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Útdráttur 

Þróun átröskunarsjúkdóma er flókin og ekki hefur verið hægt að sýna fram á hver hin 

raunverulega orsök er. Átröskunarsjúkdómar eru illvígir og oft ólæknanlegir, þess vegna er 

mikilvægt að hindra framgang einkenna við upptök vandans. Forvarnarvinnan þarf að vera 

margþætt og hafa einstaklingsbundnar þarfir hvers og eins að leiðarljósi. 

Tilgangur þessarar fræðilegu úttektar var að skoða áhættuþætti fyrir átröskunum meðal 

barna og ungmenna og hvaða forvarnir hafa verið árangursríkar til að draga úr áhrifum þeirra. 

Helstu áhættuþættir fyrir þróun átröskunarsjúkdóma eru léleg sjálfsmynd, neikvæð líkams-

ímynd, áhrif fjölmiðla og samfélags varðandi hina grönnu líkamsímynd og persónuleiki. 

Erlendar rannsóknir hafa á sl. 10-15 árum skoðað árangur forvarnarverkefna sem 

beinast gegn átröskunum. Hafa rannsóknirnar sýnt að forvarnarverkefnin verða að vera sett 

fram á fjölbreytilegan máta og unnin í samvinnu allra í umhverfi barna og unglinga, má þar 

nefna foreldra, kennara og vini. Árangursríkar forvarnir verða að vera valkvæðar (selective) 

og beinast gegn áhættuþáttum sem og eflingu verndandi þátta. Hérlendis á þróun forvarna 

gegn átröskunum töluvert langt í land hvað þetta varðar. 

Niðurstöður þessarar fræðilegu úttektar eru gagnlegar fyrir skólahjúkrunarfræðinga og 

starfsmenn skóla sem gegna mikilvægu forvarnarhlutverkum á þessum mótunarárum lífsins. 

 

Lykilorð: átröskunarsjúkdómar, áhættuþættir átraskana, forvarnir, snemmtæk inngrip, skóla-

hjúkrun. 



v 

 

Abstract 

The development of eating disorders is complicated and it’s main causes are still it not 

known. Eating disorders are difficult to treat and sometimes uncureable. Thus it is important 

to prevent the progression of symptoms early on. A prevention program needs to be 

multifaceted and guided by each induviduals differences and needs. 

This review examines risk factors for eating disorders in children and adolescents as 

well as which prevention programs effectively reduce the effects of known risk factors. The 

main risk factors for eating disorders are: negative self image and body image and effects 

from media and sociocultural pressures toward thinness and personality. 

In the last 10-15 years several international studies have evaluated the effects of 

prevention programs for eating disorders. Findings that prevention programs have to be 

multifacet and based on collaboration of different individuals in the children´s and 

adolescents environment, for example parents, friends and teachers. Effective prevention 

programs have to be selective and directed at known risk and protective factors. In Iceland 

the development of prevention programs aimed at eating disorders has been limited and there 

is still a long way to go. 

This review is useful for school nurses and school staff who are important part of 

prevention programs for children and adolescents. 

 

Keywords: eating disorders, risk factors for eating disorders, early intervention, school 

nursing. 
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Inngangur 

Unglingsárin eru þroska- og breytingatími líkamlegra, hugrænna og félagslegra eigin-

leika. Unglingar eru að ná líkamlegum vexti fullorðins einstaklings, þau eru smátt og smátt að 

verða færari um að beita flóknum hugsanaferlum. Um leið eru þau að átta sig á sjálfum sér, 

öðlast félagslega færni og finna sér tilgang í lífinu. Unglingur vill verða viðurkenndur af 

öðrum, hann vill aðgreina sig frá foreldrum sínum, samsama sig öðrum, hann er ráðvilltur og 

er í leit að staðfestingu á sjálfum sér (Berger, 2005). En þó að unglingurinn vilji aðgreina sig 

frá foreldrunum þá þarf hann enn öryggið sem fjölskyldan og hinir fullorðnu geta veitt honum 

(Craven og Hirnle, 2007). Á þessum tímapunkti í lífinu aukast kröfur tengdar líkamsímynd 

og þær verða oft óraunhæfar. Þetta á bæði við stúlkur og drengi, sjaldnast er unglingsstúlka 

ánægð með líkama sinn og mörgum unglingspiltum finnst þeir ekki vera nógu sterkbyggðir 

(Berger, 2005). Stúlkur bera sig gjarnan saman við útlit kvenna sem sjást í fjölmiðlum og í 

framhaldi af því geta stúlkur haft brenglaða mynd af eigin líkama, hvort sem þær eru of 

þungar eða of grannar (Wilcox og Laird, 2002). 

 Átröskunarsjúkdómar eru alvarlegir og mögulega lífshættulegir, fyrir marga unglings-

stúlkuna hafa þeir orðið hindrun í lífinu. Átröskunarsjúkdómar fela í sér truflun á matar-

venjum og auknar áhyggjur af líkamsímynd og þyngd. Margir halda að átraskanir séu 

eingöngu tengdir hegðun en í rauninni tengjast þeir blöndu af líffræðilegum, sálfræðilegum 

og menningarlegum þáttum (Drewett, 2007). Talið er að 1-3% allra kvenna greinist með 

átröskun á ævinni en getgátur eru um að allt að 10% kvenna fái einkenni átröskunar án þess 

að uppfylla öll greiningarskilmerki (Margrét Gísladóttir og Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 

2007). Kyn er stærsti áhættuþátturinn fyrir að fá átröskunarsjúkdóm og er talið að allt að 90% 

þeirra sem fá átraskanir séu kvenkyns. Aðaláhættutíminn til að þróa með sér átröskunar-

sjúkdóm eru unglingsárin en talið er að 5% þeirra sem fá sjúkdómana séu yngri en 12 ára 

(Lawton, 2005). Sýnt hefur verið fram á að forvarnir virka helst sé þeim beitt áður en nokkur 
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einkenni hafa komið fram eða þegar sjúkdómurinn er á byrjunarstigi (Maggs, Schulenberg, 

og Hurrelmann, 1996). Mörg forvarnarverkefni hafa verið þróuð til að fyrirbyggja 

átröskunarsjúkdóma en aðeins 5% þeirra verkefna sem hafa verið rannsökuð sýna árangur 

(Stice, Shaw, Becker og Rohde, 2008). Áhersla forvarnarverkefnanna hefur breyst í gegnum 

tíðina. Í fyrstu var lögð mest áhersla á sálfélagslega þætti, svo sem upplýsingamiðlun um 

átraskanir og orsakir þeirra og um heilbrigða þyngdarstjórn. Nú til dags er lögð áhersla á að 

minnka áhættuþætti til dæmis félagslegan þrýsting um að allir eigi að vera mjög mjóir, 

brenglaða líkams- og sjálfsímynd og neikvætt viðmót (Stice o.fl., 2008). 

Tilgangur þessarar fræðilegu úttektar var að skoða áhættuþætti fyrir átröskunum meðal 

barna og ungmenna og hvaða forvarnir hafa verið árangursríkar til að draga úr áhrifum þeirra. 

Einnig var skoðað hvort og þá hvernig hægt væri að yfirfæra árangursríkar forvarnir gegn át-

röskunum yfir á íslenskt samfélag. 

Ritgerðin var unnin með aðferðum fræðilegrar úttektar. Við heimildaleit var notast við 

gagnasöfnin : Blackwell Synergy, Pub Med, Ovid, Scopus og einnig var leitað á Google 

leitarvefnum. Eftirfarandi leitarorð voru notuð: átröskunarsjúkdómar, áhættuþættir átraskana, 

forvarnir, snemmtæk inngrip og skólahjúkrun. Við notuðum rannsóknargreinar frá síðast-

liðnum fimmtán árum og aldurshópurinn sem við skoðuðum voru börn og ungmenni á 

aldrinum 0-20 ára. 
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Fræðileg samantekt 

Undanfarin 30 ár hafa verið gerðar ítarlegar vísindarannsóknir á átröskunum erlendis 

(Sigurlaug María Jónsdóttir, Guðlaug Þorsteinsdóttir og Jakob Smári, 2005). Átraskanir eru 

alvarlegir geðsjúkdómar sem virðast helst leggjast á stúlkur og geta haft í för með sér 

afdrifaríkar afleiðingar bæði fyrir þeirra eigið líf og fjölskyldna þeirra. Afbrigðilegt mataræði 

og megrunarárátta einkenna átraskanir og afleiðingarnar eru oft alvarleg andleg og líkamleg 

einkenni sem í sumum tilfellum getur dregið einstaklinga til dauða. Þetta eru langvinnir 

sjúkdómar og í nútíma samfélagi eru átraskanir ein algengasta geðröskunin hjá ungum 

konum. Umræða í samfélaginu um átraskanir hefur aukist með árunum og sífellt fleiri virðast 

leita sér meðferðar (Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006). 

Skilgreiningar 

Átröskunum er skipt upp í þrjá flokka sem eru: lotugræðgi (bulimia nervosa), lystarstol 

(anorexia nervosa) og átröskun sem er ekki nánar skilgreind (eating disorder not otherwise 

specified: EDNOS), hún er stundum kölluð ódæmigerð átröskun. Einnig hefur verið talað um 

ofát (binge eating disorders) þegar einstaklingar innbyrða mikið magn af kaloríum en ætla sér 

ekki að þyngjast. Um það bil 2-4% af einstaklinga hefur þessa röskun og áætlað er að 19-40% 

af ofþungum einstaklingum hafi þessa átröskun þegar þeir leita sér aðstoðar við þyngdar-

stjórnun (Stuart og Laraia, 2005). Sjúkdómsheitið lystarstol var fyrst notað 1873 en var ekki 

viðurkennt sem geðsjúkdómur fyrr en 1980. Það var svo næstum heilli öld síðar að Gerald 

Russell vakti athygli á lotugræðgi árið 1979. Binge eating eða lotuofát er nýleg sjúkdóms-

greining með bráðabirgða stöðu í DSM-IV greiningarkerfinu (Hay, Mond, Buttner og Barby, 

2008; Fairburn, Cooper, Doll, Norman og O´Connor, 2000). Sjónum hefur í síauknum mæli 

verið beint að þessum röskunum hér á Íslandi og er nauðsynlegt að heilbrigðisstarfsfólk og 

læknar þekki aðaleinkenni þeirra og geti greint þær (Sigurlaug María Jónsdóttir o.fl., 2005). 
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Lystarstol (Anorexia nervosa). Lystarstol er alvarlegur geðsjúkdómur þar sem eðlilegri 

og heilbrigðri líkamsþyngd er ekki haldið. Brengluð líkamsímynd og megrunarárátta eru 

helstu sálfræðilegu einkenni lystarstols. Eftir því sem einstaklingurinn léttist meira geta 

einkennin oft versnað og er mikil áhætta á bakslagi því einkenni eru lengi til staðar 

(Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006). Grundvallaratriði sjúkdómsins 

er að einstaklingar léttast meira en eðlilegt er, eru ofsalega hræddir við að þyngjast, 

líkamsímynd þeirra er brengluð og þeim finnst ummál líkamans og þyngd mun meira en það í 

rauninni er. Sjálfsmyndin er óeðlilega háð þyngd og líkamslögun og einstaklingar afneita 

núverandi þyngd. Einstaklingar halda líkamsþyngd sinni að minnsta kosti 15% undir áætlaðri 

kjörþyngd einstaklinga. Hjá fullorðnum er kjörþyngd miðuð við BMI (body mass index) 18-

25. BMI stuðull er reiknaður með því að deila þyngd í kílógrömmum upp í hæð í metrum í 

öðru veldi en ef einstaklingur eru undir 17, 5 kg/ M2 er viðkomandi of léttur (APA, 2000;  

National Collaborating Centre for Mental Health, 2004). 

Lystarstol kemur oft fram á aldrinum 13-20 ára, en getur líka komið fram í öðrum 

aldurshópum og eru börn allt frá 7 ára aldri að greinast með lystarstol (Stuart og Laraia, 2005; 

Nicholls og Grindrod, 2008). Lystarstol virðist algengara í hinum vestræna heimi og meðal 

hvítra kvenna en þó er munurinn að minnka með hverju árinu og algengi lystarstols að aukast 

um allan heim (Noma, Nakai, Hamagaki, Uehara, Hayashi og Hayashi, 2006). 

Tvær megin gerðir lystarstols samkvæmt DSM IV eru takmarkandi gerð (restricting 

type) og ofáts/hreinsandi gerð (binge eating/purging type). Þeir sem eru haldnir takmarkandi 

gerðinni stunda ekki reglulega hreinsunarhegðun á tímabili lystarstols, svo sem að misnota 

hægða-og/eða þvaglosandi lyf eða stólpípur eða framkalla uppköst. Slíkir einstaklingar 

stunda heldur ekki ofát. Þeir sem aftur á móti eru haldnir ofáts/hreinsandi gerð stunda á 

tímabili lystarstols reglulega hreinsunarhegðun eða ofát (APA, 200; Sigurlaug María 

Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006). 
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Hegðun einstaklinga með takmarkandi gerðina einkennist af þráhyggju og ofurstjórn. 

Þeir eiga auðvelt með að svelta sig og missa sig ekki í átköst eða að nota hreinsunarhegðun. 

Það sem einkennir ofátsgerðina eru hins vegar sveiflur frá mikilli sjálfsstjórn til hvatvísrar 

hegðunar. Þeir einstaklingar eiga erfiðara með að fasta og leyfa sér því að borða eða jafnvel 

að missa sig í átköst því þeir vita að þeir geta notað hreinsunarhegðun eftir máltíð. 

Einstaklingar með ofátsgerðina beita oftar sjálfsskaðandi hegðun og eru mun líklegri til að 

misnota áfengi og önnur vímuefni en þeir einstaklingar sem eru með takmarkandi gerðina 

(Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006). 

Lotugræðgi (Bulimia nervosa).Einstaklingar með lotugræðgi eru mjög oft í stöðugri 

megrun og með viðvarandi áhyggjur af þyngd og líkamslögun sinni. Lotugræðgi byrjar oft 

eftir stífa megrun þar sem einstaklingur hefur haldið í við sig í mat (Fairburn, 1995). 

Einstaklingar með lotugræðgi eru helteknir af því að halda í við sig í neyslu matar og 

reyna að létta sig eins og einstaklingar sem eru með lystarstol. Lotugræðgisjúklingar eru 

yfirleitt í kjörþyngd, því eiga þeir auðvelt með að fela veikindi sín þar sem holdarfar þeirra er 

eðlilegt. Ýmsir líkamlegir og sálfræðilegir þættir hrinda átröskunum af stað til dæmis 

einmanaleiki, vanlíðan, depurð og hungur (Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug 

Þorsteinsdóttir, 2006). 

Einkenni lotugræðgi er ofát og óviðeigandi aðferðir við að viðhalda þyngdartapi. Til að 

falla inn í þessa flokkun verður ofát og óviðeigandi losunarhegðun að eiga sér stað að 

minnsta kosti tvisvar sinnum í viku á þriggja mánaða tímabili. Ofát er skilgreint þegar 

einstaklingur borðar meira af mat innan ákveðinna tímamarka samanborið við aðra í 

svipuðum kringumstæðum (APA, 2000; Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug 

Þorsteinsdóttir, 2006). Á meðan á átkastinu stendur upplifir einstaklingurinn þá tilfinningu að 

hafa ekki stjórn á því hversu mikið hann borðar né hvað viðkomandi innbyrðir og það að geta 

ekki hætt að borða. Eftir átkast fyllist viðkomandi vanlíðan, hræðist þyngdaraukingu, fær 



6 

 

samviskubit og þá reynir hann að losa sig við allt sem hann borðaði. Einstaklingar nota ýmsar 

aðferðir við að losa sig við matinn en þekktast er að framkalla uppköst eftir ofátstímabil. Um 

80-90% einstaklinga sem koma til meðferðar vegna lotugræðgi nota þessa losandi aðferð. 

