  

Skosk rannsókn sem gerð var á árunum 1965 til 1999 á 524 einstaklingum með 

lystarstol sýndi að dánartíðni var u.þ.b. 4,4% (Millar, Wardell, Vyvyan og Naji, 2005). 

Aðeins í einu af hverjum þremur tilfellum var dánarorsök skráð sem lystarstol en í hinum 

tilfellunum var dánarorsökin skráð sem sjálfsvíg eða aðrir líkamlegir kvillar. Í rannsókn 

sem Charlotte Emborg gerði árið 1997 á átröskunum í Danmörku á árunum 1970 til 1993 

kom í ljós að rekja mætti 8,4% dauðsfalla af 2763 tilfellum til átraskana. Aðeins í um 

helmingi tilfella var sett átröskunargreining í dánarvottorð einstaklinganna. 

Tíðni lotugræðgi hefur aukist mjög á undanförnum árum og mælist í flestum 

iðnvæddum ríkjum um 1-3% (APA, 2000). Í fræðigrein Guðlaugar Þorsteinsdóttur og 

Sigurlaugar Maríu Jónsdóttur um átraskanir telja þær að rekja megi þessa auknu tíðni til 

mikilla breytinga á efnahags- og neysluvenjum. Þessar breytingar hafa einnig haft í för 

með sér aukna offitu á meðal fólks og samfélagslegan þrýsting á að fólk sé grannt og 

haldi líkamsvexti sínum. Þá sýna rannsóknir að lotugræðgi er algengari á meðal kvenna í 

háskólum heldur en hjá konum almennt (Lucas, Melton, Crowson og O’Fallon, 1999).  

Íslenska rannsóknin sem gerð var á háskólastúdentum, sem greint var frá hér að 

ofan, sýndi að 15% einstaklinga uppfyllti viðmið um lotugræðgi. Rannsókn sem gerð var 

í Bandaríkjunum sýndi einnig fram á að um 17% kvenna í háskóla greindist með 

átraskanir að einhverju leyti (Prouty, Protinsky og Canady, 2002). Ástæðan fyrir þessum 

mun á háskólakonum og konum sem eru ekki í háskóla er ókunn en talin stafa af miklum 

kröfum og samkeppni sem þær upplifa í háskóla. Þá er talið að þessir þættir geti ýtt undir 

kröfur um ákveðið útlit sem leitt geti til átraskana (Sigurlaug María Jónsdóttir og 

Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006).  

Margir telja að lotugræðgi sé algengari en lystarstol og 90% þeirra sem greinast með 

lotugræðgi eru konur. Guðlaug og Sigurlaug telja að á Íslandi megi búast við 36 

einstaklingum sem greinast með lotugræðgi árlega og kalla þær eftir fleiri 

meðferðarúrræðum og þjónustu við sjúklinga og aðstandendur.  
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Dánartíðni sjúklinga með lotugræðgi er nokkuð há en í rannsókn sem gerð var á 1885 

einstaklingum með átröskun, þar af 906 einstaklingum með lotugræðgi, sýndi fram á að 

3,9% sjúklinga létust af völdum sjúkdómsins. Telja höfundar rannsóknarinnar að 

dánartíðni fari hækkandi bæði hvað varðar lotugræðgi og fyrir óskilgreinda átröskun, en 

af þeim 802 einstaklingum sem greindir voru með óskilgreinda átröskun var dánartíðni 

5,2%. Það kom höfundum greinarinnar á óvart hversu há dánartíðnin var fyrir þessa gerð 

átröskunar en samkvæmt rannsókninni var hún svipuð og meðal lystarstolssjúklinga. Oft 

hefur óskilgreind átröskun verið kölluð „léttvæg” og gæti það útskýrt skort á rannsóknum 

(Crow o.fl., 2009). 

Erfitt er að segja nákvæmlega til um tíðni óskilgreindrar átröskunar vegna þess að 

greiningin hefur lítið verið rannsökuð og greiningarviðmiðin eru ekki nægilega skýr. Því 

getur verið erfitt að ákveða hvenær einstaklingur uppfyllir skilyrði til þess að vera 

greindur með óskilgreinda átröskun (Steptoe og Butler, 1996). 
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6. Átraskanir meðal íþróttafólks 

Átraskanir meðal íþróttafólks eru kallaðar íþróttalystarstol (anorexia athletica) en 

íþróttafólk er talið í sérflokki þegar kemur að greiningu sjúkdómsins. Íþróttafólk er 

stundum greint með íþróttalystarstol þrátt fyrir að vera ekki með öll einkenni 

hefðbundins lystarstols eða lotugræðgi (Sundgot-Borgen, 1993).  

Einkenni íþróttalystarstols eru meðal annars hræðsla við þyngdaraukningu eða að 

fitna, jafnvel hjá íþróttamönnum sem eru undir meðalþyngd. Íþróttamaðurinn minnkar 

hitaeiningainntöku í fæðu og/eða stundar fleiri æfingar en taldar eru nauðsynlegar til að 

ná árangri í viðleitni sinni til að þyngjast ekki. Önnur einkenni íþróttalystarstols geta 

verið átköst, framkölluð uppköst og notkun þvag- og/eða hægðalosandi lyfja. Einnig sýna 

íþróttamenn stundum ákveðin sálfræðileg einkenni sem oft eru tengd við átraskanir en 

þau eru háleit markmið, áráttuhegðun og fullkomnunarárátta (Sundgot-Borgen og 

Torstveit, 2004).  

Íþróttalystarstol hefur mjög slæmar afleiðingar fyrir íþróttamanninn þar sem 

langvarandi sveltiástand leiðir til þess að vöðvamassi minnkar þrátt fyrir líkamlegar 

æfingar. Íþróttamaðurinn er því verr á sig kominn þegar kemur að líkamlegu álagi. 

Langvarandi næringarskortur leiðir til rýrnunar á vöðvamassa og beinbrot verða tíðari 

(Valla, Groenning, Syversen og Hoeiseth, 2000; Sudi o.fl., 2004). 

Í rannsóknum sem gerðar hafa verið á meðal karla í íþróttum kemur í ljós að tíðni 

átraskana er helst að finna í ákveðnum íþróttagreinum þar sem þess er krafist að 

fituhlutfall í skrokki íþróttamannsins sé lágt og einnig í greinum þar sem miklar öfgar eru 

í þyngdartapi eins og í glímu og róðri.  

Þá benda rannsóknir til þess að íþróttamenn sem stunda þyngdaraflstengdar greinar 

eins og hástökk og stangarstökk séu líklegri til þess að þróa með sér íþróttalystarstol 

heldur en íþróttamenn sem stunda boltaíþróttir eða þolgreinar (Sundgot-Borgen og 

Torstveit, 2004; Weltzin o.fl., 2005).  

Konur sem stunda íþróttir eru líklegri til þess að þróa með sér átraskanir heldur en 

konur sem stunda ekki íþróttir. Íþróttakonur sem keppa í íþróttagreinum þar sem lögð er 

áhersla á grannt holdafar og þar sem keppt er í þyngdarflokkum eru enn fremur líklegri til 

þess að þróa með sér átraskanir heldur en í greinum þar sem ekki er lögð eins mikil 

áhersla á þessa þætti. Rannsóknir benda þó til þess að í íþróttagreinum þar sem ekki er 
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lögð eins mikil áhersla á grannt holdafar megi einnig finna nokkuð háa tíðni átraskana 

(Sundgot-Borgen, 1994). 

