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Ágrip 

Tengsl átkastaröskunar og lyfjameðferðar hjá ungu fólki með geðrofssjúkdóma í endurhæfingu á 

geðsviði. 

Helga María Alfreðsdóttir1 Nanna Briem2 Guðlaug U. Þorsteinsdóttir3 Sigurður Páll Pálsson4 

Læknadeild Háskóla Íslands1 Laugarásinn meðferðargeðdeild2 Hvíta bandið Átröskunarteymi geðdeildar 

Landspítala 3 Öryggis- og réttargeðdeild Landspítalans4 

 

Inngangur: Þekkt er að geðrofslyfjameðferð valdi þyngdaraukningu hjá sjúklingum og þá 

sérstaklega annarrar kynslóðar lyfin og þrátt fyrir miklar rannsóknir er ekki ljóst hvað veldur. Tengsl 

átröskunarhegðunar og geðrofslyfjameðferðar er ekki þekkt. Átkastaröskun (e. binge eating disorder, 

BED), einkennist af endurteknum lotum af átköstum án losunarhegðunar (uppköst) eða sveltis og 

hefur nýlega verið skilgreind sem sérstök átröskun með sérstökum greiningarviðmiðum í DSM-5 

flokkuninni. Markmið rannsóknarinnar var að kanna tíðni átkastaröskunar,hjá fólki á 

geðrofslyfjameðferð og sjá hvort tíðnin væri hærri en búast mætti við og hvað einkennir þann hóp. 

 

Efniviður og aðferðir: Rannsóknin var framskyggn og var upplýsingum safnað með viðtali og  úr 

sjúkrarskrám. Þátttakendur voru þjónustuþegar á Laugarásnum meðferðargeðdeild sem er deild fyrir 

ungt fólk með geðrofssjúkdóma. Rannsóknin var kynnt fyrir starfsfólki og þjónustuþegum 

deildarinnar. Tekin voru viðtöl við 29 manns en 4 voru útilokaðir því þeir voru ekki að taka geðrofslyf. 

Lokaúrtakið var því 25 manns. Vegna smæðar rannsóknarinnar voru ekki famkvæmd tölfræðipróf. 

 

Niðurstöður: Úrtakið skiptist í 23 karlmenn og 6 konur og var meðalaldur 23,5 ár. Flestir eða 19 

(65,5%) voru með greininguna geðklofa (e.schizophrenia). 10 einstaklingar sýndu átkastahegðun og 

farið var með 9 af þeim  í gegnum greiningarviðmiðin fyrir átkastaröskun. Tíðni átkastaröskunar í 

úrtakinu mældist 12%  eða 3 einstaklingar, sem allir voru karlmenn. Um þriðjungur úrtaksins var í 

yfirþyngd skv. líkamsþyngdarstuðli BMI og allir þeir sem uppfylltu greiningarviðmið fyrir 

átkastaröskun voru í offituflokki. 

 

Ályktanir: Tíðni BED mældist 12% í rannsókninni, mun hærra en tíðni í almennu þýði sem er um 

2%.  Þessir einstaklingar mældust allir með lélega líkamsímynd og voru allir að taka annarrar 

kynslóðar geðrofslyf, hins vegar var enginn af þeim að taka þau geðrofslyf sem eru þekktust fyrir að 

valda þyngdaraukningu þrátt fyrir að hafa þyngst mikið. Allir voru þeir í offituflokki skv. BMI sem 

samræmist því að offita tengjist BED. Einnig höfðu þeir allir sterka löngun til þess að léttast og 2 af 3 

hræddust mikið að þyngjast sem samrýmist átröskunarhugsunum. Um 40 % af rannsóknarhópnum 

mældust með þunglyndi enda veikur hópur og var meira en helmingur með lélega líkamsímynd. 
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Listi yfir skammstafanir 

EPS = extra pyramidal side effects, utanstrýtu aukaverkanir 

NPY = neuropeptide Y 

AgRP = agouti related protein 

POMC = proopiomelanocortine 

BED = binge eating disorder, átkastaröskun 

DSM-4 = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 4. útgáfa 

EDNOS = eating disorder not otherwise specified, átröskun ekki nánar skilgreind 

DSM-5 = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5. Útgáfa 

WHO = World Health Organization (alþjóðarheilbrigðisstofnunin) 

BMI = Body Mass Index (líkamsþyngdarstuðull) 

HAM = Hugræn atferlismeðferð 

NICE = National Institute for Clinical Excellence  

ADHD = Attention deficit hyperactivity disorder (athyglisbrestur með ofvirkni) 

DASS = Depression Anxiety Stress Scales 
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Mynda-og töfluskrá 

Töfluskrá 
 
Tafla 1 :  Taflan sýnir algengar aukaverkanir af geðrofslyfjum. EPS getur komið fram sem 

dystonia, pseudoparkinson, akathisia og tartive dyskinesia. .......................................... 10 
 

Tafla 2 : 	
   Greiningarviðmiðin fyrir átkastaröskun (BED) samkvæmt fimmtu og nýjustu útgáfu 
Diagnosis and statistical manual of mental disorders. ................................................... 13 

 

Tafla 3 :  Kynjaskipt tafla yfir meðaltöl aldurs, þyngdar og hæðar rannsóknarhóps (N=29) .......... 16 
 

Tafla 4 :  Lýðfræðilegar upplýsingar rannsóknarhóps (N=29) ....................................................... 16 
 

Tafla 5 :  Dreifing líkamsþyngdarstuðulls rannsóknarhóps (N=29) ............................................... 17 
 

Tafla 6 :  Áfengis-og fíkniefnaneysla rannsóknarhóps (N=29) ...................................................... 17 
 

Tafla 7 :  Matarvenjur rannsóknarhóps (N=29) ............................................................................. 18 
 

Tafla 8 :  Spurningar tengdar líkamsímynd rannsóknarhóps (N=29) ............................................ 19 
 

Tafla 9 : 	
   	
   Dreifing á niðurstöðum rannsóknarhópsins úr DASS spurningarlistanum (N=29). Sjá má 
að um 21% einstaklinganna í úrtakinu mælist með þunglyndi og um 17% með 
alvarlegan kvíða. ............................................................................................................ 20 

 

Tafla 10 : 	
   Spurningar varðandi átröskun. (N=10). Þrátt fyrir að hópurinn upplifir stjórnleysi í 
tengslum við mat er aðeins einn einstaklingur sem upplifir að matur stjórni lífi sínu. ..... 20 

 

Tafla 11 :  Spurningar varðandi geðrofslyfja notkun rannsóknarhóps. (N=29) ................................ 21 
 

Tafla 12 :  Geðrofslyf sem þátttakendur voru að taka á rannsóknartímabili. (N=25) ....................... 21	
  
 
 

Myndaskrá og gröf 
Mynd 1 :  Skífuritin sýna sækni viðkomandi geðrofslyfs í mismunandi viðtaka ................................ 11 
 

Mynd 2 :  Flæðirit yfir rannsóknarferil. .............................................................................................. 24	
  
 
 
Graf 1 :  Þáttakendur voru beðnir um að gefa líkama sínum einkunn á skalanum 0 - 10. þar sem 0 

þýðir að líkami þinn sé eins ógeðfelldur og að þú getir ímyndað þér og 10 merkir að líkami 
þinn sé eins fullkominn/flottur og þú getur ímyndað þér. (N=28). Punktarnir tákna 
einkunnirnar sem einstaklingarnir í rannsókninni gáfu sér. Einkunnirnar sem 
einstaklingarnir sem uppfylltu greiningarviðmiðin fyrir BED gáfu sér eru merktir með 
rauðu. ................................................................................................................................ 19 

 

Graf 2 : 	
   Punktarnir tákna þyngdaraukning þátttakenda (N=24) yfir heildartíma 
geðrofslyfjameðferðar í mánuðum talið. Merkt með rauðum lit er þyngdaraukning tveggja 
af þremur einstaklingum sem uppfylltu greiningarviðmiðin fyrir BED en ekki voru til 
upplýsingar um þyngdaraukningu þess þriðja en hann vó 127 kg á tímapunkti rannsóknar 
og hafði verið á geðrofslyfjameðferð í 32 mánuði. ............................................................ 22	
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Inngangur 
 
Það er staðreynd að lífslíkur fólks sem þjáist af alvarlegum geðsjúkdómum eins og geðklofa og  

geðhvörfum eru að meðaltali 10-25 árum styttri (1). Hér kemur margt til, erfiðleikar í aðgengi að góðri 

meðferð eins og heilbrigt fólk nýtur (2), aukin hætta á sjálfsvígi (3). Þessi hópur reykir meira, hreyfir sig 

minna og hafa í sumum tilvikum verra mataræði. Þetta eykur áhættu á hjarta- og æðasjúkdómum (4). 

Athygli hefur verið beint að lyfjameðferðinni við þessum alvarlegum geðsjúkdómum, sem getur valdið 

offitu og þeim kvillum sem offita veldur (5, 6). Margar rannsóknir hafa sýnt fram á tengsl milli  

geðrofslyfjameðferðar og efnaskiptaraskanna eins og  sykursýki, blóðfituraskanna og 

þyngdaraukningar (5, 7-9). 

Í þessari rannsókn vildi ég líta á samspil ofátssjúkdóma og geðrofslyfjameðferðar hjá einstaklingum 

sem þjást af alvarlegum geðsjúkdómum. En þetta hefur lítt verið rannsakað. Hópurinn sem ég skoðaði 

var ungt fólk með geðrofssjúkdóma sem var í meðferð á Meðferðargeðdeildinni Laugarásnum. 

Laugarásinn er geðdeild á Landspítalanum sem sérhæfir sig í snemmíhlutun á geðrofi. Vert er að 

skoða lyfjameðferðina í þessu samhengi enda er vel þekkt að sum lyfjanna geta valdið mikilli 

þyngdaraukningu (10). Áður en að sjálfri rannsókn minni kemur mun ég fjalla um geðrofslyfin og síðan 

um ofátsjúkdóma. Ég mun tala um aðferðafræði rannsóknarinnar og síðan sjálfa rannsóknina. 

Niðurstöður verða kynntar og þær að lokum ræddar. 

