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Markmið rannsóknarinnar var að skoða próffræðilega eiginleika 
íslenskrar útgáfu sjálfsmatslistanna Eating Disorder Evaluation-
Questionnaire (EDE-Q) sem metur einkenni átraskana og 
Clinical Impairment Assessment (CIA) sem metur sálræna og 
félagslega skerðingu vegna einkenna átraskana. Tilgangur 
rannsóknarinnar var að bæta stöðu mælitækja á sviði átröskunar 
og bæta þannig gæði þeirrar þjónustu sem hægt er að veita 
átröskunarsjúklingum. Tengsl listanna við aðra lista sem eiga að 
meta svipaðar hugsmíðar voru skoðuð. Þetta voru listarnir 
Eating Attitudes Test (EAT-26) sem einnig metur einkenni 
átraskana og Despression Anxiety Stress Scale (DASS-42) sem 
metur einkenni þunglyndis, kvíða og streitu. Þátttakendur 
svöruðu spurningalistum og skiptust í tvo hópa. Í 
samanburðarhóp voru 173 konur úr Háskóla Íslands og 
Háskólanum á Akureyri. Í átröskunarhóp voru 14 konur sem 
voru í eftirliti eða meðferð vegna átröskunar hjá meðferðaraðila 
átröskunarteymis Landspítala Háskólasjúkrahúss. Niðurstöður 
sýndu að EDE-Q og CIA hafa gott samleitni og 
aðgreiniréttmæti, góðan innri áreiðanleika og niðurstöður 
þáttagreiningar voru í samræmi við þáttagreiningar listanna í 
erlendum rannsóknum. Niðurstöður rannsóknarinnar eru 
vísbending um að próffræðilegir eiginleikar íslenskrar útgáfu 
EDE-Q og CIA séu góðir og mælitækin geti aukið skilvirkni og 
gæði greininga og meðferðar átraskana á Íslandi. 

 

Átraskanir eru alvarlegar geðraskanir sem einkennast af sjúklegum ótta við að þyngjast, 

hræðslu við að missa stjórn á mataræðinu og afbrigðilegu hegðunarmynstri sem tengist 

mat. Önnur einkenni eru brengluð líkamsmynd og er sjálfsmynd óeðlilega háð 

líkamsþyngd og líkamslögun. Átröskun er langvinnur sjúkdómur sem getur skert lífsgæði 

fólks verulega og leiðir stundum til dauða. Meginflokkar átraskana samkvæmt 

geðgreiningarkerfi bandaríska geðlæknafélagsins  (Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders; DSM-IV-TR) eru lystarstol (anorexia nervosa), lotugræðgi (bulimia 

nervosa) og átröskun ekki nánar skilgreind (eating disorder not otherwise specified; 

EDNOS) einnig nefnd ódæmigerð átröskun (atypical eating disorder) (American 

Psychiatric Association, 2000). Þrátt fyrir að átraskanir séu flokkaðar í mismunandi 

greiningarflokka eiga þær mjög margt sameiginlegt og algengt er að sjúklingar færist 

milli átröskunargreininga (Fairburn og Harrison, 2003), til dæmis er talið að um 

helmingur lystarstolssjúklinga þrói með sér lotugræði og margir lystarstols- og 

lotugræðgisjúklingar fá með tímanum greiningu um óskilgreinda átröskun (American 

Psychiatric Association, 2000). Lotuofát (e. binge eating disorder) er nýleg greining sem 

tilheyrir enn sem komið er  óskilgreindum átröskunum í DSM-IV greiningarkerfinu. 

Lotuofát einkennist af endurteknum átköstum en engar mótvægisaðgerðir (til dæmis 
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uppköst, óhófleg líkamsrækt) fylgja í kjölfarið og er talið að röskunin gæti verið orsök 

offitu hjá einhverjum hluta þeirra sem teljast of feitir (American Psychiatric Association, 

2000; Palmer, 2000).   