Keppnisíþróttir skapa ákveðin skilyrði fyrir átraskanir þar sem þrýstingur er oft mikill á 

íþróttamenn um árangur og grannan líkama. Þessir þættir bætast svo við sálfræði-, 

menningar- og líffræðilega þætti (Beals, 2000). Ef íþróttafólk hefur einnig náð árangri í sinni 

grein eykur það enn frekar á þrýsting frá þjálfurum og/eða foreldrum og ættingjum á grannt 

holdafar (Sundgot-Borgen, 1994). Í fagurfræðilegum íþróttagreinum eins og ballet, 

fimleikum, listskautum og dýfingum er það talið auka á frammistöðu og árangur 

íþróttamannsins ef hann er grannur á meðan þyngri íþróttamaður þykir ekki eins líklegur til 

að ná árangri. Rannsókn sem Smolak og Murnen gerðu árið 2000 sýnir að 

átröskunareinkenni íþróttarlystarstols eru frábrugðin einkennum annarra átraskana. 

Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að íþróttafólk með íþróttalystarstol hefur oftast 

mikinn áhuga á að grennast þrátt fyrir að vera yfirliett nokkuð ánægt með eigin líkamsvöxt.  

Íþróttafólk, sérstaklega það sem stundar íþróttir þar sem grannur líkami þykir 

eftirsóknarverður, getur því verið í aukinni áhættu á að þróa slæmar matarvenjur þar sem 

næringarinnihaldi er ekki gefinn gaumur og of fáar hitaeiningar í fæðunni sem það 

borðar. Þessi þróun í matarvenjum íþróttamannanna á sér stað á sama tíma og 

viðkomandi einstaklingur er nokkuð sáttur í eigin skinni og hefur því ekki brenglaða sýn 

á eigin líkama (Griner, Hernandez, Strickland og Boatwright, 2006).  

Sundgot-Borgen og Torsveit gerðu rannsókn árið 2004 á tíðni átraskana á meðal 

kvenna í mismunandi íþróttagreinum. Niðurstöður leiddu í ljós að 42% kvenna sem æfðu 

fagurfræðilegar íþróttagreinar eins og fimleika, dans og listskauta væru með átraskanir. 

Tíðnin var 24% hjá konum sem stunduðu þolíþróttir eins og langhlaup. Í tækniíþróttum 

s.s. keilu og golfi greindust 17% kvenna með átraskanir. Konur sem stunduðu 

boltaíþróttir s.s. tennis og handbolta voru með lægstu tíðni átraskana eða um 16%.   

Mikilvægt er að fólk sem starfar með íþróttafólki sé á varðbergi gagnvart 

átröskunum vegna þess að algengt er að íþróttafólk geri sér ekki grein fyrir vandamálinu. 

Íþróttafólk leitar oft á tíðum frekar til læknis vegna minnkaðrar frammistöðu en vegna 

átröskunar (Sudi o.fl., 2004). 
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6.1 Fimleikar 

Fimleikar leggja mikla áherslu á sjónræn áhrif, fallegar hreyfingar, liðleika og ásýnd. Í 

fimleikum eru keppendur dæmdir út frá framkvæmd margvíslegra tæknilegra atriða þar 

sem reynir á kraft, þol, snerpu, styrk, liðleika, nákvæmni og síðast en ekki síst eru 

keppendur metnir út frá fagurfræðilegum forsendum. Fimleikafólk verður að búa yfir 

ákveðnu líkamlegu atgervi, líkamar þeirra þurfa að vera grannir, liprir og stæltir. Það eru 

meiri líkur á að íþróttamenn í fimleikum þrói með sér átraskanir heldur en einstaklingar 

sem stunda ekki íþróttir (Salbach, Klinkowski, Pfeiffer, Lehmkuhl og Korte, 2007). 

Á árunum 1995-1996 var framkvæmd rannsókn á 200 íslenskum fimleikastúlkum úr 

sjö mismunandi fimleikafélögum. Markmið rannsóknarinnar var að kanna tíðni átraskana 

á meðal fimleikastúlkna. Þátttakendur voru á aldrinum 11-23 ára. Niðurstöður 

rannsóknarinnar leiddu í ljós að 17,1% fimleikastúlknanna náðu greiningarviðmiðum 

átröskunar. Þar af uppfylltu 15,5% þátttakenda skilyrði fyrir EDNOS átröskun, 0,5% 

skilyrði fyrir lotugræðgi og 1,1% skilyrði fyrir lystarstol. Flestar fimleikastúlkurnar eða 

96,2% fundu fyrir þrýstingi þjálfara um að þær þyrftu að grennast. Í þessari sömu 

rannsókn var reiknaður út líkamsþyngdarstuðull stúlknanna og 90,2% þeirra var með 

þyngdarstuðul undir meðallagi (Margrét Sigmarsdóttir, 2000).  

Árið 1991 var gerð rannsókn á 522 norskum íþróttakonum. Niðurstöður leiddu í ljós 

að tíðni átraskana meðal fimleikstúlkna var 42% en 18% á meðal stúlkna sem stunduðu 

boltaíþróttir (Margrét Sigmarsdóttir, 2000). 

6.2 Ballett 

Í ballett er gríðarlega mikil áhersla lögð á fallegan limaburð og útlit dansaranna.  

Standist dansari ekki afar strangar útlitskröfur á hann á hættu að vera neitað um inngöngu 

í dansflokk eða fá ekki að dansa með æfingafélögum sínum á danssýningu. 

Ballettdansarar, einkum konur, eru í mikilli áhættu að þjást af vannæringu og af 

átröskunarsjúkdómum (Toro, Guerrero, Sentis, Castro og Puértolas, 2009). 

Það er staðreynd að konur í ballet hugsa mikið um hitaeiningafjölda í fæðunni. 

Margar þróa með sér átröskunarvanda ekki síst vegna þeirra krafna sem gerðar eru til 

líkama þeirra. Ballettdansarar eru oft mjög upplýstir um brennslu hitaeininga í fæðu og á 

æfingum. Þar sem brennsla hitaeininga á ballettæfingum er óvenju lág t.d. miðað við 
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brennslu á sundæfingum, ýtir það enn frekar undir aukið álag og þrýsting í tengslum við 

talningu hitaeininga hjá ballettdönsurum (Anshel, 2004). 

Átraskanir eru algengar meðal fólks í afreksíþróttum en fáar rannsóknir hafa verið 

gerðar á öðru íþróttafólki sem er ekki á afreksstigi. Rannsókn á íþróttafólki sem æfði 

ballett, fimleika eða vaxtarækt, en var ekki á afreksstigi, leiddi í ljós að tíðni átraskana 

var hæst á meðal stúlkna í ballett. Ballettidansarar voru valdir af handahófi úr sjö 

mismunandi balletskólum. Samtals tóku 113 ballettstúlkur þátt í rannsókninni og æfðu 

þær bæði klassískan ballett og nútímaballett að minnsta kosti þrisvar sinnum í viku 

(Ravaldi o.fl., 2003). 

Rannsóknin náði einnig til 54 stúlkna í fimleikum og 33 karla sem stunduðu 

vaxtarækt, án þess þó að keppa í greininni. Samanburðarhópur samanstóð af 105 konum 

og 30 körlum sem stunduðu ekki reglulega hreyfingu. Niðurstöður rannsóknarinnar 

sýndu að líkamsþyngdarstuðull ballettdansaranna var töluvert lægri en hjá 

fimleikastúlkunum og samanburðarhópnum. Af þátttakendum í undirþyngd voru 30% 

ballettdansarar, 11% fimleikastúlkur, 14% í samanburðarhópi en einungis 2% úr hópi 

vaxtaræktarfólks (Ravaldi o.fl., 2003). 