 

Geðrofslyf 
Geðrofslyf hafa verið í notkun í meira en 50 ár. Það má segja að bylting hafi orðið í meðferð 

geðsjúkdóma þegar þessi lyf komu fyrst til sögunnar árið 1952 með Klórpromazíni( e. Clorpromazine) 

(11). Þessi lyf hafa verið og eru enn hornsteinn í meðferð gegn bráðu geðrofi, krónískum 

geðrofssjúkdómum svo sem geðklofa (12), geðhvörfum (13) og öðrum geðsjúkdómum þar sem 

geðrofseinkenna gætir.  Árið 1975 komust menn að því að viðtakinn sem geðrofslyf virka aðallega á 

væri dópamín viðtaki í heilanum, og kallast hann í dag D2 viðtakinn. Öll geðrofslyf bæði fyrstu og 

annarar kynslóðar geðrofslyf bindast eða hafa áhrif á þennan viðtaka (14).  Fyrstu kynslóðar 

geðrofslyfin geta valdið miklum utanstrýtueinkennum (e.extrapyramidal side effects, EPS ) og 

hyperprolactinemiu. Þau haldast bundin við D2 viðtakann í marga klukkutíma og bindast miklu fastar 

en dópamín sjálft. Annarrar kynslóðar geðrofslyfin sem valda öllu jafna minni  EPS og hækka prolactin 

ekki eins mikið bindast laust og losna hratt frá D2 viðtakanum. En á móti valda annarar kynslóðar lyfin 

meiri efnaskipta aukaverkunum (15). Bæði tauga- og efnaskipta aukaverkanir geta samt komið fram í 

báðum kynslóðum af geðrofslyfjum (16). Tafla 1 sýnir þekktar aukaverkanir af geðrofslyfjum. 

Geðrofssjúkdómar eru algengir og  alvarlegir sjúkdómar sem geta valdið miklum sársauka og tjóni fyrir 

þá sem veikjast, fjölskyldum þeirra og fyrir samfélagið í heild. Geðrofsjúkdómar eru ein helsta ástæða 

örorku hjá ungu fólki í hinum vestræna heimi (17).  
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Þekktar aukaverkanir af 
geðrofslyfjum Nánari skýringar um aukaverkanir 

Dystonia  Ósjálfráðir krampar 

Pseudoparkinson Skjálfti, hægar hreyfingar og stífleiki 

Akathisia Vöðvaóeirð 

Tardive dyskinesia Óafturkræfar ósjálfráðar hreyfingar 

Hyperprolactinemia Hækkun á prólaktíni í líkamanum 

Lækkaður þröskuldur fyrir flog   

Réttstöðulágþrýstingur   

Antikólínvirkar aukaverkanir Munnþurrkur, hægðartregða og þokusýn  

Neuroleptic malignant syndrome Getur verið lífshættulegt 

Þyngdaraukning   

Efnaskiptakvillar Hækkaðar blóðfitur, sykursýki, offita.  
Tafla 1 : Taflan sýnir algengar aukaverkanir af geðrofslyfjum. EPS getur komið fram sem dystonia, 

pseudoparkinson, akathisia og tartive dyskinesia. 

Fyrstu kynslóðar geðrofslyf 

Fyrstu kynslóðar geðrofslyf eru meira og minna öll eldri geðrofslyfin, svo sem chlorpromazine,  

flupentixol, haloperidol, sulpiride, trifluoperazine og zuclopentihixol. Þessi lyf eiga það sameiginlegt að 

vera öll kröftugir dópamín (e. dopamine) viðtaka antagónistar (e. antagonist) og þá sértaklega á D2 

viðtaka en einnig á aðra dópamín viðtaka. Þetta eru góð lyf og gagnvirk gegn geðrofsjúkdómum. En 

eiga það sameiginlegt að geta valdið meðal annars utanstrýtu aukaverkunum (12, 13). Sumar af 

þessum utanstrýtu aukaverkunum geta verið langvinnar og alvarlegar eins og tardive dyskinesis sem 

kemur fram sem óafturkræfar, ósjálfráðar hreyfingar sem getur verið erfitt að ráða við og geta komið 

fram töluverðu eftir að lyfjameðferð er hafin (18, 19). 

 

 Annarrar kynslóðar geðrofslyf 
Annarrar kynslóðar geðrofslyf eru valvísir (e.selective) antagonistar á D2 viðtaka og kröftugir 

antagónistar á serótónín viðtaka, auk virkni á aðra viðtaka. Þau hafa minni líkur á að valda taugakerfis 

aukaverkunum eins og utanstrýtu einkennum en eldri lyfin (18). Þessi flokkur lyfja eru meðal annara 

amisulpride, aripiprazole, clozapine, olanzapine, quetiapine og risperidone. Talið var að þessi flokkur 

geðrofslyfja drægi frekar úr neikvæðum einkennum geðklofa en fyrstu kynslóðar lyfin en rannsóknir 

hafa sýnt fram á að svo er ekki (20). Neikvæð einkenni geðklofa eiga við truflun í eðlilegri hegðun og 

tilfinningum og valda félagslegri einangrun, vöntun á ánægju í daglegu lífi,  erfiðleikum í að skipuleggja 

ákvarðanir, flatneskja í tjáningu tilfinninga (svipbrigðaleysi og eintóna rödd), skeytingarleysi um eigið 

útlit og hreinlæti (21, 22). Erfitt hefur verið að ráða við þessi einkenni (23).  Í dag eru þau meira notuð 

en fyrstu kynslóðar lyfin en þau hafa minni utanstrýtuaukaverkanir og valda síður Tardive Dyskinesis 

eins og áður hefur verið minnst á (15). Þó að utanstrýtu einkennin séu minna áberandi í lægri 

skömmtum þessara lyfja þá fylgir mörgum þeirra aukning á matarlyst og þyngdaraukning (13). Þessar 

aukaverkanir geta einnig verið mjög alvarlegar í tengslum  við  líkamlega sjúkdóma eins og sykursýki, 
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blóðfitu sjúkdóma og hjartasjúkdóma (24), eins og áður hefur verið minnst á. Aukaverkanir eru stór 

þáttur í meðferðarheldni flestra sjúkdóma, þ.e geta dregið úr henni ef aukaverkanirnar eru erfiðar og 

skipta því geysi miklu máli (25). Auk þess að bindast  dópamín- og serotónínviðtökum bindast 

geðrofslyfin einnig acetýlkólín, noradrenalín og histamín viðtökum. Mynd 1 sýnir sækni mismunandi 

geðrofslyfja í þessa viðtaka. Sjá má að það er mikill breytileiki á milli lyfja. Munur er á milli 

aukaverkana sem koma fram milli lyfjanna og skýrist það af þessum mismunandi sæknihlutföllum í 

viðtakana (14).  

 

 
 

Mynd 1 : Skífuritin sýna sækni viðkomandi geðrofslyfs í mismunandi viðtaka 

 

Geðrofslyf, efnaskiptavilla og þyngdaraukning 

Efnaskiptavilla er samheiti yfir hóp af áhættuþáttum sem auka líkur á hjarta- og æðasjúkdómum og 

öðrum heilsufarsvandamálum svo sem sykursýki og heilaáfalli. Þessir áhættuþættir eru mikil kviðfita, 

háar blóðfitur, hár blóðþrýstingur og hár fastandi blóðsykur. Ef 3 eða fleiri atriði eru til staðar er hægt 

að greina einstakling með efnaskiptavillu (24). Þekkt er að geðrofslyf tengjast þyngdaraukningu og 

efnaskiptavillu en þrátt fyrir miklar rannsóknir er ekki enn ljóst hvaða líffræðilegu ferlar eru þar að baki 

(26). Einnig hafa fundist tengsl milli geðklofa og efnaskiptavillu (7). Efnaskiptavilla hrjáir allt að 39,4% 

sjúklinga með geðklofa sem er tvöfalt á við í almennu þýði (27). Í íslenskri rannsókn þar sem 106 
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einstaklingar með geðklofa tóku þátt mældust 57% með efnaskiptavillu á móti 14% hjá almenningi 

(28). Annarrar kynslóðar geðrofslyfin virðast tengjast meira þyngdaraukningu en fyrstu kynslóðar 

geðrofslyfin og úr þeim flokki eru Olanzapine og Clozapine þau geðrofslyf sem talin eru vera mest 

þyngdaraukandi. (10). Þetta eru bæði mjög öflug lyf og þar af leiðandi mikið notuð. Clozapin er 

öflugasta geðrofslyfið gegn geðklofa sem nú er í notkun  og því þarf að nota Clozapine ef önnur lyf 

hjálpa ekki eða ráða ekki nógu vel við alvarleg einkenni sjúkdómsins (29, 30). Ziprasidone og 

aripiprazole eru talin vera þyngdarhlutlaus (18, 31). Einnig er algengt að einstaklingar með 

geðrofssjúkdóma séu á 2 eða fleiri geðrofslyfjum (fjöllyfjameðferð) sem hefur verið sýnt fram á að auki 

hættuna á efnaskiptavillu. Ein rannsókn þar sem lyfjameðferð 364 sjúklinga sem voru að taka annarar 

kynslóðar geðrofslyf var skoðuð var hlutfall fjöllyfjameðferðar 19,2% og tenging fannst við 

geðklofagreiningu og hátt BMI en í þessari grein fundu höfundar tölur um fjöllyfjameðferð með 

geðrofslyfjum frá 3%-71% (32). Í rannsókn þar sem 2 sjúklingahópar með geðklofa voru bornir saman.  

Annar hópurinn var á fyrstu kynslóðar geðrofslyfjum og hinn á annarar kynslóðar geðrofslyfjum. Fylgst 

var með þróun efnskiptavillu yfir 3 ár hjá hópunum.  Hér kom í ljós að áhættuhlutfall fyrir því að þróa 

með sér efnaskiptavillu á annarar kynslóðar geðrofslyfjum á móti fyrstu kynslóðar geðrofslyfjum hjá 

þeim sjúklingum sem ekki voru með hana til að byrja með var 3,6. Þegar þeir sjúklingar sem voru að 

taka olanzapine og clozapine voru teknir út þá varð munurinn milli hópana tveggja ekki lengur 

tölfræðilega marktækur (8). Þyngdaraukningin er aðallega  talin stafa af aukinni fæðuinntöku (33). Í 

rannsókn sem gerð var með geðrofslyfinu olanzapine kom fram að þegar 30 heilbrigðir karlmenn tóku 

lyfið í 15 daga jókst kaloríuinntaka þeirra um 345 kcal á dag og þeir þyngdust að meðaltali um 2,62 kg. 