 Átraskanir eru taldar vera að stórum hluta „menningarbundnar“ geðraskanir þar 

sem þær eru mun algengari á Vesturlöndum og hjá þeim þjóðum sem hafa vestræna 

menningu (Hoek, Hoeken og Katzman, 2003). Þar sem konur eru í miklum meirihluta 

átröskunarsjúklinga er einnig mjög algengt að talað sé um átraskanir sem 

kvennasjúkdóma (American Psychiatric Association, 2000). Almennt er talið að tíðni 

átraskana hafi aukist á undanförnum áratugum, þá sérstaklega lotugræðgi og 

óskilgreindar átraskanir (Fairburn og Harrison, 2003; Sigurlaug María Jónsdóttir og 

Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006). Samantekt á nýjum tilfellum átraskana í Bretlandi sýnir 

að tíðni lotugræðgi og óskilgreindra átraskana hefur aukist á síðustu 20 árum en á sama 

tíma hefur tíðni lystarstols haldist nokkuð stöðug. Þannig fjölgaði nýjum tilfellum 

lotugræðgi mikið meðal kvenna á aldrinum 10-39 ára á árum 1988 til 2000. Árið 1988 

voru greind 15,5 ný tilfelli á hverja 100.000 íbúa en árið 2000 voru þau 32,2 á hverja 

100.000 íbúa. Tíðni lystarstols jókst ekki að sama skapi hjá þessum aldurshóp á sama 

tímabili (Currin, Schmitt, Treasure og Jick, 2005). Breyttur lífsstíll og auknar kröfur 

samfélagsins um grannt útlit eiga líklega stóran þátt í þessari aukningu (Sigurlaug María 

Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006).  

Einstaklingar með lystarstol, lotugræðgi og óskilgreinda átröskun hafa sömu 

sálfræðilegu grunneinkennin og þau eru eins hjá bæði konum og körlum. Á meðan flest 

heilbrigt fólk metur sjálft sig á grunni frammistöðu sinnar á ýmsum sviðum (til dæmis 

vinna, skóli, sambönd, íþróttir og svo framvegis) metur fólk með átraskanir sjálft sig 

aðallega eða algjörlega á grunni líkamsþyngdar, lögunar og eigin getu til að hafa stjórn á 

þyngd og lögun. Flest önnur einkenni átraskana virðast vera afleiðing af þessu einsleita 

sjálfsmati (Fairburn og Harrison, 2003) og birtast sem mikil óánægja með eigin líkama 

og að finnast líkami sinn of feitur þrátt fyrir að vera í kjörþyngd eða jafnvel undir henni. 

Flestir þeirra eru mjög uppteknir af eigin þyngd og virðast einnig hafa skekkta mynd af 

eigin líkamsstærð þannig að þeir telja sig vera stærri en þeir eru í raun. Mikil óánægja 

með eigin líkama er talin vera stór áhættuþáttur fyrir átraskanir (Benninghoven, 

Raykowsky, Solzbacher, Kunzendorf og Jantschek, 2007).  

Lystarstol hefst yfirleitt snemma á unglinsárum en lotugræðgi seint á 

unglingsárum eða snemma á fullorðinsárum (American Psychiatric Association, 2000). 

Rannsóknir sýna þó að börn allt niður í sjö ára gömul geta uppfyllt öll 
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greiningarskilmerki fyrir lystarstol og að veikindi þróast á sama hátt hjá þeim eins og hjá 

eldri sjúklingum (Foryet og Mikhail, 1997). Ekki er alveg ljóst hvaða orsakir liggja að 

baki átröskunum en rannsóknir sýna að félagslegir, sálrænir og líffræðilegir þættir virðast 

spila saman (Fairburn og Harrison, 2003). Átraskanir hefjast yfirleitt með venjulegri 

megrun sem fer svo úr böndunum og eru ungar konur í megrun í mikilli áhættu fyrir því 

að fá átröskun (Fairburn og Harrison, 2003; Fairburn, Cooper, Doll og Davies, 2005). 