Þegar kemur að greiningarviðmiðum átröskunar þá voru 26,6% balletstúlknanna í 

þeim hópi og þar af voru 1,8% súlknanna með lystarstol, 2,7% með lotugræðgi og 22,1% 

með átröskun ekki nánar skilgreind. Úr hópi fimleikastúlkna voru 20,6% sem uppfylltu 

greiningarviðmið fyrir átröskun, 2,6% með lystarstol og 18% með átröskun ekki nánar 

skilgreinda (Ravaldi o.fl., 2003). 

Í Ástralíu var gerð rannsókn á 58 stúlkum sem æfðu ballet og í samanburðarhópnum 

var 51 stúlka sem æfði ekki ballet. Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna áthegðun 

stúlknanna sem æfðu ballet. Niðurstöðurnar leiddu í ljós að stúlkurnar sem æfðu ballett 

voru léttari en þær sem æfðu ekki eða 51,22 kg á móti 56,17 kg. Aðeins 7% 

ballettstúlknanna voru ánægðar með líkamsþyngd sína. Niðurstöðurnar bentu einnig til 

þess að stúlkurnar sem æfðu ballet væru í meiri áhættu á að greinast með átröskun og 

voru líklegri til þess að vera með fullkomnunaráráttu (Anshel, 2004). 

6.3 Handbolti 

Rannsóknir sem fjalla um átraskanir í öðrum íþróttagreinum en þeim sem má telja til 

fagurfræðilegra greina eru af afar skornum skammti. Þá eru fáar rannsóknir sem gerðar 

hafa verið á átröskunum meðal kvenna í handbolta. Þó hafa verið gerðar nokkrar 

rannsóknir þar sem boltagreinar eins og fótbolti, handbolti og blak hafa verið bornar 
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saman við fagurfræðilegar greinar. Flestar rannsóknir sýna fram á að tíðni átraskana í 

boltagreinum sé mun minni en í fagurfræðilegu greinunum (Sundgot-Borgen, 1994; 

Dosil, 2008). 

Þær stöllur, Sundgot-Borgen og Torstveit, gerðu gríðarlega umfangsmikla rannsókn árið 

2004 þar sem allir íþróttamenn á afreksstigi í Noregi svöruðu spurningakönnun sem kannaði 

tíðni átraskana eftir íþróttagreinum. Alls tóku 660 konur og 960 karlmenn þátt í rannsókninni 

ásamt samanburðarhópi úr venjulegu þýði: 780 konur og 916 karlmenn. Rannsóknin leiddi í 

ljós að tíðni átraskana er langminnst á meðal kvenna í boltagreinum eða 16%. Í 

tæknigreinum eins og kraftlyftingum var tíðnin einnig lág eða 17%. Átraskanir meðal kvenna 

í þrekgreinum var um 24% á móti 42% í fagurfræðilegum greinum.  

Rannsóknir sýna óumdeilanlega að tíðni átraskana er mjög misjöfn eftir 

íþróttagreinum. Rannsóknir sýna undantekningalaust að einstaklingar sem stunda íþróttir 

þar sem krafist er léttari líkama með lágt fituhlutfall séu í meiri áhættu á að þróa með sér 

átraskanir heldur en íþróttafólk í öðrum greinum eins og bolta-, tækni- og aflgreinum 

(Sundgot Borgen, 1994).  

Þó er talið að tíðni átraskana í boltagreinum fari vaxandi vegna aukinnar áherslu á 

mælingar sem tengjast vöðvamassa og líkamsþyngd. Endurteknar mælingar hafa leitt til 

þess að íþróttamenn mistúlki niðurstöður mælinganna og þrói með sér átröskun í 

kjölfarið. Einnig telja þeir að aukin áhersla á útlit íþróttamanna sem stunda tennis- og 

blak þrýsti á keppendur til þess að létta sig en íþróttabúningar eru til að mynda oft mjög 

efnislitlir og aðsniðnir. Þetta getur valdið því að litið sé á íþróttakonur sem kyntákn í stað 

þess að horfa á getu þeirra í viðkomandi íþróttagrein (Sundgot-Borgen, Torstveit, 2004).  
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7. Aðferð 

7.1 Þátttakendur 

Í rannsókninni tóku 96 íslenskar íþróttakonur þátt. Úrtakið var valið af handahófi á meðal 

íþróttakvenna á afreksstigi í ballett, hópfimleikum og handbolta. Skilyrði fyrir aðild að 

rannsókninni var að þátttakendur stunduðu íþróttina að staðaldri og væru orðnir 18 ára. 

Þátttakendur skiptust í 15 ballettdansara, 24 hópfimleikakonur og 57 handboltakonur. 

Ekki var safnað öðrum persónulegum upplýsingum um íþróttakonurnar til að tryggja að 

svör einstakra þátttakenda væru ekki rekjanleg. Konurnar sem æfðu ballett komu úr 

Listdansskóla Íslands og Ballettskóla Sigríðar Ármann. Fimleikakonurnar æfðu 

hópfimleika í Gerplu og Stjörnunni. Handboltakonurnar spiluðu í efstu deild kvenna með 

eftirfarandi liðum: HK, Haukum, UMFA, FH, Fylki, Val, Stjörnunni, Fram og Gróttu.  

7.2 Mælitæki 

Í rannsókninni var notast við Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q; 

spurningalista til þess að skima eftir átröskunareinkennum (Fairburn, 2008). Listinn er 28 

atriða sjálfsmatskvarði sem er byggður á EDE viðtalinu. Spurningar listans beinast að 

síðustu 28 dögum í lífi þátttakenda. EDE-Q listinn metur átröskun bæði út frá 

kjarnaeinkennum, hegðun og viðhorfum til átröskunar. EDE-Q gefur skor á fjórum 

undirkvörðum og einum heildarkvarða. Undirkvarðarnir eru aðhald í mataræði, áhyggjur 

af mataræði, áhyggjur af lögun og áhyggjur af þyngd (Fairburn, 2008). Sálfræðingurinn 

Sólveig María Ólafsdóttir þýddi spurningalistann á íslensku árið 2011 og kannaði 

próffræðilega eiginleika listans. Niðurstöður rannsóknar hennar leiddu í ljós að 

próffræðilegir eiginleikar listans væru góðir. Það er að segja væri með góðan innri 

áreiðanleika og góða samleitni. Íslenska útgáfan af listanum er í samræmi við rannsóknir 

sem gerðar hafa verið erlendis. 

Til þess að reikna út niðurstöður fyrir undirkvarðana eru svör þátttakanda lögð 

saman frá núll til sex fyrir atriðin í hverjum kvarða og er svo heildarsummunni deilt með 

fjölda atriða kvarðans. Spurt er um fimm til átta atriði á hverjum kvarða fyrir sig. Til að 

reikna út undirkvarðana þarf þátttakandinn að hafa svarað að minnsta kosti helmingi 

atriða kvarðans. Þegar heildarskor er reiknað eru allir undirkvarðarnir lagðir saman og 

heildarsummunni deilt með fjölda kvarða (Fairburn, 2008). 
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Flestar spurningarnar sem snúa að viðhorfi eru á sjö punkta Likert kvarða þar sem skor 

frá fjórum til sex er talið benda til klínískrar marktektar og þ.a.l. vísir að átröskun. Spurt 

er út í hegðun síðastliðna 28 daga og út frá því er tíðni átröskunarhegðunar skoðuð. 