Það kom einnig í ljós að þeir juku kaloríuinntöku í öllum máltíðum (34). Í annarri rannsókn sem gerð 

var á rottum var sýnt fram á áhrif olanzapine (sem er annarar kynslóðar geðrofslyf) á losun efna úr 

undirstúku. Þannig jókst losun neuropeptide Y (NPY) og agouti related protein (AgRP)  sem auka 

matarlyst. Á sama tíma dró úr losun proopiomelanocortine (POMC), þetta er prótein sem minnkar 

matarlyst. Þetta styður það að geðrofslyfin séu að að valda aukinni matarlyst meðal annars með að 

hafa áhrif í undurstúkunni (35).  

 

 Átkastaröskun 
Saga og skilgreining 

Greiningarviðmiðum fyrir átkastaröskun (e.Binge eating disorder (BED)), var fyrst lýst í Diagnosis 

and statistical manual of mental disorders, fjórðu útgáfu (DSM-4). Þar var henni lýst sem röskun sem 

þarfnaðist meiri rannsókna og féll greining hennar þá undir, átröskun ekki nánar skilgreind, (e.eating 

disorder not otherwise specified) (EDNOS) (36). Og var BED rannsökuð mikið eftir útgáfu DSM-4 (37).  

BED var síðan skilgreind sem sérstök átröskun í fimmtu útgáfu Norður Ameríska flokkunarkerfi 

geðsjúkdóma (e.Diagnosis and statistical manual of mental disorders (DSM-5)) (38). Röskunin 

einkennist af því að fólk er stöðugt að reyna að létta sig með því að halda í við sig í mat en missir sig 

síðan í ofátsköst, sem síðan leiða til þyngdaraukningar. Mataræði er óreglulegt og einkennist oft af því 

að einstaklingar sleppa máltíðum yfir daginn, en missa síðan stjórnina á kvöldin og lenda í átköstum. 

Einstaklingar hafa stöðugar áhyggjur og upplifa skömm og sektarkennd yfir að geta ekki haft stjórn á 

mataræði og þyngd (Guðlaug U. Þorsteinsdóttir Geðlæknir, munnleg heimild, 26.nóvember 2015) 
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Algengir fylgifiskar átkastaröskunar eru lágt sjálfsmat, þunglyndi og kvíði (39, 40). Margir lenda í 

ofþyngd (41). Einkennandi fyrir BED er að henni fylgir ekki losunarhegðun eins og í Bulimia Nervosa 

s.s uppköst (38).  

 

Greining 

Greiningarviðmið fyrir BED  úr DSM-5 má sjá hér að neðan í Töflu 2 
 

 
Tafla 2 :  Greiningarviðmiðin fyrir átkastaröskun (BED) samkvæmt fimmtu og nýjustu útgáfu Diagnosis 

and statistical manual of mental disorders. 
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Faraldsfræði 
Átkastaröskun er talin algengasta átröskunin meðal fullorðinna í Bandaríkjum Norður Ameríku í dag 

(39). Átröskun þessi er algengari í konum en körlum (39). Átkastaröskun er ólík öðrum átröskunum 

svo sem lystarstoli og lotugræðgi (e.bulimia nervosa), að því leyti að hún tengist offitu (42). Algengi 

hennar um 1,9% skv Könnun Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (WHO World Mental Health 

survey) frá 2013. En sú rannsókn náði til 24.124 manns í 14 löndum og kom einnig í ljós að BED var 

algengara en Bulimia Nervosa (BN) í þessum löndum (41).  Samkvæmt annari rannsókn, var algengi 

BED 2,8%, og náði hún til 9282 manns í Bandaríkjum Norður Ameríku (39). Rannsóknir hafa sýnt að 

mjög hátt hlutfall (79%) þeirra með BED séu einnig með samhliða greiningu á annarri geðröskun (39, 

43). Einnig  að BMI líkamsþyngdarstuðull sé hærri fyrir einstaklinga með BED miðað við fólk með enga 

sögu um átröskun (41).  Í rannsókn frá  1996 þar sem rannsakendur skoðuðu  tengsl milli BED og 

geðhvarfasýki (e. bipolar disorder)  þar sem tekin voru viðtöl við 61 sjúkling með geðhvarfasýki kom í 

ljós að 8 sjúklingar eða 13% af hópnum uppfylltu greiningarviðmið DSM-4 fyrir BED og 15 sjúklingar  

eða 25% hópsins sýndu átkastahegðun en uppfylltu ekki alveg greiningarviðmiðin (e. partial binge 

eating disorder).  Meirihluti hópsins voru konur eða 38 (62,3%) móti 23 (37,3%) karlmönnum, 

meðalaldurinn var 39,6 ár, meðal líkamsþyngdarstuðull (e.BMI) var 26,8 (spönn 18,7-34,0). Allir 

sjúklingar voru á lyfjum, annaðhvort lithium, carbamazepine eða valproate, eða blöndu af þessum 

lyfjum en enginn á geðrofslyfjum (43). 

 

Áhættuþættir tengdir átkastaröskun 
Einstaklingar með BED eru líklegri en einstaklingar án BED til þess að vera með greiningu á 

geðröskun og eiga 1 gráðu ættingja sem átti við fíknivandamál að stríða (40). Í rannsókn þar sem 

áhættuþættir fyrir BED voru skoðaðir hjá konum var tíðni kynferðislegs og líkamlegs ofbeldis og 

eineltis hærri í hópnum með BED borið saman við samanburðarhóp (44). 

 

Meðferð 

Mest rannsakaða meðferðin við BED er hugræn atferlismeðferð (HAM). Þessi meðferð hlaut hæstu 

einkunn frá National Institute for Clinical Excellence (NICE) í Bretlandi (45). Þessi stofnun mælir með 

meðferðarúrræðum fyrir starfandi geðlækna á Bretlandseyjum og eru ráðleggingar þessar 

gagnreyndar (e.evidence based). Niðurstöður í nýlegri rannsókn á flogaveikilyfinu Topiramate sem 

meðferð við BED sýndu að Topiramate þoldist nokkuð vel og gat minnkað tíðni átkasta (46). Nýlega 

fékkst skráð lyfið Vivance (lisdexamphetamin) við þessum sjúkdómi og er þetta fyrsta lyfið sem hefur 

verið samþykkt sem meðferð við BED (47). Þetta lyf hefur einnig verið notað við athyglisbresti með 

ofvirkni (ADHD) (48, 49). 

 

Markmið rannsóknarinnar. 
Markmið rannsóknarinnar var að kanna tíðni átkastaröskunar hjá ungum einstaklingum á 

geðrofslyfjameðferð. Sjá hvort tíðnin sé hærri en búast mætti við og hvað einkenni þann hóp.  
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Efni og aðferðir: Rannsóknin 
 

Rannsóknin er framsýn (e.prospective). Hún byggist á viðtali við þátttakendur á 

rannsóknartímabilinu.   Rannsóknin var gerð á meðferðargeðdeildinni Laugarásnum sem er deild á 

Landspítalanum fyrir ungt fólk með geðrofssjúkdóma. Leyfi fyrir rannsókninni fékkst þann 25.06.2015 

hjá Siðanefnd Landspítalans, númer leyfis er 15/2015. Leyfi fyrir aðgangi að sjúkraskrám fékkst hjá 

framkvæmdastjóra Lækninga Ólafi Baldurssyni 19.03.2015. 
 

Rannsóknarhópur 
 Á Laugarásnum meðferðargeðdeild voru 74 þjónustuþegar þegar rannsóknin er gerð. Úrtakið 

samanstendur af þeim sem veittu samþykki sitt fyrir viðtal á rannsóknartímabilinu. Í byrjun  var 

rannsóknin kynnt fyrir starfsmönnum deildarinnar af rannsakendum og þeim afhent upplýsingablað 

(sjá viðauka 1). Þeir voru vinsamlega beðnir að kynna rannsóknina fyrir sínum skjólstæðingum. Þeir 

sjúklingar sem höfðu áhuga á að taka þátt komu í viðtal við rannsakanda þar sem spurningum þeirra 

var svarað og rannsóknin kynnt ítarlega fyrir þeim.  Þeim var einnig afhent upplýsingablað og gefinn 

tími til að lesa það og taka ákvörðun um að taka þátt með því að skrifa undir upplýst samþykki.  Alls 

mættu 30 manns í viðtal en 1 hætti við þátttöku. 4 reyndust ekki vera á geðrofslyfjum þegar viðtölin 

fóru fram og varð  því endarlegur rannsóknarhópur 25 einstaklingar. Viðtal var tekið við alla 29 með 

hugsanlegan samanburðarhóp í huga. Við höfum ekki nákvæmar tölur yfir það fyrir hve mörgum 

rannsóknin var kynnt og hve margir neituðu að koma í viðtal.  
 

Viðtalið 
Viðtalsramminn var smíðaður af rannsóknaraðilum.  Spurt var út í matarhegðun, líkamsímynd og 

átköst. Einnig voru helstu lýðfræðilegu upplýsingar fengnar,(sjá niðurstöður). Spurt var út í neyslu á 

áfengi, tóbaki og fíkniefnum (Sjá viðtalsramma í viðauka 2). Eftirfarandi upplýsingar voru fengnar úr 

rafrænni sjúkraskrá sjúklinga (Sögu): Geðgreining, heildarlengd geðrofslyfjameðferðar og hvaða lyf 

sjúklingur tók, þyngd, hæð, fastandi blóðsykur og blóðfitur. DASS spurningalistinn var lagður fyrir 

þátttakendur (sjá viðauka 3) en DASS stendur fyrir Depression Anxiety Stress Scales (Lovibond, 

1995) og er sjálfsmatskvarði með 42 atriðum sem meta þunglyndi, kvíða og spennu/streitu í nýliðinni 

viku. Próftaki gefur til kynna hversu vel fullyrðingar áttu við hann síðastliðna viku. Kvarðinn greinir 

einkum á milli þeirra sem eru þunglyndir og með almenna kvíðaröskun annars vegar (þunglyndi, 

streitu) og þeirra sem þjást af felmtursröskun (kvíða). 
 

Skráning gagna 
Upplýsingar úr viðtali og úr sjúkraskrám voru skráðar í sameiginlegan gagnagrunn. Notast var við 

tölvuforritið Excel og gögn geymd á læstu heimasvæði rannsakanda. Ekki var notast við allar breytur í 

lokaúrvinnslu ganga, í samráði við leiðbeinendur til að gera rannsóknina hnitmiðaðri. 

Tölfræði 
Tölvuforritið Excel var notað við reikning á lýsandi tölfræði. Vegna smæðar úrtaks voru engin 

tölfræðipróf framkvæmd.   
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Niðurstöður 

Lýðfræðilegar upplýsingar 
Víðtækum lýðfræðilegum upplýsingum var safnað, sjá töflu 3 og 4. 
 

