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Útdráttur 

Markmið þessarar rannsóknar var að kanna tengsl líkamsræktar við áráttu- og þráhyggjuröskun, 

átraskanir og líkamsræktarfíkn. Spurningalistarnir OCI-R, sem skimar fyrir einkennum áráttu- og 

þráhyggjuröskunar, EAT-26, sem skimar fyrir einkennum átraskana, og EDS-21, sem skimar fyrir 

einkennum líkamsræktarfíknar, voru settir upp á þar til gerðri heimasíðu ásamt stökum 

spurningum um kyn, aldur og líkamsræktarvenjur. Tengill á spurningalistana var sendur 

íslenskum grunnnemum við Háskóla Íslands og iðkendum tiltekinna líkamsræktarstöðva á 

höfuðborgarsvæðinu. Þátttakendur voru valdir eftir hentugleika og voru 683 talsins eftir hreinsun 

gagna, þar af 213 karlar, 464 konur og sex sem ekki létu kyns síns getið. Áreiðanleiki og 

þáttabygging listanna þriggja voru könnuð. Tvær tilgátur voru settar fram. Sú fyrri var að tengsl 

væru á milli líkamsræktar og áráttu- og þráhyggjuröskunar, átraskana og líkamsræktarfíknar 

þannig að því meiri tíma sem fólk eyddi í líkamsrækt, því hærra myndi það skora á fyrrnefndum 

listum. Sú tilgáta stóðst fyrir listana sem mæla einkenni átraskana og líkamsræktarfíknar en ekki 

listann sem mælir einkenni áráttu- og þráhyggjuröskunar. Seinni tilgátan var sú að þeir sem ná 

skimunarviðmiði átraskanalistans eyði meiri tíma í líkamsrækt og skori hærra á listanum sem 

mælir líkamsræktarfíkn. Niðurstöður bentu til þess að það að ná skimunarviðmiði átröskunar 

tengdist hærra skori á líkamsræktarfíknarlistanum en ekki aukinni líkamsrækt. Einnig var kannað 

hvort þátttakendur myndu skora mishátt á líkamsræktarfíknarskalanum eftir því hvort þeir væru að 

stunda líkamsrækt bæði með íþróttafélagi og á eigin vegum eða einungis á eigin vegum. Munur 

reyndist vera á því í hvaða flokki þátttakendur lentu eftir því á hverra vegum þeir stunduðu 

líkamsrækt. Tilgátur rannsóknarinnar stóðust því að hluta til. 
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Í ritgerð þessari verður gerð grein fyrir rannsókn á háskólanemum og viðskiptavinum 

nokkurra líkamsræktarstöðva á höfuðborgarsvæðinu. Markmið rannsóknarinnar var að kanna 

tengsl líkamsræktar við áráttu- og þráhyggjuröskun, átraskanir og líkamsræktarfíkn. Fjallað 

verður almennt um líkamsrækt og áhrif hennar á líkamlega og andlega heilsu. Þá verður 

fjallað ítarlega um einkenni og orsakir átraskana, áráttu- og þráhyggjuröskunar og 

líkamsræktarfíknar ásamt því sem fjallað verður um tengsl ofangreindra raskana og fíknar við 

líkamsrækt. 

1 Líkamsrækt 

Hugtakið líkamsrækt verður skilgreint hér sem samheiti yfir alla líkamlega hreyfingu, hvort 

sem um er að ræða skipulagða íþróttastarfsemi eða hreyfingu á eigin vegum. 

Líkamsrækt er mikið búið að rannsaka og virðist margt benda til þess að hún hafi góð áhrif 

á líkamlega og andlega heilsu. Hófleg líkamsrækt léttir lund einstaklings eða að minnsta kosti 

hjálpar til við að halda skapinu góðu (Peluso og Andrade, 2005). Líkamsrækt er mæld út frá 

tíðni, tímalengd og ákafa. Til að stuðla að og viðhalda góðri heilsu er miðað við að heilbrigt 

fólk á aldrinum 18-65 ára eigi að stunda loftháða (e. aerobic) líkamsrækt annað hvort af 

miðlungs ákafa í að minnsta kosti 30 mínútur fimm daga vikunnar eða af miklum ákafa í að 

minnsta kosti 20 mínútur þrjá daga vikunnar. Hreyfingunni er hægt að skipta upp í nokkur 

skipti yfir daginn en þó þarf hreyfingin að vara í að minnsta kosti 10 mínútur í senn. Það 

virðist hafa sömu áhrif að blanda saman miðlungsákafri og mjög ákafri líkamsrækt, til að 

mynda með því að ganga rösklega í 30 mínútur tvo daga vikunnar og skokka í 20 mínútur 

aðra tvo daga vikunnar. Miðað er við að líkamsræktin sé viðbót við létta daglega hreyfingu 

líkt og að vaska upp, ganga úr einu herbergi í annað og þess háttar. Þegar talað er um mjög 

ákafa líkamsrækt er til dæmis átt við skokk eða aðra svipaða hreyfingu sem veldur hröðum 

andardrætti og hækkaðri hjartsláttartíðni. Til viðbótar er mælt með því, til að viðhalda eða 

auka vöðvastyrk, að gera æfingar sem reyna á stærstu vöðva líkamans að minnsta kosti tvisvar 

í viku. Svokallað skammtaháð samband (e. dose-response relationship) sést á milli 

líkamsræktar og heilsufars. Þeir einstaklingar sem kjósa að bæta enn frekar líkamlegt ástand 

sitt, koma í veg fyrir óheilbrigða fitusöfnun og draga úr hættu á langvarandi sjúkdómum, 

munu því að öllum líkindum njóta góðs af líkamsrækt sem þeir stunda umfram áðurnefnd 

viðmið (Haskell o.fl., 2007). 
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Niðurstöður margra rannsókna hafa sýnt fram á neikvæða fylgni milli þess að stunda 

líkamsrækt og hættu á heilsufarskvillum og bendir það til þess að einstaklingar sem stunda 

líkamsrækt reglulega séu í minni hættu á að þróa með sér heilsufarsvanda en kyrrsetufólk 

(Blair, Cheng og Holder, 2001; Warburton, Nicol og Bredin, 2006). Áhrif líkamsræktar á 

andlega vellíðan hafa einnig verið rannsökuð á ýmsan hátt. Benda niðurstöður rannsókna til 

þess að líkamsrækt hafi góð áhrif á hugræna starfsemi og komi í veg fyrir eða dragi úr 

hugrænni hrörnun og taugahrörnun. Þá virðist líkamsrækt gegna hlutverki þegar kemur að því 

að stjórna líkamsþyngd eða til að auka líkur á að nýtilkomin einkenni sjúkdóma gangi til 

baka. Þar af leiðandi getur líkamsrækt gegnt því hlutverki að stuðla að betri heilsu og eðlilegri 

virkni einstaklings (Hillman, Erickson og Kramer, 2008). Ástundun líkamsræktar getur einnig 

haft jákvæð áhrif á alvarlegt þunglyndi og kvíðaraskanir. Ekki er vitað hvað veldur því að 

líkamsrækt tengist bata í þunglyndi og kvíðaröskunum en líklega er það flókin samvirkni 

sálfræðilegra og taugalíffræðilegra þátta sem miðla og/eða stjórna þessum áhrifum (e. mediate 

and/or moderate). Niðurstöður rannsókna benda til að ýmsir þættir eigi í hlut, meðal annars 

aukið sjálfstraust, aukin upplifuð stjórn og jákvæðar breytingar á sjálfsmynd (Ströhle, 2009).  

Líkamsrækt sem stunduð er reglulega hefur góð áhrif á líkamlega heilsu meðal annars með 

því að draga úr líkum á ótímabærum dauða, burtséð frá því hver orsökin er og einnig með því 

að hafa jákvæð áhrif á framgang langvarandi sjúkdóma (Warburton o.fl., 2006). Regluleg 

ástundun líkamsræktar virðist vera áhrifarík leið til að sporna við þróun hjarta- og 

æðasjúkdóma og hún dregur úr hættu á ótímabærum dauða bæði hjá körlum og konum. Þá 

benda rannsóknir einnig til þess að líkamsrækt sé mikilvægur þáttur í því að koma í veg fyrir 

að einstaklingur fái sykursýki af tegund II. Einstaklingur sem þegar hefur sykursýki af tegund 

II virðist þó líka hafa gagn af því að stunda líkamsrækt því niðurstöður rannsókna sýna að 

líkamsrækt hjálpar til við að jafna magn glúkósa í líkama sykursjúkra. Þá er samband á milli 

líkamsræktar og lægri tíðni dauðsfalla vegna sykursýki. Þegar kemur að krabbameini virðist 

regluleg líkamsrækt tengjast lægri tíðni tiltekinna krabbameina, sérstaklega brjósta- og 

ristilkrabbameina. Þá er regluleg líkamsrækt talin vera heilsubót fyrir einstaklinga sem þjást 

af krabbameini en frekari rannsókna þarf við áður en hægt er að varpa ljósi á mikilvægi 

hreyfingar fyrir heilsu krabbameinssjúklinga. Jafnframt virðist líkamsrækt vera áhrifarík leið 

til að viðhalda heilsu beinanna og berjast gegn beinþynningu (Warburton o.fl., 2006). Hún er 

mikilvægur þáttur í því að koma í veg fyrir að steinefni í beinum fari minnkandi, sérstaklega 
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hjá konum sem búnar eru að fara í gegnum breytingaskeiðið. Það er ljóst að kostir 

líkamsræktar eru fjölmargir, sérstaklega þegar um er að ræða eldra fólk. 

Í rannsókn Blair, Kohl, Paffenbarger, Clark, Cooper og Gibbons (1989) voru 13.344 

þátttakendur, þar af 10.224 karlar og 3.120 konur. Tekið var mið af læknisskoðunum sem 

þátttakendur höfðu farið í ásamt því sem þeir voru settir í þolpróf á hlaupabretti. Ef þeir náðu 

hjartslætti sínum upp í 85% af hámarkshjartsláttartíðni einstaklings á þeirra aldri fengu þeir að 

vera með í rannsókninni. Þeir sem ekki náðu að minnsta kosti 85% hámarkshjartslætti miðað 

við aldur voru taldir líklegri til að hafa undirliggjandi líkamlega kvilla eða að taka lyf sem 

kallast betablokkar og hefði það í för með sér meiri hættu á andláti á meðan á rannsókn stæði. 

Þátttakendum var skipt í fimm hópa eftir líkamlegu atgervi (e. physical fitness) með tilliti til 

kyns, aldurs og hámarkstíma þeirra á þolprófinu. Þeim var fylgt eftir í rúmlega átta ár og á því 

tímabili létust 240 karlar og 43 konur. Þeir þátttakendur sem voru í besta líkamlega ástandinu, 

nánar tiltekið í hópi fimm, voru í minni hættu á að láta lífið en þeir sem voru ekki í jafn góðu 

líkamlegu ástandi og héldust þær niðurstöður einnig þó stjórnað væri fyrir aðra áhættuþætti 

eins og reykingar, blóðfitumagn, aldur og fleira. Átti þetta bæði við um karla og konur. Af 

þessu má ráða að slæmt líkamlegt ásigkomulag sé stór áhættuþáttur bæði hjá körlum og 

konum (Blair o.fl., 1989).  

Í rannsókn Kampert, Blair, Barlow og Kohl (1996) var 7.080 konum og 25.341 karlmanni 

fylgt eftir í um það bil átta ár. Rannsóknin snerist um að skoða áhrif líkamsræktar og 

líkamlegs atgervis á áhættu á dauðsfalli af hvers kyns orsökum (e. all-cause mortality) eða úr 

krabbameini. Meðalaldur þátttakenda var 43 ár í upphafi rannsóknar. Á meðan rannsókninni 

stóð dóu 89 konur, þar af 44 úr krabbameini, og 601 karlmaður, þar af 179 úr krabbameini. 

Þegar búið var að taka tillit til aldurs, reykinga og annarra þátta sem gætu miðlað sambandinu 

sáust sterk neikvæð tengsl á milli hættu á andláti af hvers kyns orsökum og líkamlegs atgervis 

bæði hjá körlum og konum. Hjá körlum dró mikið úr hættu á að látast úr krabbameini eftir því 

sem líkamlegt atgervi þeirra var betra. Hjá konum voru væg tengsl sem gáfu til kynna að 

sambandið væri svipað og hjá körlum en þau tengsl voru ekki marktæk. Þeir karlar sem 

stunduðu líkamsrækt voru einnig í minni hættu á að látast af hvers kyns orsökum og í minni 

hættu á að látast úr krabbameini heldur en þeir sem ekki stunduðu líkamsrækt. Hjá konum var 

þetta samband hins vegar ekki marktækt (Kampert o.fl., 1996).  

Til viðbótar er talið að líkamsrækt hafi áhrif á þróun og framgang annarra sjúkdóma, svo 

sem háþrýstings og offitu. Líkamsrækt virðist því tvímælalaust spila hlutverk í heilbrigði 
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einstaklings með því að veita vörn gegn ýmiss konar sjúkdómum eða með því að draga úr 

áhrifum sjúkdóms sem einstaklingur þjáist af nú þegar og með því að minnka hættu á 

ótímabærum dauða. Mestar framfarir í heilsu er þó að sjá þegar kyrrsetufólk byrjar að stunda 

líkamsrækt (Warburton o.fl., 2006). Neikvæða sambandið á milli þess að stunda líkamsrækt 

og hættu á heilsufarskvillum er sterkast þegar um er að ræða líkamsrækt sem reynir á bæði 

hjarta og lungu (Blair o.fl., 2001). 