Algengt er að unglingar á Íslandi fari í megrun en um helmingur stúlkna í tíunda bekk 

hefur farið í megrun og 14% drengja. Það má því segja að stór hluti ungra stúlkna á 

Íslandi sé í áhættuhóp fyrir átröskunum þar sem þær hefjast yfirleitt með megrun (Sigrún 

Daníelsdóttir, Inga Dóra Sigfúsdóttir og Jakob Smári, 2007).  

   

Lystarstol 

 

Greiningarviðmið og einkenni 

Hér á Íslandi er greiningarkerfi Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (International 

statistical classifications of diseases; ICD-10) notað til að flokka geðraskanir. Samkvæmt 

þessu kerfi einkennist lystarstol af því að sjúklingar reyna viljandi að létta sig og 

viðhalda þyngdartapinu. Sjúklingurinn óttast mjög mikið að fitna, ofmetur verulega gildi 

þess að vera grannur og setur sér ströng viðmið um lága líkamsþyngd. Þessum viðmiðum 

reynir sjúklingurinn svo að ná og viðhalda til dæmismeð því að setja sér strangar reglur 

um  mataræði, stunda óhóflega líkamsrækt, framkalla uppköst eða nota annars konar 

hreinsandi aðferðir. Samkvæmt ICD þarf einstaklingurinn að hafa líkamsþyngdarstuðul 

(Body Mass Index; BMI) sem er lægri en 17,5 (World Health Organization, 1992). 

Líkamsþyngdarstuðull er reiknaður þannig að þyngd í kílóum er deilt með hæð í metrum í 

öðru veldi (kg/m²) og er notaður sem viðmið um hver æskileg þyngd er miðað við hæð til 

að stuðla að heilbrigði. Samkvæmt Fairburn (2008) bendir líkamsþyngdarstuðull á bilinu 

20-24,9 til þess að einstaklingur sé í eðlilegri þyngd, stuðull undir 17,5 bendir til 

alvarlegrar undirþyngdar, stuðull undir 19,9 bendir til undirþyngdar, 

líkamsþyngdarstuðull milli 25 og 29,9 bendir til ofþyngdar og stuðull yfir 30 bendir til 

offitu. Þó er vert að varast það að við þessa úrteikninga er ekki tekið tillit til hlutfalls 

vöðva af heildarþyngd líkamans en manneskja sem keppir til dæmis í vaxtarrækt getur 

verið með háan líkamsþyngdarstuðul án þess þó að hafa mikla fitu á sér (Fairburn, 2008).  



	
  	
  

10	
  
	
  

Notkun ICD kerfisins er af ýmsum ástæðum óhentug hér á landi. Flestir 

spurningalistar og greiningarviðtöl sem eru notuð á Íslandi við greiningu og mat 

átraskana eru búin til út frá greiningarkerfi ameríska geðlæknafélagsins (Sigurlaug María 

Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006). Það væri því hugsanlega meira viðeigandi 

að nota DSM kerfið við greiningu og mat á átröskunum á Íslandi. Greiningarviðmið DSM 

má sjá í töflu eitt. 

 

Tafla 1. Greiningarviðmið DSM-VI-TR fyrir lystarstol (307.1) 

A. Neitað að viðhalda líkamsþyngd innan eðlilegra marka miðað við aldur og hæð 
(þ.e. að vega innan við 85% af því sem eðlilegt er; eða að þyngjast ekki eðilega á 
vaxtartíma sem leiðir til þess að þyngd er innan við 85% af því sem búast mætti 
við).  