Einstaklingar fá útrás fyrir tilfinningar með því að kasta upp og finna einnig fyrir miklum létti 

yfir því að vera ekki að þyngjast. Sumir misnota hægða-og/eða þvaglosandi lyf (APA, 2000). 

Samkvæmt DSM-IV eru tvær gerðir af lotugræðgi, það er hreinsandi gerð (purging 

type) og ekki hreinsandi gerð (nonpurging type). Í hreinsandi gerðinnni misnotar einstak-

lingurinn á tímabili lotugræðgi hægða-og/eða þvaglosandi lyf eða stólpípu og framkallar 

sjálfviljug uppköst, á tímabili lotugræðgi. Einstaklingur með ekki hreinsandi gerðina notar 

aðrar óviðeigandi aðferðir eins og föstu eða að stunda miklar æfingar (APA, 2000; Sigurlaug 

María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006). 

EDNOS (Átröskun ekki nánar skilgreind). Greiningin „átröskun ekki nánar skilgreind“ 

er notuð yfir átraskanir sem tengjast lotugræðgi eða lystarstoli. Einstaklingar eiga í 

vandamálum tengdum matarlyst, mataræði og þyngd, en uppfylla ekki skilyrði sem sett eru 

fyrir lystarstoli eða lotugræðgi (Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006; 

Morrison, 2001). Flestir átröskunarsjúklingar eru með greininguna EDNOS (Sigurlaug María 

Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006). Talið er að um 60% átröskunarsjúklinga sem er 

vísað í meðferð fái EDNOS greiningu, 25% þeirra fái greininguna lotugræðgi og 15% eru 

greindir með lystarstol (Fairburn og Bohn, 2005). 

Greiningarviðmið fyrir EDNOS hjá konum er meðal annars að öll greiningarviðmið séu 

uppfyllt en blæðingar séu reglulegar hjá þeim. Einnig að greiningarviðmið lystarstols séu 

uppfyllt hjá viðkomandi einstaklingi en að þó um þyngdartap sé að ræða er þyngd innan 

eðlilegra marka. Einstaklingur er hræddur um að fitna og trúir því að hann líti út fyrir að vera 

feitur. Öll greiningarviðmið lotugræðgi eru uppfyllt hjá viðkomandi einstaklingi en átköstin 

og óviðeigandi mótvægishegðun sem á sér stað hefur varað skemur en í þrjá mánuði og 
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sjaldnar en tvisvar í viku. Óviðeigandi mótvægishegðun hjá einstaklingi í eðlilegri þyngd sem 

hefur innbyrt lítið magn af fæðu er til dæmis að framkalla uppköst eftir að hafa borðað tvær 

kexkökur. Mikið magn af mat er tuggið reglulega og spýtt út án þess að kyngja.  

Lotuofát (Binge eating disorder) fellur undir EDNOS greiningu og einkennist af 

átkastatímabilum sem eru endurtekin án þess að beita óviðeigandi hreinsunarhegðun eins og 

framkalla uppköst, nota hægðalosandi lyf eða stunda óhemju mikla hreyfingu (Sigurlaug 

María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006; Morrison, 2001). 

Tíðni 

Erlendar tíðnitölur sýna aukningu í bæði lystarstoli og lotugræðgi, þó er aukningin meiri 

í lotugræðgi (Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006). Báðir átröskunar-

sjúkdómarnir eru algengari hjá konum og er almennt talið að þeir séu þrisvar sinnum 

algengari meðal kvenna (Williams, Goodie og Motsinger, 2008). 

Lystarstol getur komið fram hjá börnum allt niður í 7 ára aldur en lotugræðgi kemur 

fram seinna eða í kringum 12 ára aldurinn (Nicholls og Grindrod, 2008). Lystarstol er þriðji 

algengasti króníski sjúkdómurinn á unglingsárum og greinist í um 0,3-0,5% tilfella í aldurs-

hópnum 15-18 ára. Lotugræðgi er aðeins algengari og er talið að hann hrjái um 1% unglinga. 

En líklegt er að lotugræðgi sé vangreind því það er auðveldara að leyna einkennum (Nicholls 

og Grindrod, 2008; Nicholls og Viner, 2005). Í yfirlitsgrein um tíðni átraskana í Banda-

ríkjunum og Vestur-Evrópu er áætlað að á hverju ári greinist um 12/100.000 ný tilfelli af 

lotugræðgi og 8/100.000 af lystarstoli (Hoek og Hoeken, 2003). Ef þessar tölur eru yfirfærðar 

á Ísland má búast við 36 nýjum sjúkdómstilfellum af lotugræðgi og 24 tilfellum af lystarstoli 

á ári. Í klínískum leiðbeiningum National Institute for Clinical Excellence (NICE) er sett fram 

tilgáta um að ein af hverjum 250 konum og einn af hverjum 2000 körlum muni þjást af lystar-
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stoli um ævina og fimm sinnum fleiri munu þjást af lotugræðgi (National Collaborating 

Centre for Mental Health, 2004). 

Dánartíðni af völdum átröskunarsjúkdóma er á bilinu 4-13% og er hún talin sú hæsta í 

flokki geðsjúkdóma (Berger, Sowa, Bormann, Brix og Strauss, 2008; Nicholls og Grindrod, 

2008). Langtímarannsókn sem skoðaði einstaklinga með lystarstol yfir tíu ára tímabil sýndi 

að aðeins 24% þeirra náðu fullum bata, 42% einstaklinganna féllu aftur í sama farið eftir 

meðferð, 64% þróuðu með sér átköst, 41% þróaði með sér lotugræðgi og dánartíðni innan 

hópsins var 7%. Erfiðast er að meðhöndla lystarstol því erfitt er að fá einstaklinga til 

samvinnu (Battle og Brownell, 1996). 

Afleiðingar átraskana 

Langvinnu lystarstoli fylgja oft alvarlegir líkamlegir fylgikvillar vegna næringarskorts 

og sjúklingar leita oft til ýmissa sérfræðilækna vegna líkamlegra einkenna til dæmis kven-

sjúkdómalækna, meltingarlækna og húðlækna auk heimilislækna (Sigurlaug María Jónsdóttir 

og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006). Í rannsókn sem var gerð á 214 lystarstolssjúklingum í 

Bandaríkjunum sýndu niðurstöður fjöldamörg líkamleg einkenni. Algengustu fylgikvillar 

lystarstols voru beingisnun, beinþynning, blóðleysi, lágur blóðþrýstingur, fækkun hvítra 

blóðkorna, lágur líkamshiti og truflanir á jónajafnvægi líkamans (Miller, Grinspoon, Ciampa, 

Hier, Herzog og Klibanski, 2005). Einstaklingar sem ekki hafa tekið út fullan líkamsvöxt geta 

orðið fyrir vaxtarseinkun eða lengdarvöxtur þeirra stöðvast. Einnig getur blæðingum seinkað 

ef stúlka er ekki byrjuð á blæðingum, en hjá þeim stúlkum sem eru byrjaðar á blæðingum 

getur orðið stopp. Við þetta blæðingastopp verður ekki egglos og þar með myndast 

ófrjósemisvandi. Beinþynning er alvarlegur fylgikvilli lystarstols en þá verða bein stökk og 

geta brotnað við lítið álag (Fairburn, 1995). Milli 25-40% af ungum einstaklingum með 

lystarstol greinast með beinþynningu í beinþéttnimælingum. Einstaklingar með lystarstol eru 



9 

 

þrisvar sinnum líklegri til þess að brjóta bein heldur en aðrir einstaklingar (Nicholls og 

Grindrod, 2008). 

Líkamlegar afleiðingar lotugræðgi geta verið mjög alvarlegar því stöðug uppköst og 

misnotkun á hægða- og vatnslosandi lyfjum getur leitt til efnaskiptatruflana og afleiðingarnar 

geta verið hjartsláttartruflanir, nýrnasjúkdómar og þvagfærasýkingar (Fairburn, 1995). 

Eyðing tannglerungs og skemmdar tennur eru ein af afleiðingum lotugræðgi og sár myndast á 

handarbökum sem afleiðing þess að reka fingur niður í kok til að framkalla uppköst. Þroti í 

andliti er oft eitt af einkennum lotugræðgi en þrotinn kemur til vegna stækkunar munn-

vatnskirtla (Eiríkur Örn Arnarson, 1993). Hægðir og blæðingar verða óreglulegar, bjúgur, 

maga- og höfuðverkir eru algengir sem og þreyta, pirringur, orkuleysi, svefnleysi og kyn-

deyfð (Fairburn, 1995). Innan heilbrigðiskerfisins leita einstaklingar með lotugræðgi oftar til 

tannlækna og meltingarlækna (Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006). 

Tenging hefur fundist milli óheilbrigðra matarvenja og offitu, þunglyndissjúkdóma, 

sjálfsvígstilrauna, kvíðasjúkdóma, vímuefnanotkunar og heilsufarsvandamála (Stice og Shaw, 

2004; Grange og Loeb, 2007). Rannsóknir hafa sýnt að fleiri lystarstolssjúklingar falla fyrir 

eigin hendi en þeir sem svelta til dauða. Dánartíðni af völdum sjálfsvígs er jafnhá hjá lystar-

stolssjúklingum og þeim sem þjást af alvarlegu þunglyndi (Bulik, Sullivan og Joyce, 1999). 

Það er nokkuð algengt að átröskunarsjúkdómar skarist á við aðra sjúkdóma svo sem 

þunglyndi, kvíða, misnotkun áfengis- og vímuefna, persónuleikaraskanir og áráttuþráhyggju-

raskanir. Hvort þessir sjúkdómar og raskanir eru orsök eða afleiðing átröskunar er ekki vitað 

en brenglað mataræði, svelti, uppköst og notkun lyfja hefur gífurleg áhrif á andlega og 

líkamlega líðan einstaklinga (Fairburn, 1995). 
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Orsakir átröskunarsjúkdóma 

Ótal fræðimenn hafa fengist við gátuna um orsakir átröskunarsjúkdóma og hafa margar 

kenningar og tilgátur verið settar fram. Þegar litið er á orsakir og áhættuþætti átröskunar-

sjúkdóma hafa margbreytilegir þættir áhrif, bæði úr innra og ytra umhverfi einstaklinganna. 

Persónuleiki, mataræði, sjálfsálit, fjölmiðlanotkun, áhrif foreldra og vina, fjölskyldumáltíðir, 

uppeldisaðferðir foreldra, viðhorf vina, foreldra og kennara til vaxtarlags, úrval og gæði 

matar í skólanum, skilaboð frá fjölmiðlum varðandi mataræði, líkamsrækt og líkamsímynd. 

Allir þessir þættir geta haft áhrif á líkur þess að einstaklingar þrói með sér átröskunar-

sjúkdóma, en samband milli þeirra er flókið því einstaklingarnir virðast vera misviðkvæmir 

fyrir ákveðnum áhættuþáttum (Neumark-Sztainer, 2005; Striegel-Moore og Bulik, 2007). En 

þó að allir þessir áhættuþættir hafi verið tengdir við lystarstol og lotugræðgi hafa vísinda-

menn ekki enn getað sýnt nákvæmlega fram á hvaða orskasamhengi liggur til grundavallar 

þróun átraskana (Patton, 2008). 

Líkamsímynd. Til eru margar skilgreiningar á líkamsímynd en hægt er að segja að góð 

líkamsímynd sé ánægja hvers og eins með líkamlegt ástand sitt (Cash og Deagle, 1998). 

Líkamsímyndin er hluti af heildarsjálfsmynd einstaklinga, góð sjálfsmynd felst í jákvæðu 

viðhorfi í eigin garð og annarra, því að horfa á hæfileika sína og góða eiginleika, vera sáttur 

við sjálfan sig og við að vera ekki fullkominn á öllum sviðum. Í góðri sjálfsmynd felst einnig 

að gera raunhæfar kröfur til sjálfs sín, leggja raunhæft mat á árangur sinn, takmarkanir og 

getu, þekkja styrkleika sína og veikleika og nýta þá til sóknar. Þeir sem hafa slæma 

sjálfsmynd eru hins vegar óöryggir með sjálfa sig og hafa lítið sjálfstraust. Þeir finna gallana 

hjá sjálfum sér frekar en kostina og leita oft að viðurkenningu og virðingu sem þeim finnst 

þeir ekki njóta. Þá skortir virðingu fyrir sjálfum sér og það kallar fram hugmyndir um að 

öðrum þyki þeir lítils virði. Öryggisleysið veldur því að álit annarra vegur þyngra en eigið álit 

(Guðrún Ragnarsdóttir og Margrét Guðmundsdóttir, 2006). 
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Sjálfsmyndin inniheldur sjálfsmat og þar undir fellur sjálfsálit. Sjálfsálit unglinga hefur 

mælst hvað lægst við upphaf unglingsára en það mótast yfirleitt út frá gildandi útlits-

viðmiðum samfélagsins, lækkunin er talsvert meiri hjá stúlkum en strákum og einnig virðast 

strákarnir vera fyrri til að yfirvinna þessa hugarfarsbreytingu (Harter, 1990; Smolak, 2004). 

Sterk tengsl eru á milli góðs sjálfsálits og hamingju og svo aftur lélegs sjálfsálits og þung-

lyndis (Baumeister, Campell, Krueger og Vohs, 2004). Hægt er að horfa á sjálfsálit sem eina 

heild eða sem aðskilin svið. Sjálfsálit byggist upp á því að búa yfir ákveðnum kostum á 

sviðum sem eru einstaklingnum mikilvæg, til dæmis í útliti. Sjálfsálit verður þannig fyrir 

beinum áhrifum af hæfni unglinga á sviðum sem þeim finnast mikilvæg (Harter, 1990). Í 

rannsóknum hefur komið fram að líkamsímynd er sá þáttur sem hefur mest verið tengdur 

sjálfsáliti (O´Dea og Abraham, 2000). 

Tilgátur hafa verið settar fram varðandi áhrif lélegrar líkamsímyndar á þróun 

átröskunarsjúkdóma. Talið er að léleg líkamsímynd sé bæði áhættuþáttur og viðhaldi óheil-

brigðri hegðun í mataræði til dæmis ýktri megrun, átköstum og losunarhegðun (Stice og 

Shaw, 2002). Margar langtímarannsóknir hafa sýnt sterk tengls á milli þess að hafa lélega 

líkamsímynd og að þróa með sér óheilbrigðar matarvenjur, átröskunarsjúkdóma og 

þunglyndi. Birtingarmynd lélegrar líkamsímyndar var sérstaklega á formi þess að einstak-

lingnum fannst hann vera of feitur eða að hann var hræddur um að verða of feitur (Smolak, 

2004). Líkamsóánægja hefur lengi verið talin ein af megin áhættuþáttunum fyrir þróun 

lotugræðgi. Stice (1994) setti fram líkan (the dual pathway model) varðandi orsakasamhengi 

lotugræðgishegðunar. Í þessu líkani fjallar hún um samfélagslega þrýsting sem tengist grannri 

líkamsímynd og einnig skilaboð sem koma frá fjölskyldu, vinum og fjölmiðlum sem leiða oft 

til mikillar óánægju í garð eigin líkama. Stice telur að óánægja með líkamann leiði til lotu-

græðgi á tvo mismunandi vegu. Annars vegar með heftingu í mataræði en það er oft afleiðing 

lítillar líkamsánægju og er mikilvægur áhættuþáttur fyrir þróun átkasta og lotugræðgi. Hins 
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vegar tilgreinir hún tengingu við neikvæðar tilfinningar, sérstaklega þunglyndi. Tilgátan sem 

Stice setti fram var að lotugræðgis- og átkastasjúklingar notuðu átköstin og losunarhegðunina 

til þess að ná stjórn á neikvæðum tilfinningum. 