Þrátt fyrir þau jákvæðu áhrif sem líkamsrækt virðist hafa á heilsu einstaklings getur hún 

einnig valdið skaða og þá sérstaklega þegar hún er stunduð oftar og ákafar en góðu hófi 

gegnir (Peluso og Andrade, 2005). Nánar verður rætt um neikvæð áhrif líkamsræktar síðar í 

inngangi. 

2 Áráttu- og þráhyggjuröskun 

Áráttu- og þráhyggjuröskun einkennist af áráttuhegðun og þráhyggjuhugsunum og er iðulega 

talin vera alvarleg og hamlandi. Með áráttu er átt við endurtekna hegðun eða hugsun sem 

einstaklingur telur sig knúinn til að framkvæma, þá oftast sem viðbragð við þráhyggjuhugsun 

eða samkvæmt ákveðnum reglum sem viðkomandi álítur að fylgja þurfi strangt. Með 

þráhyggju er hins vegar átt við endurteknar og viðvarandi hugsanir, langanir eða ímyndir sem 

einstaklingur upplifir sem uppáþrengjandi og óvelkomnar (American Psychiatric Association, 

(2013). Diagnostic and statistical manual of mental disorders). Einkenni áráttu- og 

þráhyggjuröskunar geta verið mjög mismunandi eftir einstaklingum. Ákveðin einkenni eru þó 

algengari en önnur í röskuninni. Þau eru eftirfarandi: 

• Þráhyggjuhugsanir um smit og áráttuhegðun sem miðar að því að þvo og hreinsa. 

• Þráhyggjuhugsanir um samræmi, reglu og skipulag og áráttuhegðun sem miðar að því 
að endurtaka ákveðna hegðun, raða hlutum í röð og telja. 

• Þráhyggjuhugsanir um hluti sem taldir eru bannaðir eða óviðeigandi, til dæmis um 
ofbeldi, kynlíf eða trú og áráttuhegðun sem er tengd þeim.  

• Þráhyggjuhugsanir um skaða/tjón á sjálfum sér eða öðrum og áráttuhegðun sem miðar 
að því að athuga/yfirfara og fullvissa sjálfan sig (DSM-V, 2013).  

Niðurstöður rannsókna benda til þess að seint á unglingsárum aukist viðkvæmni gagnvart 

röskuninni og láta einkennin oft fyrst á sér bera á þeim aldri (Fontenelle og Hasler, 2008). 
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Talið er að um 1,1%-1,8% manna séu haldnir röskuninni á hverjum tíma og virðist það 

hlutfall vera mjög svipað um allan heim. Yfirleitt byrja einkenni röskunarinnar hægt og 

stigmagnast með tímanum en þó eru dæmi um að röskunin skelli á skyndilega (e. acute 

onset). Fyrstu einkenni röskunarinnar byrja fyrr á ævinni hjá karlmönnum og einnig eru þeir 

líklegri til að greinast með kipparaskanir (e. tic disorder) samhliða áráttu- og 

þráhyggjuröskuninni (Bogetto, Venturello, Albert, Maina og Ravizza, 1999). Kynjamunur 

hefur einnig sést í tegundum einkenna. Til að mynda virðast konur vera líklegri til að upplifa 

einkenni sem snúa að hreinlæti eða smithættu en karlmenn líklegri til að upplifa einkenni sem 

tengjast forboðnum (e. forbidden) og trúartengdum hugsunum og einkenni sem tengjast 

samræmi og skipulagi (DSM-V, 2013; Labad o.fl., 2008). Um það bil helmingur þeirra 

einstaklinga sem þjást af áráttu- og þráhyggjuröskun eru með sjálfsvígshugsanir á einhverjum 

tímapunkti. Um það bil fjórðungur einstaklinga með röskunina reynir að fremja sjálfsmorð og 

áhættan eykst ef einstaklingur þjáist af alvarlegu þunglyndi samhliða áráttu- og 

þráhyggjuröskuninni (DSM-V, 2013). Einkenni áráttu- og þráhyggjuröskunar eru oft sýnileg í 

öðrum röskunum, svo sem einhverfu og Tourette’s (Stein, 2002). Einkenni röskunarinnar má 

einnig sjá í átröskunum en þá tengjast þráhyggjuhugsanir og áráttuhegðun yfirleitt fæðu og 

matarvenjum (DSM-V, 2013).  

Ekki er hægt að benda á einn stakan þátt sem orsakar röskunina en ýmsar hugmyndir eru 

um hvaða þættir auka líkur á að greinast með hana. Til að mynda eykur það líkur á að sýna 

einkenni áráttu- og þráhyggjuröskunar ef viðkomandi er ógiftur eða litaður á hörund. 

Misnotkun eiturlyfja eykur einnig líkurnar. Röskunin virðist einnig vera fjölskyldulæg og 

erfðatengd. Ýmsar aðrar hugmyndir hafa verið settar fram um orsakir röskunarinnar, til að 

mynda að tilteknir þættir á meðgöngu og í fæðingu gegni hlutverki og að streptókokkasýking 

sé áhættuþáttur, en frekari rannsókna þarf við áður en hægt er að staðfesta það (Fontenelle og 

Hasler, 2008).  

Til að einstaklingur nái greiningarskilmerkjum röskunarinnar þarf hann að þjást af annað 

hvort áráttuhegðun, þráhyggjuhugsunum eða hvoru tveggja. Áráttan og þráhyggjan þurfa að 

vera tímafrekar (til dæmis að klukkustund eða meira á dag fari í þær) eða valda klínískt 

marktækri vanlíðan eða skerðingu á virkni einstaklings á félagslegum, starfstengdum eða 

námstengdum sviðum. Röskunina má ekki vera hægt að rekja til misnotkunar á vímuefnum, 

til annarra heilsufarslegra kvilla eða til annarra geðraskana. Margir einstaklingar sem þjást af 

áráttu- og þráhyggjuröskun hafa brenglaðar hugmyndir um ýmiss konar hluti. Til að mynda 
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geta þeir upplifað óeðlilega mikla ábyrgðartilfinningu, ofmetið ógnir, verið haldnir 

fullkomnunaráráttu, átt erfitt með að takast á við óvissu, tekið hugsunum sínum of alvarlega 

og ofmetið mikilvægi þess að stjórna hegðun sinni. Innsýn í röskunina er mismunandi eftir 

einstaklingum, sumir hafa góða innsýn, aðrir enga og enn aðrir lenda einhvers staðar þar á 

milli (DSM-V, 2013).  

Mikilvægt er að röskunin sé meðhöndluð til að draga úr hættu á að hún verði varanleg 

(Abramowitz, Taylor og McKay, 2009). Í rannsókn sem Angst o.fl. (2004) framkvæmdu var 

591 þátttakanda fylgt eftir frá 20 ára aldri til 40 ára. Allir þátttakendur höfðu náð 

greiningarviðmiðum áráttu- og þráhyggjuröskunar eða verið nálægt þeim. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu að í 60% tilvika voru einkenni áráttu- og þráhyggjuröskunar 

langvarandi en í flestum tilfellum sáust þó talsverðar framfarir í bata þó sjúklingur yrði ekki 

einkennalaus (Angst o.fl., 2004).  

Hefðbundin einkenni áráttu- og þráhyggjuröskunar, líkt og það að þvo sér um hendur, 

hefur ekki áhrif á heilastarfsemi tengda hvatningu. Aftur á móti getur áráttuhegðun sem 

beinist að líkamsrækt, sérstaklega þegar líkamsræktin er stunduð í einhvers konar 

sveltiástandi (e. semi-starved state), mögulega verið ávanabindandi hegðun. Mikil líkindi 

virðast vera með áhrifum ávanabindandi eiturlyfja og ákafri líkamsrækt á verðlaunabrautir 

heilans (Werme, Thoren, Olson og Brene, 2000; Werme o.fl. 2002). Af því má draga þá 

ályktun að óhófleg líkamsrækt, eins og oft sést hjá sjúklingum með takmarkandi gerð 

sjálfsveltis (e. anorexia nervosa), geti með tíma orðið að atferlisfíkn (e. behavioral addiction) 

(Davis og Kaptein, 2006). Í ljósi þessa mun líkamsræktarfíkn, sem talin er til atferlisfíknar, 

einnig verða könnuð í þessari rannsókn. 

3 Átraskanir 

Átraskanir einkennast af þrálátri truflun á matarvenjum eða matartengdri hegðun fólks sem 

leiðir af sér breytingar á því hvernig matar er neytt og skaðar merkjanlega líkamlega heilsu 

eða sálfélagslega virkni (DSM-V, 2013). 

Í DSM-V er gerð grein fyrir þremur tegundum átraskana. Aðeins verður fjallað ítarlega um 

tvær þeirra hér, sjálfsvelti og lotugræðgi (e. bulimia nervosa) en einnig verður minnst á aðrar 

sértækar raskanir (e. other specified feeding or eating disorder) (DSM-V, 2013). Ofát er oft 
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áberandi í átröskunum. Löngun í mat, sem sumir sjúklingar segjast upplifa, virðist svipa mjög 

til þeirrar löngunar sem einstaklingar sem misnota vímuefni finna fyrir. Bæði einstaklingar 

sem taka átköst og þeir sem misnota vímuefni segjast finna fyrir sterkri löngun til að neyta 

matarins eða efnanna. Báðir hópar upplifa stjórnleysi og nota efnin eða matinn til að stjórna 

tilfinningaástandi sínu og takast á við streitu. Báðir hópar verða uppteknir af vandamáli sínu, 

reyna endurtekið að hætta og leitast við að halda neyslunni leyndri (Wilson, 2002). Einnig 

lýsa sumir átröskunarsjúklingar mynstrum áráttukenndrar neyslu (e. compulsive use). Þessi 

líkindi gætu bent til þess að sömu taugakerfi, þar með talin þau taugakerfi sem eiga þátt í 

sjálfsstjórnun og umbun (e. reward), gegni hlutverki í báðum röskunum (DSM-V, 2013).  

Óhófleg líkamsrækt virðist einkenna átraskanir í mörgum tilfellum (DSM-V, 2013). 

Átraskanir virðast vera algengari meðal afburðaríþróttafólks en í venjulegu þýði. Eru þær 

algengastar meðal þeirra sem keppa í íþróttum sem krefjast þess að íþróttafólkið sé grannt (e. 

leanness-dependent) og létt eða í ákveðnum þyngdarflokki (e. weight-dependent). Einnig eru 

átraskanir mun tíðari meðal kvenkyns en karlkyns íþróttafólks (Sundgot-Borgen og Tortsveit, 

2004). 

 

3.1 Sjálfsvelti (anorexia nervosa)  

Sjálfsvelti er ein tegund átraskana í DSM-V. Til að ná greiningarviðmiðum um sjálfsvelti þarf 

einstaklingur að uppfylla þrjú skilyrði. Það fyrsta er takmörkun á fæðuinntöku miðað við 

þarfir sem leiðir til merkjanlega lágrar líkamsþyngdar með tilliti til aldurs, kyns, þroskaferils 

og líkamlegrar heilsu. Merkjanlega lág þyngd er skilgreind sem líkamsþyngd sem er fyrir 

neðan lægstu mörk eðlilegrar þyngdar. Annað skilyrðið er gífurlegur ótti við að þyngjast eða 

að verða feit/ur eða þrálát hegðun sem kemur í veg fyrir að einstaklingur þyngist, þrátt fyrir 

að hann sé í mikilli undirþyngd (DSM-V, 2013). Sjúklingar eru oftar en ekki gagnteknir af 

áhyggjum um líkama sinn og halda því fram að þeir séu feitir jafnvel þó þeir séu í raun afar 

horaðir (e. emaciated). Þeir eru uppteknir af því hvernig þeir geta lést enn frekar eða í það 

minnsta hvernig þeir geta komið í veg fyrir að þyngjast. Sjúklingarnir virðast virkilega (e. 

genuinely) óttaslegnir við það að vera í yfirþyngd og sumir hafa lýst því yfir að þeir myndu 

heldur vilja deyja en að vera feitir (Beaumont, 2002). Þriðja skilyrðið er að sjúklingur hafi 

brenglaða ímynd um líkamsþyngd sína eða lögun, líkamsþyngd eða líkamslögun hafi óhófleg 
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áhrif á sjálfsmat (e. self-evaluation) einstaklingsins eða að hann hafi ekki innsýn í alvarleika 

þess að vera með svo lága líkamsþyngd (DSM-V, 2013). 

   Í takmarkandi gerð sjálfsveltis, sem er annar undirflokkur sjálfsveltis og verður meira fjallað 

um síðar, stunda einstaklingar óhóflega líkamsrækt (e. physical activity). Aukning í tíðni, 

lengd og/eða ákafa líkamsræktar er oft undanfari röskunarinnar og eins virðist hún spila 

hlutverk í auknu þyngdartapi þegar líður á röskunina. Á meðan meðferð stendur getur verið 

erfitt að stjórna óhóflegri líkamsrækt einstaklinga sem eðli málsins samkvæmt hamlar 

þyngdaraukningu (e. weight recovery) (DSM-V, 2013). Í grein Davis, Blackmore, Katzman 

og Fox (2005) kemur fram að óhófleg líkamsrækt sé eitt helsta áráttueinkennið í sjálfsvelti og 

virðist hún spila hlutverk í meingerð og framgangi röskunarinnar. Sjálfsvelti er mun algengara 

meðal kvenna en karla. Oftast er um að ræða 10 konur fyrir hvern karlmann sem greinist með 

sjálfsvelti  (DSM-V, 2013). Í viðamikilli rannsókn Hudson, Hiripi, Pope og Kessler (2007), 

þar sem 9.282 Bandaríkjamenn af báðum kynjum tóku þátt, kom í ljós að algengi sjálfsveltis 

var 0,6% sem merkir að 0,6% í þýði hafa á einhverjum tímapunkti eða munu á einhverjum 

tímapunkti í lífi sínu þjást af sjálfsvelti. Konur eru líklegri til að fá sjálfsvelti en algengi þess 

meðal kvenna er 0,9% og 0,3% meðal karlmanna (Hudson o.fl., 2007). Í samantektargrein 

Hoek og Van Hoeken (2003) á algengi átraskana í Bandaríkjunum og Vestur-Evrópu sýna 

niðurstöður að sjálfsvelti hrjáir um 0,3% ungra kvenna.                     

