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Ágrip 

Samhliða aukinni offitu í hinum vestræna heimi er talið að tíðni átröskunar hafi aukist jafnt og þétt. 

Mikið álag getur fylgt því að stunda háskólanám og virðist það ýta undir átröskunareinkenni meðal 

háskólastúdenta. Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna algengi átröskunareinkenna meðal 

nemenda við Háskóla Íslands og skoða hversu margir falla í áhættuhóp og uppfylla tilvísunarviðmið. 

Einnig voru ákveðin hegðunarmynstur skoðuð sem tengjast  átröskunareinkennum og viðhorfum til 

líkamsímyndar. Spurningalisti var sendur út á rafrænu formi í febrúar 2014 og tóku alls 1115 

nemendur þátt. Konur voru í meirihluta svarenda eða 976 (87,5%) á móti 139 körlum (12,5%).  

Við gerð rannsóknar var notast við staðlaðan spurningalista sem kallast Eating Disorder Inventory-

3 Referral Form (EDI-3 RF). Rannsakendur bættu að auki við fjórum spurningum tengdum þeim 

þáttum sem þeir vildu kanna nánar. Niðurstöður rannsóknar sýndu að meirihluti þátttakenda eða 

rúmlega 60% voru í kjörþyngd. Mun fleiri þátttakenda mættu tilvísunarviðmiðum lotugræðgi eða 14,4% 

en fyrir megrunarþráhyggju (5,7%). Talsvert hlutfall nemenda höfðu síðustu þrjá mánuði stundað 

viðnámshegðun að einhverju tagi. Lítill hluti nemenda (2,5%) hafði notað hægðalosandi lyf til að 

stjórna þyngd sinni og líkamslögun. Enn fleiri nemendur höfðu framkallað uppköst eða 7,6% og voru 

kvenkyns þátttakendur fjórum sinnum líklegri en karlkyns til að sýna slíka hegðun. Talsverður hluti 

nemenda tjáði óánægju með eigin líkama og voru karlar með mun jákvæðari líkamsímynd en konur. 

Þessar niðurstöður sýna fram á mikilvægi eflingar forvarnarstarfs á meðal nemenda í háskólum 

landsins. 

 

Lykilorð: átröskun, háskólastúdentar, líkamsímynd, kynjaskipting, streita. 
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Abstract 

In correspondence with the increase of obesity in the western world it is believed that the frequency of 

eating disorders has increased. University students are under a lot of pressure which might encourage 

eating disorder symptoms among them. The purpose of the study was to observe the frequency of 

eating disorder symptoms among students of the University of Iceland and how many are at-risk of 

developing eating disorder and meeting the referral criteria. Certain behavior patterns related to eating 

disorder symptoms were observed as well as the attitude towards the students’ own body image. An 

electronic questionnaire was sent out in February 2014 and 1115 students participated in the study. 

The majority of the participants were women, with the total of 976 respondents (87,5%) versus 139 

men (12,5%). 

A standardized questionnaire named Eating Disorder Inventory-3 Referral Form (EDI-3 RF) was 

used in the study. In addition, the researchers added four questions associated with the subjects they 

wanted to observe further. The results showed that the majority of the participants, the total of 60%, 

were at normal weight. A higher number of participants met the referral criteria for bulimia or 14,4% 

than the ones who were defined as having “drive for thinness” (5,7%). A relatively high proportion of 

the students had in the last three months engaged in some kind of resistance behavior. A small 

number of the students (2,5%) had used laxative drugs to control their weight and body shape. A 

much larger number of students had self induced vomiting, with the total of 7,6% and female 

participants were four times more likely than men to have engaged in such behavior. A considerable 

number of students stated that they were unhappy with their body and the male participants had a 

more positive body image than the women. These results reveal the importance of promoting the 

preventive measures among University students of Iceland. 

 

Key words: eating disorders, university students, body image, gender difference, stress. 
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Þakkir  

Fjölmargir aðilar hafa aðstoðað okkur við gerð þessa BS lokaverkefnis og viljum við koma á framfæri 

innilegu þakklæti til þeirra. Fyrst og fremst viljum við þakka leiðbeinendum okkar þeim Páli Biering og 

Þórdísi Rúnarsdóttur fyrir góða leiðsögn og ábendingar við skrif ritgerðarinnar. Einnig viljum við þakka 

þeim nemendum sem gáfu sér tíma til að svara spurningarlistanum. Viljum við þakka því starfsfólki 

Háskóla Íslands fyrir aðstoð við að setja spurningakönnunina upp í vefforritinu K2. Að lokum viljum við 

færa fjölskyldum okkar bestu þakkir fyrir mikla hvatningu og umburðarlyndi í gegnum háskólanám 

okkar og við skrif á lokaverkefni þessu. 
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1 Inngangur 
Líkamsímynd er hluti af sjálfsmynd einstaklingsins og er hún í mótun alla ævi. Margt getur haft áhrif á 

hvernig viðkomandi upplifir sjálfan sig, svo sem umhverfið, samfélagið og stuðningsnetið í kringum 

hann. Þegar háskólaganga hefst standa stúdentar frammi fyrir margskonar breytingum. Þessar 

breytingar sem og aukin þekking sem þeir öðlast í gegnum lífsleiðina hefur áhrif á það hvernig þeir líta 

á sjálfan sig. Miklar væntingar samfélagsins geta haft neikvæð áhrif á þróun líkamsímyndar og getur 

fólk upplifað þær í gegnum fjölmiðla, jafnaldra og fjölskyldu (Quick og Byrd – Bredbenner, 2013; 

Guðrún Ragnarsdóttir og Margrét Guðmundsdóttir, 2011). Þessum tíma fylgir mikið álag sem getur ýtt 

undir að einkenni sem tengd hafa verið átröskunum komi fram eða þróist enn frekar (Berg, Frazier og 

Sherr, 2009; Ruggiero o.fl., 2008). Lesefnisleit leiddi í ljós að lítið er til af íslenskum rannsóknum um 

átröskunarhegðun meðal háskólastúdenta. Því töldu rannsakendur það vera verðugt viðfangsefni til að 

skoða nánar.  

Út frá þeim upplýsingum sem fást úr rannsókninni, má varpa ljósi á mikilvægi skimunar og 

forvarnarstarfs hjá þessum samfélagshóp. Vegna þeirra krafa sem gerðar eru til háskólastúdenta, sem 

ýtt geta undir aukið álag, eru líkur á að þeir séu í meiri áhættu á að tileinka sér átröskunar tengda 

hegðun. Því er mikilvægt að vekja athygli á þessu vandamáli á meðal nema sem og í samfélaginu í 

heild. 

Tilgangur rannsóknarinnar er að kanna algengi átröskunareinkenna meðal nemenda Háskóla 

Íslands. Sérstaklega er skoðað hversu margir falla í áhættuhóp og uppfylla tilvísunarviðmið (e. referral 

criteria).  Einnig eru ákveðin hegðunarmynstur skoðuð sem hafa með átröskunareinkenni og viðhorf til 

líkamsímyndar að gera. Þá verður einnig kannaður munur á milli kynja og hvort marktækur munur sé á 

milli mismunandi deilda innan háskólans. 

  

Til að ná þessum tilgangi er leitast við að svara eftirfarandi spurningum: 

1. Hvernig skiptast stúdentar Háskóla Íslands í líkamsþyngdarflokka, s.s. undirþyngd, 
kjörþyngd og   ofþyngd/offitu? 

2. Hver er fjöldi þeirra sem uppfylla tilvísunarviðmið átröskunar? 

3. Stunda nemendur viðnámshegðun (s.s. uppköst og notkun hægðalosandi lyfja)?  

4. Stunda nemendur óæskilega hreyfingu til að létta sig? 

5. Hafa þættir eins og upplifuð streita, álit jafningja og samanburður á útliti áhrif á    

6. líkamsímynd? 

7. Hvernig meta háskólastúdentar eigin líkamsímynd og hvað hefur áhrif á það? 
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2 Fræðileg samantekt  

2.1 Átraskanir 
Í gegnum lífsleiðina er næring nauðsynleg til að halda lífi en einnig hefur hún menningarlega, 

félagslega og sálræna þýðingu. Vegna mikilvægi næringar á þessum sviðum, getur hún valdið sumum 

mikilli sálrænni vanlíðan sem komið getur fram í formi átraskana (American Psychiatric, Association, 

1994). Átröskun er sjúkdómur sem oft er þrálátur og getur haft margvísleg heilsufarsleg áhrif. 

Sjúkdómseinkenni átröskunar geta bæði verið af líkamlegum og sálrænum toga. Fræðimönnum greinir 

á um hvort átraskanir séu afleiðing kvíða eða orsök. Kvíðaraskanir hafa oft verið nefndar í tengslum 

við sjúkdóminn og virðast vera algengur fylgikvilli. Talið er að umhverfisþættir líkt og upplifuð streita 

eða álagstengdir lífsviðburðir á borð við einelti geti leitt til þess að einkenni átröskunar eða kvíða komi 

fram. Þannig fari af stað einskonar keðjuverkun þar sem þessir þættir hafa áhrif á hvorn annan. 

Kvíðnir einstaklingar grípa því oft til ,,öryggishegðunar“ (e. safety behaviour) til að ná stjórn á lífi sínu 

og draga úr kvíða. Þessi bjargráð virðast þó aðeins duga til skamms tíma og viðhalda kvíðanum áfram 

(Pallister og Waller, 2008). 

Ýmis líkamleg einkenni geta komið fram hjá þeim sem eru langt leiddir af átröskunum. Hjá 

lystarstols sjúklingum eru fylgikvillar t.d. beinþynning, hjartsláttaróregla, lágþrýstingur og lágur 

líkamshiti, seinkun á kynþroska og truflun á heilastarfsemi. Fylgikvillar sem tengdir hafa verið við 

lotugræðgi eru sem dæmi tannskemmdir, meltingartruflanir, ójafnvægi á vökva – og saltbúskap og 

bjúgur (Muscary, 2002; Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006).  

Algengt er að einstaklingar sem þjást af átröskunum noti hægðalosandi lyf til að léttast eða breyta 

líkamslögun sinni. Notkun slíkra lyfja er þó mun sjaldgæfari hér á landi en erlendis. Hægðalosandi lyf 

eru mjög auðfáanleg og meðal algengustu lyfja sem seld eru í Bandaríkjunum. Vegna þess hve 

auðvelt er að nálgast slík lyf hefur misnotkun aukist gríðarlega þar í landi. Afleiðingar langvarandi 

notkunar geta verið alvarlegar og jafnvel valdið dauða í verstu tilfellunum. Því er mikilvægt að vera 

vakandi fyrir einkennum misnotkunar og taka mið af þeim við meðferð einstaklinga með átröskun. Í 

langtíma rannsókn meðal 324 kvenkyns stúdenta í háskóla tvöfaldaðist misnotkun hægðalyfja eða úr  

2% í 4%. Aðrar rannsóknir sýna einnig fram á aukningu en frá árinu 1990 til 2004 jókst notkun 

hægðalosandi lyfja úr 0,8% í 2,7% meðal kvenkyns háskólastúdenta í Bandaríkjunum (Haring o.fl., 

2013; Bryant-Waugh, Turner, East, Gamble og Mehta, 2006; Berg o.fl., 2009; Crowther, Armey, Luce, 

Dalton og Leahey, 2008). 