Hlutgerving kvenlíkamans eykur áhættu á lélegri ímynd unglingsstúlkna og kvenna, þar 

sem hún felur í sér að konur séu aðeins metnar út frá útliti og þær því hvattar til þess að líta 

vel út vilji þær komast áfram í lífinu (Striegel-Moore og Bulik, 2007). Félags- og menningar-

leg áhrif á þróun líkamsímyndar hafa oft verið talin orsök fyrir algengi átröskunarsjúkdóma 

og þá sérstaklega hjá hvítum konum í hinum vestræna heimi því hin eftirsóknarverða granna 

ímynd er ekki raunhæf fyrir flestar konur og því versnar líkamsímyndin og samfara því eykst 

hættan á óheilbrigðum matarvenjum (Cash og Deagle, 1998; Stice, 2001). Nýlegar niður-

stöður rannsókna leiða það í ljós að trúlega hafa samfélagsleg og menningarleg áhrif verið 

vanmetin þegar horft er til lélegrar líkamsímyndar. Tilgátur hafa verið uppi um að sá mikli 

þrýstingur sem samfélagið hamrar sífellt á, varðandi það að allir eigi að vera grannir, hafi 

gífurleg áhrif á hugmyndir einstaklinga um eigin líkamsímynd. Í bandarískri rannsókn sem 

gerð var meðal tæplega 500 unglingsstúlkna kom í ljós að þær sem svöruðu því játandi að 

þær vildu vera grennri voru í fjórum sinnum meiri hættu á því að upplifa vanlíðan í garð eigin 

líkama en þær stúlkur sem höfðu lítinn eða engan áhuga á því að vera grennri. Í þessu tilfelli 

var það betra forspárgildi fyrir lélegri líkamsímynd að hafa löngun til að grennast heldur en 

hinn raunverulegi líkamsmassi stúlknanna (Stice og Whitenton, 2002). Hugmyndir einstak-

linga um eigin þyngd og líkamslag skipta mestu máli í líkamsímynd en ekki hið eiginlega 

líkamsástand það er stærð, lögun og útlit (Cash og Deagle, 1998). Niðurstöður íslenskrar 

rannsóknar frá 2006 (Þóroddur Bjarnason, Stefán Hrafn Jónsson, Kjartan Ólafsson, Andrea 

Hjálmsdóttir og Aðalsteinn Ólafsson), sem var gerð meðal 11.800 nemenda í 6., 8., og 10. 

bekk um allt land, leiddi í ljós að líkamsímynd nemenda er í mörgum tilvikum neikvæð og að 
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sú ímynd fer versnandi með hækkuðum aldri hjá stúlkum. Töluvert hlutfall stúlkna í 6. bekk 

grunnskóla fannst þær þurfa að léttast. 

Líkamsímynd er margvítt hugtak en rannsakendur hafa fundið tvo aðgreinanlega þætti. 

Annars vegar er það mat á líkamsímynd þar sem eintaklingar meta hugsanir og skoðanir um 

líkamlegt útlit sitt. Hins vegar er það að hversu miklu marki fólk leggur metnað í líkams-

ímynd sína og vísar það til hegðunar einstaklinga til að stjórna útliti sínu eða ýkja það 

(Morrison, Kalin, og Morrison, 2004). 

Rannsakendur sem hafa skoðað líkamsímynd átröskunarsjúklinga telja að um sé að 

ræða tvö afbrigðileg hugsanalíkön tengd líkamsímynd. Í fyrsta lagi brenglun á líkamsstærð 

þar sem einstaklingurinn ofmetur þyngd sína gífurlega og í öðru lagi mikil óánægja með 

líkamsímynd, einstaklingurinn metur þyngd sína nokkuð rétt en er gríðarlega óánægður með 

þyngd sína, lögun eða aðra þætti tengda líkamsburðum sínum. Þessi tvö líkön virðast vera 

alveg óháð hvort öðru en styðja þessa tvo aðgreinanlegu þætti sem var lýst hér fyrr og bæði 

tengjast líkamsímynd (Cash og Deagle, 1998). 

Rannsakendur hafa komist að því að konur jafnt sem unglingsstúlkur sem eru óánægðar 

með líkamsímynd sína eru með verri sjálfsmynd en þær sem hafa góða líkamsímynd. 

Óánægja með líkamsímynd getur verið ef misræmi eða munur er á milli raunverulegrar 

líkamsstærðar og líkamsstærðar sem sóst er eftir (Showers og Larson, 1999). Ýmsir rann-

sakendur hafa sett fram þá tilgátu að ef þeir drengir sem eru óánægðir með að vera of feitir og 

þeir drengir sem eru óánægðir með að vera ekki með nægjanlegan vöðvamassa væru settir 

saman í hóp væri ekki munur á neikvæðri líkamsímynd milli kynjanna, þeir telja þó að þetta 

eigi ekki við um drengi yngri en 11 ára en fram að þeim aldri hafa þeir litlar áhyggjur af 

stærð vöðva sinna (Smolak, 2004). 

Fræðimenn hafa einnig ályktað um áhrif lífeðlislegra þátta á jákvæða líkamsímynd. 

Rannsóknir hafa sýnt að þeir sem ganga í gegnum kynþroskaskeiðið snemma þróa frekar með 
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sér neikvæða líkamsímynd vegna aukins fitumassa sem er hluti af kynþroskabreytingunum, 

með auknum fitumassa færast unglingsstúlkur enn fjær hinni eftirsóknarverðu grönnu líkams-

ímynd. Fleiri breytingar sem kynþroskinn ber með sér auka hættuna á skömm í garð eigin 

líkama þar sem samfélagsleg og menningarleg skilaboð eru neikvæð, þetta á til dæmis við um 

tíðablæðingar. Ennfremur geta hormón haft áhrif á tilfinningalegt jafnvægi sem getur valdið 

því að skekkja verður í hugrænum ferlum og hætta á neikvæðri líkamsímynd eykst (Stice og 

Whitenton, 2002). 

Áhrif foreldra og annarra uppeldisaðila. Skilaboð sem börn og unglingar fá frá 

foreldrum og kennurum sínum hafa gífurleg áhrif á hugsun einstaklinga sem eru á viðkvæmu 

þroskaskeiði og hvers sjálfsmynd er í stöðugri þróun. Skilaboðin sem þau fá fela til dæmis í 

sér álit foreldra og kennara á líkama þeirra, matarvenjum, almennri framkomu og hreyfingu 

(McCabe, Ricciardelli, Stanford, Keegan og Miller, 2007). Svo virðist vera að jákvætt 

samband unglinga við foreldra sína, samheldni og sátt innan fjölskyldunnar hafi verndandi 

áhrif á þróun átröskunarsjúkdóma. Talið er að þessi jákvæðu og verndandi áhrif séu tilkomin 

vegna þess að þróun sjálfsins og aðlögunarhæfni þess fá að aukast í friði og án óþægilegrar 

truflunar inni á heimilinu, með því móti verður sjálfsmyndin sterkari og öryggið meira 

(Dinsmore og Stormshak, 2003; O´Dea og Abraham, 2000). 

Unglingar virðast vera viðkvæmir fyrir hvatningu foreldra sinna til að léttast og gagn-

rýni á líkamsvöxt þeirra. Hjá báðum kynjunum var afleiðingin lélegri líkamsímynd (Rodgers 

og Chabrol, 2009). Svo virðist vera að foreldrar séu líklegri til þess að gagnrýna og ræða við 

dætur sínar um líkamsvöxt þeirra en við syni sína. Einnig virðist gagnrýni frá móður hafa 

meiri áhrif en gagnrýni frá föðurnum (Vincent og McCabe, 2000). Minna hefur verið rann-

sakað um áhrif foreldra á syni sína en þó hafa þær rannsóknir sýnt að áhrifin eru mun minni á 

drengi en stúlkur en áhrifin aukast þó þegar komið er fram á unglingsárin. Svo virðist sem 
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drengir séu ekki eins viðkvæmir fyrir samfélagslegum þrýstingi varðandi líkamsímynd 

(McCabe, o.fl., 2007). 

Mæður hafa gífurleg áhrif á heilbrigðar matarvenjur barna sinna, niðurstöður rannsókna 

sýna að bæði synir og dætur mæðra sem sífellt eru að reyna að léttast eru líklegri til að hafa 

áhyggjur af sinni eigin þyngd og dæturnar eru líklegri til þess að stunda óheilbrigða þyngdar-

stjórnun og sífellda megrun (Field, Camargo, Taylor, Berkey, Roberts og Colditz, 2001). Í 

bandarískri rannsókn sem var gerð meðal 197 stúlkna á fimmta aldursári og foreldra þeirra 

kom í ljós að 34-65% þeirra hafði hugmyndir um megrunarmataræði og voru líkurnar tvisvar 

sinnum meiri ef móðirin iðkaði þess konar matarvenjur. Um það bil 90% mæðranna í rann-

sókninni sögðust stunda megrun eða tala um hana reglulega. Stúlkurnar vissu að ef maður 

vildi grennast þá átti að drekka fitusnauða mjólk, borða mikið af ávöxtum eða borða ekki 

neitt (Abramovitz og Birch, 2000). Fita í barnæsku og feitir foreldrar virðist vera mikilvægur 

áhættuþáttur fyrir þróun lotugræðgi, trúlega vegna neikvæðra tilfinninga eins og skammar og 

ýktrar megrunar (Fairburn, Cowen og Harrison, 1999). 

Foreldrar byrja snemma að senda skilaboð til barna sinna eða hafa áhrif og áhyggjur af 

vaxtarlagi þeirra. Eigindleg áströlsk rannsókn sem var gerð meðal 533 mæðra 4 ára barna 

sýndi mun á áherslu milli kynjanna. Ef drengirnir voru of grannir voru mæðurnar áhyggju-

fullar og gáfu þeim vöðvastækkandi mat og juku hreyfingu en höfðu ekki áhyggjur ef þeir 

fitnuðu heldur fannst þeim það vera hluti af því að stækka og verða sterkur. Aftur á móti 

höfðu mæður stúlkna miklar áhyggjur ef dætur þeirra bættu á sig þyngd og lögðu þá mikla 

áherslu á að minnka sætindi og auka hreyfingu. Það vekur athygli að þó meðalaldur þessara 

kvenna væri aðeins um 35 ára var meirihluti mæðranna óánægður með eigið útlit, langaði til 

að grennast og fannst þær vera farnar að sýna merki öldrunar (McCabe, o.fl., 2007). 

Matarvenjur og fjölskyldumáltíðir. Foreldrar eru helstu fyrirmyndir flestra barna og 

unglinga á öllum sviðum lífsins og þá ekki síst hvað varðar matarvenjur. Neumark-Sztainer 
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og fleiri (2004) skoðuðu áhrif fjölskyldumáltíða á matarvenjur unglinga og komust að því að 

reglulegir matmálstímar, vel samsettar og hollar máltíðir og máltíðir sem öll fjölskyldan 

snæddi saman höfðu jákvæð áhrif á heilbrigðar matarvenjur unglinga og þá sérstaklega fyrir 

stúlkurnar. Að þeirra mati geta reglulegar fjölskyldumáltíðir verið fyrirbyggjandi þáttur gegn 

átröskunarsjúkdómum og offitu auk þess að styrkja sambandið innan fjölskyldunnar. 

Bandarísk langtímarannsókn var gerð meðal 800 barna og mæðra þeirra sem skoðaði 

forspárgildi milli matarvenja í æsku og átröskunarsjúkdóma á unglingsárum, rannsóknin fór 

fram með viðtölum fjórum sinnum á sautján ára tímabili. Niðurstöðurnar sýndu að tengsl 

voru á milli óheilbrigðra matarvenja og óþægilegs andrúmslofts á matartímum og líkum á 

þróun lystarstols en það að borða of lítið í æsku hafði forspárgildi varðandi þróun lotugræðgi 

síðar á lífsleiðinni (Kotler, Cohen, Davis, Pine og Walsh, 2001). 

Áhrif frá vinahópum. Unglingar móta sjálfsmyndina með því að máta sig tímabundið 

við ákveðna þætti í persónu- og útlitseinkennum annarra. Mótunarferli sjálfsmyndar getur til 

dæmis falist í að sýna ákveðna hegðun. Unglingar fá svo endurgjöf um hegðunina frá öðrum, 

jákvæða eða neikvæða, sem hefur áhrif á endurtekningu hennar (Harter, 1990). Unglingar 

sem eru í hópum þar sem útlitstengd málefni eru oft á dagskrá virðast vera líklegri til þess að 

hafa lélega líkamsímynd en þeir sem sjaldan tala um þessi málefni, það virðast vera tengsl á 

milli þess að vera reglulegur þátttakandi í slíkum umræðum og þjást af brengluðum 

hugmyndum um eigin líkama og lélegri líkamsímynd (Jones, Vigfusdottir og Lee, 2004). Það 

er mjög alvarlegt hve mikil áhrif vinahópsins geta verið á grannt holdafar í ljósi þess að léleg 

líkamsímynd er talin ein af forsendum fyrir þróun átraskana (Stice, 2002). Eins hafa 

rannsóknir sýnt að stúlkur er mun líklegri en strákar til þess að leita í megrunaraðgerðir þar 

sem hitaeiningainntekt er skorin mjög mikið niður en aftur á móti hafa drengir meiri áhyggjur 

af því að fá stærri vöðva og leiðast út í notkun ólöglegra efna til þess að öðlast aukinn 

vöðvamassa. Talið er að steranotkun meðal unglingspilta sé eins algeng og lystarstol er hjá 
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unglingsstúlkum (Smolak, 2004). Rannsókn sem skoðaði áhrif vinahóps á þörfina fyrir 

megrun sýndi að þau eru gríðarleg þegar kemur að tilhneigingu til megrunaraðgerða, og þá 

sérstaklega hjá stúlkum. Í þessari rannsókn kom í ljós að áhrif vinahópsins var mestur hjá 

unglingsstúlkum í kringum kynþroskann, frá vinum af sama kyni og virtust áhrifin minnka 

með hækkuðum aldri (Gravener, Haedt, Heatherton og Keel, 2008). Það hefur einnig verið 

sannað að unglingsstúlkur bera sig frekar saman við vinstúlkur sínar eða aðra stúlkur í 

skólanum heldur en fjölskyldumeðlimi, módel eða leikkonur (Stice, Maxwell og Wells, 

2003). 

Stríðni tengd líkamseinkennum er talið hafa mjög neikvæð áhrif á líkamsímynd 

unglinga og þróun átröskunarsjúkdóma þar sem stríðni er ein af algengustu ástæðum þess að 

megrun hefst. Börn og unglingar sem eru yfir kjörþyngd eru algengari fórnarlömb stríðni og 

tengist það oft fitufordómum sem eru algengir og þá sérstaklega í hinum vestræna heimi 

(Ghaderi, 2001). 

Að vera yfir kjörþyngd er talinn áhættuþáttur fyrir lotugræðgi og átköst (binge eating) 

þar sem samfélagslegur þrýstingur um að vera grannur er talinn auka vanlíðan í garð eigin 

líkama og líkur á róttækum megrunaraðferðum (Ghaderi, 2001). 