Algengt er að einstaklingar fái sjálfsvelti á unglingsárum eða snemma á fullorðinsaldri og 

sem dæmi má taka að í áðurnefndri rannsókn Hudson o.fl. (2007) var meðalaldur þeirra þegar 

einkenni sjálfsveltis gerðu vart við sig 18,9 ár (Guarda, 2008). Hoek og Van Hoeken (2003) 

taka í sama streng í samantekt sinni þar sem greinar frá Bandaríkjunum og Vestur-Evrópu 

voru skoðaðar og í ljós kom að átraskanir eru áberandi algengar meðal unglingsstúlkna og 

ungra kvenna. Dánartíðni meðal sjálfsveltissjúklinga, sem rekja má til röskunarinnar, er hærri 

en í venjulegu þýði. Algengast er að einstaklingar sem láta lífið vegna sjálfsveltis látist sökum 

vandamála út frá röskuninni eða taki sitt eigið líf. Sjálfsmorðstíðni er hærri meðal 

sjálfsveltissjúklinga en gengur og gerist í venjulegu þýði en tíðni þeirra sjúklinga sem taka sitt 

eigið líf er 12 meðal hverra 100.000 á ári hverju (DSM-V, 2013). Í langtímarannsókn Zipfel, 

Löwe, Reas, Deter og Herzog (2000), þar sem 84 kvenkyns sjálfsveltissjúklingum var fylgt 

eftir í um það bil 21 ár, létust 12 þeirra að því er virtist af völdum sjálfsveltisins á einn eða 

annan hátt. Alls 10 létust vegna kvilla í tengslum við átröskunina og tveir tóku sitt eigið líf. Í 

annarri rannsókn þar sem þátttakendur voru 954 átröskunarsjúklingar í meðferð á St. Paul’s 
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spítalanum í Vancouver voru 326 sjálfsveltissjúklingar. Rannsóknin var þversniðsrannsókn og 

þátttakendur voru sjúklingar sem höfðu einhvern tímann verið í meðferð á spítalanum við 

átröskun á árunum 1981-2000. Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að á þessum 20 árum 

höfðu 25 sjúklingar látið lífið, þar af 17 sjálfsveltissjúklingar. Af þessum 17 höfðu sjö framið 

sjálfsvíg og 10 látist af ýmsum sjúkdómum eða kvillum. Þessar niðurstöður sýndu fram á að 

tengsl væru til staðar á milli sjálfsveltis og hærri dánartíðni og var sjálfsvíg algengasta 

dánarorsökin (Birmingham, Su, Hlynsky, Goldner og Gao, 2005). 

   Orsakir sjálfsveltis geta verið ýmsar. Einstaklingar sem fá kvíðaraskanir eða sýna 

þráhyggjueiginleika (e. obsessional traits) í barnæsku eru í meiri hættu á að fá sjálfsvelti 

(DSM-V, 2013). Niðurstöður rannsóknar Kaye, Bulik, Thornton, Barbarich og 

Masters  (2004) styður þetta. Af þátttakendum hennar voru 97 með sjálfsvelti, 282 með 

lotugræðgi og 293 með bæði sjálfsvelti og lotugræðgi. Þátttakendur voru langflestir kvenkyns 

og á aldrinum 13-65 ára. Þeir fóru í klínískt viðtal þar sem ýmsir geðrænir kvillar voru metnir, 

meðal annars kvíði, fullkomnunarárátta og þráhyggja. Niðurstöðurnar voru svo bornar saman 

við hóp heilbrigðra kvenna. Niðurstöður gáfu til kynna að mun fleiri átröskunarsjúklingar, þar 

á meðal sjálfsveltissjúklingar, höfðu þjáðst af kvíðaröskun af einhverju tagi í æsku áður en 

þeir veiktust af átröskun. Algengast var að sjúklingarnir væru með áráttu- og 

þráhyggjuröskun, félagsfælni, sértæka fælni og almenna kvíðaröskun. Alls voru 42% 

þátttakenda, eða 282 þeirra, með eina eða fleiri kvíðaraskanir áður en þeir fengu átröskun.  

   Meiri hætta er á að einstaklingar veikist af sjálfsvelti í samfélögum þar sem það að vera 

grannur er talinn afar jákvæður eiginleiki (DSM-V, 2013). Sem dæmi má taka rannsókn Stice, 

Schupak-Neuberg, Shaw og Stein (1994) en niðurstöður rannsóknar þeirra, þar sem 238 konur 

tóku þátt, sýndu fram á að tengsl voru á milli þess að vera berskjölduð gagnvart 

staðalímyndum í fjölmiðlum á einhverju formi og að vera líklegri til að sýna einkenni 

átraskana. Starfsvið og tómstundastörf (e. avocations) sem ýta undir það að vera grannur, svo 

sem fyrirsætustörf og að vera afreksfólk í íþróttum (e. elite athletes), tengjast einnig aukinni 

hættu á að fá röskunina (DSM-V, 2013). Í rannsókn Garner og Garfinkel (1980) gáfu 

niðurstöður til kynna að sjálfsvelti sé tíðara meðal kvenkyns ballettnema og fyrirsætunema 

samanborið við aðrar heilbrigðar konur og kvenkyns tónlistarnema. Einnig voru ballett- og 

fyrirsætunemarnir bornir saman við einstaklinga með sjálfsvelti. Ástæða þess að samanburður 

var gerður við tónlistarnema var sú að líkt og ballettnemarnir voru þeir í erfiðu og krefjandi 

listnámi en krafa um að þeir væru grannir eða hefðu tiltekna líkamslögun var ekki gerð til 
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þeirra. Sýndu þeir ekki einkenni sjálfsveltis eins og ballettnemarnir og mátti því segja að 

niðurstöðurnar bentu til þess að það skipti máli hvort áhersla væri lögð á eða sú krafa gerð til 

einstaklinga að þeir væru grannir í starfi sínu. 

   Aukinn áhættuþáttur er á sjálfsvelti og lotugræðgi hjá náskyldum ættingjum 

sjálfsveltissjúklinga og er þá átt við börn, foreldra og systkini. Tíðni sjálfsveltis meðal 

eineggja tvíbura er einnig merkjanlega hærri en meðal tvíeggja tvíbura (DSM-V, 2013). Í 

rannsókn Klump, Miller, Keel, McGue, og Iacono (2001) þar sem áhrif erfða og umhverfis á 

einkenni sjálfsveltis voru könnuð á meðal 672 kvenkyns tvíbura komu í ljós merkjanleg 

erfðafræðileg áhrif og áhrif umhverfis sem tvíburarnir deila ekki með hvorum öðrum á 

meingerð (e. pathology) sjálfsveltis. Aukin hætta á geðhvarfasýki og þunglyndisröskunum 

virðist einnig vera til staðar hjá náskyldum ættingjum sjálfsveltissjúklinga og þá sérstaklega 

ættingjum einstaklinga með ofáts/hreinsandi gerð sjálfsveltis (DSM-V, 2013). 

   Sveltiástandið sem sjálfsveltissjúklingar eru oft í, ásamt mótvægisaðgerðunum (e. 

purging) sem sumir þeirra notast við, geta leitt til merkjanlegra og mögulega lífshættulegra 

heilsufarskvilla. Þessari röskun fylgir oft að næringarforða líkamans er stofnað í hættu (e. 

nutritional compromise). Það hefur svo áhrif á öll helstu líffærakerfin og getur valdið ýmis 

konar truflunum í líkamanum, til dæmis tíðateppu (e. amenorrhea) og frávikum í 

nauðsynlegustu líkamsstarfsemi, líkt og líkamshita, öndun og starfsemi hjartans (DSM-V, 

2013; de Simone o.fl. 1994). Í flestum tilfellum ganga afleiðingar næringarskortsins til baka 

þegar næringarforði líkamans kemst aftur í eðlilegt ástand (DSM-V, 2013). Sumar afleiðingar 

ganga þó ekki til baka að fullu, til dæmis minnkuð beinþéttni (Hartman o.fl., 2000). 

Mótvægisaðgerðir geta valdið fjölda truflana sem aftur geta leitt til óeðlilegra niðurstaðna úr 

rannsóknum. Þetta á þó einungis við um suma sjálfsveltisjúklinga, ekki alla (DSM-V, 2013).  

   Þegar einstaklingar með sjálfsvelti eru í mikilli undirþyngd sýna margir þeirra 

þunglyndiseinkenni, svo sem að verða niðurdegnir, einangra sig frá öðrum, pirring, svefnleysi 

og minni áhuga á kynlífi. Vegna þess að þessa þætti er einnig að finna hjá einstaklingum sem 

ekki þjást af sjálfsvelti en eru merkjanlega vannærðir geta mörg þessara þunglyndiseinkenna 

verið eins konar hliðarröskun lífeðlislegra afleiðinga sveltiástandsins. Þó geta þau einnig verið 

nógu alvarleg til að formleg greining á alvarlegu þunglyndi eigi við (DSM-V, 2013). Í 

rannsókn Wade, Bulik, Neale og Kendler (2000) sýna niðurstöður fram á að erfðir spila þátt í 

sjálfsvelti og virðist sem svo að samsláttur (e. comorbidity) þunglyndis og sjálfsveltis sé 

tilkominn vegna erfðafræðilegra þátta. Þó var ekki hægt að útiloka framlag sameiginlegs 
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umhverfis í þetta samspil. Áráttu- og þráhyggjuþættir eru oft áberandi í sjálfsvelti, hvort sem 

það viðkemur mat eða ekki. Þegar einstaklingar með sjálfsvelti sýna þráhyggjur og áráttu sem 

tengjast ekki mat, líkamslögun eða líkamsþyngd er það oft metið sem svo að viðkomandi sé 

einnig með áráttu- og þráhyggjuröskun, óháð sjálfsveltinu. (DSM-V, 2013). 

   Sjálfsvelti er hægt að flokka í tvo undirflokka, annars vegar takmarkandi gerð (e. 

restricting type) og hins vegar ofáts/hreinsandi gerð (e. binge-eating/purging type) (DSM-V, 

2013). Mikilvægt er að gera þessa aðgreiningu og þá sérstaklega þegar kemur að framvindu 

og batahorfum sjúkdómsins en verri horfur eru fyrir ofáts/hreinsandi gerð sjálfsveltis en fyrir 

takmarkandi gerð þess (Beaumont, 2002). 

3.1.1 Takmarkandi gerð sjálfsveltis 

Í takmarkandi gerð sjálfsveltis tekur einstaklingur ekki endurtekin átköst eða framkvæmir 

mótvægisaðgerðir. Með mótvægisaðgerðum er meðal annars átt við þvinguð uppköst, 

misnotkun hægðalosandi lyfja, þvagræsilyfja eða stólpípa. Í þessum undirflokki sjálfsveltis 

verður þyngdartap fyrst og fremst fyrir tilstilli megrunar, föstu, og/eða óhóflegrar 

líkamsræktar (DSM-V, 2013).  