Samhliða aukinni offitu í hinum vestræna heimi er talið að tíðni átröskunar hafi aukist jafnt og þétt. 

Vandamálið er mun útbreiddara í Bandaríkjunum en í Evrópu og samrýmist tíðnin hér á landi öðrum 

ríkjum Evrópu (Cottee-Lane, Pistrang og Bryant-Waught, 2004; Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug 

Þorsteinsdóttir, 2006; Sigríður Lára Guðmundsdóttir, Díana Óskarsdóttir, Leifur Franzson, Ólafur Skúli 

Indriðason og Gunnar Sigurðsson, 2004). Áhrif fjölmiðla hafa mikið að segja um þessa þróun, þar sem 

ungmenni upplifa mikinn þrýsting frá umhverfinu um hvernig hinn ,,fullkomni” einstaklingur eigi að líta 

út. Það leiðir til hættu á að þau þrói með sér átröskunareinkenni til að svara þessum þrýstingi 

(Forman-Hoffman og Cunningham, 2008). 
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Í kringum 2 – 4 % ungra kvenna uppfylla greiningarskilmerki átröskunar sem skiptist í lystarstol, 

lotugræðgi og lotuofátsröskun. Við 16 til 20 ára aldur er algengt að einkenni átröskunar geri vart við 

sig, en í kringum tvítugt hefja flestar konur háskólanám (Taylor o.fl., 2006). Í úrtaki rannsóknar sem 

samanstóð af 3052 nemendum á aldrinum 15 til 20 ára í 16 framhaldsskólum hér á landi, uppfylltu 

15% stúlkna og 2% drengja hluta af greiningarskilmerkjum átröskunar. Önnur íslensk rannsókn frá 

árinu 2005, þar sem spurt var út í átröskunarhegðun meðal kvenkyns háskólastúdenta, sýndi að 16% 

þátttakenda uppfylltu greiningarskilmerki átröskunar (Thorsteinsdottir og Ulfarsdottir, 2008; Sigurlaug 

María Jónsdóttir, 2005). Þessar niðurstöður endurspegla mikilvægi þess að vera vel vakandi fyrir 

áhættuþáttum átröskunar á unglingsárum til þess að hægt sé að sporna við þróun þessara sjúkdóma. 

Ýmsar rannsóknir eru samhljóma um að tveir helstu áhættuþættir fyrir því að einstaklingur þrói með 

sér átröskun, séu lágt sjálfstraust og fullkomnunarárátta (Ruggiero o.fl., 2008; Fairburn og Harrison, 

2003).   

DSM-IV flokkunarkerfið hefur verið við lýði allt frá árinu 1994 (American Psychiatric Association, 

1994). Á síðasta ári kom út nýtt flokkunarkerfi, DSM – V (Geðgreiningarkerfi Bandarísku 

geðlæknasamtakanna) og er stuðst við það hér á landi. Ýmsar breytingar hafa verið gerðar á 

greiningarviðmiðum í nýja kerfinu. Algengt var að þeir einstaklingar sem leituðu sér aðstoðar væru 

settir í flokkinn Ódæmigerð áströskun (EDNOS) sem var eins konar ,,ruslakistuflokkur“. Um 67% af 

þeim ungmennum sem leituðu sér aðstoðar voru sett í þennan flokk. Einnig var algengt að sjúklingar 

fluttust milli greiningarflokka í sjúkdómsferlinu vegna skörunar á einkennum milli flokka. Til þess að 

sporna við þeirri þróun hefur flokkurinn lotuofátsröskun (Binge Eating Disorder) nú verið 

endurskilgreindur og hann fengið meira vægi innan kerfisins  (Keel, Brown, Holm – Denoma og Bodell, 

2011; Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2010; Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006; 

Machado, Machado, Goncalves og Hoek, 2007). 

    Í flokkunarkerfinu DSM-IV-TR, sem er viðaukakerfi við það eldra, þurftu átköstin að eiga sér stað 

a.m.k. tvisvar sinnum í viku yfir sex mánaða tímabil (American Psychiatric Association, 2000). 

Tímaþátturinn var styttur í hinu nýtilkomna kerfi, en þar þurfa átköstin að eiga sér stað að minnsta 

kosti einu sinni í viku í þrjá mánuði. Einnig voru skilyrði fyrir lystarstoli þau að tíðateppa hafi átt sér 

stað, en nú á það ekki lengur við (Keel o.fl., 2011; American Psychiatric Association, 2013). 

Hér á landi er einnig stuðst við ICD-10 kerfið (sjúkdómsgreiningarskrá Alþjóða 

heilbrigðismálastofnunarinnar) við flokkun sjúkdóma. Það er að mestu samhljóma DSM kerfinu en 

skilmerkin fyrir lystarstol og lotugræðgi eru frábrugðin að nokkru leyti og greina ekki undirflokka. Þó 

hefur reynst hentugra að notast við DSM kerfið þegar gerðar eru rannsóknir vegna þess að 

spurningalistar fyrir átraskanir eru sem dæmi byggðir á því kerfi (Sigurlaug María Jónsdóttir og 

Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006). 

Líkt og áður sagði hafa fáar rannsóknir verið gerðar hér á landi á tíðni átröskunareinkenna meðal 

háskólanema, en sambærileg rannsókn var gerð árið 2010 sem hluti af BS ritgerð í hjúkrunarfræði. Sú 

rannsókn sýndi að stór hluti stúdenta, eða tveir þriðju, upplifðu óánægju með líkama sinn og voru 

konur þar í meirihluta. Töluvert hlutfall nemenda mættu einnig tilvísunarviðmiðum lotugræðgi (15%) og 

6% mættu megrunarþráhyggju (Ingibjörg Ásta Claessen og Sigrún Jensdóttir, 2010).  
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2.2  Lystarstol 
Talið er að lystarstol sé sá undirflokkur átraskana sem erfiðastur er viðureignar (Anna Sigurðardóttir, 

Sigurður Páll Pálsson og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2010). Sjúkdómurinn hefur veruleg áhrif á daglegt líf 

en einstaklingurinn verður mjög upptekin af eigin líkamsþyngd og útliti. Upplifun af eigin líkamsþyngd 

og lögun er verulega brengluð en einstaklingnum finnst hann vera alltof feitur þrátt fyrir að vera langt 

undir kjörþyngd. Lystarstol hefur oft verið tengt við áráttuhegðun en manneskjan vigtar sig oft á dag, 

mælir skammtastærðir af mat nákvæmlega og borðar mjög smáar úthugsaðar máltíðir. Fjögur megin 

einkenni eru til staðar: takmörkun á orkuinntöku, veruleg hræðsla við að þyngjast eða fitna, ýmiss 

konar viðnámshegðun til að koma í veg fyrir þyngdaraukningu og truflun á upplifaðri þyngd og 

líkamslögun. Hluti þeirra sem þjást af lystarstoli stunda lotuofát og fara í kjölfarið í stranga megrun, 

stunda mikla hreyfingu eða annars konar viðnámshegðun. Talið er að yfir helmingur sjúklinga með 

lystarstol kasti upp eða noti hægðalosandi lyf (American Psychiatric Association, 2013; NIMH, 2011). 

Megrunarþráhyggja (e. drive for thinness) og brengluð líkamsímynd eru helstu sálfræðilegu einkennin 

sem tengd hafa verið lystarstoli. Meðal kvenkyns háskólastúdenta virðist óánægja með eigin líkama 

vera helsti þátturinn sem spáir fyrir um megrunarþráhyggju (Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug 

Þorsteinsdóttir, 2006; Grossbard, Neighbors og Larimer, 2011).  

 

Greiningarviðmið DSM – V fyrir Lystarstol (Anorexia Nervosa) 

A. Takmörkun á þeirri orkuinntöku sem einstaklingurinn þarf á að halda, miðað við aldur, kyn, 

vitsmunaþroska (developmental trajectory) og líkamlega heilsu, sem leiðir til verulegs 

þyngdartaps. Verulega lág líkamsþyngd er skilgreind sem þyngd sem er minni en lágmarks 

þyngd eða, fyrir börn og unglinga, minni en sú lágmarksþyngd sem búist er við. 

B. Veruleg hræðsla við að þyngjast eða að verða of feit/ur eða þrálát hegðun sem kemur í veg 

fyrir þyngdaraukningu, þrátt fyrir að viðkomandi sé verulega undir kjörþyngd. 

C. Truflun á því hvernig einstaklingurinn upplifir eigin líkamslögun og þyngd sem hefur óæskileg 

áhrif á sjálfsmat hans. Skilyrði fyrir lystarstoli er einnig uppfyllt geri viðkomandi sér ekki grein 

fyrir því hversu alvarlega lág núverandi líkamsþyngd er.  

 

Lystarstol skiptist í tvær megin gerðir: 

Takmarkandi gerð (restricting type): Undanfarna 3 mánuði hefur einstaklingurinn ekki stundað 

endurtekið ofát eða hreinsunartengda hegðun (þ.e. að framkalla uppköst, misnota hægðalosandi lyf, 

þvagræsilyf eða stólpípur. Þessi gerð lystarstols einkennist af hegðun sem leiðir til þess að 

þyngdartapi er náð með megrun, föstu og/eða óhóflegri hreyfingu. 

  

Lotuáts/hreinsunar gerð (binge – eating/purging type): Undanfarna 3 mánuði hefur einstaklingurinn 

reglulega stundað ofáts – eða hreinsunartengda hegðun (þ.e. að framkalla uppköst, misnota 

hægðalosandi lyf, þvagræsi lyf eða stólpípur). 

Lystarstol er flokkað í þessa tvo flokka svo hægt sé að sjá betur hvernig veikindin koma fram og felst 

munurinn í hegðuninni (American Psychiatric Association, 2013). 
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Sjúkdómurinn er tiltölulega sjaldgæfur, sér í lagi á meðal karlmanna, en fyrir hverjar tíu til tólf konur 

sem greinast með lystarstol greinist aðeins einn karlmaður. Í rannsókn sem gerð var árið 2010, þar 

sem teknar voru saman innlagnir á tímabilinu 1983 til 2008 kom í ljós að konur voru í miklum 

meirihluta eða 94 % sjúklinga (Anna Sigurðardóttir o.fl., 2010; American Psychiatric Association, 

2013). Nýlegar rannsóknir sýna þó að tíðni lystarstols sé algengari hjá körlum en áður var talið og það 

sé jafnvel enn oftar vangreint hjá þeim en konum (Anna Sigurðardóttir o.fl., 2010; Smink, Hoeken og 

Hoek, 2012). Nýgengi lystarstols er hæst á meðal kvenna á aldursbilinu 15 til 19 ára eða um 40% af 

öllum nýjum tilfellum (Hoek, 2006; Smink o.fl., 2012). Algengt er að lystarstol hefjist á unglingsárunum 

eða snemma á fullorðinsaldri. Einkennin koma sjaldan fram fyrir kynþroska eða eftir fertugt, þó eru til 

dæmi um slíkt en tilfelli eru þekkt hjá börnum yngri en 13 ára og hjá eldri konum (American Psychiatric 

Association, 2013; Smink o.fl., 2012). Samkvæmt niðurstöðum rannsóknar sem framkvæmd var hér á 

landi á árunum 2005 til 2007 fundust engin ný tilfelli lystarstols í aldurshópnum 34 til 76 ára (Jón G. 