  Kyn Meðal 
aldur Aldursbil Meðalhæð Meðalþyngd n % 

Kyn 
Konur 22,5 19 - 27 170,2 72,4 6 20,7 

Karlar 23,7 19 - 30 179,9 98,9 23 79,3 

Allir 23,5 19 - 30 177,9 93,4 29 100% 
Tafla 3 : Kynjaskipt tafla yfir meðaltöl aldurs, þyngdar og hæðar rannsóknarhóps (N=29) 

Í töflu 3 sést að þáttakendur voru 29 og mikill meirihluti rannsóknarhópsins voru karlmenn eða um 

79% (n=23), aldursbilið var 19-30 ár.  Spönnin á hæð karla var 170-194 cm og á hæð kvenna 163-181 

cm. Spönnin á þyngd karla var  65-145 kg og kvenna 51-98,6 kg.  

 
  Upplýsingar n % 

Barneignir 
Á börn 1 3,4 

Á ekki börn 28 96,5 

Hjúskaparstaða 
Einhleyp(ur) 25 86,2 

Í sambandi 4 13,7 

Heimilisaðstæður 

Býr ein(n) 10 34,4 

Býr með öðrum 12 41,4 

Býr á stofnun 7 24,2 

Hæsta menntunarstig 

Grunnskólapróf 24 82,8 

Menntaskóli 5 17,2 

Háskólapróf 0 0 

Atvinna 
Í vinnu 8 27,6 

Ekki í vinnu 21 72,4 

Nám 
Í námi 6 20,7 

Ekki í námi 23 79,3 

Fjárhagsleg afkoma 
Á opinberri framfærslu 29 100 

Annað 0 0 
Tafla 4 : Lýðfræðilegar upplýsingar rannsóknarhóps (N=29) 

Aðeins einn í hópnum átti barn og 4 (13,7%)  voru í sambandi. Flestir í hópnum eða 86,2% (n=24) 

höfðu grunnskólapróf sem hæsta menntunarstig, 17,2% (n=5) höfðu stúdentspróf og enginn hafði lokið 

háskólagráðu. 20,7% (n=6) voru í námi og 27,6% (n=8) voru í vinnu (ekki var spurt um starfshlutfall). 

Allir í hópnum voru á opinberri framfærslu á tímabili rannsóknarinnar. 
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Líkamsþyngdarstuðull var á bilinu 19,2 - 44,8 fyrir hópinn. Hann var 19,2-32,6 fyrir konur og 22,0-

44,8 fyrir karla. Miðgildi hópsins var 27,4. Dreifni hópsins sést í töflu 5. 69% hópsins var yfir kjörþyngd 

samkvæmt líkamsþyngdarstuðli og 38% skilgreindir í offituflokki. Meðal líkamsþyngdarstuðull (BMI) 

fyrir konurnar var 24,9 og fyrir karlana 30,4. 

 

Líkamsþyngdarstuðull Þyngdarflokkur Fjöldi % 

18,5 - 24,5 Kjörþyngd 9 31 

25,0 - 29,9 Yfirþyngd 9 31 

30,0 - 34,9 Offita flokkur I 3 10 

35,0 - 39,9 Offita flokkur II 6 21 

>40 Offita flokkur III 2 7 
Tafla 5 : Dreifing líkamsþyngdarstuðulls rannsóknarhóps (N=29) 

Alls voru 19 (65,5%) með greininguna geðklofa (e.schizophrenia), 3 (10,3%) með ótilgreint 

óvefrænt geðrof (e.unspecified unorganic psychosis), 2 (6,9%) með geðhvörf (e.bipolar disorder), 

2(6,9%) með brátt og skammvinnt geðrof óskilgreint (e.acute brief psychosis) og 1 (3,4%) með 

geðhvarfaklofa (e.schizoaffective disorder). 

Áfengi, tóbak og fíkniefni 
Í töflu 6 eru tölur um áfengisneyslu og fíkniefnanotkun hópsins. 

Spurningar Svarmöguleikar n % 

Drekkur þú áfengi ? 

Já 19 65,5 

Nei 9 31,0 

Vill ekki svara 1 3,4 

Hefur þú notað 
fíkniefni? 

Já 23 79,3 

Nei 6 20,6 

Hvenær notaðir þú 
fíkniefni síðast ? 

(N=23) 

<30 dagar 4 17,4 

1 - 12 mánuðir 9 39,1 

>1 ár 5 21,7 

Man ekki / vildi ekki 
svara 5 21,7 

Tafla 6 : Áfengis-og fíkniefnaneysla rannsóknarhóps (N=29) 

Af úrtakinu voru 19 (65,5%) sem sögðust drekka áfengi og 1 vildi ekki svara þeirri spurningu. Stór 

meirihluti eða 23 (79,3%) höfðu notað fíkniefni um ævina og þar af 4 (17,4%) á síðustu 30 dögum.  

Allir sem höfðu notað fíkniefni höfðu notað kannabis.. 

Þegar tóbaksnotkun var skoðuð sögðust 16 (55,2%) nota tóbak af hópnum, af þeim reyktu 13 (81,3%) 

og 3 (18,7%) notuðu munntóbak.   
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Matarhegðun 
Spurningar úr viðtali sem snéru að matarhegðun/matarvenjum eru teknar saman í töflu 7 hér að 

neðan. 

Spurning Svarmöguleikar n % 

Borðar þú reglulega 
eða óreglulega yfir 

daginn? 

Reglulega 19 65,5 

Óreglulega 9 31,0 

Veit ekki 1 3,4 

Hversu margar máltíðir 
borðar þú á dag? 

< 3 máltíðir 5 17,2 

3 12 41,4 

4 - 6 10 34,5 

Veit ekki 2 6,8 

Hvernig metur þú 
mataræði þitt ? 

Einhæft 5 17,2 

Fjölbreytt 19 65,5 

Veit ekki 5 17,2 

Er einhver fæðutegund 
sem þú borðar ekki ? 

Nei 27 93,1 

Fiskur 1 3,4 

Kjöt 1 3,4 

Er fæðutegund sem þú 
hefur sterka löngun í ? 

Nei 12 41,4 

Kolvetni 7 24,1 

Feitmeti 6 20,6 

Kjöt 4 13,8 

Finnst þér lyfin hafa 
áhrif á matarlystina ? 

Já  13 44,8 

Nei 10 34,5 

Veit ekki 6 20,6 
Tafla 7 : Matarvenjur rannsóknarhóps (N=29) 

Flestir sögðust borða reglulega yfir daginn eða 19 (65,5%) .Af þeim sem fannst lyfin hafa áhrif á 

matarlystina (N=13) voru 10 (76,9%) sem fannst þau auka matarlystina, 1 (7,7%) sem fannst þau 

minnka matarlystina og 2 (15,4%) sem fannst lyfin auka og minnka hana til skiptis. 

 

Líkamsímynd 
Alls 20 (80,0%) af þeim sem voru á lyfjum (N=25) upplifðu það að hafa þyngst á 

geðrofslyfjameðferðinni en enginn sagðist hafði sleppt lyfjunum til þess að koma í veg fyrir 

þyngdaraukningu. Í töflu 8 eru teknar saman spurningar tengdar líkamsímynd hópsins. 
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Spurning Svarmöguleikar n % 

Hræðist þú mikið að þyngjast 
Já 5 17,2 

Nei 24 82,8 

Hefur þú sterka löngun til að 
léttast ? 

Já 14 48,3 

Nei 15 51,7 

Ertu óánægðari með líkamann 
nú en fyrir lyfjameðferð 

Já 14 48,3 
Nei 13 44,8 

Hvorki né 2 6,8 
Tafla 8 : Spurningar tengdar líkamsímynd rannsóknarhóps (N=29) 

Þáttakendur voru beðnir um að gefa líkama sínum einkunn ef þeir treystu sér til og voru 28 af 29 sem 

gáfu sér einkunn og má sjá dreifinguna á grafi 1. Af þátttakendum voru 23 (79,3%) sem gáfu sér 

einkunnina 6 eða lægra. Meðaleinkunnin var  5 í hópnum.  

Af hópnum uppfylltu 3 einstaklingar greiningarviðmiðin fyrir BED. Þessir einstaklingar gáfu sér 

einkunnirnar 5, 3 og 2. 

 

 

 
Graf 1 : Þáttakendur voru beðnir um að gefa líkama sínum einkunn á skalanum 0 - 10. þar sem 0 þýðir að 

líkami þinn sé eins ógeðfelldur og að þú getir ímyndað þér og 10 merkir að líkami þinn sé eins 
fullkominn/flottur og þú getur ímyndað þér. (N=28). Punktarnir tákna einkunnirnar sem 
einstaklingarnir í rannsókninni gáfu sér. Einkunnirnar sem einstaklingarnir sem uppfylltu 
greiningarviðmiðin fyrir BED gáfu sér eru merktir með rauðu. 
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DASS 
Sjá má í töflu 9 niðurstöður úr DASS spurningalistanum, sem mælir þunglyndi, kvíða og streitu.  

DASS flokkur DASS mat DASS stig n % 

Þunglyndi 

Eðlilegt 0 - 9 13 44,8% 

Vægt 10 - 13 4 13,8% 

Miðlungs 14 - 20 4 13,8% 

Alvarlegt 21 - 27 2 6,9% 

Mjög alvarlegt 28 - 42 6 20,7% 

Kvíði 

Eðlilegur 0 - 7 18 62,1% 

Vægur 8 - 9 2 6,9% 

Miðlungs 10 - 14 4 13,8% 

Alvarlegur 15 - 19 0 0,0% 

Mjög alvarlegur 20 - 41 5 17,2% 

Streita 

Eðlileg 0 - 14 22 75,9% 

Væg 15 - 18 1 3,4% 

Miðlungs 19 - 25 3 10,3% 

Alvarleg 26 - 33 2 6,9% 

Mjög alvarleg 34 - 42 1 3,4% 
Tafla 9 :  Dreifing á niðurstöðum rannsóknarhópsins úr DASS spurningarlistanum (N=29). Sjá má að 

um 21% einstaklinganna í úrtakinu mælist með þunglyndi og um 17% með alvarlegan kvíða. 