Val á fæðu er oftar en ekki ákvarðað út frá rangtúlkun á vafasömum heimildum, til dæmis 

vinsælum tímaritum. Alveg eins og tískubylgjur í mataræði hafa breyst yfir árin hafa 

fæðutegundir sem sjálfsveltissjúklingar neita sér um breyst. Sjálfsveltissjúklingar á sjöunda 

áratug síðustu aldar neituðu sér til að mynda um fæðu sem innihélt einfaldar sykrur og 

kolvetni, svo sem sælgæti og kartöflur. Þeir sem þjást af takmarkandi gerð sjálfsveltis virðast 

oft skera matinn sinn niður í agnarsmáa bita, borða afar hægt, drekka of mikinn eða of lítinn 

vökva, losa sig við mat í leyni (til dæmis undir matarborðið) og telja hitaeiningar (Beaumont, 

2002). Margir sjúklingar fá mikinn áhuga á mataruppskriftum, að elda og undirbúa mat en 

borða varla neitt sjálfir. Flestir einstaklingar með takmarkandi gerð sjálfsveltis hreyfa sig 

mjög mikið. Það er nálægt því að vera jafn ríkjandi einkenni og takmörkun á fæðuinntöku (e. 

dietary restriction) og er alveg jafn erfitt að breyta. Á þessu eru tvær birtingarmyndir. Í fyrri 

bitingarmyndinni æfa margir sjúklingar viljandi til að brenna hitaeiningum og stuðla þannig 

að þyngdartapi. Þá getur hreyfing annars vegar verið stunduð í laumi (e. surreptitious) eins og 

að hlaupa oft upp og niður stiga í mismunandi tilgangi eða að fara úr almenningssamgöngum 

nokkrum biðstöðvum áður en á áfangastað er komið og ganga þannig lengri vegalengd. Sumir 
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vitna í þennan frasa: „Aldrei sitja ef þú getur staðið, aldrei standa ef þú getur gengið, aldrei 

ganga ef þú getur hlaupið”. Hins vegar getur sjúklingur kosið að stunda áreynslumikla og 

erfiða líkamsrækt, til dæmis hlaup. Sjúklingurinn stundar hreyfinguna eða líkamsræktina 

vanalega einsamall. Líkamsræktin er þráhyggjukennd og er framkvæmd á reglubundinn og 

stífan hátt. Sjúklingar finna fyrir sektarkennd ef þeir stunda ekki líkamsrækt. Líkamsrækt og 

það að borða tengjast í gegnum „skuldsetningu”. Sjúklingurinn „vinnur sér inn” réttinn til að 

borða með því að framkvæma fyrirfram ákveðnar æfingar eða öfugt og þá „borgar” hann fyrir 

eftirlátssemina með  því að stunda enn meiri líkamsrækt (Beaumont, 2002). Seinni 

birtingarmyndin er þrálátt eirðarleysi sem kemur seint fram í röskuninni. Án þess að 

sjúklingur geti stjórnað því sjálfur (e. beyond voluntary control) tengist það svefntruflunum 

og svipar til viðstöðulausrar ofþjálfunar sem kemur fram hjá tilraunadýrum þegar þau eru 

svelt (e. deprived of food). Eirðarleysið er til staðar þar til að líkamlegu ástandi sjúklings 

hefur hnignað og hann orðinn máttlaus og þróttlaus. Ofþjálfun getur tengst falli í líkamshita 

sem á sér stað hjá langt leiddum sjúklingum (Beaumont, 2002).  

Ofþjálfun og óhófleg líkamsrækt er mun algengari í takmarkandi gerð sjálfsveltis heldur en 

ofáts/hreinsandi gerðinni (Davis o.fl., 1997). Í tilraun sem Davis og Kaptein (2006) gerðu 

fundu þeir sterk tengsl á milli þess hversu mikla líkamsrækt sjúklingar sem þjáðust af 

takmarkandi gerð sjálfsveltis stunduðu og hversu mikilli þráhyggju þeir þjáðust af.  

3.1.2 Átkasts/hreinsandi gerð sjálfsveltis 

Þegar kemur að seinni gerðinni, ofáts/hreinsandi gerðinni tekur einstaklingur endurtekin 

átköst og framkvæmir mótvægisaðgerðir (DSM-V, 2013). Ásamt því að takmarka 

fæðuinntöku þá kasta sjúklingar upp matnum og nota hægðalosandi lyf og þvagræsilyf til að 

léttast frekar. Þessi undirflokkur sjálfsveltis er sérstaklega slæmur (e. malignant) þar sem 

hegðunin sjálf er skaðleg heilsunni (DSM-V, 2013). Í áðurnefndri langtímarannsókn Zipfel 

o.fl. (2000), þar sem 84 kvenkyns sjálfsveltissjúklingum var fylgt eftir í um það bil 21 ár, 

virtust þeir sjúklingar sem haldnir voru þessari gerð sjálfsveltis eiga í meiri hættu á að hljóta 

ekki bata og vera í verri stöðu en þeir sem voru með takmarkandi gerðina. Af þeim 20 

sjálfsveltissjúklingum sem komu illa út á geðmati sem var framkvæmt með spurningalista, 

hvort sem þeir voru á lífi eður ei, voru 18 þeirra með ofáts/hreinsandi gerðina og aðeins tveir 

með takmarkandi gerðina.  
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   Alvarlegir líkamlegir kvillar geta komið upp hjá sjúklingum sem viðhalda afar lágri 

þyngd og stunda hreinsun af einhverju tagi (Beaumont, 2002). Þegar þessi gerð sjálfsveltis er 

borin saman við takmarkandi gerð sjálfsveltis þá eru einstaklingar með ofáts/hreinsandi 

gerðina einnig líklegri til að vera hvatvísari og til að eiga við vímuefnavanda að stríða 

(Beaumont, 2002). 

 

3.2 Lotugræðgi (bulimia nervosa) 

DSM-V styðst við fimm skilyrði sem einstaklingur þarf að uppfylla til að ná 

greiningarviðmiðinu fyrir lotugræðgi. Það fyrsta eru endurtekin átköst. Þau fara fram innan 

afmarkaðs tímaramma, til dæmis innan tveggja klukkutíma, þar sem magn fæðu sem er 

innbyrt er meira en það sem flestir myndu borða á sama tíma og í svipuðum aðstæðum. 

Einnig einkennast átköstin af upplifun á stjórnleysi á átinu í þennan afmarkaðan tíma sem 

átkastið stendur yfir (til dæmis tilfinningin að geta ekki hætt að borða eða stjórna hve mikið er 

borðað). Í öðru lagi eru endurteknar óviðeigandi mótvægisaðgerðir framkvæmdar til að koma 

í veg fyrir þyngdaraukningu, svo sem uppköst sem eru þvinguð fram, misnotkun á 

hægðalosandi lyfjum, þvagræsilyfjum, eða öðrum lyfjum, föstur eða óhófleg líkamsrækt. 

Átköst og uppköst verða líka að hafa átt sér stað að meðaltali einu sinni í viku eða oftar, í þrjá 

mánuði. Sjálfsmat er einnig undir miklum áhrifum líkamsþyngdar og líkamslögunar. Að 

lokum er skilyrði að þessi hegðun birtist ekki aðeins þegar að einstaklingur er í 

sjálfsveltislotu. Alvarleiki röskunarinnar er metinn eftir tíðni mótvægisaðgerða en tíðni 

mótvægisaðgerða getur verið mild, sem eru ein til þrjár aðgerðir á viku, upp í mjög mikla, 

sem eru 14 eða fleiri mótvægisaðgerðir á viku (DSM-V, 2013). Algengi lotugræðgi er talið 

vera hærra en sjálfsvelti en í bandarískri rannsókn Hudson o.fl. (2007) var algengi lotugræðgi 

í almennu þýði 1,0%. Fleiri rannsóknir styðja þá niðurstöðu en í samantektargrein  Hoek og 

Van Hoeken (2003) hrjáði lotugræðgi um 1,0% ungra kvenna í Vestur Evrópu og 

Bandaríkjunum. Einkenni lotugræðgi virðast koma fram um tvítugt en í rannsókn Hudson o.fl. 

(2007) var meðalaldurinn 19,7 ár og í Kendler o.fl. (1991) var meðalaldur 20,9 ár. Orsakir 

lotugræðgi geta verið ýmsar. Áhyggjur er varða þyngd, lágt sjálfsálit, þunglyndiseinkenni, 

félagskvíðaröskun og ofsakvíðaröskun (e. overanxious disorder) í barnæsku tengjast aukinni 

hættu á að fá lotugræðgi (DSM-V). Líkt og kemur fram í kaflanum um sjálfsvelti sýndi 

rannsókn Kaye o.fl. (2004) fram á að einstaklingar, aðallega konur, sem haldnir eru átröskun 
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séu líklegri til að hafa þjáðst af ýmsum kvíðaröskunum, til dæmis áráttu- og þráhyggjuröskun, 

í æsku áður en einkenni lotugræðginnar komu fram. Niðurstöður rannsóknar Kendler o.fl. 

(1991) gáfu til kynna að það að vera með lágt sjálfsálit og að hafa ytri stjórnrót (e. external 

locus of control) yki áhættu á að fá lotugræðgi. Einnig sýndu niðurstöður fram á að tvíburar 

með lotugræðgi töldu hinn fullkomna líkama mun grennri en tvíburar sem ekki voru með 

lotugræðgi. Þegar einstaklingur hefur tileinkað sér ímyndina um grannan líkama hefur verið 

sýnt fram á að hann sé þá líklegri til að hafa áhyggjur er varða líkamsþyngd, sem á móti geta 

aukið áhættuna á því að viðkomandi fái lotugræðgi. Einstaklingar sem verða fyrir 

kynferðislegri eða líkamlegri misnotkun í barnæsku eru einnig í meiri hættu á að fá 

lotugræðgi. Offita í barnæsku og snemmbúinn kynferðislegur þroski auka líkurnar á 

lotugræðgi. Erfðaþáttur er einnig til staðar fyrir röskuninni (DSM-V, 2013). Í rannsókn 

Kendler o.fl. (1991) var lotugræðgi og margir þættir tengdir röskuninni skoðaðir og tóku 

1.033 tvíburapör þátt. Kannaði hún meðal annars hvort  tengsl væru við tiltekna 

persónuleikaþætti. Kom í ljós að einstaklingar sem þjást af lotugræðgi mælast töluvert hærra á 

persónuleikaþættinum taugaveiklun í samanburði við þá sem ekki eru haldnir lotugræðgi 

(Kendler ofl., 1991). 

   Ólíkt sjálfsveltinu þá eru lotugræðgisjúklingar oftast í eðlilegri líkamsþyngd. Framvinda 

lotugræðgi er í meginatriðum svipuð sjálfsveltinu og sprettur upp af því að einstaklingur hefur 

reynt í langan tíma að reyna að stjórna áti sínu. Eftir að hafa ítrekað takmarkað neyslu matar 

gefst einstaklingurinn upp og hann tekur átköst og framkvæmir mótvægisaðgerðir sem eru, 

eins og áður hefur komið fram, vanalega uppköst og misnotkun hægðalosandi lyfja. 

Líkamsþyngd sjúklingsins sveiflast upp og niður, vanalega innan eðlilegra marka, þrátt fyrir 

að hann borði yfir sig. Þessi hegðun verður miðpunktur gífurlegrar sektarkenndar en hún 

þjónar oft þeim tilgangi að losa um spennu (Beaumont, 2002). 

3.3 Samanburður á sjálfsvelti og lotugræðgi 

Þrátt fyrir að meingerð (e. psychopathology) sjálfsveltis og lotugræðgi sé svipuð eru 

grunnupplifanir sjúklinga með þessar raskanir ólíkar. Báðar eiga raskanirnar það sameiginlegt 

að þeir einstaklingar sem af þeim þjást veita líkamsþyngd og líkamslögun of mikla athygli og 

eru uppteknir af því að borða eða að borða ekki. Þá tengja þeir lágt sjálfsmat við sýn sína á 

eigin líkama og eiga það til að annað hvort neita því að þeir séu grannir eða ofmeta stærð sína. 
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Enginn þessara þátta eru þó einskorðaðir við þessar tvær raskanir. Of feitir einstaklingar, 

lotuofætur og jafnvel margir heilbrigðir, ungir einstaklingar hugsa í meginatriðum svipaðar 

hugsanir. Það sem aðgreinir lotugræðgina og sjálfsveltið frá eðlilegum hugsunum er hve 

ákafar og sterkar hugsanirnar eru en ekki hvert innihald þeirra er (Beaumont, 2002). Þessar 

áhyggjur af líkamsþyngd, líkamslögun og áti eru kjarninn í lotugræðgi. Lotugræðgisjúklingur 

vill vera grannur en hann vill það til að verða heilbrigður og hamingjusamur. Það gæti 

hljómað undarlega en það er í sjálfu sér ekki órökrétt. Það sama á aðeins við um 

sjálfsveltissjúklinginn í upphafi þeirrar röskunar. Síðar í ferlinu telja sjálfsveltisjúklingar sér 

svo trú um það að þeir séu ekki þess virði að lifa og eigi ekki skilið ánægju eða gleði í neinni 

mynd. Þeir verða að refsa sjálfum sér til dæmis með látlausri líkamsrækt (Beaumont, 2002). 

 

3.4 Aðrar sértækar átraskanir  

Átraskanir sem ná ekki greiningarviðmiðum DSM-V en valda einstaklingi þrátt fyrir það 

miklum kvölum eða skaða á félagslegan, starfstengdan eða annan sálrænan hátt, kallast aðrar 

sértækar átraskanir (e. other specified feeding or eating disorder). Þessi flokkur er notaður í 

aðstæðum þar sem fagaðilinn velur að skýra frá sértækri ástæðu fyrir því að birtingarmyndin 

nær ekki að uppfylla greiningarviðmið tiltekinnar átröskunar. Það er gert með því að 

einstaklingur er skráður með aðra sértæka átröskun og er ástæðan gefin upp fyrir því. Sem 

dæmi má nefna ódæmigert sjálfsvelti. Þá er öllum greiningarviðmiðum sjálfsveltis náð nema 

því einu að líkamsþyngd einstaklings er ekki nógu lág (DSM-V, 2013). 

Um þriðjungur sjúklinga sem koma til greina til meðferðar í átröskunarteymum uppfylla 

ekki þessi skilyrði, hvorki fyrir sjálfsvelti né lotugræðgi og eru átraskanir þeirra því flokkaðar 

sem ódæmigerðar eða sértækar (Beaumont, 2002). 

4 Líkamsræktarfíkn 

Líkamsræktarfíkn flokkast undir atferlisfíkn og er hugtak sem lítið sem ekkert hefur verið 

rannsakað hér á landi. Fyrstu rannsóknir á fíkninni gerði Baekeland árið 1970. Ýmsar 

skilgreiningar er hægt að finna á hugtakinu líkamsræktarfíkn. Samkvæmt grein Morgan frá 

1979 lýsir líkamsræktarfíkn sér í meginatriðum þannig að þeir sem af henni þjást hafa mikla 
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þörf fyrir að stunda líkamsrækt og upplifa fráhvarfseinkenni þegar þeir reyna að draga úr tíðni 

eða ákafa hennar (Benedikt Freyr Einarsson, Bjarki Þorsteinsson og Daði Snorrason, 2014). 