B. Mikill ótti við að þyngjast eða verða feit/ur þrátt fyrir að vera í undirþyngd. 
C. Trufluð skynjun á líkamslögun og þyngd, líkamsþyngd og lögun hefur of mikil 

áhrif á sjálfsmat, eða afneitun á því hversu alvarlega lítil núverandi þyngd er. 
D. Tíðastopp, það að hafa ekki haft blæðingar samfleytt í allavega þrjá tíðahringi 

(kona er talin hafa tíðastopp ef blæðingar koma einungis í kjölfar hormónagjafar).  
 
Tvær megin gerðir: 
Takmarkandi gerð (resricting type): Á tímabili lystarstols stundar viðkomandi 
ekki reglulega ofát eða hreinsunarhegðun (þ.e. að framkalla uppköst, misnota    
hægðalosandi lyf, þvagræsandi lyf eða stólpípur).  
Ofáts/hreinsandi gerð (binge-eating/purging type): Á tímabili lystarstols stundar 
viðkomandi reglulega ofát eða hreinsunarhegðun (þ.e. að framkalla uppköst, 
misnota hægðalosandi lyf, þvagræsandi lyf eða stólpípur). 

 

 Í DSM er kjarnaeinkennum lystarstols lýst þannig að fólk neitar að halda 

lágmarks líkamsþyngd, er mjög hrætt við að þyngjast og skynjun á eigin líkamsstærð er 

trufluð. Einstaklingurinn heldur líkamsþyngd sinni viljandi fyrir neðan það sem telst 

eðlilegt lágmark miðað við aldur og hæð. Ef röskunin hefst eftir að einstaklingurinn er 

hættur að stækka léttist hann en þegar röskunin hefst áður en fullum vexti er náð getur 

verið að einstaklingurinn léttist ekki heldur hætti að þyngjast í samræmi við aukna hæð. Í 

DSM eru veitt þyngdarviðmið og er þar talað um að vera 85% undir kjörþyngd til að 

greinast með lystarstol. Þessu viðmiði þarf þó alltaf að taka með fyrirvara þar sem 

óraunhæft er að nefna fast viðmið sem á við um alla óháð aldri, hæð, þyngdarsögu og 

líkamsbyggingu (American Psychiatric Association, 2000).  

 Flestir lystarstolssjúklingar léttast í upphafi veikinda, aðallega með því að minnka 

verulega magn matar sem þeir borða. Einnig er algengt að útiloka mat sem er talinn 
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fitandi. Flestir enda með mjög takmarkað  mataræði og leyfa sér aðeins að borða örfáar 

fæðutegundir. Aðrar aðferðir sem fólk notar til að léttast eru ýmsar hreinsunaraðferðir til 

dæmis að kasta upp, misnota hægðalosandi eða þvagræsandi lyf og aukin eða óhófleg 

hreyfing. Lystarstolssjúklingar óttast mjög að fitna. Þessi ótti minnkar yfirleitt ekki við 

það að léttast og áhyggjur af því að þyngjast aukast frekar en minnka eftir því sem 

einstaklingurinn verður léttari (American Psychiatric Association, 2000). 

Eitt helsta einkenni lystarstols er trufluð skynjun á líkamsþyngd og lögun, og 

ofuráhersla á mikilvægi þess að vera grannur og léttur. Sumum finnst þeir almennt vera 

of feitir, aðrir gera sér grein fyrir því að þeir séu grannir en hafa samt miklar áhyggjur af 

ákveðnum líkamshlutum sem þeim finnst vera of feitir. Ýmsar aðferðir eru notaðar til að 

meta líkamsþyngd til dæmis endurtekin vigtun eða mælingar á líkamshlutum. Líðan 

lystarstolssjúklinga fer mjög mikið eftir því hvernig þeir upplifa þyngd og lögun líkama 

síns. Að léttast er talið merki um mikla sjálfstjórn en að þyngjast er túlkað sem stór 

mistök og merki um stjórnleysi sem veldur mikilli vanlíðan (American Psychiatric 

Association, 2000). 