Spurningalistinn inniheldur einnig spurningar um tíðni hegðunar en þær eru ekki notaðar 

við útreikninga (Fairburn, 2008). 

Spurningalisti rannsakanda innihélt 12 spurningar sem fjölluðu meðal annars um 

aukaæfingar, viðhorf gagnvart reykingum og hvort þrýstingur væri á grannt holdarfar frá 

þjálfurum eða liðsfélögum (sjá viðauka 1). 

7.3 Rannsóknarsnið 

Notast var við millihópasamanburð þar sem borin voru saman skor hópa íþróttakvenna á 

EDE-Q listanum sem og í spurningum rannsakanda. Einnig var notast við 

millihópasamanburð þar sem metið var hvort skor íþróttakvenna á EDE-Q væri ólíkt 

skori íslenskra átröskunarsjúklinga annars vegar og íslenskra háskólakvenna hins vegar. 

7.4 Framkvæmd 

Íslensk þýðing á spurningalistanum Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q 

listinn) var settur upp á rafrænu formi og notast var við vefsíðuna Question Pro. 

Rannsakandi bætti við þremur síuspurningum í upphafi listans til þess að koma í veg fyrir 

að þátttakendur væru karlar, yngri en 18 ára eða einstaklingar sem æfðu ekki þær 

íþróttagreinar sem sjónum var beint að í rannsókninni. Tólf almennum spurningum var 

einnig bætt aftast við spurningalistann. Spurningalistinn var sendur rafrænt til 

þátttakenda í gegnum samfélagsmiðilinn Facebook. 

Listinn var sendur í byrjun apríl 2013 og samtals svöruðu 116 einstaklingar 

spurningalistanum en gild svör fengust frá 96 þátttakendum. Þar af voru 15 konur sem 

æfðu ballet, 24 konur æfðu hópfimleika og 57 handboltakonur. Þátttakendur voru að 

meðaltali átta mínútur að svara spurningalistanum.  

Svör þátttakenda voru hreinsuð í Excel skjali og færð yfir í tölfræðiforritið SPSS 

útgáfu 21 (Statistical Package for Social Sciences). Í SPSS var reiknað skor þátttakenda á 

fjórum undirkvörðum og einum heildarkvarða. Líkamsþyngdar–stuðull var reiknaður út 

frá þeim spurningum þar sem spurt var um hæð og þyngd.  
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7.5 Úrvinnsla  

Við úrvinnslu gagna var notast við tölfræðiforritið SPSS og var farið eftir skorblaði 

EDE-Q sem innihélt formúlur fyrir fjóra undirkvarða og einn heildarkvarða. 

Líkamsþyngdarstuðull var einnig reiknaður fyrir þátttakendur og hann borinn saman við 

niðurstöður. Rannsóknarspurningarnar voru skoðaðar út frá lýsandi tölfræði og var 

einhliða dreifigreiningu (One-Way ANOVA) beitt til að kanna mun á milli hópanna en 

T-próf var framkvæmt í einum hópi til að skoða mun á milli íþróttakvenna og íslenskra 

átröskunarsjúklinga annars vegar og íslenskra háskólakvenna hins vegar. 
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8. Niðurstöður 

Í töflu 4 má sjá yfirlit yfir líkamsþyngdarstuðul þátttakenda. Hægt var að reikna út 

stuðulinn hjá 92 þátttakendum af 96. Fjórir einstaklingar svöruðu ekki spurningum um 

hæð og þyngd og þ.a.l. var ekki hægt að reikna líkamsþyngdarstuðul þeirra. Í töflu 4 

kemur fram að stærsti hluti þátttakenda er í kjörþyngd eða um 78,3%. Aðeins 4 

einstaklingar eru undir kjörþyngd og 3 einstaklingar í áhættuhópi fyrir offitu eða 3,3%.  

Meðallíkamsþyngdarstuðull var lægstur hjá þeim konum sem æfðu ballett eða 19,45 

kg/m
2
 en hjá fimleikakonunum var hann 22,35 kg/m

2
. Handboltakonurnar voru með 

hæsta meðallíkamsþyngdarstuðulinn og var hann 23,95 kg/m
2
.  

Tafla 4. Yfirlit yfir líkamsþyngdarstuðul (BMI) þátttakenda 

Líkamsþyngdarstuðull Fjöldi Hlutfall (%) 

Undir kjörþyngd 4 4,3 

Kjörþyngd 72 78,3 

Ofþyngd 13 14,1 

Offita 3 3,3 

Samtals 92 100 

Mynd 1. Skipting þátttakenda eftir líkamsþyngdarstuðli  
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Á mynd 1 má sjá skiptingu þátttakenda eftir líkamsþyngdarstuðli. Langflestir voru í 

kjörþyngd eða um 72% þátttakenda. Ballettdansarar voru í 80% tilfella í kjörþyngd, 

fimleikakonur í 91,7% tilfella og handboltakonur í 66,7% tilfella. Samtals voru 4,2% í 

undirþyngd; tveir ballettdansarar, ein fimleikakona og ein handboltakona. Í ofþyngd var 

engin ballettdansari, ein fimleikakona og tólf handboltakonur, sem er 21,1% 

handboltakvennanna í rannsókninni. Aðeins 5,3% þátttakenda mældust í offitu og voru 

það þrjár handboltakonur. 

Í töflu 5 má sjá lýsandi tölfræði yfir heildarskor og undirkvarða þátttakenda á EDE-

Q spurningalistanum. Þegar meðaltöl undirkvarðanna og heildarskor eru skoðuð eru 

fimleikakonur með hæsta meðaltalið á öllum fimm kvörðunum. Á eftir fimleikakonum 

koma handboltakonur en með lægsta meðaltalið eru ballettdansarar. Þegar meðaltal 

kvarðanna er borið saman er mestur munur milli fimleikakvenna og handboltakvenna á 

undirkvarðanum aðhald í mataræði. Meðaltal fimleikakvenna á honum er 2,71 en 2,11 

hjá handboltakonum. Ekki er mikill munur á milli handboltakvenna og ballettdansara en 

meðaltal ballettdansara er 2,06.  

 Á undirkvarðanum aðhald í mataræði er meðaltal fimleikakvenna 2,71, 

handboltakvenna 2,11 og lægst er það hjá ballettdönsurum eða 2,06.  

Út frá töflu 5 má sjá að 25% fimleikakvenna skora 1,20 stig á undirkvarðanum 

aðhald í mataræði eða lægra og 25% fimleikakvenna skora 3,40 stig eða fleiri. Hæsta 

gildið á undirkvarðanum aðhald í mataræði er 5,80 og er það meðal fimleikakvenna. 

Þegar meðaltal og miðgildi eru skoðuð á kvarðanum heildarskor hjá 

ballettdönsurum má sjá að ekki er mikill munur á meðaltali sem er 2,25 og miðgildi sem 

er 2,37. Þessar tölur benda til þess að ekki sé mikil skekkja í dreifingu meðal 

ballettdansara og að dreifing sé nokkuð normaldreifð. Þegar meðaltal og miðgildi 

fimleikakvenna eru skoðuð má áætla að meiri skekkja sé í dreifingunni en hjá 

ballettdönsurum. Hjá handboltakonum er meðaltal 2,52 og miðgildið 2,26. Þessar 

niðurstöður gefa vísbendingar um að dreifing sé einnig örlítið skekkt líkt og hjá 

fimleikakonunum. 