Hausenblas og Downs (2002a) skilgreina líkamsræktarfíkn sem sterka löngun til að stunda 

líkamsrækt í frítíma sínum. Það veldur því að líkamsrækt er stunduð á óhóflegan hátt og 

viðkomandi upplifir stjórnleysi þegar kemur að líkamsrækt. Fíknin hefur bæði sálræn og 

lífeðlisleg einkenni. Þau lífeðlislegu eru þau að viðkomandi myndar þol fyrir líkamsræktinni 

og sýnir fráhvarfseinkenni þegar hún er ekki stunduð eða þegar reynt er að draga úr henni. 

Þau sálrænu eru til dæmis kvíði og þunglyndi (Hausenblas og Downs, 2002a). Þá virðist svo 

vera sem meginástæða þess að líkamsrækt er stunduð sé til að stjórna þyngd. Fíknin hefur 

áhrif á félagslíf og starf viðkomandi og virðast þeir sem þjást af fíkninni stunda líkamsrækt 

þrátt fyrir meiðsli, veikindi eða ráðleggingar lækna um hvíld. Suma dreymir jafnvel um að 

hvíla sig en telja sig ekki geta það, andleg vanlíðan yrði of mikil í kjölfarið (Bamber, 

Cockerill, Rodgers og Carroll, 2000).  

Oft er talað er um fyrsta stigs líkamsræktarfíkn (e. primary exercise addiction) og annars 

stigs líkamsræktarfíkn (e. secondary exercise addiction). Í fyrsta stigs líkamsræktarfíkn er 

markmiðið líkamsræktin sjálf. Annars stigs líkamsræktarfíkn er flokkuð sem líkamsræktarfíkn 

sem einstaklingur þjáist af samhliða annarri röskun, sér í lagi átröskun líkt og lotugræðgi eða 

sjálfsvelti. Markmið annars stigs fíknarinnar er þyngdartap og er óhófleg hreyfing 

meginaðferðin til að ná því markmiði (Berczik, Griffiths, Szabo, Kurimay, Kokonyei, Urbán 

og Demetrovics, 2014). Þessi hugtök hafa þó verið umdeild og staðfestu niðurstöður 

rannsóknar Bamber o.fl. (2000) til að mynda einungis annars stigs líkamsræktarfíkn þar sem 

fíknin virtist alltaf vera samtengd átröskunum. Til að mynda létu sumir þátttakendur ekki eftir 

sér að neyta matar nema líkamsrækt hafi verið stunduð sama dag. Þátttakendur upplifðu það 

sem svo að þeir ættu ekki skilið að borða nema að hafa stundað líkamsrækt. Þó er það ekki 

svo að allir sem þjást af átröskun  hafi ánetjast líkamsrækt (Bamber o.fl., 2000).  

Líkamsræktarfíkn er ekki að finna í sjúkdómsgreiningarkerfinu DSM-V þar sem ekki er 

talið að rannsóknir hafi sýnt tvímælalaust fram á að fíknin sé sjálfstæð röskun. Því eru engin 

eiginleg greiningarskilmerki til en þó hafa ýmsar aðferðir verið notaðar við aðgerðabindingu 

hugtaksins. Coverley Veale (1987) lagði til að miðað yrði við greiningarskilmerki 

áfengisfíknar í DSM-III og setti í kjölfarið fram greiningarviðmið fyrir líkamsræktarfíkn. 

Seinna endurskoðaði Coverley Veale þessi viðmið og setti fram ný sem hann taldi vera í anda 

greiningarkerfanna DSM-IV og ICD-10 (Coverley Veale, 1995). Þar sagði hann að til að 
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einstaklingur gæti talist vera með líkamsræktarfíkn yrði hann að sýna fjögur megineinkenni. 

Fyrsta einkennið var að vera upptekinn af líkamsrækt og að hún væri orðin fastmótuð og 

vanabundin. Annað einkennið var að einstaklingurinn upplifði fráhvarfseinkenni þegar hann 

stundaði ekki líkamsrækt. Þriðja einkennið var að það að vera svona upptekinn af líkamsrækt 

myndi valda klínískt marktækri vanlíðan eða skerðingu á virkni einstaklingsins á félagslegum, 

starfstengdum, námstengdum eða á öðrum mikilvægum sviðum. Fjórða og síðasta einkennið 

var að ástæðu þess að einstaklingurinn væri svona upptekinn af líkamsrækt væri ekki hægt að 

rekja til annarra geðraskana (Coverley Veale, 1995). Griffiths (1996) setti einnig fram 

greiningarviðmið fyrir líkamsræktarfíkn en í stað þess að byggja þau á greiningarskilmerkjum 

áfengisfíknar byggði hann þau á skilgreiningu atferlisfíknar sem Brown hafði sett fram árið 

1993. Atferlisfíkn er áráttukennd hegðun sem lýsir sér þannig að sá sem af henni þjáist 

framkvæmir ákveðna hegðun ítrekað, jafnvel þó afleiðingar hegðunarinnar séu neikvæðar. 

Taldi Griffiths að sex skilmerki þyrfti að uppfylla til að hegðunin gæti talist til 

líkamsræktarfíknar. Líkamsrækt þyrfti að vera það mikilvægasta í lífi einstaklings, hún þyrfti 

að valda breytingum í skapi, hann þyrfti að mynda þol fyrir henni, upplifa fráhvarfseinkenni 

þegar líkamsrækt væri ekki stunduð, upplifa togstreitu vegna líkamsræktarinnar og fá bakslag 

eftir hlé á líkamsrækt í nokkurn tíma (Griffiths, 1996). Enn eitt greiningarviðmiðið kom svo 

fram árið 2002. Hausenblas og Downs (2002a) settu þá fram greiningarskilmerki fyrir 

líkamsræktarfíkn með hliðsjón af greiningarviðmiðum fyrir vímuefnafíkn í DSM-IV. Töldu 

þær að líkamsræktarfíkn ætti að aðgerðabinda sem ýmiss konar mynstur líkamsræktar sem 

veldur klínískt marktækri vanlíðan og skertri færni. Þær sögðu einstakling þurfa að uppfylla 

þrjú af eftirfarandi skilmerkjum til að geta talist með líkamsræktarfíkn: 

• Þol: að hafa myndað þol fyrir líkamsrækt. 

• Fráhvarfseinkenni: upplifuð fráhvarfseinkenni þegar líkamsrækt væri ekki stunduð eða 
að líkamsrækt sé stunduð til að forðast fráhvarfseinkenni.  

• Áætlun: líkamsrækt er stunduð oftar (e. in larger amounts) eða lengur en skipulag 
áætlar. 

• Stjórnleysi: upplifað stjórnleysi þegar kemur að því að stjórna eða minnka líkamsrækt. 

• Tími: miklum tíma er eytt í afþreyingu sem tengist líkamsrækt 

• Árekstrar: vegna líkamsræktar eru áhugamál, félagsleg eða starfstengd afþreying, 
gefin upp á bátinn eða minnkuð.  
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• Áframhald: líkamsrækt er stunduð þrátt fyrir langvinn eða endurtekin líkamleg eða 
sálræn vandamál sem líklega eru afleiðing eða eru erfiðari viðureignar vegna 
líkamsræktar (Hausenblas og Downs, 2002a).  

Það mætti því í stuttu máli segja að þegar líkamsrækt er orðin óhófleg og áráttukennd sé hægt 

að tala um líkamsræktarfíkn (Hausenblas og Downs, 2002b).  

Í rannsókn sem Lejoyeux, Avril, Richoux, Embouazza og Nivoli (2008) framkvæmdu var 

öllum viðskiptavinum tiltekinnar líkamsræktarstöðvar í París boðið að taka þátt að því gefnu 

að þeir hefðu náð 18 ára aldri. Þátttakendur voru 300 talsins og af þeim náðu 125 manns eða 

42% greiningarviðmiðum líkamsræktarfíknar. Þeir þátttakendur sem greindust með fíknina 

eyddu fleiri klukkutímum í líkamsrækt en aðrir þátttakendur gerðu og fóru oftar í 

líkamsræktarstöðina í viku hverri. Þeir reyktu minna en áfengisneysla var svipuð hjá 

líkamsræktarfíklum og öðrum þátttakendum. Líkamsræktarfíklar sýndu áráttukenndari 

kauphegðun en aðrir þátttakendur, sýndu meiri kvíða tengdan líkamlegu heilbrigði og skoruðu 

hærra á lista sem mælir sjúklegar áhyggjur af eigin heilsu (e. hypochondria). Þá mældust 

líkamsræktarfíklar oftar með lotugræðgi en þeir sem ekki þjáðust af fíkninni (Lejoyeux o.fl., 

2008).  

 

5 Kynjamunur 

Kynjamunur hefur áður komið fram í rannsóknum sem tengjast líkamsrækt, áráttu- og 

þráhyggjuröskun, átröskunum og líkamsræktarfíkn. Í samantektargrein Carlat og Camargo 

(1991) leiddu niðurstöður þeirra í ljós að til eru gögn sem benda til þess að þeim tilfellum þar 

sem karlmenn greinist með átraskanir sé að fjölga og að tíðni átraskana hjá karlmönnum 

mælist yfirleitt mun lægri en hún er í raun og veru. Mun fleiri rannsóknir einblína á konur í 

tengslum við átraskanir. Þetta getur latt karlmenn til að viðurkenna að þeir þjáist af röskun 

sem er almennt skilgreind sem kvenröskun, röskun sem aðeins konur þjást af  (Franco, 

Tamburrino, Carroll og Bernal, 1988).  

Garner og félagar komust að því árið 1985 að konur, andstætt við karlmenn, stunduðu 

líkamsrækt fyrst og fremst til að létta sig (Furnham, Badmin og Sneade, 2002). Samkvæmt 

Bamber o.fl. (2000) er það að stunda líkamsrækt til að stjórna þyngd ein meginástæða 

líkamsræktarfíknar. Í rannsókn Furnham o.fl. (2002) kemur fram kynjamunur í tengslum við 
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átraskanir þegar skoðað er í hvaða tilgangi fólk stundar líkamsrækt. Stúlkur stunda frekar 

líkamsrækt til að stjórna þyngd, skapi, heilsu og líkamsmótun (e. tone reasons) og var skýr 

fylgni á milli þessara ástæðna stúlkna við niðurstöður EAT-26 prófsins (Furnham o.fl., 2002) 

en EAT-26 prófið skimar fyrir einkennum átröskunar.  Nánar verður fjallað um prófið í 

aðferðarkafla.  

Kynjamunur í áráttu- og þráhyggjuröskun er ekki sérlega skýr en svo virðist þó vera sem 

drengir séu í meirihluta þegar röskunin er skoðuð á meðal barna en konur í meirihluta þegar 

röskunin er skoðuð á meðal fullorðinna (DSM-V, 2013).  

6 Tilgangur rannsóknar 

Tilgangur þessarar rannsóknar er að skoða hvort tengsl sé að finna á milli líkamsræktar, 

áráttu- og þráhyggjuröskunar, átraskana og líkamsræktarfíknar. Þá verður einnig kannað hvort 

munur sé á milli kynjanna í tengslum við þessa þætti. Óhóflega mikil líkamsrækt hefur verið 

talin vera undanfari sjálfsveltis og einnig verið tengd við lotugræðgi. Þá er talið að líkamsrækt 

geti orðið að áráttuhegðun og að þráhyggjuhugsanir geti beinst að líkamrækt. Þá er talið að 

óhófleg og áráttukennd líkamsrækt geti orðið að atferlisfíkn. Óhófleg líkamsrækt virðist svo 

vera einn af meginþáttum líkamsræktarfíknar.  

Í ljósi ofangreinds setja rannsakendur fram tvær tilgátur sem hafa þéttan rannsóknargrunn 

að baki. Fyrri tilgátan er sú að tengsl séu á milli líkamsræktar og áráttu- og 

þráhyggjuröskunar, átraskana og líkamsræktarfíknar. Nánar tiltekið búast rannsakendur við 

því að því meiri tíma sem fólk eyðir í líkamsrækt muni það í fyrsta lagi sýna frekari einkenni 

áráttu- og þráhyggjuröskunar, í öðru lagi sýni þeir frekari einkenni átraskana og í þriðja lagi 

sýni þeir frekari einkenni líkamsræktarfíknar. Einnig er gert ráð fyrir að því oftar sem 

þátttakendur reyni á sig líkamlega í viku hverri, þannig að þeir mæðist verulega eða svitni, því 

meiri einkenni líkamsræktarfíknar sýni þeir. Seinni tilgátan er sú að þeir sem ná viðmiðsgildi 

átröskunarskalans eyði meiri tíma í líkamsrækt og skori hærra á skalanum sem mælir 

líkamsræktarfíkn en þeir sem ná ekki viðmiðsgildi listans.  