Annað greiningarviðmið fyrir lystarstol er tíðastopp en það er líkamlegt einkenni 

sem kemur vegna mikils þyngdartaps og vannæringar hjá kynþroska stúlkum (American 

Psychiatric Association, 2000). Þetta tiltekna greiningarviðmið hefur verið umdeilt á 

grundvelli þess að tíðateppa ætti frekar að teljast afleiðing sveltis en einkenni lystarstols 

(Foryet og Mikhail, 1997). 

Líkamleg einkenni sem koma fram hjá lystarstolssjúklingum eru yfirleitt vegna 

takmarkaðs mataræðis og næringarskorts. Algengustu líkamlegu fylgikvillar eru 

ófrjósemi, beingisnun, hægur hjartsláttur, fækkun á hvítum blóðkornum, lágur 

blóðþrýstingur og lágur líkamshiti. Flest líkamleg einkenni lagast þegar sjúklingurinn 

þyngist og er farinn að borða eðlilega. Undantekning frá því er þó beinþynning sem getur 

þarfnast sérstakra inngripa (Fairburn og Harrison, 2003). Líkamleg einkenni lystarstols 

geta verið mjög alvarleg, sérstaklega ef veikindi eru langvinn. Þar sem 

lystarstolssjúklingar telja sig ekki þurfa aðstoð í sambandi við megrunaráráttu eru það 

yfirleitt einhverjir líkamlegir fylgikvillar sem fá þá til að leita til læknis frekar en að þeir 

hafi áhyggjur af þyngdartapi í sjálfu sér (Miller o.fl., 2005).  

Í DSM er lystarstol flokkað í undirflokka til að skilgreina betur hvernig veikindin 

lýsa sér. Undirflokkarnir eru tveir: takmarkandi gerð (restricting type) og 

ofáts/hreinsandi gerð (binge-eating/purging type). Einstaklingar með takmarkandi gerð 

lystarstols léttast með því að borða mjög lítið magn af mat, fasta eða stunda óhóflega 
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mikla líkamsrækt en taka ekki átköst eða nota hreinsandi hegðun. Einstaklingar með 

ofáts/hreinsandi gerð lystarstols taka reglulega átköst og/eða nota hreinsandi aðferðir. 

Flestir gera bæði, það er að segja taka átkast og nota svo hreinsunaraðferðir sem 

mótvægisaðferð til að koma í veg fyrir að fitna. Sumir í þessum hóp taka ekki átköst en 

nota mótvægisaðgerðir eftir að hafa einungis borðað lítið magn af mat (American 

Psychiatric Association, 2000).  

Algengt er að auk einkenna lystarstols komi fram þunglyndiseinkenni, félagsleg 

einangrun, svefnleysi, pirringur og minni áhugi á kynlífi. Algengar fylgiraskanir 

lystarstols eru kvíðaraskanir, lyndisraskanir, persónuleikaraskanir og einkenni áráttu og 

þráhyggju bæði í sambandi við mat og önnur atriði (American Psychiatric Association, 

2000). Þessi einkenni versna yfirleitt eftir því sem þyngd verður minni en lagast aftur 

þegar einstaklingurinn þyngist. Áhugi á umhverfinu minnkar einnig eftir því sem 

einstaklingurinn léttist þannig að flestir verða félagslega einangraðir. Þetta gengur einnig 

til baka með bættu mataræði og aukinni þyngd. (Fairburn og Harrison, 2003). Einnig 

koma oft fram áhyggjur af því að borða innan um annað fólk, lélegt sjálfsmat, sterk þörf 

til að stjórna umhverfinu, ósveigjanlegur hugsunarháttur, fullkomnunarárátta og 

erfiðleikar við tilfinningastjórnun (American Psychiatric Association, 2000).  