Stefánsson og Eiríkur Líndal, 2009). 

Aukning varð í Evrópu á nýjum tilfellum lystarstols fram til ársins 1970 en svo virðist sem nýgengi 

þess hafi haldist stöðugt eftir það (Smink o.fl., 2012). Í yfirlitsgrein þar sem farið var yfir 119 rannsóknir 

á lystarstoli kemur fram að meðal dánartíðni er í kringum 5%.  Niðurstöðurnar benda til þess að flest 

dauðsföll séu af völdum sjálfsvíga en minna en helmingur sjúklinga eða 46% ná fullum bata 

(Steinhausen, 2002). Aðrar rannsóknir sýna að 20-30% dauðsfalla tengdum lystarstoli séu vegna 

sjálfsvíga (Papadopoulos, Ekbom, Brandt og Ekselius, 2009). Hér á landi var dánartíðni 2,5% á 

tímabilinu 1983 til 2008 sem er heldur lág tíðni miðað við erlendar tölur. Út frá þeirri staðreynd mætti 

álykta að heilbrigðisþjónusta hérlendis sé almennt góð (Anna Sigurðardóttir o.fl., 2010). 

2.3 Lotugræðgi 
Helstu þrjú einkenni sjúkdómsins eru endurtekin átköst, óviðeigandi viðnámshegðun sem notuð er til 

að koma í veg fyrir þyngdaraukningu og brenglað mat einstaklings á eigin þyngd eða líkamslögun. 

Viðkomandi finnur fyrir mikilli hræðslu við að þyngjast og finnur til stöðugrar löngunar til að léttast 

(American Psychiatric Association, 2013). Átköst eru skilgreind þannig að einstaklingur borðar 

stjórnlaust mikið magn af hitaeiningaríkum mat innan ákveðins tímaramma. Magn sem einstaklingur 

borðar í hverju átkasti getur verið  mismunandi en talið er að hitaeiningafjöldinn sé á bilinu 1000-2000. 

Oft verða þessi átköst í einrúmi þar sem manneskjan skammast sín fyrir hegðun sína. Líklega er það 

sambland af sálfræðilegum og líkamlegum þáttum sem ýtir undir að átköst hefjist, líkt og einmanaleiki, 

vanlíðan, depurð og hungur (Fairburn og Harrison, 2003; American Psychiatric Association, 2013). 

Eftir átkast grípur einstaklingur til hreinsunarhegðunar sem miðar að því að losa sig við hitaeiningar 

þar sem hann fyllist vanlíðan og hræðist þyngdaraukningu. Talið er að í kringum 80-90 % sjúklinga 

með lotugræðgi framkalli uppköst en aðrir beiti annars konar hreinsunarhegðun líkt og notkun 

hægðalosandi lyfja (American Psychiatric Association, 1994; Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug 

Þorsteinsdóttir, 2006) 
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Greiningarviðmið DSM – V fyrir Lotugræðgi (Bulimia Nervosa) 

A. Endurtekin átköst. Tímabil ofáts einkennist af báðum eftirfarandi atriðum: 

1. Meira magn af fæðu er innbyrgt innan vissra tímamarka (t.d. tveggja klukkustunda), 

en flestir myndu borða innan sama tíma og undir svipuðum kringumstæðum. 

2. Einstaklingurinn upplifir stjórnleysi á meðan á átkasti stendur (þ.e. að viðkomandi 

finnst hann ekki geta hætt að borða eða haft stjórn á því hvað eða hve mikið hann 

borðar). 

B. Þrálát óviðeigandi hegðun sem miðar að því að koma í veg fyrir þyngdaraukningu, eins og að 

framkalla uppköst, misnota hægðarlyf, þvagræsilyf eða önnur lyf, fasta eða stunda óhóflega 

hreyfingu. 

C. Bæði átköst og óviðeigandi mótvægishegðun eiga sér stað að meðaltali að minnsta kosti einu 

sinni í viku yfir þriggja mánaða tímabil. 

D. Líkamslögun og þyngd hafa óhófleg áhrif á sjálfsmat einstaklingsins. 

E. Þessi hegðun á sér ekki einungis stað á lystarstolstímabili. 

 

Tilgreinið ef: 

Rénun að hluta til: eftir að skilyrðum lotugræðgi hefur verið mætt, voru sum en ekki öll skilyrðin til 

staðar á ákveðnu tímabili. 

Full rénun: eftir að skilyrðum lotugræðgi hefur verið mætt voru engin skilyrði til staðar á ákveðnu 

tímabili/tímabilinu. 

Tilgreinið núverandi alvarleika (e. severity): 

Lágmarks skilyrði fyrir hve alvarleg röskunin er miðast við hve oft óviðeigandi viðnámshegðun er 

stunduð. Stig alvarleikans getur aukist sem endurspeglar hvort önnur einkenni séu til staðar og hve 

mikil virkniskerðing er til staðar. 

Væg: Að meðaltali 1 – 3 lotur af óviðeigandi viðnámshegðun í hverri viku. 

Meðal: Að meðaltali 4 – 7 lotur af óviðeigandi viðnámshegðun í hverri viku. 

Veruleg: Að meðaltali 8 – 13 lotur af óviðeigandi viðnámshegðun í hverri viku. 

Öfgakennd: Að meðaltali 14 eða fleiri lotur óviðeigandi viðnámshegðunar í hverri viku (American 

Psychiatric Association, 2013). 

 

 Af hverjum 100.000 manns greinast árlega 12 tilfelli af lotugræðgi, en samkvæmt því má búast við 

að 36 einstaklingar greinist með lotugræðgi á ári hverju hérlendis. Algengi sjúkdómsins meðal kvenna 

er á bilinu 1-1,5% en talið er að með breyttum skilmerkjum í DSM-V kerfinu hafi tíðni aukist í 2,3%. 

Faraldsfræðilegar rannsóknir hafa sýnt að fyrir hverjar tíu konur sem greinast með lotugræðgi greinist 

einn karlmaður. Lotugræðgi hefst yfirleitt seint á unglingsárunum eða snemma á fullorðinsárunum 

(Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006; American Psychiatric Association, 2013; 

Smink o.fl., 2012). Lítið er vitað um dánartíðni sjúklinga með lotugræðgi en talið er að algengi sé að 

aukast, eða um 2% fyrir hvern áratug og má líklega rekja það til aukinna sjálfsvíga. Í rannsókn þar 

sem farið var yfir 906 tilfelli af lotugræðgi yfir tímabilið 1979 til 1997 kom í ljós að dánarhlutfall 
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sjúklinga var 3,9% og af þeim dauðsföllum voru 23% af völdum sjálfsvíga (Huas o.fl., 2013; American 

Psychiatric Association, 2013; Smink o.fl., 2012). 

2.4 Lotuofátsröskun 
Lítið er vitað um þróun lotuofátsröskunar vegna þess hve stutt er síðan hún var endurskilgreind í hinu 

nýja greiningarkerfi (American Psychiatric Association, 2013). Helsta einkenni lotuofátsröskunar er 

algjört stjórnleysi á meðan á átkasti stendur, þar sem einstaklingurinn innbyrðir verulegt magn fæðu á 

stuttum tíma og finnst hann ekki geta stoppað. Þrátt fyrir það getur einstaklingur hætt að borða, t.d. ef 

einhver kemur að honum, en algengt er að fólk reyni að fara leynt með átköstin og stundi þau í 

einrúmi. Eftir kastið finnur einstaklingurinn oft fyrir mikilli sektarkennd og vanlíðan yfir því hve mikið 

hann borðaði. Helsta kveikjan að átköstum virðist vera neikvæðar tilfinningar. Engin sérstök 

fæðutegund er borðuð og því eru átköstin frekar skilgreind út frá því hve mikið magn fæðu er neytt en 

löngun í ákveðna tegund matar (American Psychiatric Association, 2013). 

 Það sem er ólíkt með þessari röskun og lotugræðgi er að eftir lotuofát stundar einstaklingurinn ekki 

viðnámshegðun til að vega upp á móti innbyrgðum hitaeiningafjölda, líkt og að kasta upp, stunda 

óhóflega mikla hreyfingu eða nota hægðalosandi lyf svo eitthvað sé nefnt. Það leiðir til þess að þeir 

sem eru með þessa röskun eru oftar of feitir eða í yfirþyngd. Þar af leiðandi eru þeir í frekari hættu að 

þróa með sér ýmsa fylgikvilla offitu, líkt og sykursýki II og kransæðasjúkdóma (NIMH, 2011). Sálrænir 

fylgikvillar eins og skapgerðarröskun (e. mood disorders), þunglyndi og kvíðaraskanir eru einnig 

algengari hjá þessum hópi sjúklinga (Shulz og Laessle, 2010).  Það sem aðgreinir þá sem þjást af 

offitu og lotuofátsröskun frá þeim sem aðeins eru of feitir er að þeir ofmeta frekar þyngd og 

líkamslögun sína. Mikil tengsl virðast því vera á milli hærri líkamsþyngdarstuðuls og óánægju með 

eigin líkamsþyngd og lögun (American Psychiatric Association, 2013; Gunnare, Silliman og Morris, 

2013). Nýleg Bandarísk rannsókn sýnir fram á algengi offitu á meðal þeirra sem greindir eru með 

lotuofátsröskun, en 42% þeirra voru of feitir, með BMI stuðul yfir 30 (Smink o.fl., 2012).  

  

Greiningarskilmerki DSM – V fyrir lotuofátsröskun 

A. Endurtekin átköst, sem einkennast af báðum eftirfarandi atriðum: 

1. Innbyrgt er, innan ákveðins tíma (t.d. innan tveggja klukkustunda), meira magn af 

fæðu en flestir myndu neyta innan sama tíma eða undir svipuðum kringumstæðum. 

2. Viðkomandi upplifir stjórnleysi (þ.e. sú tilfinning að geta hvorki hætt að borða né haft 

stjórn á því hve mikið magn af fæðu er innbyrgt). 

B. Átköstin einkennast af þremur (eða fleiri) eftirtalinna atriða: 

1. Að borða mun hraðar en eðlilegt er. 

2. Viðkomandi borðar það mikið magn af mat að það veldur óþægindum vegna seddu. 

3. Mikið magn fæðu er innbyrgt, þrátt fyrir að einstaklingurinn finni ekki fyrir hungri í 

upphafi. 

4. Að borða í einrúmi vegna sektarkenndar yfir því hversu mikils matar er neytt. 

5. Einstaklingurinn hefur óbeit á sjálfum sér, finnur fyrir þunglyndi eða verulegri 

sektarkennd eftir átkast. 
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C. Greinileg vanlíðan vegna átkasta. 

D. Átköstin eiga sér stað að meðaltali einu sinni í viku yfir þriggja mánaða tímabil. 

E. Lotuofátsröskunin felur ekki í sér óviðeigandi viðnámshegðun líkt og stunduð er hjá 

einstaklingum með lotugræðgi. Á sér ekki einungis stað á tímabilum lotugræðgi eða lystarstols 

(American Psychiatric Association, 2013). 