Til viðbótar verður kannað hvort að munur sé á því í hvaða flokki líkamsræktarfíknar 

þátttakendur lenda eftir því hvort þeir stundi líkamsrækt bæði á vegum íþróttafélags og á eigin 

vegum eða eingöngu á eigin vegum. Þá var kannað hvort tengsl væri að finna milli skora á 
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listanum sem mælir áráttu- og þráhyggjuhegðun og skora á listanum sem mælir 

líkamsræktarfíkn. Að lokum var kannað hvort kynjamun væri að finna á skorum 

spurningalistanna þriggja, áráttu- og þráhyggjulistanum, átröskunarlistanum og 

líkamsræktarfíknarlistanum. 
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Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakendur rannsóknarinnar voru viðskiptavinir líkamsræktarstöðva og háskólanemar í 

grunnnámi við Háskóla Íslands. Þátttakendur voru upphaflega 735 en urðu 683 talsins eftir að 

gögn höfðu verið hreinsuð. Alls voru 464 þátttakenda konur og 213 voru karlmenn en sex 

þátttakendur létu kyns síns ekki getið. Eina skilyrðið fyrir þátttöku var að viðkomandi væri 

orðinn 18 ára. Flestir þátttakenda voru á aldrinum 21-25 ára, nánar tiltekið 239 manns eða 

35% af úrtakinu. Stærsti hópurinn þar á eftir var 26-30 ára. Um hentugleikaúrtak var að ræða. 

Þátttakendur voru sjálfboðaliðar sem tóku þátt af fúsum og frjálsum vilja og ekki var greitt 

fyrir þátttöku. 

Mælitæki 

Spurningalistar sem lagðir voru fyrir voru þrír talsins, OCI-R, EAT-26 og EDS-21, auk stakra 

spurninga úr listanum Atgervi ungra Íslendinga (sjá viðauka 4). Nánar verður rætt um 

spurningalistana hér að neðan. Var listunum ætlað að mæla og skima fyrir ákveðinni hegðun 

sem flokka mætti sem líkamsrækt, einkenni áráttu- og þráhyggjuhegðunar, átraskana og 

líkamsræktarfíknar. 

ATGERVI UNGRA ÍSLENDINGA 

Til að mæla líkamsrækt og ástundun hennar var stuðst við stakar spurningar úr spurningalista 

sem féll vel að rannsóknarefninu. Líkamsrækt er iðulega mæld út frá tíðni, tímalengd og 

ákafa. Í þessari rannsókn var þó aðeins einblínt á tímalengd og tíðni en ekki ákafa. Ástæðan er 

sú að til að mæla ákafa verður að styðjast við annars konar mælingaraðferðir en þær sem 

notaðar voru við gerð þessarar rannsóknar. Listinn kallast Atgervi ungra Íslendinga og var 

saminn af kennurum við Háskóla Íslands og Háskólann á Akureyri. Var listinn notaður í 

rannsókn sem einnig nefndist Atgervi ungra Íslendinga (Erlingur Jóhannsson o.fl., 2003-

2004). Notast var við spurningar úr þeim hluta spurningalistans sem sérstaklega snýr að 

íþróttum og líkamsrækt, nánar tiltekið þriðja kafla listans. Höfundar listans veittu 

rannsakendum leyfi til að nota þann hluta listans. Ekki var hægt að nálgast upplýsingar um 

próffræðilega eiginleika þessa lista og var því ákveðið að þau atriði sem fengin voru úr 
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listanum yrðu þáttagreind ásamt atriðum sem höfundar þessarar rannsóknar bættu við. Til 

viðbótar var áreiðanleiki listans, Chronbach's alpha, reiknaður. 

OCI-R 

Við mælingu á áráttu- og þráhyggjuhegðun var notast við íslenska þýðingu OCI-R listans. Það 

er 18 atriða listi sem upphaflega var búinn til af Foa o.fl. (2002). OCI-R stendur fyrir 

Obsessive Compulsive Inventory - Revised. Þýðendur hans voru Ásdís Eyþórsdóttir og Jakob 

Smári. Próffræðilegir eiginleikar íslenskrar gerðar listans hafa verið kannaðir og reyndust 

ásættanlegir. Til að mynda var innri áreiðanleiki α = 0,87, og endurprófunaráreiðanleiki r = 

0,83 (Smari, Olason, Eyþórsdóttir og Frölunde, 2007). Þátttakandi svarar atriðum á fimm 

punkta skala frá 0-4 þar sem 0 stendur fyrir „alls ekki“ og 4 stendur fyrir „mjög mikið“ en 

spurt er hve mikið atriðin sem nefnd eru hafi þjakað eða valdið þátttakanda óþægindum 

síðastliðinn mánuð. Heildarskor er fengið með því að skora atriðin eins og þeim er svarað, 

nánar tiltekið með því að leggja stigatölur atriðanna saman. Því er mögulegt að heildarskor 

þátttakanda sé allt frá 0 til 72 stig.  

EAT-26 

EAT-26 spurningalistinn var notaður til að skima fyrir átröskunarhegðun, nánar tiltekið 

truflun á matarvenjum eða matartengdri hegðun. Listinn er stytting á upprunalega EAT-40 

spurningalistanum (Garner og Garfinkel, 1979; Garner, Olmsted, Bohr og Garfinkel, 1982). 

EAT stendur fyrir Eating Attitudes Test. Listinn var styttur í 26 atriði árið 1982 og hefur verið 

í almennri notkun meðal rannsakenda og meðferðaraðila sem skimunarlisti fyrir einkennum 

átröskunar. Einkennin eru meðal annars tengd brenglaðri líkamsímynd, líkamsþyngd, 

losunarhegðun og sjálfsstjórn Áreiðanleiki kanadískrar útgáfu EAT-26 er hár, α = 0,9 hjá 

sjálfsveltissjúklingum og α = 0,83 hjá samanburðarhópi (Garner o.fl., 1982). Stuðst var við 

íslenska þýðingu Guðlaugar Þorsteinsdóttur á spurningalistanum frá árinu 2006. 

Próffræðilegir eiginleikar íslensku þýðingarinnar liggja ekki fyrir en munu þeir verða 

kannaðir við tölfræðilega úrvinnslu. Atriðum er svarað á 6 punkta kvarða. Rannsakendur 

ákváðu við uppsetningu spurningalistans að snúa skalanum við svo stigagjöf samræmdist 

stigagjöf hinna listanna. Í stað þess að 1 stæði fyrir „alltaf“ stóð hann fyrir „aldrei“ og 6 stóð 

fyrir „alltaf“. Heildarskor var fengið úr öllum spurningum nema spurningu 25 með því að 

gefa 3 stig fyrir svarið „alltaf“, 2 stig fyrir svarið „mjög oft“ og 1 stig fyrir svarið „oft“. Engin 
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stig voru gefin fyrir önnur svör. Í spurningu númer 25 voru gefin 3 stig fyrir svarið „aldrei“, 2 

stig fyrir svarið „sjaldan“ og 1 stig fyrir svarið „stundum“. 

EDS-21 

Til að mæla líkamsræktarfíkn var EDS-21 spurningalistinn notaður. EDS stendur fyrir 

Exercise Dependence Scale (Hausenblas og Downs, 2002b). Ásættanlegir próffræðilegir 

eiginleikar hafa fengist fyrir bandaríska útgáfu listans. Til dæmis var sjö daga 

endurprófunaráreiðanleiki listans r = 0,95 (Hausenblas og Downs, 2002b). Próffræðilegir 

eiginleikar íslensku útgáfunnar verða reiknaðir í þessari rannsókn. Listinn hefur verið þýddur 

á fjölmörg tungumál og er rannsakendum heimiluð notkun hans. Þeir sem stóðu að íslenskri 

þýðingu listans voru Daníel Þór Ólason, Fjóla Dís Markúsdóttir og Malena Írisard. 

Þórisdóttir. Heildarskor var reiknað í tölfræðiforritinu SPSS eftir leiðbeiningum frá höfundi 

(Hausenblas og Downs, 2002c). Í listanum eru sjö undirflokkar og hlaðast þrjú atriði á hvern 

þátt. Þeir þættir eru þolmyndun, fráhvarfseinkenni, áhrif ætlunar, stjórnleysi, tími sem fer í 

líkamsrækt, að dregið sé úr öðrum athöfnum og áframhald. Reiknað var heildarskor fyrir 

hvern þátt sem prófið er talið mæla og það svo lagt saman. Hægt er að fá þrjár útkomur úr 

prófinu; 1 stendur fyrir það að einstaklingur sé í áhættuhópi fyrir líkamsræktarfíkn, 2 stendur 

fyrir að einstaklingur sýni einkenni líkamsræktarfíknar en geti ekki talist vera með 

líkamsræktarfíkn og 3 stendur fyrir að einstaklingur sýni ekki einkenni líkamsræktarfíknar. 

Rannsakendur sneru heildarskorunum við svo stigin samræmdust heildarstigum á öðrum 

listum, nánar tiltekið að hærri stigagjöf væri merki um meiri vanda. 

Framkvæmd 

Spurningalistarnir voru allir settir fram á rafrænu formi á heimasíðu QuestionPro sem er síða 

sem býður upp á uppsetningu spurningalista og safnar svörum í gagnabanka (sjá viðauka 4). 

Heimasíðan geymir öll svör á meðan spurningalistinn er opinn og allar upplýsingar er svo 

hægt að færa með beinum hætti inn í tölfræðiforrit. 

Haft var samband við tilteknar líkamsræktarstöðvar á höfuðborgarsvæðinu og óskað eftir 

aðstoð þeirra við rannsóknina á þann hátt að tengli á heimasíðuna, þar sem spurningalistarnir 

höfðu verið settir upp, yrði deilt á meðal viðskiptavina líkamsræktarstöðvanna. Þá gilti einu 

hvort tölvupóstur yrði sendur til viðskiptavinanna eða hvort tengillinn yrði birtur á heimasíðu 

eða Facebook-síðu líkamsræktarstöðvanna. Líkamsræktarstöðvarnar BootCamp, CrossFit 
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Stöðin, Hnefaleikastöðin, Hreyfing, Mjölnir og World Class samþykktu að aðstoða við 

rannsóknina og undirrituðu staðlað samþykktareyðublað (sjá viðauka 2). Rannsóknin var 

tilkynnt til Vísindasiðanefndar og óskað eftir þeirra samþykki fyrir framkvæmd hennar. 

Rannsóknaráætlunin var tekin til skoðun á fundi þeirra þann 7. apríl 2015 og samþykkt (Tilv.: 

VSNb2015030012/03.01) (sjá viðauka 1). Þann 8. apríl 2015 var tengill á spurningalistana 

sendur með tölvupósti á þá einstaklinga innan áðurnefndra líkamsræktarstöðva sem áður 

höfðu samþykkt að deila könnuninni meðal iðkenda sinna. Líkamsræktarstöðvarnar deildu 

ýmist tenglinum á spurningalistann á Facebook-síðu sinni, heimasíðu eða í lokuðum hópum á 

Facebook sem einungis iðkendur stöðvarinnar höfðu aðgang að. Stutt skilaboð fylgdu 

tenglinum sem tiltók hverjir stæðu að baki rannsókninni, um hvað rannsóknin fjallaði og að 

aðeins væri óskað eftir þátttakendum 18 ára og eldri. Þá var einnig haft samband við 

Nemendaskrá Háskóla Íslands sem sendi tengil á könnunina með tölvupósti til 6.822 íslenskra 

grunnnema við Háskóla Íslands. 

Þegar þátttakendur smelltu á tengilinn inn á spurningalistana komu upp mun ítarlegri 

upplýsingar um rannsóknina og aðstandendur hennar. Þar var einnig að finna ítarlegar 

leiðbeiningar og upplýsingar um hvað fólst í þátttöku rannsóknarinnar (sjá viðauka 3). Ef 

þátttakendur samþykktu þátttöku eftir þessar upplýsingar gátu þeir hafist handa við að svara 

spurningum og staðhæfingum á spurningalistunum. 

Tíu dögum síðar, þann 18. apríl 2015, var aðgangi að spurningalistum lokað og var 

þátttökutíma þar með lokið. Gögnin söfnuðust í öruggan gagnabanka á heimasíðu 

QuestionPro þar sem spurningalistarnir voru hýstir. Gögnin voru svo flutt yfir í 

tölfræðiforritið SPSS þar sem unnið var úr þeim.  

Tölfræðileg úrvinnsla 

Öll tölfræðileg úrvinnsla gagna fór fram í tölfræðiforritinu SPSS. Til að byrja með voru 

gögnin yfirfarin og þeir þátttakendur fjarlægðir sem sleppt höfðu að svara mörgum 

spurningum. Miðað var við að einstaklingur hefði sleppt því að svara meira en 10% spurninga 

í hverjum lista fyrir sig en þó var tekið tillit til þess ef hann hafði svarað hinum listunum vel. 

Var það þá vegið og metið hvort halda ætti þátttakanda inni. Brotfallsgildum hjá þeim 

þátttakendum sem eftir voru var skipt út fyrir meðaltal svara annarra þátttakenda við sömu 

spurningu. Einstaka frávillingar og jaðargildi voru sjáanleg en þegar betur var að gáð þótti 

ekki ástæða til að fjarlægja þau.  
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Svörum við spurningunni um það hversu margar klukkustundir þátttakandi stundaði 

líkamsrækt í viku var þriðjungsskipt. Í neðsta þriðjungi voru þeir sem stunduðu líkamsrækt 0-

4 klukkustundir í viku, í öðrum þriðjungi voru þeir sem stunduðu líkamsrækt í 4,01-6 

klukkustundir í viku og í efsta þriðjungi voru þeir sem stunduðu líkamsrækt lengur en 6 

klukkustundir í viku. 