 

Átköst og átkastaröskun 
Þáttakendur voru spurðir að því hvort þeir hefðu misst stjórn á því hvað þeir borðuðu mikið og var 

útskýrt að þetta þýddi að þau hefðu ekki getað stoppað sig í átinu þrátt fyrir að vera orðin södd.  10 af 

þáttakendum svöruðu játandi (34,4%) og 19 svöruðu neitandi (65,5%). Þeir 10 sem sögðust hafa misst 

stjórn á því hvað þeir borðuðu mikið voru spurðir eftirfarandi spurninga, sjá töflu 10. 

Spurningar Svör n % 

Þegar þú borðar of mikið, beitir þú 
einhverjum aðferðum til þess að 

losna við matinn ? 

Já 0 0 

Nei 10 100,0 

Sveltir þú þig einhverntíman til þess 
að vinna gegn ofáti 

Já 1 10,0 

Nei 9 90,0 

Finnst þér matur stjórna lífi þínu ? 

Já 1 10 

Nei 8 80 

Stundum 1 10 
Tafla 10 :  Spurningar varðandi átröskun. (N=10). Þrátt fyrir að hópurinn upplifir stjórnleysi í tengslum við 

mat er aðeins einn einstaklingur sem upplifir að matur stjórni lífi sínu. 
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Farið var í gegnum greiningarviðmiðin fyrir BED með 9 af þeim 10 sem upplifðu það að missa 

stjórn á því hvað þeir borðuðu mikið og reyndust 3 af þeim uppfylla greiningarviðmiðin fyrir 

átkastaröskun eða 12,0% af þátttakendum sem voru á geðrofslyfjameðferð.  Allir þrír voru karlmennn.  

Tveir voru greindir með geðklofa og einn með ótilgreint óvefrænt geðrof (e.unspecified unorganic 

psychosis). Einn af þessum þremur sagðist hafa notað fíkniefni og einn af þremur fannst matur stjórna 

lífi sínu. Allir voru með líkamsþyngdarstuðul (BMI) í offituflokki, meðalaldur þeirra er  23,7 ár. Einn úr 

þessum hópi var að nota kannabis á tímabili rannsóknarinnar samkvæmt sjúkraskrá. Hinsvegar  

gekkst hann ekki við þessum upplýsingum í viðtali við rannsakanda. 

Lyf 
Af rannsóknarhóp voru 4 þáttakenda (13,7%)  sem reyndust ekki vera á lyfjameðferð þegar 

rannsóknin var gerð.  Af þeim sem voru að taka lyf eða 25 einstaklingar (85,2%) var meirihlutinn á 

einlyfjameðferð eða 22 einstaklingar (88%) að taka 1 geðrofslyf og 3 einstaklingar (12%) á 

fjöllyfjameðferð að taka 2 geðrofslyf (sjá töflu 11). Enginn var að taka 3 eða fleiri geðrofslyf. Skoðuð 

var heildartímalengd á geðrofslyfjameðferð og hvaða geðrofslyf þátttakendur voru að taka. 

Spurning Svar n % 

Er þáttakandi að taka 
geðrofslyf? 

Er að taka lyf 25 86,2 
Er ekki að taka lyf 4 13,7 

Fjöldi geðrofslyfja 
Ekkert lyf 4 13,7 

1 lyf 22 75,9 
2 lyf 3 10,3 

Hefur þú alltaf tekið lyfin 
reglulega? 

Já 19 65,5 
Nei 6 20,6 

Á ekki við 4 13,8 
Tafla 11 : Spurningar varðandi geðrofslyfjanotkun rannsóknarhóps. (N=29) 

Flestir þáttakendur voru að taka Abilify (aripiprazole) eða 32,0% og þar á eftir kom clozapine en 5 

voru að taka það (20%), sjá töflu 12. Af þátttakendum sem uppfylltu greiningarviðmið BED var 1 á 

Aripiprazol, 1 á Risperidone og 1 á Paliperidone. Þessi lyf eru öll annarar kynslóðar geðrofslyf. 

Lyf sem þáttakendur 
voru á n N=25 

Aripiprazol 8 32,0% 
Olanzapine 3 12,0% 
Quetiapine 2 8,0% 

Paliperidone 4 16,0% 
Risperidone 2 8,0% 
Clozapine 5 20,0% 

Amisulpiride 1 4,0% 
Tafla 12 : Geðrofslyf sem þátttakendur voru að taka á rannsóknartímabili. (N=25) 
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Heildartímalengd sem þáttakandi hefur verið á geðrofslyfjameðferð var skoðuð á móti 

þyngdaraukningu yfir þann tíma sjá Graf 2. 

 

Graf 2 :  Punktarnir tákna þyngdaraukning þátttakenda (N=24) yfir heildartíma geðrofslyfjameðferðar í 
mánuðum talið. Merkt með rauðum lit er þyngdaraukning tveggja af þremur einstaklingum sem 
uppfylltu greiningarviðmiðin fyrir BED en ekki voru til upplýsingar um þyngdaraukningu þess 
þriðja en hann vó 127 kg á tímapunkti rannsóknar og hafði verið á geðrofslyfjameðferð í 32 
mánuði. 

Á grafi 2 má sjá þyngdaraukningu í kg á y-ás á móti heildartíma á geðrofslyfjameðferðar  í 

mánuðum á x-ási. Þáttakendur höfðu verið á geðrofslyfjameðferð á bilinu 4 -81 mánuðir og höfðu 

þyngst á bilinu 0-51 kg. Þessi sem hafði þyngst um 51 kg var búin að vera á geðrofslyfjameðferð í 27 

mánuði. Hann var einnig einn af þeim sem uppfyllti greiningarviðmiðin fyrir BED. Einn í hópnum hafði 

lést um 10 kg. Sjúklingarnir virðast vera að þyngjast snemma í geðrofslyfjameðferðinni.  

10 manna hópurinn sem sýndi átkastahegðun (upplifðu átköst) 
Í þessum hópi voru 2 konur og 8 karlar. BMI var frá 21,4-44,8. Tveir voru í sambandi og 1 átti barn. 

Allir höfðu klárað grunnskólapróf og 1 hafði klárað stúdentspróf. Þegar beðin um að gefa líkama sínum 

einkunn gaf 1 sér 10 en hinir 9 gáfu sér einkuninna 6 og niður í 2. Allir nema 2 voru að taka geðrofslyf. 

Enginn var að taka clozapine. DASS niðurstöður voru mjög mismunandi fyrir hópinn, alveg frá engu 

þunglyndi, kvíða og streitu upp í mjög alvarlegt. Einn af þessum 10 var að upplifa átköstin svo sjaldan 

að ekki var farið í gegnum greiningarviðmiðin með honum. Fjórir hræddust að þyngjast og 7 höfðu 

sterka löngun til að léttast. 
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Þeir 3 sem uppfylltu greiningarviðmið fyrir átkastaröskun 
Þessir einstaklingar voru allt karlmenn, þeir voru allir einhleypir á tíma rannsóknarinnar, og einnig 

barnlausir. Allir höfðu þeir líkamsþyngdarstuðull í offituflokki. Allir voru þeir á annarar kynslóðar 

geðrofslyfjum, á einlyfjameðferð og allir á mismunandi lyfjum. Aripiprazole, paliperidone og 

risperidone. Aðeins 1 af þessum 3 hafði notað fíkniefni að eigin sögn. Sjúkraskrá hans sýndi að sá 

hafði einungis notað kannabis. Hann var sá einstaklingur í hópnum sem hafði þyngst mest eða um 52 

kg. Sá sem var að taka paliperidone hafði þyngst að meðaltali um 640 grömm/mánuði, sá sem var að 

taka risperidone hafði þyngst um 1,9 kg/mánuði og ekki voru til upplýsingar um þyngdarbreytingar 

þess þriðja sem var að taka aripiprazol. Tveir hræddust mikið að þyngjast og allir vildu léttast. 

Þessir 4 sem voru ekki að taka geðrofslyf 
Þessir einstaklingar voru allt karlmenn, með BMI undir 30, barnlausir, með hæsta menntunarstig 

grunnskólapróf, einn var í sambandi. Þeir gáfu líkama sínum einkunnirnar 10, 5, 5,og 4. Útkoman úr 

DASS spurningalistanum  hjá þeim var mjög mismunandi, frá því að hafa ekkert þunglyndi, kvíða eða 

streitu, vægt þunglyndi, kvíða og streitu upp í að hafa mjög alvarlegt þunglyndi, kvíða og streitu. 2 

höfðu notað fíkniefni um ævina, annar seinast fyrir 4 mánuðum og hinn fyrir 7 árum. Einn notaði tóbak 

og 3 drukku áfengi. Þrír höfðu mikla löngun til að léttast og einn af þessum þremur hræddist einnig 

mikið að þyngjast. Athygli vekur að 2 af þessum einstaklingum sýndu átkastahegðun en uppfyllltu ekki 

greiningarviðmiðin.  

Konurnar 6 
Líkamsþyngdarstuðullinn hjá konunum var á bilinu 19,2-32,6, allar voru þær barnlausar og 

einhleypar. Ein hafði lokið framhaldsskóla, hinar 5 höfðu lokið grunnskólaprófi. Aðeins ein taldi sig 

borða óreglulega. Aðeins 2 hræddust mikið að þyngjast en 5 höfðu sterka löngun til að léttast. 2 sýndu 

átkastahegðun en engin uppfyllti greiningarviðmiðin. Tvær þeirra gáfu líkama sínum  6, ein gaf sér 5,5, 

tvær gáfu sér 5 og ein gaf sér 2. Aðeins 1 kona greindist með þunglyndi, kvíða og streitu. Lyfin sem 

konurnar voru að taka voru clozapine en 3 voru að taka það, 1 á risperidone, 1 á olanzapine og 1 á 

aripiprazol. Þær höfðu allar nema 1 bætt á sig og meðalþyngdaraukning var um 920 grömm á mánuði. 

Mest var þyngdaraukningin hjá konunum 3 sem tóku clozapine. 
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Samantekt á niðurstöðum 
74 manns voru innskráðir á deildina á því tímabili sem rannsóknin fór fram. Rannsóknin var kynnt 

fyrir miklum meirihluta sjúklingana á deildinni. Við höfum ekki nákvæmar tölur yfir hlutfall þeirra sem 

kynningu hlutu né tölur yfir þá sem neituðu þáttöku áður en þeir hittu rannsakanda. Allir starfsmenn 

sem vinna beint með sjúklingunum fengu fræðslu um rannsóknina. Úr þessum 74 manna hópi gáfu 30 

sig fram við rannsakanda og 29 kláruðu viðtalið en 1 hætti við. 4 af þessum 29 reyndust ekki vera á 

geðrofslyfjameðferð á þeim tímapunkti sem viðtalið fór fram og voru því 25 manns í 

lokarannsóknarhópnum. En viðtal var tekið við alla 29.  Farið var með 9 af þeim 25 í gengum 

greiningarviðmiðin fyrir BED og 3 af þeim uppfylltu þau eða 12%. 