 

Ýmsar rannsóknir hafa sýnt að lotuofát aðgreini sig frá öðrum flokkum átraskana að því leyti að 

röskunin dreifist jafnara á milli kynja, aldursflokka og kynþátta. Algengast er að einkennin byrji á 

aldrinum 20 til 30 ára en geta komið fram síðar á ævinni. Í Bandaríkjunum er algengi yfir eitt ár hjá 

einstaklingum 18 ára og eldri 1,6% hjá konum og 0,8% hjá körlum (Pollert o.fl., 2013; Streigel-Moore 

og Franko, 2003; American Psychiatric Association, 2013). Einstaklingar með sjúkdóminn leita sér oft 

seinna aðstoðar en batahorfur eru þó betri en hjá þeim sem eru með lystarstol eða lotugræðgi. Í ljós 

hefur komið að 5 til 10% þeirra sem leita sér aðstoðar vegna offitu þjást af þessari röskun (Fairburn og 

Harrison, 2003; American Psychiatric Association, 2013). Lítið er vitað um dánartíðni meðal sjúklinga 

með lotuofátsröskun en talið er að tíðnin sé lág. Í flestum tilfellum má rekja dauðsföll til heilsufarslegra 

fylgikvilla offitu (Smink o.fl., 2012). Preti og félagar (2011) gerðu langtímarannsókn yfir rúmlega fimm 

ár á algengi sjálfsvíga meðal 246 sjúklinga með lotuofátsröskun. Yfir þetta tímabil voru engin sjálfsvíg 

framin í þessum hópi. 

2.5 Líkamsímynd 
Líkamsímynd er í mótun alla ævi þar sem einstaklingar eru sífellt að öðlast meiri þekkingu og reynslu 

sem hefur áhrif á það hvernig þeir meta sjálfa sig. Sjálfsmynd einstaklingsins er hluti af líkamsímynd 

hans sem getur bæði verið jákvæð og neikvæð (Guðrún Ragnarsdóttir og Margrét Guðmundsdóttir, 

2011). Óánægja með eigin líkama og lágt sjálfsmat eru samkvæmt fjölda samanburðarrannsókna þeir 

þættir sem mest áhrif hafa á heilsufarskvilla sem tengjast óheilbrigðum megrunaraðferðum og 

átröskunum síðar á lífsleiðinni  (Paxton, Neumark-Sztainer, Hannan og Eisenberg, 2006). 

Samkvæmt rannsókn Lawler og Nixon (2011) eru ungar stúlkur mun óánægðari með líkama sinn 

en drengir en 81% stúlkna tjáðu löngun til að breyta líkamslögun sinni á móti 55% drengja. Enn fleiri 

rannsóknir styðja þetta og virðist óánægja með eigin líkama einnig vera algeng á fullorðinsárum en 

kvenkyns háskólastúdentar hafa frekar brenglaða líkamsímynd en karlkyns (Keel, Heatherton, Dorer, 

Joine og Zalta, 2006; Eisenberg, Nicklett, Roeder og Kirz, 2011). Hugmyndir ungmenna um hinn 

,,fullkomna” líkama mótast oft í gegnum þær staðalímyndir sem þau upplifa í gegnum fjölmiðla. Finnist 

þeim að þeirra eigin líkami standi ekki undir þeim væntingum sem samfélagið beitir, eru þau líklegri til 

að vera óánægð með líkama sinn. Stúlkur finna meira fyrir þessum áhrifum en drengir (Knauss, 

Paxton og Alsaker, 2008).  

Önnur rannsókn meðal háskólastúdenta leiddi í ljós að konur báru útlit sitt frekar saman við það 

sem þær sáu í sjónvarpi eða tímaritum. Það má líklega rekja til þess að auglýsingar leitast við að ná til 

kvenna með óteljandi skilaboðum um hvernig þær eigi að líta út. Þannig hafa tímarit sem markaðssett 

eru fyrir karlmenn aðeins einn tíunda af fjölda auglýsinga sem einblína á líkamsþyngd og megrun 

miðað við þau blöð sem ætluð eru konum (Quick og Byrd-Bredbenner, 2013).  
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Birtingarmynd líkamsímyndar er mismunandi á milli kynja. Á meðan konur hafa meiri áhyggjur af 

því að fitna, eru karlmenn líklegri til að finnast þeir vera ,,of litlir” og hafa miklar áhyggjur af því að vera 

ekki með nægan vöðvamassa. Það getur leitt þá út í notkun ólöglegra stera til að auka vöðvamassann 

á skjótan hátt. Líklegra er að karlmenn með átraskanir séu vangreindir vegna þess að einkennin eru 

frekar talin eiga við konur (NIMH,  2011). Mörgum karlmönnum finnst eftirsóknarvert að vera með 

stóra upphandleggs-, bringu- og axlarvöðva, á meðan konur vilja frekar vera mjög grannar, þar sem 

áherslan er á litlar mjaðmir, rass og læri (Furnham, Badmin og Sneade, 2002). Til þess að ná þeirri 

líkamslögun sem óskað er eftir virðast einstaklingar sem hafa áhyggjur af útliti sínu og áliti annarra 

líklegri til að stunda óæskilega hreyfingu. Ýmsar rannsóknir hafa sýnt að þetta sé algengara á meðal 

kvenna (Grossbard, Lee, Neighbors og Larimer, 2009). 

2.6 Meðferðarmöguleikar 
Til þess að hjúkrunarfræðingar geti veitt einstaklingum með átröskun skilning og viðeigandi meðferð 

við vandamálum þeirra er mikilvægt að þeir öðlist þekkingu á átröskunarsjúkdómum í gegnum starf sitt 

(King og Turner, 2000). Hér á landi hefur orðið vitundarvakning meðal lækna og heilbrigðisstarfsfólks á 

sjúkdómum líkt og átröskunum. Það eykur án efa líkurnar á því að einstaklingar greinist snemma sem 

getur að öllum líkindum bætt horfur þeirra. Með aukinni meðvitund er mikilvægt að efla forvarnir en 

helstu hlekkirnir eru án efa árvakrir foreldrar, skólar og heilsugæslan (Anna Sigurðardóttir o.fl., 2010). 

Meðferð er einstaklingsmiðuð hverju sinni en almennt er lögð áhersla á matarvenjur, fræðslu, 

fjölskyldustuðning og hjálp við að vinna úr vanlíðan sem fylgir sjúkdómnum (Margrét Gísladóttir og 

Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2007).  

Samanburður 50 rannsókna á árangri mismunandi meðferðarmöguleika sýndi að árangursríkasta 

meðferðin við lotugræðgi væri hugræn atferlismeðferð. Að jafnaði fer einstaklingurinn í 16 til 20 viðtöl 

yfir fimm mánaða tímabil. Lyfjameðferð hefur reynst gagnleg samhliða sem viðbótarmeðferð (Fairburn 

og Harrison, 2003; Landlæknisembættið, 2006). Algengt er að sjúklingar með lystarstol séu vegna 

innsæisleysis í mikilli afneitun á sjúkdómsástand sitt og leiti sér því síður hjálpar. Því er mikilvægt að 

hvetja þessa sjúklinga til að vilja sjálfir knýja fram breytingar. Lykilatriði við meðhöndlun sjúkdómsins 

er nálgun á sálfræðilegan hátt og hefur hugræn atferlismeðferð reynst vel. Gagnsemi lyfjameðferðar 

fyrir þennan hóp sjúklinga hefur ekki verið studd með rannsóknum. Þó hefur slík meðferð reynst 

hjálpleg við fylgiröskunum á borð við áráttu-og þráhyggjuröskun og þunglyndi. Út frá erlendum 

rannsóknum má áætla að þrátt fyrir að fjölbreytt meðferðarúrræði séu í boði, fái einungis 33% 

lystarstolssjúklinga og 6% þeirra sem mæta greiningarskilmerkjum lotugræðgi aðstoð innan geðsviðs 

(Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006; Fairburn og Harrison, 2003; 

Landlæknisembættið, 2006; Hoek, 2006). 
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3 Aðferðir 

3.1 Rannsóknarsnið 
Rannsóknin er skilgreind sem lýsandi megindleg þversniðsrannsókn, þar sem gögnum var safnað í 

gegnum netkönnun (internet-survey) yfir ákveðið tímabil. 

3.2 Framkvæmd könnunarinnar 
Könnun þessi var sett upp í spurningaforritinu K2 sem þróað var af Reikningsstofnun Háskóla Íslands. 

Spurningarnar voru sendar út á rafrænu formi til þeirra 10.445 nemenda við Háskóla Íslands sem gefið 

höfðu leyfi til að fá kannanir sendar til sín. Áætlað var að það tæki nemendur 5-7 mínútur að ljúka við 

svörun spurningalistans. Könnunin var opin nemendum yfir tímabilið 30. janúar til 26. febrúar 2014. 

Senda þurfti út ítrekun tvisvar sinnum vegna dræmrar þátttöku í upphafi. Alls tóku 1115 (10,7%) 

einstaklingar þátt. Af þeim svöruðu 976 konur könnunninni eða 87,5% og 139 karlar sem samsvarar 

12,5%. Rannsakendur sóttu niðurstöður könnunarinnar í Excel forriti og var unnið úr þeim í 

tölfræðiforritinu SPSS (Statistical Package for Social Sciences). Einnig var notast við bæði forritin til að 

setja niðurstöðurnar upp í töflur og súlurit. 

3.3 Mælitæki 
Upplýsingum var aflað með spurningarlista sem nefnist Eating Disorder Inventory-3 Referral Form 

(EDI-3 RF). Listinn var þýddur árið 2004 af Þórdísi Rúnarsdóttur og Heiðdísi Sigurðardóttur 

sálfræðingum og er ætlaður ungmennum 13 ára og eldri.   

Spurningarlistinn er hannaður með það að markmiði að finna þá einstaklinga sem uppfylla 

tilvísunarviðmið (e. referral criteria) átröskunar, en ekki til að greina sjúkdóminn sjálfan. 

Spurningarlistinn skiptist í þrjá eftirfarandi hluta: Í A hluta er spurt 25 spurninga sem byggja á þremur 

kvörðum, þ.e. megrunarþráhyggja, lotugræðgi og óánægja með eigin líkama. Í B hluta 

spurningalistans er spurt 14 spurninga sem snúa að viðnámshegðun og bakgrunnsbreytum. 

Rannsakendur bættu einnig við C hluta sem samanstóð af fjórum eftirfarandi spurningum: Í hvaða 

deild ertu í Háskólanum, finnur þú fyrir þrýstingi frá jafningjum varðandi útlit þitt, finnur þú fyrir streitu í 

daglegu lífi og berð þú útlit þitt oft saman við aðra.  

Til að hægt sé að greina einstakling með átröskunarsjúkdóm þurfa fleiri atriði að koma til, svo sem 

viðtöl við sálfræðing og læknisskoðun svo eitthvað sé nefnt. Í raun getur hver sem er lagt fyrir 

spurningarlistann, en sérfræðiþekking er þó nauðsynleg til að lesa úr niðurstöðum með aðstoð 

lausnarlykils (e. manual) sem fylgir spurningalistanum (Garner, 2004). Rannsóknir sem studdust við 

EDI-3 RF skimunarkvarðann hafa sýnt að hann geti gefið góðar klínískar vísbendingar um hvernig 

átröskunareinkenni koma fram (Clausen, Rosenvinge, Friborg og Rokkedal, 2011). 