33 

Tafla 5. Töluleg samantekt hjá ballettdönsurum, handbolta- og fimleikakonum 

miðað við EDE-Q kvarða 

EDE-Q  

kvarði  
Fjöldi Meðaltal Staðalfrávik Miðgildi 

Hæsta 

gildi 

Lægsta 

gildi 
Q1 Q3 

Ballett         

Aðhald  í 

mataræði 

15 2,06 0,93 2,00 3,40 1,00 1,20 3,40 

Áhyggjur af 

mataræði 

15 1,33 0,46 1,20 2,60 1,00 1,00 1,60 

Áhyggjur af 

lögun 

15 3,08 1,20 3,25 5,00 1,38 2,25 4,25 

Áhyggjur af 

þyngd 

15 2,53 1,09 3,00 4,00 1,00 1,20 3,60 

Heildarskor 15 2,25 0,74 2,37 3,35 1,29 1,57 2,90 

Fimleikar         

Aðhald í 

mataræði 

24 2,71 1,49 2,10 5,80 1,00 1,45 3,80 

Áhyggjur af 

mataræði 

24 1,76 1,12 1,20 4,40 1,00 1,00 2,20 

Áhyggjur af 

lögun 

24 3,86 1,30 3,62 6,38 1,38 2,90 4,81 

Áhyggjur af 

þyngd 

24 3,06 1,22 3,00 6,00 1,00 1,45 4,45 

Heildarskor 24 2,85 1,22 2,43 5,24 1,24 1,91 3,95 

Handbolti         

Aðhald í 

mataræði 

57 2,11 1,11 1,80 4,40 1,00 1,45 3,80 

Áhyggjur af 

mataræði 

57 1,64 9,50 1,20 5,80 1,00 1,00 2,20 

Áhyggjur af 
lögun 

57 3,45 1,52 3,50 6,63 1,00 2,90 4,81 

Áhyggjur af 

þyngd 

57 2,89 1,49 2,80 6,20 1,00 1,45 4,45 

Heildarskor 57 2,52 1,08 2.26 5,46 1,00 1,91 3,95 

Allar 

íþróttagreinar 

        

Aðhald í 
mataræði 

96 2,25 1,16 2,00 5,80 1,00 1,20 3,20 

Áhyggjur af 

mataræði 

96 1,62 0,94 1,20 5,80 1,00 1,00 1,95 

Áhyggjur af 

lögun 

96 3,50 1,43 3,50 6,63 1,00 2,37 4,62 

Áhyggjur af 

þyngd 

96 2,88 1,45 2,88 6,20 1,00 1,40 3,80 

Heildarskor 96 2,56 1,08 2,35 5,46 1,00 1,73 3,26 

 

Niðurstöður dreifigreiningar sýna ekki marktækan mun á hópunum og því er ekki hægt 

að hafna núlltilgátunni (F(2) = 1,504, p>0,05). Samkvæmt allsherjarprófinu er enginn 

munur á meðaltölum og þ.a.l. þarf ekki að framkvæma svokallað eftir á próf (post hoc 
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test). Þessar niðurstöður eru ekki í samræmi við tilgátu rannsakanda um að tíðni 

átraskana séu hærri meðal ballett- og fimleikakvenna heldur en handboltakvenna. 

 

Mynd 2. Kassarit yfir heildarskor þátttakenda á EDE-Q spurningalista eftir 

íþróttagrein 

Á mynd 2 má sjá að dreifing er skekkt hjá þeim sem æfa hópfimleika og handbolta. 

Miðgildið er nær lægra fjórðungsgildinu hjá þeim sem æfa handbolta og hópfimleika. 

Aftur á móti er miðgildið nær hærra fjórðungsgildinu hjá konum sem æfa ballett. 

Dreifing ballettdansara er nánast normaldreifð en þó er miðgildið örlítið nær efra 

fjórðungsgildinu. Hæsta heildarskor á EDE-Q spurningalistanum mældist 5,46 og var það 

meðal handboltakvenna en það lægsta 1,00 einnig meðal handboltakvenna.  

Í töflu 6 má sjá niðurstöður úr tveimur rannsóknum sem gerðar hafa verið á tíðni 

átröskunareinkenna á meðal kvenna. Fyrri rannsóknina gerði sálfræðingurinn Sólveig M. 

Ólafsdóttir og var markmið rannsóknarinnar að skoða próffræðilega eiginleika tveggja 

spurningalista, annars vegar EDE-Q og hins vegar CIA (Clinical Impairment Assess-

ment). Niðurstöður rannsóknarinnar má sjá í töflu 6 en þátttakendur voru íslenskir 

háskólanemar og íslenskir átröskunarsjúklingar. Fairburn gerði sambærilega rannsókn á 

243 erlendum konum og má einnig sjá hvað þær skoruðu á EDE-Q listanum í töflu 6.  



35 

Niðurstöður úr rannsóknum Sólveigar og Fairburn voru bornar saman við niðurstöður úr 

ofangreindri rannsókn á íslenskum íþróttakonum og má einnig sjá skor þeirra á EDE-Q 

kvarðanum í töflu 6.  

Skoðað var með T-prófi í einum hópi hvort marktækur munur væri á skori íslenskra 

átröskunarsjúklinga og íslenskra íþróttakvenna. Marktækur munur var á skori íslenskra 

átröskunarsjúklinga og íslenskra íþróttakvenna á EDE-Q. Marktækur munur var einnig á 

skori átröskunarsjúklinga og ballettdansara (t(14)=-4,59, p<0,05), átröskunarsjúklinga og 

fimleikakvenna (t(23)=-1,14, p<0,05) og marktækur munur var á skori íslenskra 

átröskunarsjúklinga og handboltakvenna (t(56)=-4,23, p<0,05). Því er hægt að álykta að 

íslenskar íþróttakonur skori að meðaltali lægra á heildarskori EDE-Q heldur en íslenskir 

átröskunarsjúklingar.  

Skoðað var með T-prófi í einum hópi hvort marktækur  munur væri á skori íslenskra 

háskólakvenna og íslenskra íþróttakvenna. Marktækur munur var á skori íslenskra 

háskólakvenna og íslenskra íþróttakvenna á EDE-Q. Marktækur munur var á skori 

íslenskra háskólakvenna og ballettdansara (t(14)=3,21, p<0,05), á skori háskólakvenna 

og handboltakvenna (t(56)=6,15, p<0,05) og á skori háskólakvenna og fimleikakvenna 

(t(23)=4,87, p<0,05).  Því má álykta að íslenskar íþróttakonur skori hærra en íslenskar 

háskólakonur á EDE-Q. 

Tafla 6. Samanburður á rannsóknum 

EDE-Q kvarði Ísl. átr. sjúkl. 

(N:14)* 

Ísl.háskólanemar 

(N:173 konur)** 

Erl. samfélag 

(N:243konur)*** 

Íslenskar 

íþróttakonur 

Aðhald í mataræði 2,6 1,19 1,251 2,25 

Áhyggjur af 

mataræði 

2,36 0,62 0,624 1,62 

Áhyggjur af lögun 4,20 2,60 4,149 3,50 

Áhyggjur af 

þyngd 

3,36 2,14 1,587 2,88 

Heildarskor 3,13 1,64 1,554 2,56 

* Cand. psych. verkefni Sólveigar M. Ólafsdóttur, 2011.  