Fyrirmyndir úr fjölmiðlum. Albert Bandura var upphafsmaður kenningarinnar um 

félagslegt nám. Samkvæmt kenningunni verða bæði börn og fullorðnir fyrir áhrifum af 

raunverulegri reynslu annarra og reynslu fólks sem fram kemur í fjölmiðlum. Að mati 

Bandura eru þó börn og unglingar mun næmari fyrir áhrifunum en fullorðnir. Til þess að börn 

og unglingar tileinki sér þá hegðun eða ímynd sem sóst er eftir er mikilvægt að umhverfið sé 

hvetjandi en einnig eykur það líkur á tiltekinni hegðun ef samfélagið styrkir hana (Bandura, 

1977). 

Kenningin um félagslegan samanburð var sett fram af Festinger árið 1954 og fól í sér að 

einstaklingar hefðu þörf fyrir að skoða hugmyndir sínar og möguleika í samanburði við aðra 



18 

 

einstaklinga (Hildebrant, Shiovitz, Alfano og Greif, 2008). Félagslegum samanburði hefur 

verið skipt í tvennt út frá þeim fyrirmyndum sem samanburðurinn er gerður á og einnig hefur 

samanburður verið aðgreindur í tvær áttir. Annars vegar er um að ræða nálægar og hins vegar 

fjarlægar fyrirmyndir. Samanburður niður á við er samanburður þar sem fólk ber sig saman 

við einhvern sem stendur þeim aftar í eiginleikum og er hann talinn auka sjálfsálit þess sem 

gerir samanburðinn. Samanburður upp á við, þar sem fólk ber sig saman við einhvern sem 

stendur þeim framar í eiginleikum, er hins vegar talinn draga úr sjálfsáliti (Wheeler og 

Miyake, 1992). Rannsóknir sýna að kynin stunda mismunandi samanburð. Karlmenn hafa 

tilhneigingu til að gera samanburð byggðan á vöðvamassa en konur notuðu frekar þyngdina 

til samanburðar (Hildebrant o.fl., 2008). Þetta er í samræmi við þær kröfur sem hið vestræna 

samfélag gerir til kynjanna, konur eiga að vera grannar en karlmenn eiga að vera vöðva-

stæltir. 

Fyrirmyndir unglingsstúlkna að útliti geta verið margvíslegar og mismunandi eftir 

menningu og aðstæðum. Fjölmiðlar geta haft sérstaklega mikil áhrif á unglinga og þá sér-

staklega unglingsstúlkur þar sem þær horfa á sjónvarp í þeim tilgangi að læra af því sem þar 

kemur fram og heimfæra á sitt eigið líf (Tiggemann, 2005). Það er almennt viðurkennt við-

horf í hinum vestræna heimi að það sé æskilegt að vera grannur. Hið viðtekna granna líkams-

lag kvenna og aðferðir sem unglingsstúlkur nota til að öðlast það geta svo verið styrktar með 

umræðu innan samfélagsins um mikilvægi granns kvenlíkama. Unglingsstúlkur verða, á 

hverjum degi, vitni að mikilvægi útlits kvenna í fjölmiðlum þar sem útlitstengdu efni er beint 

sérstaklega til þeirra og virðast þær vera líklegri en strákar til að verða fyrir áhrifum fjölmiðla 

(Ashby og Rich, 2005; Smolak, 2004). 

Áhrif fjölmiðla geta verið margbreytileg og stuðlað að óheilbrigðum lífsháttum og þá 

eykst bæði hættan á ofþyngd og átröskunarsjúkdómum. Auglýsingahlé eru tilvalin til þess að 

ná sér í matarbita og með miklu sjónvarpshorfi verður minni tími aflögu til hreyfingar. Með 
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þessu móti aukast líkur á offitu talsvert og eru taldar 30% meiri líkur á því að grunnskólabörn 

sem hafa sjónvarp í svefnherbergi sínu stríði við ofþyngd (Neumark-Sztainer, 2005). 

Rannsókn sem var gerð á Fiji-eyjum sýndi greinileg áhrif sjónvarpshorfs á unglingsstúlkur, 

Fiji-búar fengu ekki sjónvarpsútsendingu fyrr en árið 1995. Þar jukust uppköst til grenningar 

úr 0-11% á aðeins þremur árum og þar sem sjónvarp var á heimilinu voru stúlkurnar þrisvar 

sinnum líklegri til að iðka óheilbrigðar matarvenjur en þær sem bjuggu á heimili án sjónvarps 

(Neumark-Sztainer, 2005). 

Tónlistarmyndbönd hafa verið áberandi í fjölmiðlum á síðustu árum og sýna rannsóknir 

að útlit kvenna í tónlistarmyndböndum getur haft slæm áhrif á líkamsímynd unglingsstúlkna 

óháð áhorfslengd. Slík myndbönd bjóða upp á samanburð við eigin líkama og geta brenglað 

líkamsímynd hjá stúlkum hvort sem þær eru of feitar eða grannar (Tiggemann, 2005). Botta 

(1999) segir skilyrði fyrir samanburði vera að fyrirmyndin sé raunveruleg í augum þess sem 

gerir samanburðinn. Börn og unglingar eiga oft erfitt með að greina raunveruleika frá leiknu 

efni í fjölmiðlum og hvetur það ennfrekar til óraunhæfs samanburðar við eigin hegðun og 

útlit (Ashby og Rich, 2005). 

Unglingsstúlkur horfa oft til kvenna í fjölmiðlum til að skilgreina hvernig þeirra eigin 

líkamar eigi að líta út og trúa að útlitsmarkmið þeirra séu raunhæf. Þær líta til kvenna í fjöl-

miðlum sem fyrirmynda, til dæmis varðandi klæðaburð, hegðun og líkamlegt útlit (Anna Lilja 

Þórisdóttir, 2002). Það að ná sömu útlitsmarkmiðum og fyrirmyndir úr fjölmiðlum getur 

orðið til þess að þær reyna sífellt óheilbrigðari leiðir (Botta, 1999). 

Ein rannsókn í Bandaríkjunum sýndi að 25% stúlkna á seinni stigum grunnskóla lásu 

tískutímarit að minnsta kosti tvisvar sinnum í viku og eftir því sem stúlkurnar voru eldri því 

fleiri lásu þessi tímarit (Smolak, 2004). Tímaritið Playboy hefur lengi verið eitt vinsælasta 

karlatímarit heims. Rannsókn var gerð á vaxtarlagi leikfélaga mánaðarins, „Playmate“ er sú 

stúlka sem birt er mynd af bæði á forsíðu og á opnu, frá árinu 1979-1999. Þessi rannsókn 
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sýndi að hin granna ímynd hefur viðhaldist nokkuð stöðugt í gegnum árin. En meirihluti eða 

69% þessara stúlkna falla undir skilgreiningu anorexiu samkvæmt DSM–IV, það er þær eru 

undir 85% af kjörþyngd. Helsta breytingin á vaxtarlagi stúlknanna í gegnum árin var stækk-

andi barmur en lítill breyting var á ummáli mjaðma og mittis á þessum tveimur áratugum og 

BMI hélst nokkuð óbreytt (Sypeck, o.fl., 2006). Sömu niðurstöður sýndi rannsókn sem 

skoðaði forsíðumyndir fjögurra vinsælustu kventímarita Bandaríkjanna frá árinu 1959-1999. 

Með hverjum áratugnum urðu forsíðufyrirsætur grennri, það sem einnig breyttist mikið upp 

úr 1980 var að í stað andlitsmyndar birtist líkami forsíðufyrirsætunnar (Sypeck, Gray og 

Ahrens, 2004). Lestur tímarita sem fjalla um mataræði, þyngdarlosun og útlitsdýrkun hafa 

einnig gífurleg áhrif á unglinga og sýndi rannsókn að lesendur slíkra tímarita væru sex 

sinnum líklegri til þess að stunda óheilbrigðar matarvenjur sem en skólafélagar þeirra sem 

gerðu það ekki (Neumark-Sztainer, 2005). 

Þó karlkyns einstaklingar séu í minnihluta þeirra sem greinast með átraskanir er 

ákveðinn hópur þeirra í aukinni áhættu og það eru karlmenn sem vinna sem fyrirsætur, karl-

kyns íþróttamenn og samkynhneigðir karlar (Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug 

Þorsteinsdóttir, 2006). Þetta samræmist niðurstöðum rannsóknar á líkamsímynd sem var gerð 

meðal rúmlega 4.000 14 ára drengja. Þar kom í ljós að þeir sem sögðust vera samkynhneigðir 

eða tvíkynhneigðir höfðu frekari tilhneigingu til þess að sækjast eftir útliti drengja eða karl-

manna sem þeir sáu í fjölmiðlum og einnig voru marktækt fleiri í þessum hópi sem áttu við 

átköst að stríða (Striegel-Moore og Bulik, 2007). 

Persónuleiki. Fullkomnunarárátta er mjög áberandi hjá þeim stúlkum sem þjást af 

lystarstoli en er þó líka að finna hjá lotugræðgis- og átkastasjúklingum. Sumir rannsakendur 

telja að persónuleikinn sé mikilvægasti áhættuþátturinn varðandi átröskunarsjúkdóma, 

tilgátur hafa verið settar fram um að fullkomnunaráráttan verðlauni hin óæskilegu áhrif sem 

líkamlega vanlíðanin veldur og þörfinni fyrir að verða grennri með því að stunda stífa, ýkta 
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megrun og aðra skaðandi hegðun (Ghaderi, 2001). Niðurstöðurnar spænskrar rannsóknar 

sýndu að sjálfmiðuð fullkomnunarárátta einkennir frekar átröskunarsjúklinga heldur en þá 

sjúklinga sem stríða við þunglyndi og kvíðasjúkdóma. Rannsóknin var gerð meðal 108 

kvenna með átröskunarsjúkdóma þar sem þær voru bornar saman við tvo samanburðarhópa, 

annar innibar 86 konur sem þjáðust af sjúklegum kvíða og þunglyndi og en í hinum 

samanburðarhópunum voru 213 heilbrigðar konur. (Castro-Fornieles o.fl., 2007). 

Persónuleiki einstaklinganna virðist hafa áhrif á hvernig þeir taka og vinna úr gagnrýni. 

Svo virðist vera að þeir sem hafa meiri áhyggjur séu viðkvæmari fyrir gagnrýni og hvatningu 

foreldra sinna varðandi mataræði eða líkama sinn og taka slíkum ábendingum verr (Rodgers 

og Chabrol, 2009). 

Álag og streita. Það hefur oft verið sýnt fram á að tilfinningalegt uppnám leiðir til 

breytinga á matarvenjum og einnig hafa verið settar fram tilgátur varðandi tengsl tilfinninga 

og matarinntöku og að persónuleikaeinkenni einstaklinga stjórni hve sterk þessi tengsl geta 

orðið (Greeno og Wing, 1994). Áföll og álag geta stundum verið ástæðan fyrir þróun 

átröskunarsjúkdóms, þá sérstaklega hjá ungum stúlkum sem verða fyrir kynferðisofbeldi og 

fá óbeit á líkama sínum og hafa takmörkuð bjargráð til þess að vinna á vandanum (Ghaderi, 

2001). Fjöldi rannsókna hafa einnig sýnt að undir álagi eru þeir sem falla undir áhættuhópa 

átraskana líklegri til þess að neyta matar sem er óhollur svo sem flögur eða súkkulaði (Wallis 

og Heterington, 2009). Þunglyndi virðist ekki vera beinn áhættuþáttur fyrir átröskunum en 

fremur að þróun sjúkdómsins sé í kjölfar lélegra aðlögunarleiða og bjargráða til að minnka 

vanlíðanina sem þunglyndið hefur í för með sér (Ghaderi, 2001). 

Í rannsókn Fryer, Waller og Kroese (1997) sem var gerð meðal 286 breskra unglings-

stúlkna leiddi í ljós að tengsl voru milli álags og tilfinningamiðaðra bjargráða svo sem að 

afneita vandanum eða reyna að gleyma honum. Bein tengsl voru svo milli þess að nota til-

finningamiðuð bjargráð og lélegs sjálfsálits sem er einn af stærstu áhættuþáttum í þróun át-
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raskana. Einnig sýndi þessi rannsókn fram á bein tengsl milli álags og óheilbrigðra matar-

venja. Sömu sögu færðu niðurstöður rannsóknar sem var gerð meðal 125 hollenskra kvenna 

með átröskunarsjúkdóma þar sem skoðuð voru tengsl milli neikvæðra bjargráða og breytinga 

á mataræði vegna tilfinninga. Samanburðarhópurinn var samsettur af 132 konum víðsvegar 

að úr samfélaginu. Í báðum hópunum komu í ljós tengsl milli breytinga á mataræði og álagi 

eða tilfinningauppnámi. Samkvæmt þessum niðurstöðum virðist það vera ríkjandi tilfinninga-

miðuð lausn á vandamálum að breyta matarvenjum (Spoor, Bekker, Strien og van Heck, 

2007). 

Samkvæmt íslenskri rannsókn sem var gerð á vegum Lýðheilsustöðvar í 6., 8. og 10. 

bekk grunnskóla á landsvísu kom í ljós að 20-25% barna leið illa í skólanum. Um það bil 

fjórði hver drengur og fimmta hver stúlka gátu ekki svarað því til að þeim liði vel eða mjög 

vel í skólanum (Þóroddur Bjarnason o.fl., 2006). 

Samspil við íþróttir. Allt frá fyrstu greiningu átraskana virðist það að hafa áhyggjur af 

líkamsþyngdinni vera forspárgildi fyrir þróun átröskunarsjúkdóma og þá sérstaklega hjá 

unglingum (Smolak, 2004). Mikil þörf fyrir líkamsrækt er eitt af einkennum lystarstols og 

einnig er það talið vera einn af áhættuþáttum fyrir tilkomu og auknum alvarleika 

sjúkdómsins. Rannsóknir hafa sýnt að 50-78% þeirra sem þjást af lystarstoli stunda óhóflega 

líkamsrækt í því skyni að grennast og minnka samviskubit (Klein, Bennett, Schebendach, 

Flotin, Devlin og Walsh, 2004). 

Það hvers konar íþróttir eða hreyfing verður fyrir valinu hefur einnig áhrif á áhættu 

átröskunarsjúkdóma eða óheilbrigðar matarvenjur. Rannsókn frá 2000 sýndi að stúlkur á 

aldrinum 14-18 ára sem voru ekki í keppnisíþróttum en stunduðu reglulega líkamsrækt höfðu 

betra sjálfstraust en þær stúlkur sem voru í keppnisíþróttum (Smolak, Murnen og Ruble, 

2000). Áhyggjur af þyngdinni hefur greinst hjá stúlkum 5-7 ára sem stunda dans eða fimleika, 

(Smolak, 2004) þetta sama mynstur er að finna hjá eldri ballettdönsurum þar sem þyngdar-
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stjórnun er viðhaldið með óeðlilegum inngripum svo sem uppköstum eða hægðalosandi 

lyfjum (Ringham o.fl., 2006). Rannsókn sem var gerð meðal íslenskra fimleikastúlkna sýndi 

að 96,2% stúlknanna fannst þær finna fyrir miklum eða töluverðum þrýstingi frá þjálfara 

sínum um að vera grannar. Meðal þessara 200 stúlkna var tíðni átröskunar 17,1% (Margrét 

Sigmarsdóttir, 2000). Vísað er til þjálfunarlega þríhyrningsins (Athlete Triad) þegar rætt er 

um  um áhrif ofþjálfunar hjá konum en hann stendur fyrir orkuleysi, brenglun á tíðahring og 

tap á beinmassa (Bonci o.fl., 2008). 