 
Mynd 2 : Flæðirit yfir rannsóknarferil. 

Allt voru þetta karlar sem uppfylltu greiningarviðmiðin fyrir BED en eins og fyrr hefur komið fram 

voru karlar í meirihluta í rannsóknarhópnum eða 23 (79,3%). Þessir 3 einstaklingar sem uppfylltu 

greiningarviðmiðin fyrir BED voru að gefa líkama sínum  lága einkunn á skalanum 1-10, eða 2, 3 og 5. 
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Umræður 
 

Átkastaröskun hefur ekki verið skoðuð hérlendis fyrr en í þessari rannsókn. 

Rannsóknarhópurinn 
Þegar litið er yfir hópinn má sjá að þetta eru tiltölulega veikir einstaklingar. Þetta eru mest 

karlmenn, einstæðir, með lágt menntunarstig, í neyslu, í ofþyngd og með alvarlegan geðsjúkdóm. Þeir 

standa höllum fæti í samfélaginu þegar tekið er tillit til félagsfærni. Það hefur augljóslega áhrif á getu 

þeirra til að takast á við ofþyngd. Allir höfðu lokið grunnskólaprófi en einungis tæplega fimmtungur 

höfðu lokið stúdentsprófi. Ef menntunarstig þjóðarinnar er skoðað þá telst þetta lágt hlutall miðað við 

meðalaldur þáttakenda (50). Þetta lága hlutfall gæti skýrst af því að aldursbilið sem flest fólk er að 

veikjast af geðrofssjúkdómum er á menntaskólaaldri (51) og gætu þessir einstaklingar verið að flosna 

upp úr námi á þessum tíma. Meirihluti þeirra sem höfðu hæsta menntunarstigið sem grunnskólapróf 

höfðu hafið framhaldskólanám en ekki náð að klára. Hér koma augljóslega erfið veikindi sterkt við 

sögu. Ekki sást neinn sláandi munur þegar lyfjalausi hópurinn var borin saman við þá sem voru á 

lyfjum.  Þegar þeir 10 sem sýndu átkastahegðun voru skoðaðir sérstaklega sást að 4 af þeim 5 sem 

hræddust mikið að þyngjast voru í þeim hópi. Einnig sást að í sama hópi voru 7 af þeim 14 sem höfðu 

sterka löngun til að léttast. Þessar 2 spurningar greina átröskunarhugsanir og þessar niðurstöður úr 

þeim spurningum samræmist að þessi hópur var að sýna átröskunarhegðun. Af hópnum voru 9 

einstaklingar sem farið var í gegnum greiningarviðmiðin fyrir BED með. Þessir einstaklingar  upplifðu 

stjórnleysi þegar þeir borðuðu. Áhugavert er að um þriðjungur hópsins skuli upplifa stjórneysi í 

tengslum við mat en einungis 1 segir mat stjórna lífi sínu. Yfirgnæfandi meirihluti sýndi ekki 

losunarhegðun né svelti sig eftir að hafa borðað of mikið sem samrýmist greiningarviðmiðum fyrir 

BED, en eitt skilyrðið sem þarf að uppfylla til að geta greinst með BED er að sýna ekki losunarhegðun 

(38). Tveir  þeirra sem fóru í gegnum greiningarviðmiðin sýndu mikla átkastahegðun en uppfylltu ekki 

greiningarviðmiðin fyrir BED. Svokölluðu partial binge eating disorder hefur verið lýst og hugsanlegt er 

að þessir einstaklingar gætu fallið undir það (43). Þegar breytur þessara þriggja einsklinga í hópnum 

sem greindust með BED voru kannaðar sást að þeir  tilheyra allir offituflokki samkvæmt 

líkamsþyngdarstuðli (BMI).  Allir höfðu þeir sterka löngun til að léttast og tveir af þremur hræddust það 

að þyngjast. Áhugavert er að enginn af þeim er á sama geðrofslyfinu og enginn er að taka þau lyf sem 

eru þekktust fyrir að valda þyngdaraukningu. 

Líkamsþyngdarstuðull 
Um þriðjungur var í yfirþyngd skv. líkamsþyngdarstuðli BMI og allir þeir sem uppfylltu 

greiningarviðmið BED voru í offituflokki sem samræmist því að BED tengist offitu (8).  Þegar BMI gildi 

rannsóknarhópsins eru borin saman við upplýsingar frá Hjartavernd um íslendinga á aldrinum 20-29 

sést að meðal BMI karla á þessum aldri er um 25,5 en í þessari rannsókn var meðal BMI þeirra 30,4 

sem er töluvert hærra en talan frá Hjartavernd. Hjá konunum var mjög lítill  munur en tölur 

Hjartaverndar yfir meðal BMI kvenna á aldrinum 20-29 er um 24 og í þessari rannsókn 24,9 sem er 

sambærilegt, vert er að taka það fram að konurnar eru aðeins 6 í þessari rannsókn og erfitt að túlka 

þessar niðurstöður.  Hlufall einstaklinga með offitu (BMI yfir 30) í rannsókninni var  31% sem er mun 
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hærra en hlutfall einstaklinga með offitu í tölum frá Hjartavernd sem var um 10%. (6% fyrir kvk og 11% 

fyrir kk) (52). 

Matarhegðun og ofát 
Rúmlega helmingur borðaði 3 eða færri máltíðir á dag sem eru of fáar ef miðað er við að 5 máltíðir 

á dag séu eðlileg fæðuinntaka (morgunmatur,hádegismatur,síðdegissnarl,kvöldmatur og 

kvöldhressing) sem samræmist því að rúmlega helmingur þátttakanda segist alltaf borða óreglulega. 

Um þriðjungi fannst lyfin auka matarlystina og helmingur af þeim upplifðu tilfinninguna að missa stjórn 

á því hvað þeir borðuðu mikið. Athyglisvert er að af þeim 10 sem upplifðu stjórnleysi í kringum mat var 

aðeins 1 sem fannst matur stjórna lífi sínu. Starfsfólk deildarinnar sagði rannsakendum frá einstaklingi 

sem sýnir mikla átkastahegðun, en þegar  skoðaðar voru upplýsingarnar úr viðtalinu  kannaðist hann 

ekki við að upplifa átköst.  Þennan einstakling virðist skorta ákveðið innsæi í hegðun sína.  Þessi sami 

einstaklingur sagðst einnig upplifa að lyfin væru að minnka matarlystina hjá sér. En þetta var þvert á 

það sem starfsfólk var að sjá á hans hegðun. Þetta getur bent til þess að til að meta þessi tengsl betur 

á milli geðrofslyfja og BED sé greiningarviðtal ekki nóg til greiningar í þessum sjúklingahópi. 

Líkamsímynd 
Um helmingur þáttakenda hafði sterka löngun til að léttast og voru óánægðari með líkama sinn eftir 

geðrofslyfjameðferð, en einungis tæplega fimmtungur hræddust mikið að þyngjast. Það að mikill 

meirihluti hópsins gaf líkama sínum 6 eða lægri einkunn (mynd 1) sýnir að meirihlutinn er ekki 

ánægður með líkama sinn. Í íslenskri rannsókn sem skoðaði líkamsþyngdar óánægju fullorðinna á 

Íslandi  í 18-79 ára gömlu fólki voru 43 % óánægðir með líkamsþyngd sína (50% konur og 35% 

karlar). Í sömu rannsókn voru 72% einstaklinganna sem fundust þeir þurfa að léttast (80% kvenna og 

63% karla). Mun færri vildu léttast í þessari rannsókn eða 48%. Úrtökin eru auðvitað mjög misjöfn milli 

þessarra rannsókna, mun breiðara aldursbil og jafnari kynjahlutföll í stærri rannsókninni og mjög veikur 

hópur í þessari rannsókn og mun minna úrtak. Aðeins 39% karla fannst þeir þurfa að léttast í þessari 

rannsókn en 63% í hinni rannsókninni á meðan konurnar eru sambærilegar milli rannsóknanna, 83% í 

þessari rannsókn en 80% í hinni rannsókninni (53). 

DASS 
Tæp 28% hópsins mældist með alvarlegt þunglyndi. Þegar DASS niðurstöður þessarra þriggja sem 

uppfylltu greiningarviðmiðin fyrir BED eru skoðaðar þá mælist 1 af þeim með mjög alvarlegt þunglyndi, 

kvíða og streitu og gaf hann líkama sínum einkunnina 5 á skalanum 0-10, annar mældist með 

alvarlegt þunglyndi en engann kvíða, né streitu og gaf hann sér 3 í einkunn, sá þriðji mældist með 

vægt þunglyndi en engann kvíða né streitu og gaf sér 2 í einkunn. Ekki virðist vera sláandi tengsl milli 

líkamsánægju og DASS skalans hjá þessum 3 sem uppfylltu greiningarviðmiðin. Þegar 

heildarhópurinn er skoðaður, þeir sem gáfu sér einkunnina 5 og undir og hins vegar þeir sem gáfu sér 

einkunn yfir 5 sást að í hópnum sem gaf sér lægri einkunn (n=17) voru 41,2% með alvarlegt 

þunglyndi, 29,4% með alvarlegann kvíða og 17,6% með alvarlega streitu samkvæmt DASS 

niðurstöðunum. Í hinum hópnum sem gaf sér hærri einkunn (n=11) voru aðeins 1 (8,3%) með alvarlegt 

þunglyndi og kvíða en enginn með alvarlega streitu. Það virðist vera fylgni hér á milli lægri einkunnar 

sem einstaklingur gaf líkama sínum og þess að skora verr á DASS skalanum þegar allur hópurinn er 
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skoðaður. Þegar niðurstöður kvennanna voru skoðaðar sérstaklega kom í ljós að aðeins 1 kona úr 

hópnum mældist með þunglyndi, kvíða og streitu, hinar 5 ekki. Og sú kona var einnig sú sem gaf 

líkama sínum lægstu einkuninna af konunum eða 2. 