** Cand. psych. verkefni Sólveigar M. Ólafsdóttur, 2011. 

***Fairburn, 2008. 

Tafla 7 sýnir hlutfall íslenskra íþróttakvenna sem skora jafn hátt eða yfir meðaltalsskori 

íslenskra átröskunarsjúklinga og íslenskra háskólakvenna á EDE-Q kvarðanum. Þegar 

fimleikakonur eru skoðaðar sést greinilegur munur á kvarðanum áhyggjur af mataræði 
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en þær eru 25% yfir meðaltali átröskunarsjúklinga á meðan 14% handboltakvenna og 

6,7% ballettdansara eru yfir meðaltalinu. Athygli vekur hversu lágt hlutfall ballettdansara 

er yfir meðaltali þegar kemur að áhyggjur af mataræði þar sem hlutfall þeirra er hátt á 

kvarðanum aðhald í mataræði eða 73,3% yfir meðaltali átröskunarsjúklinga. Allar 

íþróttakonurnar eru 100% yfir hlutfalli íslenskra háskólakvenna þegar kemur að 

undirkvarðanum áhyggjur af mataræði. 

Af íslenskum íþróttakonum eru fimleikakonur með hæsta hlutfallið á öllum kvörðunum 

bæði í samanburði við íslenska átröskunarsjúklinga og íslenskar háskólakonur. 

Tafla 7. Hlutfall íslenskra íþróttakvenna sem skora jafn hátt eða yfir meðaltalsskor 

íslenskra átröskunarsjúklinga og meðaltal íslenskra háskólakvenna 

EDE-Q kvarði Fjöldi 
Hlutfall yfir meðaltali 

átröskunarsjúklinga 

Hlutfall yfir meðaltali 

íslenskra háskólakvenna 

Ballett    

Aðhald í mataræði 15 73,3 86,7 

Áhyggjur af mataræði 15 6,7 100 

Áhyggjur af lögun 15 26,7 53,3 

Áhyggjur af þyngd 15 33,3 53,3 

Heildarskor 15 13,3 66,7 

Fimleikar    

Aðhald í mataræði 24 79,2 91,7 

Áhyggjur af mataræði 24 25 100 

Áhyggjur af lögun 24 41,7 87,5 

Áhyggjur af þyngd 24 41,7 62,5 

Heildarskor 24 33,3 87,5 

Handbolti    

Aðhald í mataræði 57 70,2 75,4 

Áhyggjur af mataræði 57 14 100 

Áhyggjur af lögun 57 33,3 63,2 

Áhyggjur af þyngd 57 36,8 61,4 

Heildarskor 57 31,6 77,2 

Allar íþróttagreinar    

Aðhald í mataræði 96 72,9 81,3 

Áhyggjur af mataræði 96 15,6 100 

Áhyggjur af lögun 96 34,4 67,7 

Áhyggjur af þyngd 96 37,5 60,4 

Heildarskor 96 29,2 78,1 
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Mynd 3. Heildarskor EDE-Q spurningalistans 

Á mynd 3 má sjá heildarskor þátttakenda á EDE-Q spurningalistanum. Þátttakendur voru 

96 í heildina í rannsókninni en aðeins tveir einstaklingar sem skora frá 0-1,13 og æfa þeir 

báðir handbolta. Langflestir eða um 40 þátttakendur skora frá 1,14-2,13 stig. Af þessum 

40 konum eru 10 sem æfa hópfimleika, 7 ballettdansarar og 23 sem æfa handbolta. Í 

hópnum frá 2,14-3,13 voru samtals 26 konur. Þar af æfðu 6 konur hópfimleika, 6 ballett 

og 14 handbolta. Þegar meðaltalsskor íslenskra áröskunarsjúklinga, þar sem heildarskor 

er 3,14 eða hærra, er borið saman við íþróttakonurnar kemur í ljós að 28 þátttakendur 

voru yfir meðaltalsskori átröskunarsjúklinga. Þær konur sem skoruðu á bilinu 3,14-4,13 

voru samtals 18 og má áætla að þær uppfylli greiningarviðmið átröskunar þar sem 

heildarskor er 3,14 eða hærra. Samtals voru 7 konur með heildarskor frá 4,14-5,13 og af 

þeim æfðu fjórar hópfimleika en 3 handbolta. 2 handboltakonur og 1 hópfimleikakona 

voru með heildarskor 5,14 eða hærra.  
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Mynd 4. Pressa frá þjálfara um að íþróttakonur grennist eftir íþróttagreinum 

Á mynd 4 má sjá hvort íþróttakonurnar hafi fundið fyrir pressu frá þjálfara um að 

grennast. Aðeins ein íþróttakona sem æfir handbolta segist hafa fundið fyrir mjög mikilli 

pressu frá þjálfara um að hún þurfi að grennast. Hlutfall þeirra íþróttakvenna sem segjast 

hafa fundið fyrir pressu frá þjálfara um að þær þyrftu að grennast var 12,3% eða sjö 

handboltakonur. Tveir ballettdansarar slepptu að svara þessari spurningu en hinar þrettán 

svöruðu allar að þær hefðu ekki fundið fyrir pressu þjálfara um að grennast. Tvær 

fimleikakonur sem svöruðu spurningunni höfðu fundið fyrir lítilli pressu um að þær 

þyrftu að grennast. Hinar 19 fimleikakonurnar sem svöruðu höfðu ekki fundið fyrir 

pressu þjálfara. Þrjár fimleikakonur slepptu þessari spurningu. Í heild höfðu 78,9% þeirra 

íþróttakvenna sem svöruðu spurningunni ekki fundið fyrir pressu frá þjálfara um að þær 

þyrftu að grennast.  
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Mynd 5. Pressa frá æfingafélögum á grannt holdarfar eftir íþróttagreinum 

Samtals svöruðu 94,8% spurningunni hvort æfingafélagar í þeirra íþróttagrein legðu 

áherslu á grannt holdafar. Á mynd 5 má sjá að 34,4% þátttakenda svara hvorki/né í 

spurningunni um það hvort æfingafélagar þeirra leggi áherslu á grannt holdafar. Þeir sem 

töldu æfingafélaga leggja mjög mikla áherslu á grannt holdafar voru tveir ballettdansarar, 

fjórar fimleikakonur og ein handboltakona. Hlutfall ballettdansara sem töldu 

æfingafélaga leggja mikla áherslu á grannt holdafar var 26,7% eða samtals 4 

ballettdansarar. Athyglisvert er að sjá á mynd 5 að ballettdansarar eru annars vegar með 

hæsta hlutfallið yfir þær sem telja æfingafélaga sína leggja mjög mikla áherslu á grannt 

holdafar og hins vegar með lægsta hlutfallið yfir þær sem telja að þjálfari leggi mjög litla 

áherslu á grannt holdafar.  
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Mynd 6. Hveru oft hefur þú hlotið fræðslu um átraskanir eftir íþróttagreinum 

Á  mynd 6 má sjá að 43 handboltakonur hafa aldrei hlotið fræðslu um átröskun eða um 

75%. Hlutfall fimleikakvenna sem hafa aldrei hlotið fræðslu um átraskanir er 41,7% og 

26,7% hjá ballettdönsurum. Í heildina svöruðu 94,8% spurningunni hversu oft hefur þú 

hlotið fræðslu um átraskanir í þinni íþróttagrein og af þeim sem tóku þátt höfðu 59,4% 

aldrei hlotið fræðslu um átraskanir.  
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9. Umræður 