3.4 Úrvinnsla 
Við úrvinnslu gagna var notast við meðfylgjandi lausnarlykil. Rannsakendur fengu leiðbeiningar frá 

Þórdísi Rúnarsdóttur um hvernig lesa skyldi úr niðurstöðunum og aðstoðaði Páll Biering við úrvinnslu 
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gagna. Byggt er á hefðbundnum bakgrunnsbreytum svo sem aldri, kyni, hæð, þyngd og deild innan 

háskólans. 

Í A hluta er samkvæmt lausnarlyklinum mest hægt að fá 28 stig innan megrunarþráhyggju kvarðans 

og undir lotugræðgi er mögulegt að fá 32 stig. Til að auðvelda úrvinnslu er óánægja með eigin líkama 

flokkuð í þrennt eftir fjölda stiga, lítil (0-7 stig) miðlungs (8-30 stig) og mikil óánægja (31-40 stig). Í B 

hluta spurningalistans var út frá gefnum upplýsingum um hæð og þyngd reiknaður 

líkamsþyngdarstuðull fyrir hvern einstakling eftir viðmiðum sem NHLBI og WHO settu árið 1997 (Tafla 

1). Ásamt svörum þátttakenda má nota reiknaðan líkamsþyngdarstuðul þeirra til að áætla hvort þeir 

uppfylli tilvísunarviðmið átröskunar (Garner, 2004). C hluti er ekki hluti af EDI-3 RF kvarðanum og því 

var notast við aðrar aðferðir við úrvinnslu þeirra niðurstaðna sem fengust.   

3.5 Siðferðileg álitamál 
Áður en mögulegt var að senda út spurningarlistann til nemenda Háskóla Íslands var sótt um leyfi frá 

Vísindasiðanefnd og rektor Háskóla Íslands. Einnig var tilkynning send til Persónuverndar. Eftir að öll 

tilskilin leyfi höfðu borist var spurningakönnunin send út til þeirra nemenda sem gefið höfðu leyfi fyrir 

því að fá sendar kannanir rafrænt. Allir þátttakendur höfðu frjálst val um að taka þátt í rannsókninni en 

enginn þeirra var undir 18 ára aldri. Full nafnleynd er viðhöfð og því ekki hægt að rekja svör til 

einstakra þátttakenda. Því töldu rannsakendur að ekki kæmi til siðferðilegra álitamála. Þeir sem völdu 

að taka þátt var í upphafi greint frá því að hvert þeir gætu leitað finndu þeir fyrir óþægindum eða 

vanlíðan við að svara spurningarlistanum. Vernda skal sjálfræði þátttakenda með því að tryggja að 

þeir séu vel upplýstir um eðli rannsóknar, framkvæmd og hvort áhætta fylgi henni. Þagnarskylda og 

persónuvernd er tryggð með því rannsakendur láti gögnin ekki af hendi til óviðkomandi aðila 

(Vilhjálmur Árnason, 2003). 

3.6 Greining gagna 
Við úrvinnslu á niðurstöðum var notast við lýsandi tölfræði sem segir til um eiginleika tölulegra gagna, 

svo sem tíðni, prósentur og meðaltöl. Niðurstöðurnar voru sóttar sjálfkrafa í Excel og færðar yfir í 

SPSS þar sem unnið var frekar úr þeim. 

 

Tafla 1. BMI líkamsþyngdarstuðull 

< 18,5 Undirþyngd 

18,5 – 24,9 Kjörþyngd 

25 – 29,9 Ofþyngd 

> 30 Offita 

(National Heart, Lung and Blood Institude, e.d.) 
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Mynd 1. Hlutfallsleg aldursdreifing. 
 
Meirihluti þátttakenda voru konur eða 87,5% á móti 12,5% karla. Flestir, eða 44,6% af þeim sem tóku 

þátt voru í aldursflokknum 21-25 ára. Einn þátttakandi gaf ekki upp aldur. Þátttakendur 36 ára og eldri 

voru 17% af heildarfjölda þátttakenda (N=1114). 
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Líkamsþyngdarstuðull 
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Mynd 2. Hlutfallsleg skipting þátttakenda eftir líkamsþyngdarstuðli. 
 
Ellefu þátttakendur neituðu að svara núverandi þyngd sinni og því ekki hægt að reikna  

líkamsþyngdarstuðul þeirra. Meirihluti þátttakendanna sem tóku þátt í rannsókninni voru í kjörþyngd, 

með líkamsþyngdarstuðulinn 18,5-24,9 eða 58,8% þátttakendanna. Töluvert hlutfall þátttakenda voru 

of þungir eða of feitir eða 38%. Aðeins 38 þátttakendur voru í undirþyngd með BMI stuðul <18,5 sem 

samsvarar 3,5% þátttakendanna (N=1091).   
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Mynd 3. Hlutfallsleg skipting BMI eftir kynjahlutfalli. 

 

Við flokkun þátttakenda eftir líkamsþyngdarstuðli þeirra var stuðst við viðmið WHO og NHLBI. Til þess 

að einstaklingar flokkist í undirþyngd þarf líkamsþyngdarstuðulinn að vera <18,5 (NHLBI, e.d.).  

Þátttakendur sem flokkuðust í undirþyngd voru 38 (3,5%), þar af var hlutfall karla 0,5% og kvenna 

3,0%. Töluvert fleiri kvenkyns þátttakendur voru í kjörþyngd, eða 60,7% samanborið við 45,3% 

karlkyns þátttakendur. Um fimmtungur kvenna (21,6%) voru of þungar samanborið við töluvert hærra 

hlutfall karla (37,4%). Jöfn kynjaskipting var hjá þeim sem flokkuðust í offitu eða rúmlega 14% 

þátttakenda (χ2 = 17,676; df= 3; α < 0,01). 
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Mynd 4. Tengsl aldurs við líkamsþyngdarflokka. 
 

Þátttakendur voru flestir í kjörþyngd í öllum aldursflokkum. Flestir sem voru í undirþyngd voru 20 ára 

og yngri, eða um 8% Offita virðist aukast með hækkandi aldri, en eftir 25 ára aldur eykst tíðnin um 

meira en helming í næsta aldursflokki fyrir ofan. Mesta tíðni offitu (26,5%) var að finna hjá þeim sem 

voru á aldursbilinu 36-40 ára (N=1090) (χ2 = 76,087; df= 15; α < 0,01). 

 

Tilvísunarviðmið fyrir megrunarþráhyggju og lotugræðgi 

Tafla 2. Tilvísunarviðmið megrunarþráhyggju og lotugræðgi út frá líkamsþyngdarstuðli 

Einstaklingar yfir 18 ára 

BMI Megrunarþráhyggja Lotugræðgi 

< 18.0 15 5 

> 18.0 - < 22.0 22 8 

> 22.0 - < 25.0 24 10 

> 25.0 25 12 
 

Kannað var hvort þátttakendur mættu tilvísunarviðmiðum megrunarþráhyggju og lotugræðgi út frá 

líkamsþyngdarstuðli þeirra. Farið var eftir þeim viðmiðum sem gefin eru upp í lausnarlyklinum og sjást 

hér að ofan. Til þess að einstaklingurinn uppfylli skilyrði fyrir megrunarþráhyggju þarf hann sem dæmi 

að vera með BMI > 18.0 til < 22.0 og fá 22 stig, en 8 stig til að uppfylla tilvísunarviðmið lotugræðgi. 

Eftir því sem líkamsþyngdarstuðullinn er hærri þeim mun fleiri stig þarf einstaklingurinn að fá til að 

uppfylla tilvísunarviðmiðin (Garner, 2004). 
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Mynd 5. Hlutfall einstaklinga sem mættu tilvísunarviðmiðum megrunarþráhyggju. 
 

Samkvæmt EDI-3-RF spurningarlistanum mættu 5,7% þátttakenda tilvísunarviðmiðum 

megrunarþráhyggju. Samtals 38 þátttakendur flokkuðust í undirþyngd eftir skilmerkjum NHLBI (e.d.). 

Samkvæmt viðmiðum Garner (2004) þarf líkamsþyngdarstuðull einstaklinga að vera <18,0 til að þeir 

flokkist í undirþyngd. Því voru einungis 32 þátttakendur í undirþyngd sem mættu tilvísunarviðmiðum 

megrunarþráhyggju. Flestir þeirra sem mættu viðmiðunum voru með líkamsþyngdarstuðul <18,0 eða 

9,4%. Lægsta tíðni þátttakenda (3,8%) var í flokknum >22,0 - <25,0 (N= 1092). Megrunarþráhyggja er 

mun algengari meðal kvenna eða 6,3% samanborið við 1,4% hjá körlum (χ2 = 5,3;  α < 0,01). 

Meðalaldur þeirra sem hafa alvarlega megrunarþráhyggju er lægri en hinna, eða 25,0 ár samanborið 

við 28,1 ár (t = 4,8; α < 0,01). 
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Mynd 6. Hlutfall einstaklinga sem mættu tilvísunarviðmiðum lotugræðgi. 
 

14,4% þátttakenda mæta samkvæmt EDI-3-RF spurningarlistanum tilvísunarviðmiðum lotugræðgi eða 

eru í alvarlegri hættu að þróa hana með sér. 6,3% þátttakenda voru með líkamsþyngdarstuðulinn 

<18,0. Flestir þeirra sem mættu tilvísunarviðmiðunum voru í flokknum >25,0 eða 20% (N=1092). 

Lotugræðgi er meira en þrefalt algengari meðal kvenkyns þátttakenda eða 15,8% samanborið við 

4,3% meðal karlkyns þátttakenda (χ2 = 13,1;  α < 0,01). Meðalaldur þeirra sem eru með lotugræðgi 

eða í hættu á að þróa hana með sér er lægri en hinna, eða 26,2 ár samanborið við 28,4 ár (t = 3,8; α < 

0,01). 
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Mynd 7. Hlutfallsleg skipting líkamsímyndar. 
 

Þátttakendur með alvarlega megrunarþráhyggju höfðu mun neikvæðari líkamsímynd en aðrir 

þátttakendur. Þannig höfðu 41,9% þeirra neikvæða líkamsímynd samanborið við 8% sem ekki 

uppfylltu tilvísunarviðmið fyrir megrunarþráhyggju. Aðeins 1,6% þátttakenda með megrunarþráhyggju 

höfðu jákvæða líkamsímynd samanborið við 32,1% þeirra sem ekki mættu tilvísunarviðmiðum (χ2 = 

104,7;  α < 0,01). Sama á við um þátttakendur sem mættu tilvísunarviðmiðum lotugræðgi. Aðeins 

3,2% þeirra hafa jákvæða líkamsímynd samanborið við 35,0% þeirra sem ekki hafa slík einkenni. 

Tæpur þriðjungur (31,8%) þátttakenda með einkenni lotugræðgi höfðu neikvæða líkamsímynd 

samanborið við 6,2% (χ2 = 134,9;  α < 0,01).  
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Mynd 8. Hlutfallsleg skipting á óánægju með eigin líkama. 
 