Áfengi, fíkniefni og tóbak 
Þegar skoðað er hvenær þáttakendur segjast hafa notað fíkniefni síðast þá er minnihluti sem segist 

hafa notað fíkniefni á seinustu 30 dögum en samkvæmt sjúkrarskrám virtust mun fleiri vera í virkri 

neyslu, sem sýnir það að svör  þáttakanda í viðtali og upplýsingar í sjúkraskrám um þetta atriði 

samræmast ekki alltaf en þetta fyrirbæri er vel þekkt enda viðkvæmt málefni. Allir þeir sem höfðu 

notað fíkniefni höfðu notað kannabis. Kannabis er vel þekkt fyrir það að auka matarlyst (54). Gæti sú 

staðreynd spilað inn í það að svo margir í rannsóknarhópnum eru í yfirþyngd. 

Lyf 
Fimm í rannsóknarhópnum voru á clozapine á tímabili rannsóknarinnar, 3 konur og 2 karlar. Enginn 

af þeim sýndi átkastahegðun. En eins og fyrr hefur verið rætt þá er clozapine talið eitt öflugasta lyfið 

gegn geðrofssjúkdómum (29, 30). Það er einnig það lyf sem veldur mestri þyngdaraukningu af 

geðrofslyfjunum (10). Mikið hefur verið rætt í þessari ritgerð um slæm áhrif geðrofslyfja á heilsu 

sjúklingana. Vert er að minnast á það að rannsóknir hafa verið gerðar sem sýna að það eru betri 

lífslíkur hjá þeim sjúklingum sem hafa alvarlegan geðsjúkdóm og taka geðrofslyf en hjá þeim sem taka 

ekki geðrofslyf. Clozapine tengdist bestu lífslíkunum í rannsókn sem fylgdi sjúklingum með geðklofa í 

11 ár (55). Þegar Graf 2 er skoðað virðist það vera að einstaklingar séu að þyngjast frekar snemma í 

geðrofslyfjameðferðinna og gæti það haft áhrif á meðferðarheldnina því flestum þykir það hvimleið 

aukaverkun. En um 17% einstaklinganna hræddust mikið að þyngjast.  

Greiningarhópurinn 

Af hópnum voru 9 einstaklingar sem farið var með í gegnum greiningarviðmiðin fyrir BED. Þessir 

einstaklingar  upplifðu stjórnleysi þegar þeir borðuðu. Áhugavert er að um þriðjungur hópsins skuli 

upplifa stjórneysi í tenglsum við mat en einungis 1 segir mat stjórna lífi sínu. Yfirgnæfandi meirihluti 

sýndi ekki losunarhegðun né svelti sig eftir að hafa borðað of mikið sem samrýmist 

greiningarviðmiðum fyrir BED, en eitt skilyrðið sem þarf að uppfylla til að geta greinst með BED er að 

sýna ekki losunarhegðun (38). Tveir  þeirra sem fóru í gegnum greiningarviðmiðin sýndu mikla átkasta 

hegðun en uppfylltu ekki greiningarviðmiðin fyrir BED. Svo kölluðu partial binge eating disorder hefur 

verið lýst og hugsanlegt er að þessir einstaklingar gætu fallið undir það (43).  
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Ályktanir 
Tíðni BED hjá einstaklingum á geðrofslyfjum í þessari rannsókn er 12,0% sem er mun hærra en 

almenn tíðni í heiminum sem er um 2% (41). Tölurnar í þessari rannsókn  samræmast tölum úr 

rannsókn þar sem sjúklingar með geðhvarfasýki voru skoðaðir og reyndust 13% þeirra uppfylla 

greiningarviðmið BED og önnur 25% sýndu átkastahegðun (43). Ekki er hægt að álykta um tengsl 

BED og geðrofslyfja út frá þeim upplýsingum sem við höfum í þessari rannsókn. Ekki er hægt að 

greina á milli hvort geðsjúkdómurinn eða geðrofslyfin eru að valda. 

Styrkleikar og veikleikar 
Styrkleiki við þessa rannsókn er viðtalsformið, rannsakandi gat útskýrt spurningarnar vel fyrir 

þáttakendum. Einnig verður það að teljast kostur að sami rannsakandinn framkvæmdi öll viðtölin. 

Veikleiki við rannsóknina er hversu lítið úrtakið er. Kynjadreifingin er mjög skökk, en meirihluti 

úrtaksins eru karlmenn. Þetta endurspeglar ekki almennt þýði en átkastaröskun er algengari í konum 

(39). Annað sem vert er að minnast á er að vegna veikinda sinna er ekki víst að allir viðmælendur hafi 

næganlega innsýn í eigin hegðun til þess að gefa skýr svör sem endurspegla raunveruleikann hvað 

átröskun varðar. 

Framhaldið 
Þörf er á frekari rannsóknum til að skoða tengslin milli BED og geðrofslyfjameðferðar. Hægt væri 

að safna í stærra úrtak af einstaklingum með geðrofssjúkdóma á geðrofslyfjameðferð og bera saman 

við hóp af fólki með geðrofssjúkdóma sem ekki er á geðrofslyfjameðferð. Og þannig leitast við að sjá 

hvort tíðnin sé mismunandi milli þessara hópa. 
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DASS 

 

  

DASS  Nafn:       Dagur: 

 
 
Lestu hverju fullyrðingu og dragðu hring um tölu 0, 1, 2 eða 3 sem segir til um hve vel hver 
fullyrðing átti við í þínu tilviki síðustu vikuna. Það eru engin rétt eða röng svör. Eyddu ekki of 
miklum tíma í að velta fyrir þér hverri fullyrðingu. 
 

0 = Átti alls ekki við mig 
1 = Átti við mig að einhverju leyti eða stundum 
2 = Átti töluvert vel við mig eða drjúgan hluta vikunnar 
3 = Átti mjög vel við mig eða mest allan tímann 

 
 
 
1   Ég komst í uppnám yfir hreinum smámunum. 0 1 2 3 

2   Ég fann fyrir munnþurrki. 0 1 2 3 

3   Ég virtist alls ekki geta fundið fyrir neinum góðum tilfinningum. 0 1 2 3 

4   Ég átti í erfiðleikum með að anda (t.d. allt of hröð öndun, mæði án 
líkamlegrar áreynslu). 

0 1 2 3 

5   Ég gat ekki byrjað á neinu. 0 1 2 3 

6   Ég hafði tilhneigingu til að bregðast of harkalega við aðstæðum. 0 1 2 3 

7   Mér fannst ég vera óstyrk(ur) (t.d. að fæturnir væru að gefa sig). 0 1 2 3 

8   Mér fannst erfitt að slappa af. 0 1 2 3 

9   Ég lenti í aðstæðum sem gerðu mig svo kvíðna/kvíðinn að mér létti 
stórum þegar þeim lauk. 

0 1 2 3 

10   Mér fannst ég ekki geta hlakkað til neins. 0 1 2 3 

11   Ég komst auðveldlega í uppnám. 0 1 2 3 

12   Mér fannst ég eyða mikilli andlegri orku. 0 1 2 3 

13   Ég var hrygg/hryggur og þunglynd(ur). 0 1 2 3 

14   Ég varð óþolinmóð(ur) ef eitthvað lét á sér standa (t.d. lyftur, 
umferðarljós, ég látin(n) bíða). 

0 1 2 3 

15   Mér fannst það ætlaði að líða yfir mig. 0 1 2 3 

16   Mér fannst ég hafa misst áhuga á næstum öllu. 0 1 2 3 

17   Mér fannst ég ekki vera mikils virði sem manneskja. 0 1 2 3 

18   Mér fannst ég frekar hörundsár. 0 1 2 3 

19   Ég svitnaði töluvert (t.d. sviti í lófum) þó það væri ekki heitt og ég 
hafi ekki reynt mikið á mig. 

0 1 2 3 

20   Ég fann fyrir ótta án nokkurrar skynsamlegrar ástæðu. 0 1 2 3 

21   Mér fannst lífið varla þess virði að lifa því. 0 1 2 3 
 

Snúðið við blaðinu " 
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Mundu stigagjöfina: 
 

0 = Átti alls ekki við mig 
1 = Átti við mig að einhverju leyti eða stundum 
2 = Átti töluvert vel við mig eða drjúgan hluta vikunnar 
3 = Átti mjög vel við mig eða mest allan tímann 

 
 
 
 
22   Mér fannst erfitt að ná mér niður. 0 1 2 3 

23   Ég átti erfitt með að kyngja. 0 1 2 3 

24   Ég virtist ekki geta haft neina ánægju af því sem ég var að gera. 0 1 2 3 

25   Ég varð var við hjartsláttinn í mér þó ég hefði ekki reynt á mig (t.d. 
hraðari hjartsláttur, hjartað sleppti úr slagi). 

0 1 2 3 

26   Ég var dapur/döpur og niðurdregin(n). 0 1 2 3 

27   Mér fannst ég vera mjög pirruð/pirraður. 0 1 2 3 

28   Mér fannst ég nánast gripin(n) skelfingu. 0 1 2 3 

29   Mér fannst erfitt að róa mig eftir að eitthvað kom mér í uppnám. 0 1 2 3 

30   Ég var hrædd(ur) um að „klikka á“ smávægilegu verki sem ég var 
ekki kunnug(ur). 

0 1 2 3 

31   Ég gat ekki fengið brennandi áhuga á neinu. 0 1 2 3 

32   Ég átti erfitt með að umbera truflanir á því sem ég var að gera. 0 1 2 3 

33   Ég var spennt(ur) á taugum. 0 1 2 3 

34   Mér fannst ég nánast einskis virði. 0 1 2 3 

35   Ég þoldi ekki þegar eitthvað kom í veg fyrir að ég héldi áfram við 
það sem ég var að gera. 

0 1 2 3 

36   Ég var óttaslegin(n). 0 1 2 3 

37   Ég sá ekkert í framtíðinni sem gaf mér von. 0 1 2 3 

38   Mér fannst lífið vera tilgangslaust. 0 1 2 3 

39   Ég var ergileg(ur). 0 1 2 3 

40   Ég hafði áhyggjur af aðstæðum þar sem ég fengi hræðslukast 
(panik) og gerði mig að fífli. 

0 1 2 3 

41   Ég fann fyrir skjálfta (t.d. í höndum). 0 1 2 3 

42   Mér fannst erfitt að hleypa í mig krafti til að gera hluti. 0 1 2 3 
 

DE 
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Viðtalsramminn 

 

 
 

!

! !

! ein(n)!
!

! með!öðrum!
!
! á!stofnun!
!
!

! Hvernig!býrð!þú?:!
!

!

TENGSL!ÁTKASTARÖSKUNAR!OG!LYFJAMEÐFERÐAR!!
HJÁ!UNGU!FÓLKI!MEÐ!GEÐROFSSJÚKDÓMA!!