Samtals tóku 96 íþróttakonur þátt í rannsókninni. Á EDE-Q spurningalistanum sem 

kannar möguleg átröskunareinkenni kom í ljós að 28 þátttakendur skoruðu yfir 

meðaltalsskori íslenskra átröskunarsjúklinga. Þær íþróttakonur sem mældust yfir 

meðaltalsskori íslenskra átröskunarsjúklinga voru því 29,2% sem er heldur hærra hlutfall 

en búist var við í upphafi rannsóknarinnar. Það má einnig leiða hugann að því að stór 

hluti íþróttakvennanna skoraði ekki langt undir meðaltalsskori átröskunarsjúklinga sem er 

3,13 en af þeim 68 sem skoruðu undir meðaltali átröskunarsjúklinganna voru 26 konur 

sem skoruðu á bilinu 2,14-3,13. Þegar þetta er sett í samhengi við meðaltal heildarskors 

íslenskra háskólakvenna sem er 1,64 á EDE-Q kvarðanum sést að stór hluti þátttakenda 

er langt yfir þeim mörkum. 

Niðurstöður rannsóknarinnar hér að ofan gefa til kynna að 73% íslenskra 

íþróttakvenna sem tóku þátt í rannsókninni voru í kjörþyngd. Það vekur óneitanlega upp 

spurningar að íþróttakonurnar voru langflestar í kjörþyngd þrátt fyrir hátt hlutfall 

átraskana (29,2%). Ástæður fyrir þessu gætu verið að útreikningur líkamsþyngdarstuðuls 

inniheldur aðeins þyngd og hæð en tekur ekki mið af hlutfalli fitu og vöðva. Það getur 

því verið óhentugt að styðjast við niðurstöður úr slíkum líkamsþyngdarprófum þegar 

greiningar á íþróttafólki eru gerðar. Þjálfað íþróttafólk hefur í flestum tilfellum hærra 

hlutfall vöðvamassa en óþjálfaðir einstaklingar og getur það skekkt niðurstöður mælinga 

þar sem vöðvar eru þyngri en fita (Currie, 2010). 

Þegar EDE-Q kvarðinn er skoðaður skora fimleikakonur hæst á öllum kvörðum 

þ.e.a.s. á fjórum undirkvörðum og á heildarkvarðanum. Það sem vekur athygli er að 

handboltakonur skora hærra en ballettdansarar á EDE-Q kvarðanum. Út frá 

dreifigreiningu mældist þó ekki marktækur munur á milli hópanna. Í rannsókn Sundgot-

Borgen sem framkvæmd var 2004 kom í ljós að tíðni átraskana var lægri í boltagreinum 

heldur en í fagurfræðilegum íþróttum. Tíu árum síðar framkvæmdi Sundgot-Borgen 

samskonar rannsókn ásamt Torsveit og sýndu niðurstöður að tíðni átraskana hefði aukist í 

boltagreinum. Þessar niðurstöður leiða til þess að tilgáta rannsakanda stenst ekki að fullu 

þar sem áætlað var við upphaf rannsóknar að handboltakonur væru með lægri tíðni 

átröskunareinkenna heldur en í ballettdansarar og fimleikakonur.  

Niðurstöður rannsóknarinnar leiddi í ljós að tíðni átröskunareinkenna meðal 

íslenskra íþróttakvenna var hærri en tíðni átröskunareinkenna meðal háskólakvenna. Má 
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því áætla að íþróttakonur séu undir miklu álagi þar sem talið er að tíðni átraskana sé 

hærri hjá konum í háskólanámi heldur en þeim sem stunda ekki nám (Sigurlaug María 

Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006).  

Rúmlega 70% íþróttakvennanna sem tóku þátt í rannsókninni voru yfir meðaltali 

íslenskra átröskunarsjúklinga þegar kom að kvarðanum aðhald í mataræði. Í 

rannsókninni var ekki aðeins spurt út úr EDE-Q spurningalistanum heldur voru einnig 

önnur atriði tekin fyrir með það að leiðarljósi að reyna að finna út hvaða aðrir þættir gætu 

verið líklegir til þess að ýta undir átröskunareinkenni meðal íþróttakvenna. Athugað var 

hvort pressa frá þjálfara hefði áhrif á þátttakendur en niðurstöður rannsóknarinnar leiddu 

í ljós að íþróttakonur fundu ekki fyrir neinni sérstakri pressu frá þjálfara. Þá var einnig 

spurt hvort æfingafélagar legðu áherslu á grannt holdarfar. Meðal ballettdansara og 

fimleikakvenna virtist nokkur áhersla vera á lögð á þann þátt. Rannsakandi áætlar þó út 

frá niðurstöðum að sá þáttur útskýri ekki þá háu tíðni átröskunareinkenna meðal 

þátttakenda.  

Þegar íþróttakonurnar voru spurðar hvort þær hefðu hlotið fræðslu varðandi 

átraskanir kom í ljós að 59,4% þeirra höfðu aldrei hlotið fræðslu um átraskanir á þeim 

árum sem þeir æfðu íþróttina. Hlutfall handboltakvenna sem hafði aldrei hlotið fræðslu 

um átröskun var 75%.  Það má því ljóst vera að full þörf sé á fræðslu um átraskanir fyrir 

íþróttakonur í þessum þremur íþróttagreinum.  

Nokkrir annmarkar voru á rannsókninni og má t.d. nefna að úrtökin voru frekar lítil. 

Aðeins fengust 15 marktæk svör úr úrtaki ballettdansara. Þegar um svo lítið úrtak er að 

ræða getur verið erfitt að fá heildaryfirsýn yfir niðurstöður um átraskanir ballettdansara 

og getur úrtakið gefið skakka mynd af raunveruleikanum. Ástæðan fyrir því að 

ballettdansararnir voru eins fáar og raun bar vitni er einkum vegna þess að tiltölulega fáar 

konur æfa ballett að staðaldri eftir 18 ára aldur. Þá var erfitt var að greina hvort dansarinn 

væri áhugamaður eða afreksmaður í ballett þar sem þeim var ekki skipt í flokka eða lið. 

Ballettdansarar ljúka að vísu ákveðnum stigum í námi sínu, en ekki var spurt um þau 

atriði í spurningalistanum svo ekki væri hægt að rekja svör einstakra þátttakenda. 

Auðveldara var að eiga við þessa þætti hjá handboltakonunum sem tóku þátt í 

rannsókninni því þær spiluðu allar í fyrstu deild. Að sama skapi var tiltölulega auðvelt að 

flokka fimleikakonurnar því þær æfðu allar í meistaraflokki. 

Þátttakendur í rannsókninni komu úr þremur mismunandi íþróttagreinum þ.e. handbolta, 

hópfimleikum og ballett. Áhugavert hefði verið að leggja spurningalistann fyrir konur í 
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öðrum boltagreinum s.s. fótbolta, körfubolta og blaki. Ýmsar aðrar íþróttagreinar hafa einnig 

verið rannsakaðar  m.t.t. átröskunarsjúkdóma en að mjög takmörkuðu leyti. Má þar nefna 

skíði, skautagreinar og bardagaíþróttir svo fátt eitt sé nefnt. Rannsakandi telur að framkvæma 

þurfi samskonar rannsóknir meðal íþróttamanna í fleiri íþróttagreinum og á meðal 

almennings til samanburðar. Átröskunareinkenni gera vart við sig á unglingsaldri eins og 

áður hefur komið fram og er því mikilvægt að framkvæmdar séu rannsóknir í yngri 

aldurshópum (Thompson, Manore og Vaughan, 2011). 