 Meginmunurinn á greiningarkerfum Alþjóðaheilbrigðismálastofnunar og 

Ameríska geðlæknafélagsins er að ICD-10 gerir ráð fyrir að lystarstolssjúklingar geti 

tekið átköst en skiptir röskuninni ekki niður í undirflokka út frá því eins og DSM kerfið 

gerir. ICD-10 fjallar ekki um afneitun sjúklinga á eigin veikindum og hvernig sjálfsmynd 

fer eftir upplifun sjúklings á eigin þyngd og líkamslögun. ICD-10 gerir ráð fyrir því að 

tíðastopp kynþroska kvenna sé vegna truflana á hormónaflæði líkamans en DSM 

tilgreinir ekki hver orsök tíðateppu er. Umdeilt er hvort tíðateppa þurfi að vera vegna 

hormónatruflana eða hvort tíðateppa vegna sveltis sé nægjanleg fyrir greiningu 

lystarstols. Þar sem hluti lystarstolssjúklinga er með tíðateppu en ekki hormónatruflanir 

gæti verið að ICD-10 kerfið leiði af sér að einhverjir þeirra sem eru með lystarstol fái 

ekki greiningu (Foryet og Mikhail, 1997; Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug 

Þorsteinsdóttir, 2006).  

  

Þróun og framvinda 

Algengast er að lystarstol hefjist snemma á unglingsárum (14-18 ára) (American 

Psychiatric Association, 2000). Kanadísk rannsókn sýndi að 27% stúlkna á aldrinum 12-

18 ára greindust með veruleg einkenni átraskana og tíðni þeirra jókst eftir því sem leið á 
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unglingsárin. Í rannsókninni kom fjöldi þeirra stúlkna sem voru þegar komnar með 

alvarleg einkenni fyrir 14 ára verulega á óvart en 12% stúlkna á aldrinum 12-14 ára 

sögðu frá átköstum og 7% höfðu kastað upp í þeim tilgangi að léttast. Rannsóknin sýndi 

einnig að flestar þessara stúlkna höfðu ekki fengið neina meðferð til að sporna við þróun 

átröskunar (Jones, Bennett, Olmsted, Lawson og Rodin, 2001). Röskunin getur komið 

fram á ýmsum aldri en hefst yfirleitt ekki eftir fertugt (American Psychiatric Association, 

2000). Upphaf veikinda getur verið í kjölfar streituvekjandi atburða eins og t.d. áfalla 

innan fjölskyldu, eineltis eða veikinda en algengast er að veikindin hefjist með megrun 

sem síðan fer úr böndunum (Fairburn og Harrison, 2003; American Psychiatric 

Association, 2000). Rannsóknir sýna að einkenni lystarstols þróast á ákveðinn hátt yfir 

tíma og þessi þróun er nokkuð fyrirsjáanleg. Til að byrja með eru til staðar áhyggjur af 

þyngd og nokkuð eðlileg hegðun til að reyna að stjórna henni. Veikindin þróast svo áfram 

í að fólk verður mjög upptekið af mat og þyngd og notar sífellt öfgafyllri aðferðir til að 

hafa stjórn á þessum þáttum (Foryet og Mikhail, 1997). Algengt er að einstaklingar með 

lystarstol þrói með sér átköst og með tímanum færist stór hluti þeirra sjúklinga sem 

upphaflega eru greindir með takmarkandi gerð lystarstols yfir í ofáts/hreinsandi gerð  

(American Psychiatric Association, 2000). Ef einkennin breytast það mikið að 

einstaklingurinn þyngist samfara þessu getur greiningin breyst yfir í lotugræðgi 

(American Psychiatric Association, 2000). Ef átröskun er til staðar frá unglingsárum og 

fram á fullorðinsár er mjög algengt að hún breytist frá því að vera takmarkandi gerð 

lystarstols yfir í að vera ofáts/hreinsandi gerð eða líkist meira lotugrægði. Þetta ferli er í 

raun svo algengt að það hefur verið lagt til að takmarkandi gerð lystarstols sé einungis 

fyrsta stigið í þróun röskunarinnar en ekki undirflokkur (Eddy o.fl., 2001). Ferill 

veikinda getur verið mjög mismunandi. Í sumum tilfellum stendur röskunin stutt yfir og 

gengur til baka af sjálfu sér eða með stuttri meðferð. Algengast er að það gerist þegar 

sjúklingurinn er ungur og veikindasaga er stutt. Hjá öðrum eru veikindin alvarlegri og 

krefjast mikillar meðferðar. Sumir sýna sveiflukennda þyngdaraukningu sem endar með 