Erfðir. Tvíburarannsóknir sem hafa skoðað erfðaþáttinn í átröskunum hafa komist að 

mörgum og mismunandi niðurstöðum. Rannsóknir hafa sýnt fram á 30-83% erfðaþátt 

varðandi lotugræðgi og 26-70% erfðaþátt varðandi lystarstol (Fairburn o.fl., 1999). Svo 

virðist vera að lotugræðgi sé frekar ættgeng en þó hefur rannsóknaraðilum gengið illa að 

ákvarða hve mikil áhrif umhverfi og menning hefur á þessa þróun (Bulik, Sullivan, Wade og 

Kendler, 2000). 

Tengsl milli átröskunarsjúkdóma. Lengi hafa verið uppi tilgátur um tengsl milli ólíkra 

átröskunarsjúkdóma og einnig milli átraskana og offitu í æsku. Grunnþættirnir sem tengjast 

öllum þessum röskunum eru truflanir á heilbrigðum matarvenjum, léleg sjálfsmynd og lítið 

sjálfsálit. Fyrsta rannsóknin sem skoðaði hin raunverulegu tengsl milli lystarstols og 

lotugræðgi var gerð árið 2005 í Bandaríkjunum. Sú rannsókn sýndi að tengsl eru á milli 

þessara sjúkdóma. Þróunin úr lystarstoli yfir í lotugræðgi var algengari en í hina áttina (Tozzi 

o.fl., 2005). Fairburn og fleiri (1998) gerðu rannsókn meðal breskra kvenna sem þjáðust af 

lotugræðgi og átköstum. Þeir skoðuðu tengsl ofþyngdar í æsku og átraskana, niðurstöður voru 

að 40% þeirra sem þjáðust af lotugræðgi höfðu glímt við ofþyngd í æsku, meðal 

átkastasjúklinga var hlutfallið 31% en aðeins 15% meðal kvenna í samanburðarhópnum. 

Lotugræðgishópurinn samanstóð af 104 konum, átkastasjúklingarnir voru 52 og í 

samanburðarhópnum voru 102 konur. 
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Samantekt. Ekki er nákvæmlega vitað hvað orsakar átraskanir þar sem margir 

mismunandi þættir hafa áhrif. Sjálfsmynd og líkamsímynd virðast hafa mikil áhrif sem 

áhættuþættir. Orsakasamhengið er mjög tengt menningu, stuðningsneti einstaklingana og 

samfélagslegum þrýstingi. Að auki hafa breytingar á kynþroskaskeiðinu, áföll, erfiðleikar og 

persónuleikaeinkenni áhrif sem áhættuþættir. Sumar íþróttagreinar geta ýtt frekar undir þróun 

átraskana og þá sérstaklega hjá stúlkum. Orsakir eru margvíslegar bæði líffræðilegar og 

sálfélagslegar. 

Forvarnir 

Það eru rúmlega sjö áratugir frá því að breskur dómari setti fram tilgátu um „að gramm 

af forvörnum væri virði kílós í bata“ (an ounce of prevention is worth a pound of cure). Þróun 

forvarna hefur samt sem áður verið hæg og aðeins á síðustu áratugum hefur verið byrjað að 

beita forvörnum kerfisbundið (Patton, 2008). Það sem tafði meðal annars fyrir þróun forvarna 

var hversu litlu fjármagni var veitt í þessi málefni (Shisslak, Crago, Neal og Swain, 1987). 

Mackinley setti fram kenningu árið 1979 þar sem hann líkti forvörnum sjúkdóma við 

straumharða á og gagnrýndi að ekki væri hugað að upptökum árinnar og horft upp á móti 

straumnum (upstream thinking) heldur einkenndist forvarnarvinnan fyrst og fremst af annars 

og þriðja stigs forvörnum niður við ósa árinnar (Nies og McEwen, 2007). Með því móti væru 

líkur á vandamálum minnkaðar. Forvörnin snýr að því að draga úr líkum á áhættu með því að 

minnka hin neikvæðu áhrif en viðhalda og efla þau jákvæðu (Hayes, 2006). Forvarnir eiga 

almennt að snúa að því að minnka einstaklingsbundinn skaða. Þær þurfa að að fléttast inn í 

daglegt líf einstaklinganna í samfélaginu, til þess að þær beri árangur þar vitneskja um 

áhættuþætti að vera góð og forvarnirnar þurfa að beinast að þeim. Þekking á áhættuþáttum og 

verndandi þáttum er mikilvæg til þess að meta árangur forvarnarvinnu (Hawkins, Catalano og 

Arthur, 2002). Það er því nauðsynlegt að horfa ekki eingöngu á byrði heilbrigðiskerfisins í 
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formi dánarlíka, dánartíðni og missi á getu heldur einnig á sálfélags- og samfélagslega 

reynslu þeirra sem þjást og aðstandenda þeirra (Battle og Brownell, 1996). 

Fyrri tíma forvarnir hafa einkennst af þremur stigum: 

• Fyrsta stig forvarna felur í sér heilsuvernd, aukna meðvitund um heilbrigði, 

fyrirbyggingu einkenna og sjúkdóma, eflingu heilbrigðs lífstíls og fræðslu um 

skaðsemi ákveðinna þátta. Í fyrsta stigs forvörnum er mikilvægt að finna 

áhættuhópa í samfélaginu. 

• Annars stigs forvarnir fela í sér að greina og meðhöndla þá sem eru veikir, 

reyna að finna þá einstaklinga sem eru sjúkir og veita þeim viðeigandi meðferð 

svo einkenni standi í stað eða minnki. Fræðsla er einnig stór partur af annars 

stigs forvörnum. 

• Þriðja stig forvarna felur í sér að koma í veg fyrir að sjúkdómar fái að þróast 

og leiði til örorku eða dauða, meðferðin fer fram inn á deild eða utan hennar. 

Dæmi um þriðja stigs forvörn er endurhæfing og hinir ýmsu stuðningshópar, 

markmiðið er að hjálpa einstaklingunum að fóta sig aftur í samfélaginu (Nies 

og McEwen, 2007). 

Vitundarvakning hefur orðið meðal þeirra sem sinna forvörnum og hefur áherslan færst 

á annars konar skilgreiningu forvarna. Forvarnir eiga að beinast á aukinn hátt gegn orsaka-

samhengi vandamála og til þess að þær beri árangur þarf vitneskja um áhættu- og verndandi 

þætti að vera góð. Þessi forvarnarflokkun var sett fram af Gordon árið 1983 og felur í sér 

aukna áherslu á heilsueflingu í stað þess að vera sjúkdómsmiðuð eins og fyrri tíma forvarnir. 

• Altækar forvarnir (Universal prevention) beinast að samfélaginu í heild sem 

óskilgreindum hópi. 
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• Valkvæðar forvarnir (Selective prevention) beinast að einstaklingum eða 

ákveðnum hópum í samfélaginu sem eru í aukinni hættu á að þróa með sér 

sjúkdóm. 

• Viðbragðs forvarnir (Indicated prevention) beinast að einstaklingum sem eru í 

mikilli áhættu eða hafa greinanleg einkenni (Johnson, 2002). 

Lykilatriði í allri forvarnarvinnu er að meta hvort gagn sé af forvörninni, hvort áhrifin séu 

varanleg og þá með hvaða hætti (Hayes, 2006). 

Forvarnir fyrir unglinga 

Það eru ekki nema þrír áratugir síðan að áhersla var lögð á fyrirbyggingu vandamála hjá 

unglingum með því að setja fram forvarnarstefnu með þeirra hag að leiðarljósi. Til þess að 

finna áhættuþættina var nánasta umhverfi unglinganna skoðað þar á meðal fjölskyldan, sam-

félagið, skólinn og vinahópurinn. Fram að því var stuðningurinn enginn fyrr en vandamálið 

var orðið staðreynd. Markmiðið með þessum forvörnum var að minnka glæpi og bæta slæma 

ímynd unglinga. Árið 1980 kom fram gagnrýni á þessa einhæfu forvarnarvinnu þar sem 

eingöngu var einblínt á eitt vandamál í einu. Í staðinn vildu menn sjá eflingu tengda 

félagslegum-, tilfinningalegum-, hegðunarlegum- og vitsmunalegum þroska barna sem 

útgangspunktinn í forvarnarstarfinu (Catalano, Berglund, Ryan, Lonczak og Hawkins, 2004). 

Heilsufarsleg hegðun unglinga er margþætt og flókin og um allan heim vannýtir þessi 

aldurshópur heilbrigðisþjónustuna vegna kostnaðar, aðgangserfiðleika, ótta við gagnrýni, 

lélegs sjálfsmats og lítillar þekkingar á þjónustunni (Barnes, Courtney, Pratt og Walsh, 2004). 

Þróun forvarnarvinnu í þágu átraskana 

Rannsóknir hafa sýnt að það er mikilvægt að grípa snemma inní þegar um óheilbrigðar 

matarvenjur er að ræða hjá börnum eða unglingum þar sem hættan eykst á því að sjúkdómur 

þróist og verði illviðráðanlegur ef ástandið er langvarandi (Grange og Loeb, 2007). Talið er 



27 

 

að innan við þriðjungur þeirra sem þjást af átröskunarsjúkdómum fái viðeigandi meðferð 

(Stice og Shaw, 2004). Þessar tölur sýna glöggt hve mikilvæg forvörn í þágu átraskana er. 

Meðferðin er dýr og krefjandi bæði fyrir einstaklingana sem og meðferðaraðilana og 

árangurstölur eru aftrandi. 

Bjartsýni var ekki ofarlega í hugum þeirra rannsakenda sem settu fram kenningu árið 

1984 um að ekki væri raunhæft að beita fyrsta stigs forvörn heldur væri annars og þriðja stigs 

forvörn það sem skipti máli í baráttu gegn átröskunum (Vanderreycken og Meermann, 1984). 

Þróunin hefur verið hæg en seiglast þó í réttan farveg, síðasta áratug hefur verið mikið rann-

sakað hvað virkar sem forvörn gegn átröskunum (Stice o.fl., 2008). 

Fyrsta kynslóð af fyrirbyggjandi ferlum gegn átröskunarsjúkdómum innihélt fræðslu á 

formi fyrirlestra um átraskanir sem var altæk og sett fram fyrir alla unglinga. Þessi tegund 

inngrips byggðist á þeirri hugmynd að upplýsingar um áhættuþætti átröskunarsjúkdóma 

myndu hræða einstaklinga frá því að stunda þessa óeðlilegu hegðun. Önnur kynslóð fyrir-

byggjandi ferla gegn átröskunarsjúkdómum var einnig sett fram á altækan hátt. Áherslan var 

á kennslu um heilbrigða þyngdarstjórnun en innihélt að auki efnisþætti sem lögðu áherslu á 

að standast þrýsting frá samfélaginu um að allir ættu að vera grannir. Þessi fræðsla var byggð 

á ályktunum um að samfélagslegur þrýstingur skipti lykilmáli í þróun óheilbrigðra matar-

venja og að unglingar stunduðu róttæka megrun og losunar hegðun eingöngu til þess að 

léttast. Þriðja kynslóð fyrirbyggjandi ferla gegn átröskunarsjúkdómum byggði á valkvæðum 

forvörnum fyrir hópa í áhættu. Markmiðin voru gerð út frá helstu áhættuþáttum svo sem 

óánægja með líkamsímynd. Einnig var sérstök áhersla lögð á einstaklinga sem stunduðu 

ofþjálfun (Stice og Shaw, 2004). 

Tilgátur hafa verið uppi um að valkvæð forvarnarverkefni séu áhrifaríkari en altæk 

forvarnarverkefni, því einstaklingarnir sem eru í mikilli hættu og falla undir skilgreininguna 

áhættuhópur virðast vera móttækilegri fyrir meðferðinni (Fields og McNamara, 2003). Flest 
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valkvæð forvarnarverkefni gegn áhættuþáttum átraskana eru sett fram eingöngu með vanda-

mál stúlkna að leiðarljósi og er það vegna þess að þær eru stærri áhættuhópur og virðast 

frekar vera tilbúnar að taka þátt í fræðslu sem lítur að forvörnum (Stice og Shaw, 2004). 

Áhrifarík forvörn 

Margar tegundir af forvarnarverkefnum gegn átröskunum hafa verið þróaðar á síðast-

liðnum áratugum en þó hafa einungis 5% þeirra verið prófaðar með samanburðarrannsókn og 

sýnt nytsemi gegn þróun átröskunarsjúkdóma (Stice o.fl., 2008). 

Stice og Shaw hafa á síðastliðnum áratug rannsakað forvarnarþátt átraskana og sett fram 

kenningar um að forvarnarverkefni séu áhrifaríkust á árunum fyrir kynþroska eða í byrjun 

hans, að mesti áhættutíminn fyrir þróun átröskunarsjúkdóma sé á aldrinum 15-19 ára hjá 

stúlkum og að tíðni átraskana sé lítil snemma á unglingsárum. Þrátt fyrir þetta hafa flestar 

rannsóknir sýnt að unglingar yngri en 15 ára séu ekki móttækilegir fyrir fyrirbyggjandi 

fræðslu  um jákvæða líkamsímynd og óheilbrigðar matarvenjur og hvatning þar að lútandi 

vegna reynsluleysis. Unglingar og börn yngri en 15 ára skortir oft innsýn og rökhugsun þeirra 

er enn í mótun. Þau mæla með að hópastærð sé lítil eða í meðallagi stór, hópurinn sé sér-

valinn út frá áhættu og það að hafa eingöngu stúlkur í fræðsluhópnum virðist skila betri 

árangri. Að þeirra mati er nauðsynlegt að leiðbeinandinn sé búinn að fá viðeigandi fræðslu 

eða menntun. Kennsla í formi lífsleikni þar sem blandast leikur og fræðsla verið árangurs-

ríkari en kennsla á formi fyrirlestra eingöngu. Að fræða um hina þekktu áhættuþætti og 

einkenni átraskana skilar betri árangri en ef ekki er minnst á þá. Þau mæla með að hver 

fræðslutími sé klukkustund og að það sé að minnsta kosti einn í viku í þrjár vikur. Í rann-

sóknum Stice og Shaw hefur komið fram að forvörnin sé áhrifaríkari ef rætt er um samfélags-

legan þrýsting varðandi grannt vaxtarlag, jákvæða líkamsímynd, sjálfsálit og heilbrigðar 

matarvenjur (Stice og Shaw, 2004). 
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Stice og Shaw leggja megináherslu á eldri stúlkur og áhættuhópa en aðrir rannsakendur 

hafa lagt meiri áherslu á heilbrigða uppbyggingu sjálfsmyndar og líkamsímyndar frá bernsku. 

Í rannsókn frá árinu 1994 er lagt til að forvarnarstarfið byrji snemma á skólaárum og að 

foreldrar séu mikilvægur hlekkur í að tryggja heilbrigðar matarvenjur og líkamsánægju barna 

sinna (Smolak og Levine, 1994). Talið er að fjölskyldumáltíðir í rólegu og öruggu umhverfi 

hafi verndandi áhrif á þróun átraskana þá sérstaklega lystarstols (Neumark-Sztainer, Wall, 

Story, og Fulkerson, 2004). Rosevinge og Børresen (1999) telja að það sé til hagsbóta fyrir 

foreldra að vera minntir á skyldur sínar sem uppeldisaðila. Að þeirra mati er mikilvægt fyrir 

foreldra að koma til móts við allar þarfir barnsins, meðal annars þörfinni fyrir traust og 

stuðning. Jafnvægi þarf að vera á milli hvatningar og aga í uppeldi, viðurkenning og virðing 

fyrir tilfinningum barnsins og skýr aðgreining frá eigin vandamálum. Barnið þarfnast 

áreiðanleika, stöðugleika og leiðbeininga. Foreldrar þurfa að vera meðvitaðir um hlutverk sitt 

sem megin fyrirmynd þeirra og íhuga eigin bjargráð, viðhorf og hegðun. 