Atriðum var snúið eftir því sem við átti og heildarskor þátttakenda í spurningalistum 

reiknuð. Þá voru einnig búnar til breytur sem flokkuðu þátttakendur í hópa eftir því hvort þeir 

náðu viðmiðunargildum eða ekki í hverjum lista fyrir sig. Cronbach’s alpha áreiðanleiki 

spurningalistanna var reiknaður fyrir hvern lista fyrir sig. Þær spurningar sem notast var við 

úr spurningalistanum Atgervi ungra Íslendinga voru þáttagreindar og einnig 

líkamsræktarfíknarlistinn, EDS-21. EAT-26 spurningalistinn var einnig þáttagreindur á þeim 

grundvelli að ekki liggja fyrir próffræðilegir eiginleikar listans á íslensku úrtaki.  Í öllum 

tilfellum var um meginásagreiningu að ræða með hornskökkum snúningi.   

Til að kanna hvort að tengsl væru á milli líkamsræktar, áráttu- og þráhyggjuröskunar, 

átraskana og líkamsræktarfíknar var marghliða dreifigreining framkvæmd. Til að kanna hvort 

að tengsl væru milli þess hve oft þátttakendur stunda líkamsrækt í viku hverri þannig að þeir 

mæðist verulega eða svitni og hve mikil einkenni líkamsræktarfíknar þeir sýna var Pearson’s 

fylgnistuðullinn reiknaður. Til að skoða hvort þeir þátttakendur sem næðu viðmiðunargildi 

EAT-26 stunduðu líkamsrækt í fleiri klukkustundir en aðrir þátttakendur og skoruðu hærra á 

EDS-21 var t-próf fyrir óháða hópa notað. Kíkvaðratpróf var reiknað til að athuga hvort 

munur væri á því í hvaða flokk líkamsræktarfíknar þátttakendur lentu eftir því hvort þeir 

stunduðu líkamsrækt bæði með íþróttafélagi og á eigin vegum eða aðeins á eigin vegum. 

Pearson’s fylgnistuðullinn var reiknaður til að kanna hvort tengsl væri að finna á milli skora á 

OCI-R og EDS-21. Að lokum var t-próf notað til að kanna hvort kynjamun væri að finna í 

skorum á EAT-26, OCI-R og EDS-21.  
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Niðurstöður 

Til að kanna áreiðanleika listanna var Chronbach’s alpha reiknað fyrir listana þrjá og var það 

α = 0,90 fyrir OCI-R, α =  0,898 fyrir listann EAT-26 og α = 0,958 fyrir EDS-21. Telst 

áreiðanleiki fyrir alla spurningalista góður. Áreiðanleiki atriðanna úr Atgervi ungra Íslendinga 

ásamt viðbættum atriðum höfunda var α = 0,73 sem er viðunandi. Í þáttagreiningu Atgervi 

ungra Íslendinga drógust fimm þættir (sjá nánar viðauka 5). Notast var við meginásagreiningu 

og hornskakkan snúning. 

EAT-26 listinn var þáttagreindur (sjá nánar viðauka 5). Notast var við meginásagreiningu 

og hornskakkan snúning. Samkvæmt leiðbeiningum sem með listanum fylgdu á hann að 

skiptast í þrjá undirþætti; lotugræðgisþátt, megrunarþátt og þátt tengdan munnlegri stjórn (e. 

oral control). Megrunarþátturinn á að tengjast brenglaðri líkamsímynd og vera 13 atriði, 

lotugræðgisþátturinn á að vera sex atriði og tengjast líkamsþyngd ásamt því að veita 

upplýsingar um líkamsímynd og tilhneigingu til losunarhegðunar. Þátturinn sem tengdist 

munnlegri stjórn á að endurspegla tilhneigingu til sjálfsstjórnar og þar eiga að vera sjö atriði. 

Við þáttagreiningu í þessari rannsókn fundust sex þættir. Ákveðið var að styðjast við þessa 

sex þætti þar sem það gaf skýrustu þáttabygginguna. Nokkur atriði hlóðu ekki hátt á neinn 

þátt en virtist það haldast þannig jafnvel þó þrír, fjórir eða fimm þættir væru dregnir frekar en 

sex. Var sú þáttabygging ekki í samræmi við upprunalega útgáfu (Garner o.fl., 1982).  

Að lokum var EDS-21 listinn þáttagreindur (sjá nánar viðauka 5). Notast var við 

meginásagreiningu og hornskakkan snúning. Þar fengust sjö þættir, líkt og talað var um í 

leiðbeiningum sem fylgdu listanum, og virtist það gefa skýrustu þáttabygginguna (Hausenblas 

og Downs, 2002c). Þó er talin ástæða til að skoða sjötta þáttinn betur en hann á að mæla það 

hve mikið þátttakandi hefur dregið úr annarri afþreyingu vegna líkamsræktar. Einungis ein 

spurning hlóð á þann hátt, spurning 19, en bæði spurning fimm og 12 hefðu átt að hlaða hæst 

á hann samkvæmt fyrri þáttagreiningum. Aðrar þáttahleðslur voru í samræmi við það sem 

búist var við (Hausenblas og Downs, 2002c). 

Eftir að undirbúningsvinnu á gögnum lauk var lýsandi tölfræði reiknuð fyrir breytuna 

meðalfjöldi klukkustunda í líkamsrækt, sjá nánar töflu 1.  
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Tafla 1. Fjöldi klukkustunda í viku sem þátttakendur eyða í líkamsrækt að meðaltali.   

Klukkustundir Fjöldi Hlutfall 
≤4  255 37% 

4,01-6  216 32% 

>6  212 31% 

Samtals 683 100% 
 

Til að svara fyrri tilgátunni var reiknuð marghliða dreifigreining. Kannað var hvort marktækur 

munur væri milli þess hvernig fólk skoraði á áráttu- og þráhyggjulistanum (OCI-R), 

átröskunarlistanum (EAT-26) og líkamsræktarfíknarlistanum (EDS-21) eftir því í hvaða 

þriðjung það flokkaðist í á líkamsræktarbreytunni. Lýsandi tölfræði má sjá í töflu 2.  

Tafla 2. Skor á spurningalistunum þremur eftir því í hve margar klukkustundir að meðaltali 
þátttakendur stunda líkamsrækt á viku. 

 Klukkustundir í 
líkamsrækt í viku 

Meðaltal Staðalfrávik Fjöldi 
 

Heildarskor á EAT-26 ≤4 4,69 7,80 255 

 4,01-6 5,83 8,13 216 

 >6 7,61 9,46 212 
 Samtals 5,96 8,52 683 

Heildarskor á OCI-R ≤4 12,15 9,21 255 

 4,01-6 12,67 10,78 216 

 >6 13,58 11,34 212 
 Samtals 12,76 10,41 683 

Heildarskor á EDS-21 ≤4 43,29 26,28 255 

 4,01-6 45,81 14,14 216 

 >6 58,88 18,78 212 
 Samtals 48,93 21,80 683 

Niðurstöður dreifigreiningarinnar leiddu í ljós að marktækur munur var til staðar á milli 

þriðjungshópanna á niðurstöðum átraskanalistans, F(2,680) = 6,94, p = 0,001, og niðurstöðum 

á líkamsræktarfíknarlistanum F(2,680) = 36,25, p < 0,001 sem var í samræmi við tilgátu 

rannsakenda. Ekki var að finna marktækan mun á niðurstöðum áráttu- og þráhyggjulistans 
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eftir því í hvaða þriðjungi líkamsræktarbreytunnar þátttakendur voru, F(2,680) = 1,12, p = 

0,327 og var það í ósamræmi við það sem rannsakendur settu fram í upphafi. Undirpróf 

Bonferroni var skoðað til að kanna mun á milli hópa. Þegar litið var á niðurstöður EAT-26 

prófsins var marktækur munur á milli þeirra sem stunduðu líkamsrækt í fjórar klukkustundir 

eða styttri tíma í viku og þeirra sem stunduðu líkamsrækt í sex klukkustundir eða lengur á 

viku p = 0,001. Ekki var marktækur munur á milli annarra hópa. Þegar kom að niðurstöðum 

úr EDS-21 var marktækan mun að finna á milli þeirra sem stunduðu líkamsrækt í fjórar 

klukkustundir eða styttra í viku og þeirra sem stunduðu líkamsrækt í sex klukkustundir eða 

lengur í viku p < 0,001. Einnig var marktækur munur á þeim þátttakendum sem stunduðu 

líkamsrækt í fjórar til sex klukkustundir á viku og þeim sem stunduðu sex klukkustundir eða 

lengur í viku p < 0,001. Ekki fannst marktækur munur á milli annarra hópa. Pearson’s 

fylgnistuðullinn var reiknaður á milli fjölda skipta sem þátttakendur stunduðu líkamsrækt í 

viku, þannig að þeir svitnuðu eða mæddust, og hve mikil einkenni líkamsræktarfíknar þeir 

sýndu. Niðurstöður fylgnireikningsins voru r = 0,110, p = 0,004 sem bendir til þess að tengsl 

séu á milli þess hve oft þátttakendur stunda ákafa líkamsrækt í viku hverri og hve mikil 

einkenni líkamsræktarfíknar þeir sýna. 

Til að prófa seinni tilgátuna var t-próf fyrir óháða hópa reiknað. Munur er á meðaltölum 

skora á EDS-21 eftir því hvort þátttakendur náðu viðmiðunargildinu fyrir EAT-26 eða ekki 

t(681) = -6,16, p < 0,001. Marktækur munur var á milli skora á líkamsræktarfíkninni eftir því 

hvort þátttakendur náðu viðmiðunargildi EAT-26 og var það í samræmi við tilgátu 

rannsakenda. Þeir þátttakendur sem náðu skimunarviðmiðunum virðast því sýna meiri 

einkenni líkamsræktarfíknar. Munur virtist einnig vera til staðar á meðaltali fjölda þeirra 

klukkustunda sem þátttakendur eyddu í að stunda líkamsrækt eftir því hvort þeir náðu 

skimunarviðmiði EAT-26 eða ekki. Meðaltal þeirra sem náðu skimunarviðmiðinu var 6,39 

klukkustundir á viku en meðaltal þeirra sem ekki náðu skimunarviðmiðinu var 5,63 

klukkustundir á viku og þar af leiðandi lægra. t(681) = -1,65, p = 0,1 sem gefur til kynna að 

munurinn á milli meðaltala hópanna sé tilkominn vegna tilviljunar og því ekki marktækur. 

Virðast því ekki vera tengsl á milli þess hvort að einstaklingar sem ná skimunarviðmiði EAT-

26 stundi líkamsrækt lengur en þeir sem ekki ná viðmiðinu. Var það í ósamræmi við það sem 

rannsakendur töldu í upphafi. 

Til viðbótar við tilgáturnar tvær þótti áhugavert að skoða hvort munur væri á því í hvaða 

flokki líkamsræktarfíknar þátttakendur lenda eftir því hvort þeir stundi líkamsrækt eingöngu á 
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eigin vegum eða stundi líkamsrækt bæði á vegum íþróttafélags og á eigin vegum. Þeir sem 

stunduðu líkamsrækt einungis á eigin vegum voru 348 talsins en þeir sem stunduðu 

líkamsrækt bæði með íþróttafélagi og á eigin vegum voru 278 talsins. Niðurstöður sýndu fram 

á marktæk tengsl á milli þess í hvaða flokki þeir lentu eftir því á hverra vegum þátttakendur 

stunduðu líkamsrækt, χ2(2, N=626) = 15,76, p < 0,001. Ástæða þess að þátttakendur voru 626 

en ekki 683 er sú að 57 þátttakendur stunduðu annað hvort líkamsrækt einungis með 

íþróttafélagi eða stunduðu enga líkamsrækt. Munur virðist vera á því í hvaða flokk 

líkamsræktarfíknar þátttakendur lenda eftir því hvort þeir stunda líkamsrækt eingöngu á eigin 

vegum eða bæði á eigin vegum og með íþróttafélagi. Á mynd 1 er hægt að sjá hvernig þeir 

sem æfa eingöngu á eigin vegum flokkast í hópa líkamsræktarfíknar og svo hvernig þeir sem 

æfa bæði á eigin vegum og með íþróttafélagi flokkast. Til að kanna hve sterk tengslin væru 

var Cramer’s V reiknað, V = 0,159, p < 0,001. Marktæk tengsl eru því til staðar en segja má 

að þau séu veik.  

Mynd 1. Hlutfall þátttakenda í flokkum líkamsræktarfíknar eftir því hvar líkamsrækt er stunduð. 

Þá var kannað hvort tengsl væru á milli skora á OCI-R og EDS-21. Til þess var Pearson’s 

fylgnistuðullinn reiknaður og var niðurstaðan r = 0,386, p < 0,001. Að lokum var athugað 

hvort munur væri á skorum karla og kvenna á spurningalistunum EAT-26, OCI-R og EDS-21. 
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Fjöldi kvenna var 464 og fjöldi karla 213 en sex þátttakendur létu kyns síns ekki getið og voru 

því ekki teknir með í tölfræðiútreikninga á kynjamuni. Eins og sjá má í töflu 3 virðist vera 

munur á milli kynja þegar litið er á meðalskor. Konur virðast vera með hærri meðaltöl á 

skorum átröskunarlistans, áráttu- og þráhyggjulistans og líkamsræktarfíknarlistans í 

samanburði við karlmenn. Reiknuð voru t-próf til að kanna mun á milli kynja og niðurstöður 

sýndu að munur reyndist vera á EAT-26, t(674,98) = 6,31, p < 0,001, og  OCI-R, t(675) = 

2,34, p = 0,019, en ekki á EDS-21, t(675) = 1,20, p = 0,229.  