Tæpur þriðjungur þátttakenda (30,3%) tjáði litla óánægju með líkama sinn, 59,7% tjáðu miðlungs 

óánægju og 10,0% voru mjög óánægðir með eigin líkama. Sterkt samband er á milli líkamsímyndar og 

líkamsþyngdarstuðuls. Þannig höfðu þeir þátttakendur sem voru með jákvæða líkamsímynd að 

meðaltali líkamsþyngdarstuðulinn 22,1 en þeir sem voru óánægðir voru með stuðulinn 30,8 að 

meðaltali. Þeir sem voru hvorki ánægðir né óánægðir höfðu líkamsþyngdarstuðulinn 25,3 að meðaltali 

(F=142,1; α < 0,01).  
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Mynd 9. Mat á eigin líkamsímynd eftir kynjahlutfalli. 
 

Karlkyns þátttakendur höfðu mun jákvæðari líkamsímynd en kvenkyns þátttakendur. Tæpur helmingur 

karlanna (48,9%) töldu sig hafa jákvæða líkamsímynd samanborið við 27,7% kvennanna. Töluvert 

hærra hlutfall kvennanna (11,2%) höfðu neikvæða líkamsímynd miðað við 1,4% karlanna (χ2 = 32,4;  

α < 0,01).  
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Mynd 10. Hlutfallsleg skipting átröskunarhegðunar meðal þátttakenda. 
 

Fjórar fullyrðingar í spurningarlistanum snéru að mismunandi átraskanahegðun sem að þátttakendur 

höfðu stundað síðustu þrjá mánuði. Þær voru eftirfarandi: 

 

- Fengið átköst (borðað mikið  magn af mat og upplifað stjórnleysi). 

- Kastað upp til að stjórna þyngd. 

- Notað hægðalyf til að stjórna þyngd eða lögun. 

- Hreyft þig í 60 mín eða lengur til að stjórna þyngd. 

 

Fjöldi þeirra þátttakenda (N=183) sem höfðu á síðustu þremur mánuðum fengið átköst oftar en tvisvar 

til þrisvar sinnum í mánuði voru 16,4%. Meðalaldur þeirra sem stundað höfðu átköst var lægri en 

þeirra sem ekki stunduðu átköst eða 26,3 ár samanborið við 28,5 ár (t = 3,1; α < 0,01). Eins var 

líkamsþyngdarstuðullinn töluvert hærri meðal þeirra, eða 26,7 samanborið við 24,5 hjá þeim sem ekki 

stunduðu átköst (t = 5,0; α < 0,01).  

Á síðustu þremur mánuðum höfðu 7,6% þátttakenda (N=85) kastað upp oftar en einu sinni í 

mánuði til að stjórna þyngd sinni. Meðalaldur þeirra sem framkölluðu uppköst er lægri en þeirra sem 

ekki höfðu sögu um átköst eða 24,9 ár samanborið við 28,4 ár (t = 6,4 α < 0,01).  

Síðustu þrjá mánuði höfðu 2,5% þátttakenda (N=28) notað hægðalyf oftar en einu sinni í mánuði til 

að stjórna þyngd eða líkamslögun sinni.  

Fjöldi þeirra þátttakenda sem hafði á síðustu þremur mánuðum hreyft sig einu sinni á dag eða oftar 

í 60 mínútur eða lengur til að stjórna þyngd sinni var 6,4% (N=71). Enginn munur var á 

líkamsþyngdarstuðli þeirra sem stunduðu slíka hreyfingu og þeirra sem ekki sýndu slíka hegðun. Aftur 



30 

á móti var aldursmunur á milli hópanna en meðalaldur þeirra sem hreyfðu sig á þennan hátt var 25,4 

ár samanborið við 28,3 ár meðal hinna (t = 3,8; α < 0,01). 

Á síðustu sex mánuðum höfðu 3,4% þátttakenda (N=38) misst 10 kg eða meira. 

Líkamsþyngdarstuðullinn var töluvert hærri meðal þeirra, eða 28,1 samanborið við 24,8 hjá þeim sem 

ekki höfðu misst slíka þyngd (t = 5,0; α < 0,01). Enginn munur var á kyni eða aldri milli hópanna.  

 

Tengsl milli átröskunarbreyta 

Sterk tölfræðileg tengsl eru á milli ofangreindra breyta sem lýsa átröskunarhegðun að undanskilinni 

breytunni „að missa meira en 10 kg á sex mánuðum“. Þeir þátttakendur sem stundað höfðu átköst 

voru rúmlega fimmfalt líklegri til að hafa einnig kastað upp til að stjórna þyngd sinni eða 21,3% á móti 

4,9% (χ2 = 58,1;  α < 0,01). Eins voru þeir rúmlega þrisvar sinnum líklegri til að hafa notað hægðalyf, 

6,0% á móti 1,8% (χ2 = 11,0;  α < 0,01). Þessir þátttakendur voru einnig tvisvar sinnum líklegri til að 

hafa hreyft sig einu sinni á dag eða oftar í 60 mínútur eða lengur til að stjórna þyngd sinni eða 10,9% á 

móti 6,4% (χ2 = 7,6;  α < 0,01). 

Rúmur fimmtungur þátttakenda (21,7%) hafði eitt eða fleiri átröskunareinkenni, þ.e. átköst, uppköst 

eða notkun hægðalyfja. Þessir þátttakendur voru að meðaltali yngri og höfðu hærri 

líkamsþyngdarstuðul samanborið við hina. Meðalaldur þeirra sem sýndu átröskunareinkenni var 24,5 

ár samanborið við 26,1 ár meðal þeirra sem ekki sýndu nein þessara einkenna (t = 5,3; α < 0,01). 

Meðal líkamsþyngdarstuðull þeirra sem voru með eitt eða fleiri átröskunareinkenni var 26,3 

samanborið við 24,5 (t = 3,1; α < 0,01).  

Kvenkyns þátttakendur voru líklegri til að hafa átröskunareinkenni en karlkyns þátttakendur eða 

22,6% á móti 15,1% (χ2 = 4,1;  α < 0,05). 
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Mynd 11. Hlutfallsleg skipting eftir kyni. 
 

Á síðustu þremur mánuðum höfðu 16,9% kvenna og 12,9% karla stundað átköst oftar en tvisvar til 

þrisvar í mánuði. Enginn tölfræðilega marktækur munur var á milli kynja. Ef eingöngu er litið á 

alvarlegustu tilfellin voru kvenkyns þátttakendur rúmlega helmingi líklegri en karlkyns til að stunda 

átköst tvisvar í viku eða oftar eða 4,8% á móti 2,2% karla. Þessi munur er þó ekki tölfræðilega 

marktækur. 

Uppköst til að stjórna þyngd voru nærri fjórfalt algengari meðal kvenkyns en karlkyns þátttakenda 

en 8,4% kvennanna höfðu sýnt slíka hegðun samanborið við 2,2% karlanna (χ2 = 6,7;  α < 0,01).  

Inntaka hægðalyfja var algengari meðal kvenkyns þátttakendanna en 26 konur (2,7%) og tveir 

karlar (1,4%) höfðu sýnt slíka hegðun. Þessi munur er þó ekki tölfræðilega marktækur.  

6,7% kvenkyns og 4,3% karlkyns þátttakenda stunduðu hreyfingu einu sinni á dag eða oftar í 60 

mínútur eða lengur, en enginn tölfræðilega marktækur munur var á milli kynja.    

 

Tengsl milli líkamsímyndar og átröskunarhegðunar 

Þeir þátttakendur sem stundað höfðu einhverja viðnámshegðun, þ.e. átköst, uppköst eða notkun 

hægðalyfja voru með mun neikvæðari líkamsímynd en þeir sem ekki höfðu stundað slíka hegðun. 

Þannig höfðu 22,7% þátttakenda sem stundað höfðu viðnámshegðun neikvæða líkamsímynd 

samanborið við 6,4% þeirra sem ekki höfðu sýnt slíka hegðun. Aðeins 8,3% þeirra sem höfðu stundað 

slíka hegðun voru með jákvæða líkamsímynd samanborið við 36,4% þeirra sem ekki höfðu stundað 

slíka hegðun (χ2 = 104,7;  α < 0,01). 
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Mynd 12. Hlutfallsleg skipting líkamsþyngdarflokka eftir deildum 
 

Könnuð var líkamsþyngdarflokkun eftir því hvaða deild þátttakendur flokkuðust í. Spurt var opinnar 

spurningar varðandi hvaða deild nemendur stunduðu nám við og var út frá því hægt að flokka 

nemendur í níu deildir. Flestir þeirra sem voru í undirþyngd stunduðu nám við sálfræðideild, eða 8,5% 

(N=7). Enginn þátttakandi í lagadeild flokkaðist í undirþyngd en það gæti mögulega skýrst af því hve 

lítið svarhlutfall fékkst úr þeirri deild (N=19). Út frá þeim niðurstöðum sem fengust voru flestir 

nemendur þar í kjörþyngd eða 89,5%.  Enginn nemandi við lagadeild flokkaðist í offitu en hæsta tíðni 

var meðal félagsráðgjafanema (22,4%) (N=596) (χ2 = 39,440 df=24;  α < 0,05). 
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Mynd 13. Óánægja með eigin líkama eftir deildum. 
 

Enginn nemi við lagadeild tjáði mikla óánægju með eigin líkama. Flestir þeirra sem ánægðastir voru 

með líkama sinn stunduðu nám við stjórnmálafræðideild (41,9%) þrátt fyrir að hæsta hlutfall mikillar 

óánægju væri einnig meðal þeirra. Fjórðungur nema við hjúkrunarfræðideild tjáðu litla óánægju með 

eigin líkama. Þessar niðurstöður eru þó ekki tölfræðilega marktækar (N= 607) (χ2 = 16,464 df=16  α > 

0,05). 

 

Jafningjaþrýstingur miðað við kyn 

Rannsóknarniðurstöður sýndu að konur finna fyrir meiri þrýstingi en karlar eða 42,6% samanborið við 

29,5%  (N=1115) (χ2 = 8,668; df=1  α < 0,05).  
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Mynd 14. Áhrif upplifaðrar streitu á viðhorf til eigin líkama 
 

Kannað var hver áhrif streitu væru á viðhorf til eigin líkama. Niðurstöðurnar sýndu að 19,6% 

þátttakenda sem upplifðu ánægju með eigin líkama fundu aldrei eða sjaldan fyrir streitu samanborið 

við 8,8% þeirra sem voru miðlungs óánægðir með eigin líkama og 1,8% þeirra sem eru óánægð með 

líkama sinn. Þrátt fyrir að þátttakendur væru ánægðir með eigin líkama voru 42,9% sem fundu 

stundum fyrir streitu samanborið við 31,2% þeirra sem eru miðlungs óánægðir með eigin líkama og 

20,7% þeirra eru óánægðir með líkama sinn. Fimmtungur þáttakenda (21,3%) sem eru ánægðir með 

líkama sinn finna oft fyrir streitu samanborið við 27,5% þeirra sem eru miðlungs óánægðir og 19,8% 

þeirra sem eru óánægðir með líkama sinn. Meira en helmingur þátttakenda (57,6%) sem finna fyrir 

óánægju með eigin líkama finna mjög oft eða alltaf fyrir streitu í daglegu lífi. Sterk tengsl eru á milli 

líkamsímyndar og upplifaðrar streitu í daglegu lífi (χ2 = 157,602; df=10  α < 0,05). 