Það er nauðsynlegt að taka mið af menningu þegar fræðsluefni fyrir unglinga er hannað, 

unglingar þurfa að skilja hversu víðtæk áhrif samfélagsins eru á líf þeirra og að oft eru 

væntingarnar sem til þeirra eru gerðar óraunhæfar. Skilningur unglinga á ógn þessara 

væntinga gagnvart eigin gildismati er mikilvægur og að þau þurfa að hafa vitneskju um að 

leiðin til að standast þennan þrýsting sé að beita gagnrýnni hugsun (Muscari, 2002). 

Margar rannsóknir hafa verið byggðar á kenningu Stice og Shaw um það sem þau telja 

að beri bestan árangur sem forvörn gegn átröskunum sem fram kemur hér að ofan. Í raun hafa 

bara fjórar rannsóknir sýnt fram á marktækan mun með notkun inngripa samkvæmt kenningu 

Stice og Shaw, allar gerðu könnun á langtímaáhrifum eftir að inngripum lauk allt frá fjórum 

vikum upp í átta mánuði og þrjár þeirra notuðu samanburðarhóp. Allar rannsóknirnar voru 

gerðar í bandarísku skólasamfélagi (Stice o.fl., 2008). Það sem þessar fjórar rannsóknir áttu 

sameiginlegt annað en að vera hannaðar út frá kenningu Stice og Shaw var að rannsóknar-
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hópurinn fékk fræðslu byggða á kenningu um hugrænt misræmi (cognitive dissonance 

theory) sem var sett fram af Leon Festinger (1956). Kenningin gengur út á að einstaklingar 

sem lenda í aðstöðu þess að þurfa að velja á milli kosta eru í hættu að finna fyrir andlegri 

spennu. Einstaklingarnir leitast þá við að finna réttlætingu fyrir ákvörðuninni þó að hún stríði 

á móti eigin gildismati og viðhorfum. Lausnin á vandamálinu er tilfinningamiðuð og með því 

tekst einstaklingum að réttlæta tilfinningar og hugsanir fyrir sjálfu sér þó slíkt fari gegn fyrri 

skoðunum (Goethals, 1992). 

Stice, Trost og Chase (2002) gerðu rannsókn meðal 148 stúlkna í menntaskóla, meðal-

aldurinn var 17,4 ár. Úrtakinu skiptu þau í þrjá hópa: einn hópur fékk fræðslu einu sinni í 

viku í fjórar vikur sem var á töluðu og skrifuðu formi ásamt því að gerðar voru æfingar í 

hegðunarbreytingu. Fræðslan var byggð á kenningu um hugrænt misræmi þar sem rætt var 

um hina eftirsóknarverðu grönnu ímynd, óánægju með líkamsímynd, matarvenjur, neikvæð 

áhrif og lotugræðgiseinkenni. Annar hópurinn fékk fræðslu einu sinni í viku í fjórar vikur um 

heilbrigðan lífstíl með því að borða hollan mat og stunda reglulega hóflega hreyfingu. Þriðji 

hópurinn var samanburðarhópur og fékk ekki fræðslu. 

• Eftirfylgnirannsóknir voru svo eftir einn, þrjá og sex mánuði. 

• Matstæki: IBSS-R, BSQ , DRES, PANAS-X og EDE-Q. (Sjá viðauka I). 

• Fyrsti hópurinn sýndi marktækt breytingar á hugsun um óeðlilega líkams-

ímynd, minni óánægju með eigin líkama, aukna vitund um hin neikvæðu áhrif 

og heilbrigt mataræði. En í eftirfylgnirannsókninni sex mánuðum eftir að 

rannsókn lauk var munurinn ekki marktækur. 

• Annar hópurinn sýndi einnig þessar jákvæðu breytingar á hugsun en þó ekki 

eins mikinn mun og fyrir rannsókn en hélt þessum jákvæða mun ennþá í 6 

mánaða eftirfylgnirannsókn. 
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• Samanburðar hópurinn sýndi ekki marktækar breytingar í gegnum eftirfylgni-

rannsóknirnar. 

Matusek, Wendt og Wiseman (2004) gerðu rannsókn meðal 84 stúlkna í menntaskóla, 

meðalaldurinn var 19,86 ár. Úrtakinu var skipt í þrjá hópa: fyrsti hópurinn fékk fræðslu einu 

sinni í viku í sex vikur byggða á kenningu um hugrænt misræmi þar sem rætt var um hina 

grönnu ímynd og áttu þátttakendur að endurskoða hugmynd sína um þessa óraunverulegu 

ímynd með því að skoða sínar eigin hugsanir, hugsanir félaga sinna og áhrif fjölmiðla. Hópur 

númer tvö fékk fræðslu um heilbrigða þyngdarstjórnun með því að neyta heilbrigðs matar-

æðis og stunda hóflega hreyfingu reglulega og einnig fræðslu um óæskilega fylgikvilla óheil-

brigðra matarvenja og þyngdarlosunar. Þriðji hópurinn var samanburðarhópur og fékk ekki 

fræðslu. 

• Eftirfylgnirannsókn var eftir fjórar vikur. 

• Matstæki: EDI, SATAQ, EDE-Q, BIQLI og RSES (Sjá viðauka I). 

• Báðir hóparnir sem fengu fræðslu sýndu marktækan mun á meðvitund um hina 

grönnu líkamsímynd, jákvæðari hugmynd um eigin líkamsímynd og 

matarvenjur. 

• Samanburðar hópurinn sýndi engan mun. 

Becker, Smith og Ciao (2006) gerðu rannsókn  meðal 90 stúlkna í menntaskóla, meðal-

aldurinn var 18,66 ár. Úrtakinu var skipt í tvo hópa: Fyrri hópurinn fékk tvisvar sinnum 

fræðslu sem stóð í tvær klukkustundir í hvort skipti. Fræðslan var miðuð út frá kenningu um 

hugrænt misræmi og var beint að hinni grönnu líkamsímynd. Þátttakendur fengu heima-

verkefni sem fólst í því að meta jákvæða þætti líkama síns. Í seinni tímanum ræddu þeir svo 

um þessa lista sína. Þeir voru fræddir um ofþjálfun og óheilbrigt mataræði. Seinni hópurinn 

fékk tvisvar sinnum fræðslu sem stóð í tvær klukkustundir hvor. Fræðslan var miðuð út frá 
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því að skoða áhrif frá fjölmiðlum á hina grönnu ímynd með því að skoða myndbönd og rætt 

var síðan um hvernig væri hægt að standast þann þrýsting sem fjölmiðlar beita. 

• Eftirfylgnirannsóknir voru eftir sjö vikur og átta mánuði. 

• Matstæki: DRES, EDE-Q, IBSS-R og BSQ (Sjá viðauka I). 

• Fyrri hópurinn sýndi jákvæðar breytingar á hugarstjórnun, matarvenjum, 

hugmyndinni um hinn granna líkama og líkamsóánægju, þessar breytingar 

voru enn marktækar við átta mánaða eftirfylgnirannsókn. 

• Seinni hópurinn sýndi ekki eins góðan árangur. Við átta mánaða 

eftirfylgnirannsókn var ekki marktækur munur á neinum af þeim þáttum sem 

voru rannsakaðir í sambandi við áhættuþætti lotugræðgi og lélegrar 

líkamsímyndar. 

Mitchell, Mazzeo, Rausch og Cooke (2007) gerðu rannsókn meðal 93 stúlkna í mennta-

skóla, meðalaldurinn var 19,5 ár. Úrtakinu var skipt í þrjá hópa: Fyrsti hópurinn fékk fræðslu 

einu sinni í viku 45 mínútur í senn yfir sex vikna tímabil sem var byggð á kenningunni um 

hugrænt misræmi. Og var sjónum beint að hinni grönnu líkamsímynd ásamt því að skoða 

sögu þessarar líkamsímyndar út frá sjónarhorni femínista. Annar hópurinn fékk jógatíma einu 

sinni í viku í 45 mínútur yfir sex vikna tímabil. Þriðji hópurinn fékk hvorki fræðslu né jóga-

tíma og var samanburðarhópur. 

• Eftirfylgnirannsókn var eftir fjórar vikur. 

• Matstæki: EDDS, BES, STAI, CES-D, EDI, IBSS-R, TFEQ og BSQ-R-10 

(Sjá viðauka I). 

• Fyrsti hópurinn sýndi marktæka minnkun á einkennum tengdum óeðlilegum 

matarvenjum, þörfinni að vera grannur, líkamsóánægju og tilfinningalegri 

bælingu. Einnig var minnkun á kvíða. 

• Annar hópurinn sýndi engan mun. 
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• Samanburðarhópurinn sýndi engan mun. 

Allar þessar rannsóknir sýndu árangur af notkun fræðslu byggða á kenningu um hug-

rænt misræmi þar sem skilaboð sem samfélagið sendir voru endurtúlkuð út frá hverjum og 

einum og þeim kennt að standast þrýsting varðandi hina grönnu líkamsímynd (Stice o.fl., 

2002; Matusek o.fl., 2004; Becker o.fl., 2006; Mitchell o.fl., 2007). 

Margir rannsakendur telja að það sé of seint að hefja forvarnarvinnu gegn átröskunum 

við 15 ára aldur því þá sé aðaláhættutíminn á þróun lystarstols, eitt af þeim forvarnar-

verkefnum er PriMa (Primary prevention of AN/anorexia). Verkefnið var sett á laggirnar í 

Þýskalandi árið 2003. Tilgangur þess var að hanna forvörn gegn átröskunum sem byggði á 

vísindalegum grunni, gæti styrkt verndandi þætti gegn átröskunarsjúkdómum og dregið úr 

áhættuþáttum. Megin áherslan var á vandamál tengd lystarstoli. Þetta verkefni var lagt fyrir 

12 ára gamlar stúlkur í 42 grunnskólum, alls 1.006 talsins. Hópumræður um veggspjald sem 

sýndi Barbiedúkku og fjölskyldu hennar takast á við áhættuþætti og afleiðingar átröskunar 

voru stór hluti verkefnisins. Verkefninu var skipt niður í níu fyrirlestra sem innihéldu blöndu 

af munnlegri fræðslu, verkefnum og hlutverkaleik, sífellt var farið dýpra í efnið til að öðlast 

aukinn skilning á lystarstoli. Leiðbeinendur voru kvenkynskennarar sem höfðu fengið góða 

þjálfun í hlutverki verkefnisins, fræðslan fór fram á eðlilegum skólatíma eða í sérstökum 

vinnuhópum. Foreldrar voru fræddir um tilgang verkefnisins ásamt því að fá fræðslu um 

áhættuþætti og einkenni átraskana. Niðurstöðurnar sýndu jákvæðar breytingar á líkamsáliti, 

líkamsánægju, þekkingu og matarvenjum. Þessar jákvæðu breytingar voru enn til staðar 

þremur mánuðum eftir verkefnið og höfðu jafnvel aukist (Berger o.fl., 2008). 

Forvarnir í skólasamfélaginu 

Skólar hafa verið kjöraðstæður til þess að beita forvarnarstarfi gegn óheilbrigðum 

matarvenjum og til þess að bæta líkamsímynd sem og sjálfsmynd. Þar eru nemendur aðgengi-
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legir og oft móttækilegri fyrir fræðslu (Rosevinge og Børresen, 1999; O´Dea og Abraham, 

2000). Samfélaginu ber skylda til að byggja upp sterka einstaklinga sem finna til öryggis í 

umhverfi sínu. Grunnskólinn er mikilvægur fyrir vöxt og þroska barna, ekki eingöngu til 

almennrar fræðslu heldur einnig til þess að beita forvörnum, stuðla að sjálfsstyrkingu og 

kenna hin mannlegu gildi sem samfélagið byggir á. Með því að fá þjálfun í samskiptum og 

tjáningu læra þau að skilja tilfinningar og hegðun sína og annarra (Reykjavíkurborg, 2005). 

Talið er að ungt fólk eyði allt að þriðjungi vökutíma síns í skólaumhverfi (Patton o.fl., 2006). 

Í grein frá árinu 1987 (Shisslak o.fl.), sem fjallar um fyrsta stigs forvarnir gegn 

átröskunarsjúkdómum, benda greinarhöfundar á að í grunnskólum sé auðveldast að nálgast 

áhættuhópa. Skólinn aðstoðar foreldra í uppeldishlutverkinu og er menntun og velferð 

nemenda því sameiginlegt verkefni heimila og skóla. Samstarfið þarf að byggjast á gagn-

kvæmri virðingu, gagnkvæmu trausti og samábyrgð (menntamálaráðuneytið, 2007). Nokkrar 

rannsóknir hafa sýnt að þegar kennarar miðla fræðslunni getur hún leitt til aukins sjálfsálits 

og í kjölfarið bættrar líkamsímyndar og heilbrigðra matarvenja. Mikilvægi kennara sem fyrir-

myndar nemenda sinna er vanmetið (O´Dea og Abraham, 2000; Smolak, 2004). Viðhorf 

kennara, styrkleiki skólastjórnar, menningarleg samsetning skólasamfélagsins og úrræði sem 

eru í boði hefur allt áhrif á hversu vel forvarnir virkar (Patton, 2008). 

Á síðastliðnum tveimur áratugum hefur verið þróaður fjöldinn allur af forvarnar-

verkefnum erlendis fyrir unglinga sem voru byggð upp í kringum skólastarfsemina. Þessi 

verkefni innihéldu meðal annars fyrirlestra um áhættuþætti tengda átröskunarsjúkdómum, 

heilbrigðar matarvenjur, líkamlegar og andlegar breytingar sem fylgja kynþroskanum og 

verklegar æfingar í hvernig á að takast á við þrýsting samfélagsins varðandi granna líkams-

ímynd (Rosevinge og Børresen, 1999). En það hefur líka verið bent á varðandi forvarnar-

vinnu að skólarnir geti einnig verið orsök fyrir þróun áhættuhegðunar almennt, þar sem áhrif 

vinahópa eru oft mikil og fer það því mikið eftir andrúmslofti í hverjum skóla hversu vel for-
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vörnin kemst til skila. Áströlsk langtímarannsókn sem var gerð meðal 2.545 barna yfir 

fjögurra ára tímabil og skoðaði tengsl áhættuhegðunar og vellíðunar í skólaumhverfinu sýndi 

að áhugasemi og ánægja í skólanum voru verndandi þættir fyrir þróun áhættuhegðunar svo 

sem notkun ávanabindandi efna (Patton o.fl, 2006). 