Í!ENDURHÆFINGU!Á!GEÐSVIÐI.!
!

!

! Á!ekki!börn!
! Fjöldi!barna!:!!! !

! !
!

Börn!!:!

Hjúskaparstaða!!:!
!

! einhleyp(ur)! ! í!sambandi!
!

! gift(ur)! ! fráskilin(n)!
!

! í!sambúð! ! ekkja/ekkill!
! !
!

! ! !
! KVK! ! ! ! ! Aldur:!! !

! ! ! KK!

! !
!
!

Hæð:! ! ! Þyngd!:!! ! BMI!:!! ! !

!

Þyngdarbreytingar!eftir!að!meðferð!hófst!(+/Jkg)!:!! ! !

Óskaþyngd!(kg):!!

Hvenær!værir!þú!sátt(ur)?!:!! ! !

! !
!

Kyn!:!

Líkamsbygging!:!
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!

!
!

!

! Ekki!lokið!grunnskólaprófi! hafið!háskólanám!!
!

! Hafið!framhaldsskóla! lokið!hálskólaprófi!
!

! Lokið!framhaldsskóla! !
!

! Lokið!stúdentsprófi!
!

! Annað!(hvað?)!:!! ! ! ! !
!

! Menntun!:!
!

Starf!og!fjárhagsleg!afkoma:!
!!
! í!vinnu,!í!þessu!starfi!frá_______________________________________!
!

! ! í!námi! örorka! heimavinnandi! !
! ! opinberir!styrkir! skráð!atvinnulaus! upp!á!fjölskyldu!/!aðra!komin!
!

! Venjumynstur!:!

Máltíðamynstur!:!
! !

Borðar!<!3!máltíðir!á!dag!! ! Borðar!reglulega!yfir!daginn!!
!
! Borðar!3!máltíðir!á!dag! Borðar!alltaf!óreglulega!
!

! Borðar!4d6!máltíðir!á!dag!
!

!

! Klukkan!hvað!vaknar!þú!vanalega?!!
!

! Klukkan!hvað!ferðu!vanalega!að!sofa?!
!

! Hvenær!tekurðu!lyfin!vanalega?!
!
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!
!
!

!
!
!
!
!
!

Sleppirðu!einhverri!máltíð?!

:! !

!

! Já! ! Hvaða!máltíð!?!:!! ! ! ! !
!

! Nei!
!
! Finnst!þér!lyfin!hafa!einhver!áhrif!á!matarlystina!hjá!þér?!
!!
!

! Já! Hvernig!?!:!! ! ! ! ! ! !

! Nei! ! ! ! ! ! ! ! ! !

! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! !

!

!

! Nafn%lyfs% Lengd%inntöku%(tími)%

! ! ! ! ! ! ! ! !

! ! ! ! ! ! ! ! ! !

! ! ! ! ! ! ! ! !

! ! ! ! ! ! ! ! !

! !

! %

% % % % % % %

! !

Hvaða!lyf!ertu!að!taka!?!
!

Hefur!þú!alltaf!tekið!lyfin!reglulega!?!
!

!

! Já! !
!

!

! Nei!
!
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!

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!

Upplifir!þú!það!að!þú!hafir!bætt!á!þig!síðan!þú!hófst!

lyfjameðferð?!
!!
! Já! ! Hve!mikið!?!:!! ! ! ! ! !

! Nei! !

Ef!já,!hefur!þú!sleppt!því!að!taka!lyfin!til!að!!
koma!í!veg!fyrir!meiri!þyngdaraukningu!!!?!!

!
!

!

! Já! !
!

! Nei!
!

Hræðistu!mikið!að!þyngjast?!

:! !

!

! Já!
!

! Nei!
!

Hefurðu!sterka!löngun!til!að!léttast?!

:! !

!

! Já!
!

! Nei!
!
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!

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!

! Matarvenjur!:!

!

! Drykkir:! Daglega! Stundum!! Aldrei! !!
!

! Diet!gos!
!

! Gos!(sykrað)!
!

! Kaffi!

!
Hvernig!meturðu!mataræði!þitt?!

!
!

! Einhæft!
!

! Fjölbreytt!

!

Ertu!óánægðari!með!líkamann!nú!en!fyrir!lyfjameðferðina?!

:! !

!

! Já!
!

! Nei!

!
Myndiru!treysta!þér!til!að!gefa!líkama!þínum!einkunn!?!

:! !

!

! !
!

! !

!

0! 1! 2! 3! 4! 5! !6! !7! !8! !9! !!10!

Normal!
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!
!
!

!

! Kjöt! Fiskur! Grænmeti! !
!

!

! Ávextir! Sætindi!! Brauð!

!

Eru!einhverjar!fæðutegundir!sem!þú!borðar!ekki?!
!

Er!einhver!fætutegund!sem!þú!hefur!sterka!löngun!í?!

!!
! Já! Hvaða!?!:!! ! ! ! ! ! !

! Nei! ! ! ! ! ! ! ! ! !

Upplifir!þú!það!að!missa!stjórn!á!því!hvað!þú!borðar!mikið?!
!

! Já! !

! Nei! ! !

Átköst!?!

!

!

! Á!morgnanna!
!

! Í!hádeginu!
!

! Síðdegis!
!

! Á!kvöldin!
!

! Á!nóttunni!
!

Ef!átköst,!hvenær!upplifir!þú!þau!?!
!

Ef!átköst,!finnst!þér!matur!stjórna!lífi!þínu!?!

:! !

!

! Já!
!

! Nei!

!
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!

Þegar!þú!hefur!borðað!of!mikið,!beitir!þú!einhverjum!ráðum!til!þess!að!losna!

við!matinn?!
!

! Já! !

! Nei! ! !

Losun!?!

!

Ertu!að!nota!einhver!lyf!til!að!grenna!þig?!

!
! Já,!hvaða?! ! Nei! ! !
! ! !

! ! Brennsluefni!
!

! ! Vökvalosandi!
!

! ! Hægðalosandi!
!

! ! Önnur!losunarhegðun!
!

! ! Megrunarkúr!
!

! ! Hreyfing!
!

! ! Reykingar!
!

! ! Annað!?!:!! ! ! ! !

!

!

!! !

! Já! !

! Nei! ! !

Sveltir!þú!þig!einhvern!tímann!til!þess!að!vinna!gegn!!

því!hvað!þú!borðaðir!mikið?!

!

! Ættarsaga!:!

! Undir!kjörþyngd! Í!kjörþyngd! Yfir!kjörþyngd! !
!

Foreldrar!
!

Systkini!

!
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!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!

! !

! Já!
!

! Nei!

!

Drekkur!þú!áfengi!

!

!

Notar!þú!tóbak!

!
!

! Já!
!

! Nei!
!
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!
!
!
!

Neysla:!
!

Hefurðu!notað!fíkniefni?!
!

! Nei!
!

! Já,!hvenær!síðast?!:!! ! ! ! ! ! ! !
!

Ef!já!:!

! Hvenær!neyttirðu!fyrst!fíkniefna!?!:!! ! ! ! ! !
!

Hefur!þú!verið!í!dagsneyslu!á!tímabilum?!
!

! Já!
!

! Nei!!!
!

Hefur!þú!aðallega!verið!í!helgarneyslu?!
!

! Já!
!

! Nei!!!
!

Hefur!neyslan!verið!lítil/sjaldan,!stöku!sinnum?!
!

! Já!
!

! Nei!!!
!

Hefurðu!verið!háð/ur!fíkniefnum!og!verið!í!reglulegri!neyslu?!
!

! Já!
!

! Nei!!!
!

Hefurðu!lent!í!vandræðum!vegan!neyslu?!
!

! Já,!Hvaða!?!:!! ! ! ! ! ! ! ! !
!

! Nei!!!
!
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!
!
!
!
!
!
!
!

Hefurðu!misnotað!róandi!lyf/verkjalyf/svefnlyf!(“læknadóp”)?!

!
!

! Já,!Hvaða!?!:!! ! ! ! ! ! ! ! !
!

! Nei!
!

!

! Amfetamín! ! ! ! Kannabis!!
!

! Hass!
!

! Kókaín!
!

! Ecstasy!
!

! Önnur!fíkniefni,!! Hvaða!?!:!! ! ! ! ! !
!

! Blönduð!neysla! ! !!!!!! ! ! ! ! !
!

!

Hvaða!efna!hefurðu!neytt?!

!

Hefurðu!misnotað!önnur!ólögleg!lyf!(t.d.!hormónalyf/stera,!efedrín)?!

!
!

! Já,!Hvaða!?!:!! ! ! ! ! ! ! ! !
!

! Nei!
!

Blóðprufur:!!

! !

! Blóðfitur! ! :!!!! ! ! ! ! ! !
! !

! Fastandi!glúkósi! :!!!! ! ! ! ! ! !
!
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!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!

Endurteknar!lotur!af!átköstum!! ! (þarf&að&uppfylla&bæði&atriði)!

:! !

!

! Að!borða,!innan!ákveðins!tímaramma!(t.d.!innan!2!klukkutíma),!
! magn!af!mat!sem!er!stærra!en!flest!fólk!myndi!borða!á!þessum!
! sama!tíma,!við!svipaðar!kringumstæður.!
!

Upplifun!að!missa!stjórn!á!átinu!í!lotunni!(t.d.!að!upplifa!það!að!
geta!ekki!hætt!að!borða!og!missa!stjórn!á!því!hvað!og!hve!mikið!
er!borðað).!

!

! Átkasts!loturnar!eru!tengdar!3!(eða!fleirum)!!

af!eftirfarandi!5!atriðum!

:!!
! Að!borða!miklu!hraðar!en!venjulegt!er.!
!
! Að!borða!þar!til!óþæginlega!saddur/södd.!
!
! Að!borða!mikið!magn!af!mat!þegar!ekki!líkamlega!svangur/svöng.!!
!
! Að!borða!ein(n)!vegna!skammar!yfir!magni!sem!er!borðað.!
!
! Að!finna!til!ógeðs,!verða!þunglynd(ur)!eða!sakbitinn!eftir!átkast.!
!
!

Miklar!áhyggjur!eru!til!staðar!yfir!átköstunum.!
Átköstin!koma!fyrir,!að!meðaltali,!1x!í!viku!í!þrjá!mánuði.!
Átköstunum!fylgir!ekki!endurtekin!losunarhegðun!(t.d.!uppköst)!og!tengjast!
ekki!Anorexiu!Nervosa!og!Bulimiu!Nervosa.!

!

DSM!greiningar!viðmið:!
!