 

Samanburður á útliti miðað við kyn 

Þátttakendur voru spurðir að því hvort þeir bæru útlit saman við jafningja sína. Niðurstöðurnar leiddu í 

ljós að 14,4% kvenna báru sig ekki saman við jafningja sína miðað við 34,4% karla. Meirihluti kvenna 

(85,6%) ber sig því saman við jafningja sína (N=1115) (χ2 = 34,869; df=1  α < 0,05).  
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5 Umræður 
Það að komast á fullorðinsár felur í sér margskonar breytingar en á þeim tíma eru einmitt margir að 

hefja háskólanám. Flestir þeirra sem tóku þátt í rannsókninni voru í aldursflokknum 21-25 ára eða 

rúmlega 45%.  

Þegar skoðað var hvernig nemendur skiptust í líkamsþyngdarflokka voru 58,8% þátttakenda í 

kjörþyngd, en mikill minnihluti var í undirþyngd (3,5%). Áberandi var hve margir voru of þungir eða of 

feitir en um 38% þátttakenda flokkuðust í þann hóp samkvæmt líkamsþyngdarstuðli þeirra. 

Samanborið við rannsókn sem framkvæmd var árið 2010, voru 30% of þungir eða í offitu (Ingibjörg 

Ásta Claessen og Sigrún Jensdóttir, 2010). Þetta sýnir fram á töluverða aukningu á milli ára. Í íslensku 

samfélagi virðist hlutfall einstaklinga sem þjást af offitu vera lægra en í Bandaríkjunum en holdafar 

landsmanna samrýmist þó holdafari í öðrum Evrópuríkjum (Sigríður Lára Guðmundsdóttir o.fl., 2004). 

Áhugavert er hvernig þátttakendur skiptust í líkamsþyngdarflokka eftir aldri. Þannig virðist offita aukast 

með hækkuðum aldri og er hún algengust meðal 36 ára og eldri en undirþyngd er algengust á meðal 

yngstu þátttakendanna, 20 ára og yngri. Niðurstöðurnar eru svipaðar þeim sem fengust árið 2010, að 

offitu undanskilinni, en þá var hún algengust í aldursflokknum 31-35 ára (Ingibjörg Ásta Claessen og 

Sigrún Jensdóttir, 2010). 

Í vestrænum samfélögum hafa félagslegar væntingar aukist til muna sem getur haft gríðarleg áhrif 

á líkamsímynd ungs fólks. Þessar væntingar upplifir fólk fyrst og fremst í gegnum fjölmiðla og 

samskipti við vini og fjölskyldu. Samhliða aukningu offituvanda eykst pressan á að vera grannur til að 

samræmast hinu samfélagslega normi (Quick og Byrd-Bredbenner, 2013; Lawler og Nixon, 2011). 

Áhrif samfélagsins virðast því vera mjög víðtæk. Ákveðið megrunaræði virðist hafa gripið um sig hér á 

landi. Undanfarið hafa líkamsræktarstöðvar lagt mikið upp úr auglýsingaherferðum sem sýna myndir af 

grönnum og stæltum líkömum og lofa árangri innan ákveðins tíma. Sumir virðast óneitanlega vera 

viðkvæmari fyrir slíku áreiti og eiga á hættu að ganga of langt til að ná hinni „réttu“ líkamslögun. Sú 

ímynd sem sett er fram og einstaklingar reyna oft að líkjast er oftar en ekki unnin í myndvinnsluforriti til 

að móta eins grannan og lýtalausan líkama og hægt er. Þrátt fyrir að fleira en samfélagsleg áhrif ýti 

undir átröskunareinkenni hefur þróun undanfarinna áratuga án efa mikið að segja um aukna tíðni 

átröskunarsjúkdóma. Útlitsdýrkun er orðin svo mikil að einstaklingar keppast við að móta hinn 

fullkomna líkama og hefur sem dæmi mjög mikil aukning orðið á ástundun vaxtarræktar síðustu ár. 

Niðurstöður ýmissa rannsókna sýna að helsti þátturinn sem spáir fyrir um megrunarþráhyggju 

meðal kvenkyns háskólastúdenta er óánægja með eigin líkama. Háskólanemar virðast vera meðvitaðir 

um þrýsting frá umhverfinu og jafningjum sínum um hvað sé aðlaðandi og getur það leitt til 

óheilbrigðrar hegðunar sem hefur það markmið að breyta lögun eða þyngd líkamans (Grossbard o.fl., 

2011). Í rannsókninni mættu 5,7% þátttakenda tilvísunarviðmiðum megrunarþráhyggju og voru konur 

þar í meirihluta eða 6,3% samanborið við 1,4% hjá körlum. Töluvert fleiri þátttakendur (14,4%) mættu 

tilvísunarviðmiðum lotugræðgi eða voru í alvarlegri hættu á að þróa hana með sér. Lotugræðgi var 

meira en þrefalt algengari meðal kvenkyns þátttakenda samanborið við karlkyns þátttakendur. 

Niðurstöðurnar eru sambærilegar þeim sem fengust í svipaðri rannsókn árið 2010 (Ingibjörg Ásta 

Claessen og Sigrún Jensdóttir, 2010). Töluverð aukning virðist vera á einkennum lotugræðgi meðal 
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háskólastúdenta. Í íslenskri rannsókn frá árinu 2005 meðal kvenkyns háskólastúdenta kom í ljós að af 

þeim 16% þátttakenda sem sýndu átröskunarhegðun uppfylltu 10% greiningarskilmerki lotugræðgi 

(Sigurlaug María Jónsdóttir, 2005). Þess ber þó að geta að ekki voru notuð sömu mælitæki í þeirri 

rannsókn.  Þegar könnuð var óánægja með eigin líkama tjáði um einn þriðji þátttakenda (30,3%)  litla 

óánægju með líkama sinn, 59,7% voru hvorki ánægðir né óánægðir og 10% voru mjög óánægðir með 

líkama sinn. Karlar sem tóku þátt í rannsókninni höfðu mun jákvæðari líkamsímynd samanborið við 

konurnar, eða um 49% á móti um 28%. Þeir þátttakendur sem höfðu mun neikvæðari líkamsímynd 

voru líklegri til að hafa stundað viðnámshegðun af einhverju tagi, þ.e. átköst, uppköst eða notkun 

hægðalyfja. Svipaðar niðurstöður fengust árið 2010 (Ingibjörg Ásta Claessen og Sigrún Jensdóttir, 

2010). 

Rannsókn Keel og félaga (2006) sem gerð var meðal háskólastúdenta í Bandaríkjunum sýndi að 

rúmlega 68% kvenkyns og 31% karlkyns stúdenta voru ósáttir með líkama sinn. Sambærileg rannsókn 

sem gerð var á 753 háskólanemum sýndi að 20% þeirra nemenda sem voru í kjörþyngd upplifðu sig of 

feita (Eisenberg o.fl., 2011). Þetta gefur óneitanlega vísbendingar um hve algeng brengluð 

líkamsímynd er meðal háskólastúdenta. 

Rúmur fimmtungur þátttakenda (21,7%) hafði eitt eða fleiri átröskunareinkenni, þ.e. stundað átköst, 

uppköst eða misnotað hægðalyf. Þá voru konur líklegri til að hafa slík einkenni en karlkyns 

þátttakendur eða 22,6% samanborið við 15,1%. Meðal líkamsþyngdarstuðull þeirra sem voru með eitt 

eða fleiri átröskunareinkenni var hærri en hjá hinum þátttakendunum. Töluverður fjöldi einstaklinga 

höfðu síðustu þrjá mánuði stundað einhverskonar átröskunarhegðun, þ.e. fengið átköst, framkallað 

uppköst, notað hægðalyf eða hreyft sig í 60 mín eða lengur til að stjórna þyngd eða lögun. Innan við 

fimmtungur (16,4%) höfðu fengið átköst oftar en tvisvar til þrisvar sinnum í mánuði. Þessir 

þátttakendur voru mun líklegri til að hafa framkallað uppköst, notað hægðalosandi lyf og stundað 

óæskilega hreyfingu. Til þess að reyna að ná stjórn á eigin þyngd höfðu 7,6% framkallað uppköst oftar 

en einu sinni í mánuði. Kvenkyns þátttakendur voru fjórum sinnum líklegri en karlar til að sýna slíka 

hegðun. Þetta er í samræmi við rannsókn Berg o.fl. (2009) sem sýndi að 10% kvenkyns 

háskólastúdenta köstuðu upp af sjálfsdáðum. Mikil aukning hefur orðið á slíkri hegðun á undanförnum 

árum en rannsókn frá árinu 2004 leiddi í ljós að einungis 3% kvenkyns nema höfðu kastað upp til að 

stjórna þyngd sinni (Crowther o.fl., 2008).  

Lítill hluti þátttakenda (2,5%) gripu til notkunar hægðalyfja til að reyna að ná stjórn á líkamsþyngd 

sinni eða lögun. Séu þessar niðurstöður bornar saman við rannsóknina frá árinu 2010 notuðu 4,5% 

þátttakenda hægðalosandi lyf sem bendir til þess að notkun hafi minnkað á milli ára (Ingibjörg Ásta 

Claessen og Sigrún Jensdóttir, 2010).  Niðurstöðurnar virðast stangast á við erlendar tölur en í 

bandarískri rannsókn á kvenkyns háskólastúdentum hafði misnotkun á hægðalyfjum tvöfaldast yfir 

tveggja mánaða tímabil úr 2% í 4% (Berg o.fl., 2009). Þar sem EDI-3 RF kvarðinn var notaður til að 

kanna algengi átröskunarhegðunar meðal kvenkyns háskólastúdenta höfðu um 9% misnotað 

hægðalyf (Yeh o.fl., 2009).  

Ekki var algengt að þátttakendur hefðu hreyft sig einu sinni á dag eða oftar í 60 mínútur en slík 

hegðun var algengari á meðal yngri þátttakenda. Þá hafði 3,4% þátttakenda misst 10 kg eða meira á 

síðustu sex mánuðum. Enginn munur var á kyni eða aldri hópanna. Í vestrænum samfélögum er 



37 

algengt að fólk grípi til skyndilausna í formi megrunarkúra og hreyfingar. Ýmsar rannsóknir sýna að 

óánægja með eigin líkama ýti undir óæskilega hreyfingu, sérstaklega á meðal kvenna. Þá virðast 

erfiðar aðstæður frekar ýta undir hegðun af þessu tagi meðal þeirra (Furnham o.fl., 2002; Grossbard 

o.fl., 2009). 

Eftir að hafa skipt nemendum upp eftir líkamsþyngdarstuðli fannst rannsakendum áhugavert að 

kanna hvort munur væri á milli deilda innan háskólans. Töluvert hlutfall nemenda í 

stjórnmálafræðideild voru í ofþyngd og offitu en flestir innan þeirrar deildar voru óánægðir með eigin 

líkama. Flestir nemendur innan lagadeildar voru í kjörþyngd en þar var enginn í undirþyngd eða offitu.  

Niðurstöður rannsóknar sýndu að nemendur finna fyrir töluverðri streitu í daglegu lífi sem getur haft 

neikvæð áhrif á líkamsímynd þeirra. Upplifuð streita var meiri meðal kvenkyns háskólastúdenta og 

voru þær mun líklegri til að bera sig saman við jafningja sína. Þetta samræmist erlendum 

rannsóknarniðurstöðum. Háskólaumhverfi og álag sem fylgir því að vera í háskóla getur aukið líkurnar 

á því að nemendur upplifi líkama sinn á neikvæðan hátt og kallað fram átröskunarhegðun (Berg o.fl., 

2009; Warren, Holland, Billings og Parker, 2012).  