Hjúkrunarfræðingar í skólasamfélaginu. Skólahjúkrunarfræðingar eru eins misjafnir og 

umhverfið sem þeir vinna í. Næmni og þekking skólahjúkrunarfræðinga er mikilvæg í því 

skyni að meta hverjir eru í áhættuhópum og að hanna fræðslu varðandi líkamsímynd sem 

hentar þessum hópi (White, 2000). Hjúkrunarfræðingar sem vinna á heilsugæslustöðvum sjá 

oftast einnig um hverfisskólana, þeir hafa því víðtæk áhrif og þurfa að vera vel staðsettir í 

skólunum. Staðsetning og umhverfi aðstöðu þeirra í skólum skiptir miklu máli til þess að 

nemendur leiti frekar til skólahjúkrunarfræðinga. Fyrir flesta nemendur er það feimnismál að 

sækja aðstoð þeirra, því þarf að tryggja trúnað og næði. Skólahjúkrunarfræðingar eru ábyrgir 

fyrir eflingu heilbrigði og vellíðunar nemenda, kennara og foreldra innan þeirra 

skólasamfélags. Nálgunin er árangursríkust í gegnum einstaklingsviðtöl, fræðslu í bekkjum 

og almenna heilsueflingu. Að veita stuðning og aðstoða við að finna lausn á vandamálum 

með því að tilvísa á sérfræðinga er einnig mikilvægt hlutverk skólahjúkrunarfræðinga. 

Nauðsynlegt er að styðja og efla þessi hlutverk skólahjúkrunarfræðinga í samfélaginu (Barnes 

o.fl., 2004). 

Forvarnarverkefni á Íslandi 

Nýlega fór af stað samstarfsverkefnið, 6-H heilsunnar, á vegum Miðstöðvar heilsu-

verndar barna hjá Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins, Lýðheilsustöðvar, Barnaspítala 

Hringsins og Landlæknisembættisins. Þar er lögð megináhersla á heilsu og heilsutengda þætti 

því þeir eru einn af mikilvægustu atriðum í heilsuvernd barna. 6-H heilsunnar standa fyrir 

hugtökin: Hollusta, hreyfing, hamingja, hugrekki, hvíld og hreinlæti að auki er sjöunda 
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hugtakið kynþroski en talan sex hefur skírskotun í það. Leiðbeiningarnar eru með áherslu á 

jákvæðar og styrkjandi fræðslu, skýr markmið eru með hverri fræðslu og þjónustu fyrir hvern 

markhóp það er börn, unglinga og foreldra. 6-H heilsunnar byggir meðal annars á 

verkefnavinnu nemenda þar sem unnið er með sérhvert hugtak. Mismunandi er eftir aldri 

nemenda hvaða hugtak er unnið með. Útbúnar voru möppur sem leiðbeina fagstéttum um 

hvernig unnið skal með hugtökin sjö fyrir hvern aldurshóp. Út frá þessum möppum sinna 

skólahjúkrunarfræðingar fræðslu á fjölbreytilegan hátt. Þeir fara í bekkina, koma af stað 

umræðum um hugtakið sem um ræðir í hvert sinn og nemendur fá verkefni til að leysa í 

tengslum við hugtakið. Foreldrar fá send fréttabréf eftir hverja fræðslu sem felur í sér 

svipaðar áherslur og fræðslan til barnanna en þó ítarlegri og með auknum rökstuðningi. 

Kennsluformið sem skólahjúkrunarfræðingar nota er byggt upp með áherslu á færniaukningu 

í ákvarðanatöku, bætta sjálfsmynd, markvissari markmiðasetningu, streitustjórnun og 

árangursrík samskipti. Fræðslan er veitt á jákvæðum og styrkjandi nótum, ekki er tönglast á 

því neikvæða (Heilsugæslan, e.d.). Þetta samræmist niðurstöðum O´Dea (2005) sem mælir 

með að allir sem eru í stuðningsneti barnsins taki þátt í forvörnum gegn átröskunarsjúk-

dómum til dæmis með því að stuðla að jákvæðri líkamsímynd og heilbrigðum matarvenjum. 

Einnig mælir hún gegn hræðsluáróði en hvetur frekar til þess að ræða um jákvæðan ávinning 

sem hlýst af því að borða hollan mat og stunda hóflega hreyfingu. 

Í nóvembermánuði árið 2005 var sett fram forvarnarstefna á vegum Reykjavíkurborgar 

fyrir börn og ungmenni á aldrinum 0-20 ára. Þar var forvörnum skipt í almennar forvarnir og 

sértækar. Almennu forvarnirnar náðu til allra barna og ungmenna á aldrinum 0-20 ára og 

snéru að góðri andlegri líðan, heilsu, styrkingu á félagsfærni og jákvæðri sjálfsmynd. Þær 

sértæku náðu til hópa og einstaklinga í áhættu og miðuðust við að koma í veg fyrir eða draga 

úr neikvæðri áhættuhegðun. Markmiðin fólu í sér þátttöku foreldra barna og ungmenna. Það 

var á ábyrgð menntasviðs, íþrótta- og tómstundasviðs, leikskólasviðs og velferðarsviðs að 
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forvarnarstefnan væri innleidd í starfi þeirra stofnana sem tilheyra sviðunum. Ekki er nánar 

getið hvernig framkvæmdum skuli háttað (Reykjavíkurborg, 2005). 

Námsskrár skóla hafa upplýsingar um innihald skyldugreina, þar er meðal annars 

minnst á heilsu, lífsstíl og einstaklingsbundinn þroska (O´Dea og Abraham, 2000). Aðal-

námskrá íslenskra grunnskóla samræmist þessu en í henni er fjallað ítarlega um markmið og 

uppbyggingu hverrar kjarnagreinar, hún er leiðbeinandi fyrir þá sem hanna námsgögn og fyrir 

hvers konar þróunarvinnu innan skólanna. Þau fög sem helst tengjast heilbrigðum lífsháttum, 

uppbyggingu sjálfsmyndar og líkamsímyndar eru íþróttir, heimilisfræði og lífsleikni, þó svo 

að öll starfsemi innan skólans hafi áhrif þar á. 

• Kennslu- og aðferðafræði líkams- og heilsuræktar snýst í aðalatriðum um að 

koma til móts við mismunandi þarfir nemenda. Með því að stunda reglulegar 

æfingar og leiki þar sem þroskaþættir eru hafðir að leiðarljósi er hægt að 

styrkja sjálfsmynd og vellíðan einstaklinga. Verkefnin eru fjölbreytt og ýmist 

unnið í litlum eða stórum hópum ásamt því að kljást við verkefni upp á eigin 

spýtur. Nauðsynlegt er að kunna að taka sigri og ósigri, kennara ber að forðast 

neikvæðar hliðar keppni, huga að sanngirni og hafa í heiðri jákvæða 

sjálfsmynd hvers einstaklings. Fræðsla um líkamann og starfsemi hans er ein 

nálgun í íþróttakennslu. 

• Kennslu- og aðferðafræði heimilisfræði fjallar um manninn, líkamlegar og 

andlegar þarfir hans. Markmiðið er að stuðla að góðri heilsu, hagsýni og 

umhverfisvernd. Nemendur fá þjálfun í undirstöðuatriðum heimilisstarfa og 

öðlast aukinn skilning sem auðveldar þeim að takast á við daglegt líf til dæmis 

að geta vegið og metið hvað er hollt án þess að fjölmiðlar og auglýsingar hafi 

áhrif á val. Það að kenna næringarfræði og leggja áherslu á holla og góða 

næringu er fyrirbyggjandi gegn óheilbrigðum matarvenjum. 
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• Kennslu- og aðferðarfræði námsgreinarinnar lífsleikni hefur eflingu alhliða 

þroska nemandans sem meginmarkmið. Með náminu er stuðlað að því að 

byggja upp alhliða þroska nemandans til þess að hann sé betur í stakk búinn til 

að mæta kröfum og áskorunum daglegs lífs. Aukning sjálfþekkingar, ábyrgur 

lífsstíll, lífgildi, það að finna tilgang í lífinu, sköpun, verkleg færni, það að 

byggja upp og viðhalda góðum samskiptum við aðra eru meðal annars áherslur 

í náminu. Með þessum áherslum er markmiðið að auðvelda einstaklingum að 

eiga frumkvæði, stunda sjálfstæða skapandi og gagnrýna hugsun auk þess að 

hafa siðvit til að taka ákvarðanir. Þar með eru einstaklingarnir með sterkari 

sjálfsmynd og betur undirbúnir að velja, hafna og standast hópþrýsting 

(menntamálaráðuneytið, 2007). 

Í nóvember 2008 kom út heilsustefna frá heilbrigðisráðuneytinu sem bar nafnið Heilsa 

er allra hagur. Þessi stefna innihélt áherslur úr aðgerðaáætlun heilbrigðisráðherra sem þá var 

Guðlaugur Þór Þórðarson. Í þessum fyrri hluta heilsustefnunnar voru sett fram markmið sem 

sérstaklega beindust að heilsueflingu barna og ungmenna. Undirbúningur við mótun 

stefnunnar var þríþættur og tók til lýðheilsuaðgerða hérlendis sem og í nágrannalöndum 

okkar, byggði á reynslu Íslendinga og studdist við upplýsingar alþjóðastofnana um lýðheilsu. 

Áætlunin var unnin í víðtæku samráði við alla sem að málunum komu þar með talin sveitar-

félög landsins. 

Markmiðin snérust um að fólki liði sem best á meðan það lifði. Stefnunni var sérstak-

lega beint að ungu fólki og auknu þunglyndi og kvíða meðal þessa hóps. Að mati skýrslu-

höfunda var mikilvægt að heilsustefnan hefði jákvæð áhrif til eflingar og samstöðu í sam-

félaginu í heild. 

Alls voru ellefu aðgerðir settar fram í þessum hluta af heilsustefnunni og undir hverri 

aðgerð voru tilgreindir ábyrgðaraðilar, framkvæmdaaðilar, hverjir sáu um mælingar og hver 



39 

 

voru markmiðið annars vegar í lok árs 2009 og hins vegar í lok árs 2011 

(heilbrigðisráðuneytið, 2008). 

Umræða 

Í þessum kafla er fjallað um niðurstöður samantektarinnar og rannsóknarspurningum 

svarað. Farið er inn á helstu áhættuþætti átraskana, verndandi þætti og mikilvægi fræðslu sem 

forvarnar. Að lokum fjöllum við um gildi samantektarinnar fyrir hjúkrun og tilgreinum hug-

myndir um frekari rannsóknir hér á Íslandi varðandi efnið. 

Áhættu- og verndandi þættir átraskana 

Áhættuþættir átröskunarsjúkdóma eru margir og breytilegir eftir einstaklingum og því 

er ekki eins einfalt og í tilviki marga sjúkdóma að segja til um orsakavalda þeirra. Þeir þættir 

sem mest eru áberandi í þróun átraskana eru léleg sjálfsmynd, neikvæð líkamsímynd, lítið 

sjálfsálit, mataræði, áhrif fjölmiðla, áhrif foreldra og vina og persónuleiki. En þó að allir 

þessir áhættuþættir hafi verið tengdir við lystarstol og lotugræðgi hefur enn ekki verið sýnt 

nákvæmlega fram á hvaða orskasamhengi liggur til grundavallar (Neumark-Sztainer, 2005; 

Striegel-Moore og Bulik, 2007; Patton, 2008). 

Sýnt hefur verið fram á mikilvægi samstöðu innan fjölskyldunnar og vinahóps sem 

verndandi þátt gegn þróun átraskana (Smolak, Levine og Schermer, 1999). Einnig hefur verið 

bent á mikilvægi fjölskyldumáltíða og reglusemi tengda mataræði (Neumark-Sztainer o.fl., 

2004). Rétt mataræði er hornsteinn heilbrigðis. Mikilvægt er að temja sér réttar matarvenjur 

strax í æsku. Gildi þess að borða góðan morgunverð er talið vera mikið. Sýnt hefur verið fram 

á neikvæð áhrif á almennt heilsufar og námsárangur ef morgunverði er sleppt úr. Mælt er með 

að 20-25% heildarorku dagsins sé fengið úr morgunmat (Inga Þórsdóttir og Ingibjörg 

Gunnarsdóttir, 2006). Könnun Lýðheilsustöðvar frá árinu 2006 (Þóroddur Bjarnason o.fl.) 
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sýndi að rétt um helmingur barna borðar morgunmat alla daga vikunnar, þróunin virðist vera 

að með hækkandi aldri minnkar hlutfall þeirra sem borða morgunmat reglulega. 

Rannsóknaspurningum svarað 

Forvarnarfræðin hafa átt erfitt uppdráttar í gegnum tíðina og var það ekki fyrr en eftir 

1980 sem farið var að trúa á notagildi forvarna til heilsueflingar (Shisslak o.fl., 1987; Patton, 

2008). Vegna samsvörunar í áhættuþáttum milli raskana sem tengjast mataræði það er lystar-

stols, lotugræðgi og offitu er talið hyggilegt að forvörnin sé víðtæk og ekki sé einblínt á eina 

tegund röskunar (Fairburn o.fl., 1998). 

Þau forvarnarverkefni sem hafa helst dregið úr áhættuþáttum átraskana eru samsett úr 

fjölbreytilegum fræðsluþáttum þar sem fléttað er saman almennri fræðslu, skriflegum verk-

efnum og verkefnum sem reyna á tjáningu og sköpun. Kennsluformið þarf að innihalda 

uppbyggjandi þætti sem snúa að sjálfsmynd og líkamsímynd, minnka áhrif óæskilegra 

skilaboða samfélagsins og kenna einstaklingum að beita gagnrýnni hugsun til að vega og 

meta kosti. Sá sem miðlar fræðslunni þarf að hafa góða þekkingu á vandamálinu og skilning á 

hve mikilvægt þetta inngrip er fyrir börn og unglinga (Stice o.fl., 2008). Í íslenskri grein frá 

2006 (Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir) segir að „ekki sé einhlítt 

hvernig standa skuli að forvörnum en mikilvægustu hlekkirnir eru án efa árvakrir foreldrar, 

heilsugæsla, skólar og íþróttasamtök“. 

Ákjósanlegasta umhverfið til að beita forvarnarverkefnum er í skólum. Þar er auð-

veldast að ná til barna á breiðu aldursbili vegna skólaskyldu sem er frá 6 til 16 ára aldurs. 

Hægt er að samtvinna fræðsluna við kjarnagreinar, nemendur virðast móttækilegri fyrir 

fræðslu í skólaumhverfinu og eru kennarar mikilvægir mótunaraðilar. Ásamt því að vera 

mikilvægir stuðnings- og mótunaraðilar eru kennarar vanmetnir sem fyrirmyndir nemenda 

sinna. Kennsluform forvarna sem sett er fram í skólum er oftast altækt, þannig er auðveldast 
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að koma því inn í námsskrá og einnig er það ódýrara (menntamálaráðuneytið, 2007; Patton 

o.fl., 2006; Shisslak o.fl., 1987; O´Dea og Abraham, 2000; Smolak, 2004; Patton, 2008; 

Abascal, Brown, Winzelberg, Dev og Taylor, 2004 ). 

Hjúkrunarfræðingar eru í lykilstöðu varðandi forvarnarstarf í öllum hópum samfélags-

ins. Þeir hjúkrunarfræðingar sem vinna í skólum eru með tengingu inn á hverfisheilsugæslu-

stöðvar og eru því með góða heildarsýn yfir skjólstæðinga sína. Unglingar er sérstaklega 

viðkvæmir og hjúkrunarfræðingar eru í tilvalinni stöðu til að nálgast þá sem eru í áhættu-

hópum, finna styrkleika þeirra og byggja upp á jákvæðan hátt (Muscari, 2002). Þeir veita 

fjölbreytta fræðslu til allra sem tengjast skólastarfinu á einn eða annan hátt. Mikilvægt er að 

aðstaða þeirra innan skólans sé góð og aðgengileg því það auðveldar nemendum að leita til 

þeirra. Fagmennska og trúnaður af hálfu skólahjúkrunarfræðings er lykilatriði til að traust 

skapist og þurfa samskiptin að einkennast af gagnkvæmri virðingu en ekki forræðishyggju 

(White, 2000; Barnes o.fl., 2004; Mäenpää og Åstedt-Kurki, 2008). 