Tafla 3. Kynjamunur á heildarskorum EAT-26, OCI-R og EDS-21. 

 Kyn Fjöldi Meðaltal Staðalfrávik 

Heildarskor á EAT-26 Kona 464 7,07 9,69 

 Karl 213 3,63 4,47 

Heildarskor á OCI-R Kona 464 13,43 10,50 

 Karl 213 11,41 10,21 

Heildarskor á EDS-21 Kona 464 49,73 22,35 

 Karl 213 47,56 20,63 

 

Þessar niðurstöður t-prófanna sýna mun á milli skora kynjanna á átröskunarlistanum og 

áráttu- og þráhyggjulistanum en engan kynjamun var að finna á skorum 

líkamsræktarfíknarlistans. Konur virðast skora merkjanlega hærra en karlmenn á 

átröskunarlistanum og áráttu- og þráhyggjulistanum og má því álykta að konur sýni meiri 

einkenni átraskana og áráttu- og þráhyggjuröskunar en karlmenn.  
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Umræða 

Rannsókn þessi miðaði að því að kanna tengsl líkamsræktar við áráttu- og þráhyggjuröskun, 

átraskanir og líkamsræktarfíkn. Helstu niðurstöður gáfu til kynna að líkamsrækt tengist bæði 

átröskunum og líkamsræktarfíkn. Niðurstöðurnar gefa vísbendingu um að fyrirbærið 

líkamsræktarfíkn sé að finna í íslensku úrtaki en ekki hefur verið sýnt fram á það áður svo 

höfundar best viti. Niðurstöður eru í samræmi við fyrri rannsóknir (Davis o.fl., 2005; 

Beaumont, 2002; Hausenblas og Downs, 2002a; Hausenblas og Downs, 2002b) en til viðbótar 

sýndi líkamsræktarfíkn svo aftur tengsl við áráttu- og þráhyggjuröskun og átraskanir.  

Próffræðilegir eiginleikar líkamsræktarfíknarlistans voru kannaðir þar sem þeir höfðu ekki 

áður verið reiknaðir í íslensku úrtaki eftir því sem rannsakendur best vita. Teljast þeir vera 

góðir og falla sæmilega að upprunalegri útgáfu hans. Upprunalega útgáfan var prófuð á 

erlendu úrtaki og er því hugsanlegt að þáttabyggingin sé öðruvísi í íslenskri þýðingu listans 

sem gæti endurspeglast í þáttagreiningu listans í þessari rannsókn. Eins má nefna að úrtakið er 

hentugleikaúrtak svo atriðin gætu hlaðist öðruvísi á þættina í tilviljunarúrtaki. Listinn var 

þýddur sérstaklega fyrir þessa rannsókn og getur því verið að ástæða sé til að endurskoða 

þýðingu hans. Áreiðanleiki listans var góður og í framhaldi er hægt að áætla að niðurstöður 

listans gefi réttilega til kynna hvort þátttakandi sýni engin, lítil eða mikil einkenni 

líkamsræktarfíknar. Af því má ráða að líkamsræktarfíkn sé að finna í íslensku úrtaki og verður 

áhugavert að sjá og fylgjast með frekari rannsóknum á fíkninni.   

Niðurstöður gáfu nánar til kynna að tengsl væru milli þess hve lengi þátttakendur stunduðu 

líkamsrækt og hversu mikil einkenni átraskana og líkamsræktarfíknar þeir sýndu. Tengslin 

lýstu sér þannig að því fleiri klukkutíma sem fólk stundaði líkamsrækt í viku hverri því meiri 

einkenni líkamsræktarfíknar og átraskana sýndi það. Er það í samræmi við það sem 

rannsakendur bjuggust við í upphafi og styðja niðurstöðurnar einnig niðurstöður fyrri 

rannsókna (Davis o.fl., 2005; Lejoyeux o.fl., 2008)). Ástæða fyrir tengslunum á milli 

líkamsræktar og skora á átraskanalistanum getur meðal annars verið sú að í takmarkandi gerð 

sjálfsveltis er óhófleg líkamsrækt eitt helsta áráttueinkennið og hefur stundum verið talin 

undanfari sjálfsveltis. Tengslin sem fundust á milli líkamsræktar og líkamsræktarfíknar styðja 

þær niðurstöður fyrri rannsókna að sá tími sem eytt er í líkamsrækt ásamt því hve oft í viku 

einstaklingar stunda líkamsrækt þannig að þeir mæðist verulega eða svitni skipti máli þegar 
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kemur að líkamsræktarfíkn. Um huglægt mat þátttakenda var að ræða þegar þeir voru beðnir 

að meta hve oft þeir svitna eða mæðast verulega við ástundun líkamsræktar. Tilgangur 

spurningarinnar var að kanna tíðni eða fjölda skipta sem erfið líkamsrækt er stunduð í viku 

hverri en ekki ákafa. Ákafi líkamsræktar virðist einnig hafa tengsl við líkamsræktarfíkn 

(Peluso og Andrade, 2005) en eins og áður hefur komið fram var ákafi ekki mældur í þessari 

rannsókn. Til þyrfti klíníska rannsókn þar sem þættir eins og blóðþrýstingur, hjartsláttartíðni 

og svitaframleiðsla væru mældir hjá þátttakendum og er það áhugavert efni til frekari 

rannsókna á þessu sviði.  

Tengsl fundust ekki á milli líkamsræktar og áráttu- og þráhyggjuröskunar og geta ýmsar 

ástæður verið fyrir því. Til dæmis getur verið að mælingin á líkamsrækt hafi ekki verið 

fullnægjandi. Önnur ástæða gæti einfaldlega verið sú að tengsl sé ekki að finna þar á milli.  

Þátttakendur sem náðu skimunarviðmiði átraskanalistans voru líklegri til að sýna meiri 

einkenni líkamsræktarfíknar en þeir þátttakendur sem ekki náðu viðmiðinu. Að ná 

skimunarviðmiði EAT-26 prófsins merkir að einstaklingar sýna meiri einkenni átraskana. 

Ástæður þessara tengsla gæti verið hægt að rekja til þess að átraskanir tengjast 

þyngdarstjórnun og það gerir annars stigs líkamsræktarfíkn einnig. Í fyrsta stigs 

líkamsræktarfíkn er meginmarkmiðið líkamsræktin sjálf en í annars stigs líkamsræktarfíkn er 

meginmarkmiðið þyngdartap og er óhófleg hreyfing meginaðferðin til að ná því. EDS-21 

listinn sem notaður var til að mæla líkamsræktarfíkn gerir ekki greinarmun á fyrsta stigs og 

annars stigs líkamsræktarfíkn svo ekki er ljóst hvor gerðin sýndi sterkari tengsl við skor á 

átraskanalistanum. Þó tengsl séu til staðar er ekki hægt að staðhæfa tilvist orsakasambands, til 

þess þyrfti frekari rannsóknir sem útiloka aðrar orsakir og áhættuþætti.   

Þá var kannað hvort einstaklingar sem næðu skimunarviðmiði átröskunarlistans eyddu 

fleiri klukkustundum í líkamsrækt á viku en þeir sem ekki næðu skimunarviðmiðunum. Svo 

virtist ekki vera og skaut það skökku við það sem rannsakendur bjuggust við. Hugsanlega er 

hægt að skýra það með því að ofáts/hreinsandi gerð sjálfsveltis einkennist ekki af líkamsrækt 

og misjafnt er á milli átröskunarsjúklinga hvort líkamsrækt er hluti af mótvægisaðgerðum 

þeirra til að koma í veg fyrir þyngdaraukningu, ef þeir framkvæma mótvægisaðgerðir yfir 

höfuð. Einnig er möguleiki að þeir hafi ekki trú á því að líkamsrækt beri árangur eða að 

viðkomandi upplifi sig of feitan, finni fyrir skömm og vilji þar af leiðandi ekki stunda 

líkamsrækt. 
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Áhugavert er að munur virðist vera á niðurstöðum þátttakenda á listanum sem mælir 

líkamsræktarfíkn eftir því hvort þeir æfa einungis á eigin vegum eða bæði á eigin vegum og 

með íþróttafélagi. Þeir sem stunda líkamsrækt einungis á eigin vegum virðast flestir lenda í 

hópi eitt og teljast þar með vera einkennalausir. Þeir sem hins vegar stunda líkamsrækt bæði á 

eigin vegum og með íþróttafélagi lenda flestir í hópi tvö, nánar tiltekið sýna þeir einkenni 

líkamsræktarfíknar án þess þó að vera í áhættu fyrir því að ánetjast henni. Þeir sem flokkast í 

hóp þrjú virðast frekar stunda líkamsrækt bæði á eigin vegum og með íþróttafélagi.  

Niðurstöðurnar leiddu einnig í ljós að konur sýni frekar einkenni átraskana og áráttu- og 

þráhyggjuröskunar en karlar. Átraskanir hafa löngum verið þekktar sem raskanir sem aðallega 

hrjá konur en ýmsar ástæður geta verið fyrir því (Furnham o.fl., 2002; Franco o.fl., 1988). Oft 

er talið að átraskanir séu vangreindar hjá körlum eða jafnvel að þeir vilji ekki viðurkenna að 

þeir eigi við átröskun að stríða þar sem oft er litið á hana sem eins konar kvenröskun. 

Rannsóknum á átröskunum meðal karla fer þó fjölgandi og verður áhugavert að fylgjast með 

því hvað þær rannsóknir leiða í ljós. Áráttu- og þráhyggjuhegðun virtist einnig vera algengari 

hjá konum í þessari rannsókn sem styður niðurstöður fyrri rannsókna (Labad o.fl., 2008). Ekki 

kom fram munur á líkamsræktarfíkn eftir kyni en það gefur til kynna að enginn munur sé á 

því hve mikil einkenni líkamsræktarfíknar einstaklingar sýndu eftir því af hvoru kyninu þeir 

eru.  

Vankantar voru til staðar í rannsókninni og framkvæmd hennar sem gætu skekkt 

niðurstöður. Til að mynda var um hentugleikaúrtak að ræða og er þar af leiðandi ekki víst að 

sá munur og þau tengsl sem sjást í þessari rannsókn séu einnig til staðar í almennu þýði. Þá 

kom í ljós við úrvinnslu gagna að ekki hafði tekist að mæla hversu ákafa líkamsrækt 

þátttakendur stunduðu. Sú spurning sem átti að meta þann þátt var í raun og veru að meta 

tíðni. Ef efnið sem tekið var fyrir í þessari rannsókn verður rannsakað frekar væri gott að hafa 

ákafamælingu.  

Þessi rannsókn er gagnleg að því leyti að hún rannsakar líkamsræktarfíkn í íslensku úrtaki 

sem rannsakendur telja að ekki hafi verið gert áður. Þessar niðurstöður gætu því gagnast sem 

grunnur fyrir frekari rannsóknir á líkamsræktarfíkn. Þýðing EDS-21 spurningalistans og 

mælingar á próffræðilegum eiginleikum hans geta einnig komið að gagni í frekari 

rannsóknum á líkamsræktarfíkn. 
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Þáttagreining EDS-21 

 

 

1 2 3 4 5 6 7
20. Stór hluti tíma míns fer í að stunda 
líkamsrækt

,917

13. Ég eyði stærstum hluta frítíma míns í 
líkamsrækt ,687 -,141

6. Ég eyði miklum tíma í líkamsrækt ,601 ,136 ,226
12. Ég hugsa um líkamsrækt þegar ég ætti 
að vera að einbeita mér að námi/vinnu ,325 ,149 -,212 -,166

2. Ég stunda líkamsrækt þrátt fyrir 
endurtekin líkamleg vandamál

,922

16. Ég stunda líkamsrækt þrátt fyrir þrálát 
líkamleg vandamál ,881

9. Ég stunda líkamsrækt þegar ég er 
meidd/meiddur

,108 ,664 ,134

15. Ég stunda líkamsrækt til að forðast það 
að verða taugatrekkt/ taugatrekktur

,929

8. Ég stunda líkamsrækt til að forðast það 
að verða kvíðin/kvíðinn ,837

1. Ég stunda líkamsrækt til að forðast það 
að verða uppstökk/uppstökkur

,721

10. Ég eyk sífellt tíðni líkamsræktaræfinga 
til að ná þeim áhrifum/ávinningi sem ég 
þrái

,861

17. Ég lengi sífellt æfingartíma minn til að 
ná þeim árangri/ávinningi sem ég þrái

,144 ,519 -,181

3. Ég eyk sífellt ákafann í líkamsrækt minni 
til að ná þeim áhrifum/árangri sem ég þrái

,118 ,121 ,506 -,179 ,168

4. Ég er ófær um að stytta æfingartíma 
minn -,834

11. Ég er ófær um að fækka 
líkamsræktaræfingum ,191 ,101 -,629

18. Ég er ófær um að minnka þyngd/erfiði 
æfinga.

,137 ,148 -,453 -,214 ,104

5. Ég myndi frekar kjósa að stunda 
líkamsrækt en að eyða tíma með 
fjölskyldu/vinum

,294 ,163 -,332 ,104

19. Ég kýs að stunda líkamsrækt svo ég 
þurfi ekki að eyða tíma með 
fjölskyldu/vinum

,275 ,142 -,138 -,278 ,181

7. Ég stunda líkamsrækt í lengri tíma en ég 
ætla mér

,863

14. Ég stunda líkamsrækt lengur en ég býst 
við

,152 ,176 -,174 ,544

21. Ég stunda líkamsrækt lengur en 
skipulag mitt áætlar ,222 -,290 ,420

Þáttur