Út frá niðurstöðum rannsóknar má álykta að töluvert hlutfall nemenda við Háskóla Íslands noti 

óheilbrigðar leiðir til megrunar til að standast þær kröfur sem þeir upplifa. Háskólinn er því góður 

vettvangur fyrir frekari eflingu forvarnarstarfs í framtíðinni. Vegna þess hve dulinn vandi 

átröskunarsjúkdómar eru í samfélaginu er mikilvægt að efla til vitundarvakningar meðal almennings á 

helstu einkennum og áhættuþáttum. Heilsugæslan gæti einnig sinnt lykilhlutverki sem miðar að því að 

skima fyrir þessum einkennum en efling hennar er forsenda fyrir að árangur náist í þessum efnum. 

Vegna þess hve snemma einkennin koma oft fram er mikilvægt að hefja forvarnarfræðslu sem fyrst. 

Mikil vitundarvakning hefur orðið á undanförnum árum innan skólaheilsugæslunnar með eflingu 

heilsuverndar skólabarna og hefst til að mynda fræðsla um sjálfsmynd strax í fjórða bekk. 

Hjúkrunarfræðinemar hafa einnig lagt sitt af mörkum undanfarin sex ár til forvarnarstarfs með stofnun 

forvarnarfélagsins Skjaldar. Þeir hafa haldið fræðslu um sjálfsmynd í grunnskólum og 

framhaldsskólum landsins, m.a. í gegnum hópavinnu og lífsleiknikennslu. Áhugavert er að sjá á 

komandi árum hvaða áhrif þetta komi til með að hafa á þróun líkamsímyndar meðal ungmenna. Með 

framkvæmd þessarar rannsóknar hafa orðið til gögn sem nýst gætu í framtíðinni til samanburðar á 

hvernig þróun þessara sjúkdóma verður næstu áratugi.  



38 

Ályktanir 

Út frá niðurstöðum rannsóknarinnar er greinilegt að átröskunarhegðun tíðkist meðal nema við Háskóla 

Íslands. Töluverður hluti nemenda uppfyllti tilvísunarviðmið fyrir megrunarþráhyggju en mun fleiri áttu í 

hættu á að þróa með sér lotugræðgi. Þetta bendir óneitanlega til þess að nemendur beiti óheilbrigðum 

megrunaraðferðum til að ná ákveðinni þyngd eða líkamslögun. Aukning hefur orðið á milli ára og þætti 

rannsakendum áhugavert að kanna nánar hvað veldur. Vegna þess hve lítið er til af rannsóknum sem 

kanna birtingarmynd og tíðni átröskunareinkenna meðal þessa samfélagshóps er erfitt að áætla hve 

mikil aukningin er í raun. Aðeins 10% nema svöruðu könnuninni og því væri það verðugt viðfangsefni í 

framtíðinni að reyna að ná til fleiri nema. Fáir karlkyns nemar voru meðal svarenda og líklega þyrfti að 

reyna að höfða meira til þeirra til að ná jafnara svarhlutfalli á milli kynja.  

Konur virtust mun óánægðari með eigin líkama og voru líklegri til að hafa stundað viðnámshegðun 

af einhverju tagi. Þá fundu þær fyrir meiri streitu í daglegu lífi samanborið við karla. Þetta sýnir fram á 

mikilvægi þess að gera frekari rannsóknir á þessum þáttum í framtíðinni til að vekja athygli á áhrifum 

umhverfisþátta og reyna að draga úr þeim.   

Það sem betur hefði mátt fara í rannsókninni var að rannsakendur hefðu átt að skilgreina betur 

opnu spurningarnar. Margir þátttakendur misskildu spurninguna er varðaði deildarskiptingu og duttu 

því út vegna skekkju í svörum. Rannsakendum þætti áhugavert að kanna hvort munur sé á 

birtingarmynd átröskunareinkenna milli háskóla á Íslandi.   

Eitt af því sem einkennir átröskunarsjúkdóma er hve duldir þeir geta verið og virðist  einstaklingum 

oft ganga allt í haginn þrátt fyrir að raunin sé önnur. Mikil skömm og afneitun getur fylgt sjúkdómnum 

sem leiðir til þess að þessir einstaklingar leiti sér síður hjálpar. Háskólinn gæti því verið góður 

vettvangur til finna þá einstaklinga sem eru í hættu á að þróa með sér átröskunarsjúkdóma og byggja 

stuðningsnet í kringum þá.  Efla mætti skólahjúkrun innan veggja háskólans til þess að geta veitt 

þessum einstaklingum hjálparhönd í öruggu umhverfi. 
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Fylgiskjöl 

Fylgiskjal 1. Eating Disorder Inventory - RF 
 
Leiðbeiningar 
Eftirfarandi kvarði mælir margs konar viðhorf, tilfinningar og hegðun. Sum atriðanna tengjast mat 
og matarvenjum, önnur spyrja um tilfinningar og líðan.  Það eru engin rétt eða röng svör, en 
leggðu þig fram um að vera heiðarleg(ur) í svörum þínum. 
Niðurstöður eru algert trúnaðarmál.  Vinsamlegast merktu X í þann reit (aðeins einn reit) sem þér 
finnst best passa.  Mikilvægt er að svara öllum spurningum. 
(Þýtt af Heiðdísi Sigurðardóttur,1993 og Þórdísi Rúnarsdóttur, 2004).   
 
A liður: 

  Alltaf Mjög 
oft 

Oft Stundum Sjaldan Aldrei 

1 Ég borða sætindi og orkuríkan mat án þess að finna til 
spennu/kvíða. 

(  ) (  )  (  )     (  )     (  )   (  ) 

2 Mér finnst maginn á mér of stór. (  ) (  )  (  )     (  )     (  )   (  ) 
3 Ég borða þegar ég er spennt/ur. (  ) (  )  (  )     (  )     (  )   (  ) 
4 Ég treð mig út af mat. (  ) (  )  (  )     (  )     (  )   (  ) 

5 Ég hugsa um megrun. (  ) (  )  (  )     (  )     (  )   (  ) 
6 Mér finnst lærin á mér of stór. (  ) (  )  (  )     (  )     (  )   (  ) 
7 Ég finn til mikillar sektarkenndar eftir að hafa borðað 

of mikið. 
(  ) (  )  (  )     (  )     (  )   (  ) 

8 Mér finnst að maginn á mér sé alveg í réttri stærð. (  ) (  )  (  )     (  )     (  )   (  ) 
9 Tilhugsunin um að þyngjast skelfir mig. (  ) (  )  (  )     (  )     (  )   (  ) 
10 Ég er ánægð með lögun líkama míns. (  ) (  )  (  )     (  )     (  )   (  ) 
11 Ég ýki eða geri of mikið úr mikilvægi þyngdar. (  ) (  )  (  )     (  )     (  )   (  ) 
12 Ég hef fengið átköst þar sem mér hefur fundist ég ekki 

getað stoppað. 
(  ) (  )  (  )     (  )     (  )   (  ) 

13 Mér finnst rassinn á mér alveg eins og hann á að   
vera. 

(  ) (  )  (  )     (  )     (  )   (  ) 

14 Ég er ofurupptekinn/n af lönguninni að vera grennri. (  ) (  )  (  )     (  )     (  )   (  ) 
15 Ég hugsa um átköst (að oféta). (  ) (  )  (  )     (  )     (  )   (  ) 
16 Mér finnst mjaðmirnar á mér of miklar. (  ) (  )  (  )     (  )     (  )   (  ) 
17 Mér finnst ég útþaninn (uppþembd/ur) eftir að hafa 

borðað smá máltíð. 
(  ) (  )  (  )     (  )     (  )   (  ) 

18 Ég borða hóflega í kringum aðra en borða mun meira 
magn þegar ég er ein/n. 

(  ) (  )  (  )     (  )     (  )   (  ) 

19 Ef ég þyngist um kíló, hef ég áhyggjur af að halda 
áfram að bæta á mig. 

(  ) (  )  (  )     (  )     (  )   (  ) 

20 Það hvarflar að mér að reyna að æla til að léttast. (  ) (  )  (  )     (  )     (  )   (  ) 
21 Mér finnst lærin á mér vera af alveg réttri stærð. (  ) (  )  (  )     (  )     (  )   (  ) 
22 Mér finnst rassinn á mér vera of stór. (  ) (  )  (  )     (  )     (  )   (  ) 
23 Ég borða og/eða drekk í laumi. (  ) (  )  (  )     (  )     (  )   (  ) 
24 Mér finnst mjaðmirnar á mér vera af alveg réttri stærð. (  ) (  )  (  )     (  )     (  )   (  ) 
25 Þegar ég er í uppnámi, hef ég áhyggjur af að ég byrji 

að   borða. 
(  ) (  )  (  )     (  )     (  )   (  ) 
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B liður:  

Aldur___________              Kyn______________    Hæð____________ 
 
Núverandi þyngd  _______________ 
 
Hæsta þyngd      _______________     Hvenær  ___________________ 
 
Lægsta þyngd      _______________     Hvenær  ___________________ 
 
Hvað vildir þú helst vera þung/ur  _________________ 
 

 
Svarið eftirfarandi spurningum samkvæmt þessum svarmöguleikum: 

 
Svarmöguleikar: 

 
0:  Aldrei 
1:  Einu sinni í mánuði eða oftar 
2.  Tvisvar til þrisvar í mánuði 
3.  Einu sinni í viku 
4.  Tvisvar til þrisvar í viku 
5.  Einu sinni á dag eða oftar 
 
 

Hversu oft síðastliðna 3 mánuði hefur þú......... 
 
1.  Fengið átköst (borðað mikið magn af mat og upplifað stjórnleysi)?  _____________ 
 
2.  Kastað upp til að stjórna þyngd?  _____________________ 
 
3.  Notað hægðalyf til að stjórna þyngd eða lögun? _____________________ 
 
4.  Hreyft þig í 60 mín eða lengur til að stjórna þyngd? _____________________ 
 
5.  Hefur þú misst meira en 10 kíló síðastliðna 6 mánuði?   Já _______  Nei ________ 
 
 

C liður: 

 
Í hvaða deild ertu í háskólanum? ________________________________ 
 
Finnur þú fyrir þrýstingi frá jafningjum varðaði útlit þitt?               0 Aldrei 
                 1 Sjaldan 
                 2 Stundum 
                                         3 Oft 
                                                  4 Mjög Oft 
                                            5 Alltaf 
     

 
 
Finnur þú fyrir streitu í daglegu lífi?                                              0 Aldrei 
                 1 Sjaldan 
                 2 Stundum 
                                         3 Oft 
                                                  4 Mjög Oft 
                                            5 Alltaf 
 
 
 



44 

 
 
Berð þú útlit þitt oft saman við aðra?                                           0 Aldrei 
                 1 Sjaldan 
                 2 Stundum 
                                         3 Oft 
                                                  4 Mjög Oft 
                                            5 Alltaf 
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Fylgiskjal 2. Leyfi Háskóla Íslands til rannsóknarinnar 
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Fylgiskal 3. Leyfi frá Vísindasiðanefnd 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