Lykilatriði forvarnarverkefna 

• Forvarnir þurfa að beinast að orsakaþáttum og vera byggðar á gagnreyndum 

kenningum. 

• Uppbygging jákvæðrar sjálfsmyndar og líkamsímyndar er aðalmarkmið og 

þarf að hefjast sem fyrst á meðan barnið er enn í mótun. 

• Skólar eru taldir ákjósanlegur staður til að veita áhrifaríkar forvarnir. 

• Fræðslan skal veitt af fagaðila með hagsmuni og virðingu einstaklingsins að 

leiðarljósi. Í skólum eru það kennarar og hjúkrunarfræðingar sem sinna 

fræðslu. 

• Fræðslan þarf að fléttast inn í einhverja kjarnagrein á öllum skólastigum vegna 

mikilvægi endurtekningar á þessum boðskap. 
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• Fjölbreytileiki þarf að einkenna fræðsluna, æskilegt er að hún sé á munnlegu 

og skriflegu formi ásamt því að leikur og tjáning spili stórt hlutverk. Fræðslan 

þarf að koma inn á marga ólíka þætti svo sem sjálfsmynd, rétt mataræði, 

almenna heilsu og vellíðan. 

• Foreldrar eru mikilvægir þátttakendur í fræðslunni og vekja skal athygli á að 

fjölskyldumáltíðir eru mikilvægur hluti forvarna. 

• Leggja áherslu á hið jákvæða en ekki hræðsluáróður um hið neikvæða. 

• Umhverfi og fagmennska skólahjúkrunarfræðings þarf að vera til fyrirmyndar 

til að byggja upp traust gagnvart nemendum. 

• Áhættuhópar til dæmis stúlkur á unglingsaldri þurfa að fá sértækari forvarnir 

svo sem ítarlega fræðslu um afleiðingar óheilbrigðs mataræðis og hvernig á að 

standast óraunhæfar kröfur sem koma frá samfélaginu. 

Ályktanir 

Á Íslandi hefur verið unnið að bættum forvörnum fyrir börn og ungmenni á síðast-

liðnum árum, má þar meðal annars nefna forvarnarstefnu Reykjavíkurborgar sem var sett 

fram 2005, samstarfsverkefnið 6-H heilsunnar sem sett á laggirnar 2007 og aðalnámskrá 

grunnskóla sem var endurgerð 2007.  Okkur finnst skorta áherslu á uppbyggingu sjálfs-

myndar og líkamsímyndar í aðalnámskrá grunnskóla þar sem hún er viðmið við mat á því 

starfi sem fer fram innan skólans, leiðarljós fyrir þá sem fást við námsgagnagerð og grund-

völlur þróunarstarfs (menntamálaráðuneytið, 2007). 6-H heilsunnar er að umfangi mjög 

víðtækt verkefni og hefur aðgengilegt fræðsluefni, sem miðast við þarfir hvers bekkjar, verið 

útbúið til að auðvelda skólahjúkrunarfræðingum vinnu sína. Einnig getur almenningur nálgast 

mjög góðar upplýsingar inn á vefsíðu verkefnisins (http://www.6h.is/index.php) 

(Lýðheilsustöð, 2008). Vefsíða 6-H heilsunnar er til fyrirmyndar varðandi upplýsingar til 
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foreldra um þarfir barna og ungmenna í kröfuhörðu samfélagi, en aftur á móti vantar alveg 

fræðslu fyrir nemendur í 10. bekk grunnskóla en þetta er hópur unglinga sem stendur á tíma-

mótum í lífi sínu. 

Það sem einkennir öll þessi forvarnarverkefni er að tilgangurinn er góður en það vantar 

markvissa stefnu í framfylgd, eftirfylgd og árangursmati. Það ekki nóg að setja fram góð 

markmið á blaði heldur þarf einnig að fylgja með markviss áætlun um notkun, árangur og 

eftirfylgni. Álykta má að þetta sé ein afleiðing þess að tíðar skiptingar hafa verið á heil-

brigðisráðherrum síðastliðin ár og því skortir mögulega betri yfirsýn og árangursmat. Rann-

sóknir sýna að málaflokkur forvarna hefur oft setið á hakanum varðandi fjárveitingar 

(Shisslak o.fl., 1987). Í dag stöndum við frammi fyrir miklum niðurskurði í heilbrigðiskerfinu 

og er viðbúið að fjárúthlutun til forvarna sé neðarlega á forgangslistanum. Einnig er líklegt að 

þekkingarskortur sé á árangursríkri forvarnarvinnu hjá fagaðilum. Tilgangurinn er oftast 

góður þegar forvarnarstefna er sett fram en í mörgum tilfellum er ekki vitað hvenær, hver og 

hvernig á að framkvæma hana. Fyrir vikið hefur fyrri tíma forvarnarvinna skilað litlum 

árangri (Johnson, 2002).  

Heilsustefnan Heilsa er allra hagur er sett fram á markvissari hátt en þau verkefni sem 

við höfum talið hér á undan. Það er sett fram hver á að framkvæma, mæla og bera ábyrgð 

(heilbigðisráðuneytið, 2008). Markmiðin eru tvískipt og kannski raunhæfari fyrir vikið. En 

við spyrjum okkur hvar þetta verkefni er statt núna í forgangsröð nýrrar ríkssjórnar. 

Gildi fyrir hjúkrun 

Forvarnarvinna í þágu barna og ungmenna hefur verið í örum vexti síðastliðin ár en þó 

virðist vanta heildartengingu milli skóla, heilsugæslustöðva og heimila. Að okkar mati þyrftu 

kennarar og aðrir starfsmenn skólanna að fá ítarlega fræðslu frá skólahjúkrunarfræðingum 

varðandi rétta nálgun hvernig hægt sé á jákvæðan hátt að byggja upp sjálfsmynd og líkams-
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ímynd. Eins og staðan er í dag fá kennarar lítilsháttar fræðslu í byrjun skólaárs varðandi 

verkefnið 6-H heilsunnar en okkur finnst sú fræðsla þyrfti vera ítarlegri og fara fram oftar, að 

minnsta kosti á haustin og eftir jólafrí. Skólahjúkrunarfræðingar, kennarar og aðrir skóla-

starfsmenn þurfa að hafa góðan skilning á mikilvægi jákvæðrar sjálfsmyndar sem verndandi 

afls gegn óæskilegum áreitum. Með því móti geta þeir metið þá einstaklinga sem eru í áhættu, 

aðstoðað þá við að finna styrkleika sína og þannig komið í veg fyrir vandamál. Áhættu-

hegðun er eitthvað sem börn og unglingar um allan heim máta við sinn lífstíl, mismunandi er 

eftir menningu og stuðningskerfi hve vel þeir geta staðið á móti því sem í boði er (Berger, 

2005). Mikilvægt er að finna veikleika og styrkleika unga fólksins okkar og hjálpa þeim að 

takast á við ógnirnar á gagnrýninn hátt. Með því að efla varnarþætti þeirra gegn einni áhættu 

eflist einnig styrkleikinn til að takast á við fleiri áhættur og freistingar því forspárþættirnir eru 

oft þeir sömu fyrir marga mismunandi hegðun. Nauðsynlegt er að efla félagsfærni, hegðunar-

færni og tengsl einnig þarf að hlúa að styrkleikunum, trúnni gagnvart framtíðinni og jákvæðu 

sjálfsmyndinni (Catalano o.fl., 2004). 

Lýðheilsustöð stóð fyrir rannsókn á landsvísu til að kanna líðan og heilsu barna í 6., 8. 

og 10. bekk árið 2006. Í þeirri rannsókn kom í ljós að neikvæð líkamsímynd og hugmyndir 

um nauðsyn megrunar virðast gera vart við sig um 11 ára aldur. Þessi rannsókn leiddi einnig í 

ljós að 20% barna gat ekki tjáð góða líðan eða meðal góða líðan í skólaumhverfinu (Þóroddur 

Bjarnason o.fl.). Þessar niðurstöður eru mikið áhyggjuefni, vanlíðan og léleg líkamsímynd 

eru stórir áhættuþættir fyrir þróun almennrar áhættuhegðunar hjá börnum og unglingum 

(National Collaborating Centre for Mental Health, 2004). Þarna þarf inngrip til að reyna að 

auka verndandi þætti og draga úr þeim neikvæðu. 

Guðlaug Þorsteinsdóttir geðlæknir á göngudeild átröskunarteymis mælir með notkun 

SCOFF skimunarlistans fyrir skólahjúkrunarfræðinga til að meta í hve mikilli áhættu 

einstaklingar eru á því að þróa með sér átraskanir. Að mati Guðlaugar getur svo reynst 
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árangursríkt að ef SCOFF skorið gefur til kynna átröskun að leggja þá fyrir einstaklingana 

EAT-26 skimunarlistann (munnleg heimild, 29. apríl 2009). SCOFF listinn er einfaldur, felur 

í sér fimm spurningar og ef tveimur eða fleiri spurningum er svarað játandi er aukin áhætta á 

átröskunum (Parker, Lyons og Bonner, 2005). EAT-26 listinn er lengri og ítarlegri en gefur 

nákvæmari upplýsingar fyrir greiningaraðila. Hann inniheldur tuttugu og sex spurningar sem 

eru í fimm liðum hver og fjalla um matarvenjur, losunarhegðun og ofþjálfun (Noma o.fl., 

2006). 

Skólahjúkrunarfræðingar eru í kjöraðstæðum til að nálgast foreldra barna og ætti það að 

vera skylda þeirra að fræða þau um hve mikil áhrif skilaboð þeirra hafa á þessum viðkvæma 

aldri. Mikilvægt er að þessi nálgun sé af virðingu og skilningi en ekki sem boðandi (Mäenpää 

og Åstedt-Kurki, 2008). Við efumst um að foreldrar geri sér grein fyrir mikilvægi þeirra sem 

fyrirmynda og hversu mikilvægur hluti forvarna þeir eru. 

Frekari rannsóknir 

Við teljum að þörf sé á frekari rannsóknum á því hvort að lykilatriði forvarna sem 

tíunduð voru hér á undan virki hérlendis, það er með því að beina forvörninni gegn ákveðnum 

verndandi- eða áhættuþætti og meta langtímaárangur. Eins væri fróðlegt að gera rannsókn þar 

sem viðhorf og skilningur starfsfólks skóla, þar með talið kennara og hjúkrunarfræðinga, á 

mikilvægi jákvæðrar sjálfsmyndar, einkennum og áhættuþáttum átraskana væri skoðaður. 

Lokaorð 

Við gerð þessarar samantektar lásum við ógrynni rannsóknar og fræðilegra greina sem 

fjölluðu um einkenni, áhættuþætti og forvarnir í þágu átraskana. Þessi málaflokkur hefur 

verið mjög vaxandi á síðastliðnum áratug og mikið rannsakaður, því var mjög fróðlegt og 

skemmtilegt að vinna að þessari samantekt. 
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Hugtakið forvarnir er hálfgert tískuorð innan heilbrigðiskerfisins og hefur áherslan á 

það aukist  á nýliðnum árum. Framfarir í gerð forvarnarverkefna eru hraðar og í stöðugri 

þróun. Þar hafa langtímarannsóknir mikið hjálpað til þar sem einblínt er á orsakasamhengið 

og notast við kenningar byggðum á gagnreyndum forvörnum. Mikilvægi forvarna gegn 

átröskunarsjúkdómum hefur verið vanmetin í gegnum tíðina en nýlegar rannsóknir sýna að 

sjúkdómarnir eru mjög illvígir og oft ólæknanlegir ásamt því að margir fá aldrei greiningu en 

þjást engu að síður. Því skiptir máli að byrja forvarnarstarf sem fyrst á meðan börn eru að 

móta sjálfsmynd sína. 

Skilaboðin sem nútímasamfélag flytur varðandi hina grönnu ímynd er mjög hættulegur 

áhættuþáttur í þróun átraskana, ekki er raunhæft að ætla sér að breyta samfélaginu en í 

staðinn er hægt að kenna börnum og unglingum að standast óraunhæfar kröfur þess. Það er 

hægt að gera með því að kenna þeim að beita gagnrýnni hugsun til að vega og meta skila-

boðin sem dynja á þeim. 

Hjúkrunarfræðingar þurfa að leggja sig alla fram við að gera þekkingu um heilbrigða 

lífshætti og hreyfingu aðgengilega í umhverfi sínu, án þess að setja alla undir sama hatt 

heldur taka tillit til mismunandi þarfa og væntinga einstaklinga. 
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Viðauki I 

Helstu matstæki sem notuð eru í rannsóknum á átröskunum. 

BES: Binge eating scale – inniheldur 16 atriði til þess að meta átköst. Næmur til þess að 

meta engin, meðal og mikil einkenni átkasta. 

BIQLI: Body image qualilty of life inventory – Inniheldur 19 atriði til  

að meta jákvæð og neikvæð áhrif líkamsímyndar út frá félagslegri virkni. 

BSQ: Body dissatisfaction – Inniheldur 34 atriði til að meta líkamsánægju. 

BSQ-R-10: Body shape questionannarie-revised-10 - Inniheldur 10 atriði til að skoða 

væntingar til líkamsímyndar. 

CES-D: Center for epidemiological studes depression scale – Inniheldur 20 atriði til að 

meta þunglyndi. 

DRES: Dutch restrained eating scale – Inniheldur 10 atriði og er notaður til þess að 

meta mataræði. 

EDDS: Eating disorder diagnostic scale – inniheldur 22 atriði til þess að meta einkenni 

lotugræðgi, lystarstols og átkasta. 

EDE-Q: Eating disorder examination-questionnaire – Inniheldur 15 atriði  

til að meta einkenni lotugræðgi. 

EAT-26: Eating attitudues test- 26 – Inniheldur 26 atriði og er notaður sem mælitæki 

fyrir átröskunarsjúkdóma. 

EDI: Eating disorder inventory – Inniheldur 64 atriði sem er skipt í 8 flokka. Þar á 

meðal eru flokkar sem skoða líkamsóánægju og þörfina til að grennast. 

IBSS-R: Ideal body sterotype scale-revised – Inniheldur 6 atriði sem mæla viðhorf til 

hinnar stöðluðu eftirsóknarverðu líkamsímyndar. 
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PANAS-X: Positive affect and negative affect scale- revised – Innheldur tvo 10 atriða 

lista og er notaður til þess að meta depurð, sektarkennd, ótta og hræðslu. 

RSES: Rosenberg self esteem scale – Inniheldur 10 atriði til þess að meta gildi, 

væntingar og sjálfsálit einstaklinganna. 

SATAQ: Sociocultural attitudes towards apperance questionnarie – Inniheldur 14 atriði 

og metur hugmyndir um hina grönnu líkamsfyrirmynd. 

SCOFF: Inniheldur 5 spurningar til að meta áhættuþætti átraskana. 

STAI: State-trait anxiety inventory – Inniheldur 40 atriði til þess að meta kvíða. Hvort 

kvíðinn er bundinn ákveðnum aðstæðum eða alltaf til staðar. 

TFEQ: Three-factor eating questionnaire – Inniheldur 51 atriði sem er skipt í 3 flokka, 

hugarstjórnun, hömluleysi og hungur (cognitive restraint, disinhibiton and hunger). 

(Stice o.fl., 2002; Matusek o.fl., 2004; Becker o.fl., 2006 og Mitchell o.fl., 2007; Parker 

o.fl.,  2005). 
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