Spurningalistinn sem lagður var fyrir er hvergi tæmandi og hefði verið hægt að gera 

öðrum spurningum mun betri skil t.d. um matarvenjur almennt, auk þess sem áhugavert 

hefði verið að kafa dýpra í félagslega þætti og bakgrunn einstaklinganna.  

Í rannsókninni tóku hópfimleikakonur eingöngu þátt en falast var eftir því að gera 

rannsóknina á meðal kvenna sem stunda áhaldafimleika. Engin svör fengust þó frá 

þjálfurum eða íþróttafélögum sem haft var samband við svo unnt væri að senda 

spurningalistann til þess hóps. 

Sjúkdómurinn hefur oft verið kallaður „sjúkdómur kvenna“ í daglegu tali 

(Thompson, Manore og Vaughan, 2011). Rannsakandi telur þetta heiti vera sérlega slæmt 

í ljósi þess hve fáar rannsóknir hafa verið gerðar á átröskunum meðal karlmanna og 

einungis vera til þess að ýta enn frekar undir staðlaðar ímyndir kynjanna um hlutverk og 

hegðun. Rannsakandi telur nafngiftina einnig vera mikla einföldun á annars flóknum og 

alvarlegum sjúkdómi sem vissulega getur hrjáð karlmenn eins og konur. 

Ákveðnar íþróttagreinar hafa oft verið „stimplaðar“ sem íþróttagreinar átraskana 

þrátt fyrir afar takmarkaðar eða jafnvel engar rannsóknir í öðrum íþróttagreinum 

(Sundgot-Borgen og Torstveit, 2004) . Þessar hugmyndir velktust um í huga rannsakanda 

sem var viss í upphafi rannsóknarvinnu að tíðni átraskana meðal ballettdansara væri mun 

hærri heldur en handboltakvenna. Í rannsókninni sem undirrituð framkvæmdi kom þó á 

daginn að handboltakonur skoruðu hærra á kvörðum EDE-Q listans. Það skal þó tekið 

fram að ekki var marktækur munur milli íþróttagreinanna þriggja og því ekki hægt að 

alhæfa um mun milli hópa.  

Ljóst er að fjölmargir þættir geta ýtt undir átraskanir og virðist það vera mjög 

mismunandi eftir einstaklingum hvaða þættir geta stuðlað að sjúkdómseinkennum. Eins 

og ofangreind rannsókn sýnir þá eru íslenskar íþróttakonur í mjög miklum áhættuhópi 

þegar kemur að þróun átraskana á íþróttaferli sínum hvort sem þær æfa ballett, fimleika 

eða handbolta. 
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Rannsakandi heldur því fram að há tíðni átraskana meðal íslenskra íþróttakvenna megi að 

miklu leyti rekja til samspils nokkurra þátta. Þar ber helst að nefna áhrif staðalímynda og 

þrýsting samfélagsins á grannt holdarfar og „íþróttamannslegan vöxt”. Fjölmiðlar, 

auglýsingar og netmiðlar upphefja þessar ímyndir sem ýta enn frekar undir samkeppni, 

hörku og kröfu um fullkomnun til að ná tilætluðum árangri. Við þetta bætast svo 

persónuleg vandamál einstaklingsins, fáfræði á einkennum og alvarleika sjúkdómsins og 

síðast en ekki síðst skortur á almennri umræðu og viðurkenningu á tilvist sjúkdómsins.  
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Viðauki 1 

Góðan dag ég heiti Klara Lind Þosteinsdóttir og er í íþróttafræði í Háskólanum í 

Reykjavík. Ég er að gera rannsókn á tíðni átraskana í ballett, fimleikum og handbolta. 

Vinsamlegast svaraðu eftirfarandi spurningum eftir bestu getu og lestu vel fyrirmælin.  

Aðeins einn valmöguleiki á við hvert svar. Athugaðu að svörin eru ekki rekjanleg til 

einstakra þátttakenda.  

 

Kyn 

 karl 

 kona 

 

Hvaða íþrótt stundar þú? 

 Ballett 

 Fimleika 

 Handbolti 

 Ekkert af þessu 

 

Hvað ertu gamall/gömul? 

 17 ára eða yngri 

 18 ára eða eldri  

 

Hversu margar æfingar stundar þú að meðaltali í þinni íþróttagrein á viku? 

 1-2 sinnum í viku 

 3-4 sinnumí viku 

 5-6 sinnum í viku 

 7-8 sinnum í viku 

 9 sinnum í viku eða oftar 
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Hversu margar æfingar stundar þú aukalega á viku, fyrir utan fastan 

æfingatíma? 

 1-2 sinnum í viku 

 3-4 sinnumí viku 

 5-6 sinnum í viku 

 7-8 sinnum í viku 

 9 sinnum í viku eða oftar 

 

Hversu marga kaffibolla eða koffeinbætta drykki drekkur þú á dag að 

meðaltali? 

 Drekk sjaldan eða aldrei kaffi eða koffeinbætta drykki 

 1-2 

 3-4 

 5-6 

 7 eða fleiri 

 

Reykir þú? 

 Já 

 Nei 

 Stundum (t.d. þegar ég drekk áfengi eða er innanum aðra sem reykja) 

 

Hefur þú farið í megrun í þeim tilgangi að létta þig? 

 Aldrei 

 1-2 sinnum 

 3-4 sinnum 

 5-6 sinnum 

 7 sinnum eða oftar 

 

Hversu oft hefur þú hlotið fræðslu um átraskanir í þinni íþróttagrein? 

 Aldrei 

 1-2 sinnum 

 3-4 sinnum 

 5-6 sinnum 

 7 sinnum eða oftar 
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Hversu sammála eða ósammála ertu eftirfarandi fullyrðingum: 

 

Þjálfarinn minn leggur áherslu á grannt holdarfar meðal íþróttamannanna 

sinna? 

  Alls ekki  

  Mjög lítið 

  Lítið 

  Frekar lítið 

  Frekar mikið  

  Mikið 

 Mjög mikið 

 

Æfingarfélagar í þinni íþróttagrein leggja áherslu á grannt holdarfar? 

  Alls ekki  

  Mjög lítið 

  Lítið 

  Frekar lítið 

  Frekar mikið  

  Mikið 

 Mjög mikið 

 

Hefur þú fundið fyrir pressu frá þjálfara um að þú þurfir að grennast? 

  Alls ekki  

  Mjög lítið 

  Lítið 

  Frekar lítið 

  Frekar mikið  

  Mikið 

 Mjög mikið 
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Hægt er að halda líkamsþyngd í skefjum með reykingum? 

  Alls ekki  

  Mjög lítið 

  Lítið 

  Frekar lítið 

  Frekar mikið  

  Mikið 

 Mjög mikið 

 

Líkamsþyngd mín hefur áhrif á getu mína í íþróttinni? 

  Alls ekki  

  Mjög lítið 

  Lítið 

  Frekar lítið 

  Frekar mikið  

  Mikið 

 Mjög mikið 

 

Hefur þú áhyggjur af því hvað öðrum finnst um holdarfar þitt?  

  Alls ekki  

  Mjög lítið 

  Lítið 

  Frekar lítið 

  Frekar mikið  

  Mikið 

 Mjög mikið 

 



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)? 

       

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 

       

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“?......................... 
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