því að þeir veikjast aftur en öðrum hrakar stöðugt í langan tíma og verða smátt og smátt 

veikir aftur. Í um 10-20% tilfella er röskunin viðvarandi og svarar ekki meðferð 

(Fairburn og Harrison, 2003). 

Sænsk eftirfylgdarrannsókn sýndi að einn ef hverjum fjórum 

átröskunarsjúklingum átti enn við veikindi að stríða tíu árum eftir greiningu. Helmingur 

hópsins hafði þá færst yfir í lotugræðgigreiningu. (Råstam, Gillberg og Wentz, 2003). 

Það sem helst hefur verið tengt við góðar batahorfur er að röskunin hefjist snemma á 
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unglingsárum og að einstaklingurinn fái mjög fljótlega viðeigandi aðstoð (Fairburn og 

Harrison, 2003). Bæði þessi skilyrði þurfa  að vera til staðar svo líkur á bata séu auknar. 

Löng veikindasaga, mikið þyngdartap, átköst og hreinsunaraðgerðir tengjast minni líkum 

á bata (Fairburn og Harrison, 2003). Steinhausen (2002) tók saman niðurstöður 119 

rannsókna á batahorfum lystarstolssjúklinga. Niðurstöður sýndu að 46% þeirra náðu sér 

að fullu, þriðjungur náði bata að einhverju leyti en 20% áttu í langvarandi veikindum. 

Einnig kom fram að þeir sem eru með lystarstol af ofáts/hreinsandi gerð eru í áhættuhóp 

fyrir alvarlegri veikindi.  

Lystarstol tengist aukinni dánartíðni, en um 10% lystarstolssjúklinga láta lífið 

annað hvort vegna sjálfsvígs eða veikinda sökum vannæringar (Fairburn og Harrison, 

2003). Í rannsókn sem gerð var á lystarstolssjúklingum í Skotlandi kom í ljós að 

meðaltími frá greiningu til andláts var 11 ár (Millar, o.fl., 2005). Mjög stór dönsk 

eftirfylgdarrannsókn leiddi í ljós að átröskunargreining var einungis sett á dánarvottorð 

hjá tæplega helmingi þeirra sem létust (Emborg, 1999). Andlát vegna lystarstols gætu því 

verið töluvert algengari en talið er í dag þar sem átröskun er ekki skráð í dánarmeinaskrár 

(Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006).   

 

Faraldsfræði 

Algengi lystarstols meðal kvenna er talið vera 0,5% en 0,05% meðal karla (APA, 2000). 

Upplýsingar um sambærilegar tölur fyrir algengi lystarstols eru ekki til fyrir Ísland en 

nýlega var gerð rannsókn á tíðni átröskunareinkenna meðal háskólanema á Íslandi. Í 

rannsókninni var athugað hversu stórt hlutfall þátttakenda náði tilvísunarviðmiðum, það 

er að segja hefði nógu mikil einkenni til að vera vísað áfram í frekara mat á átröskun. Í 

ljós kom að 6% þátttakenda náði tilvísunarviðmiði fyrir megrunaráráttu. Fimm prósent 

þátttakenda var í undirþyngd (BMI undir 18) en hæsta hlutfall megrunaráráttu var 26,1% 

meðal þátttakenda sem voru í undirþyngd (Ingibjörg Ásta Claessen og Sigrún Jensdóttir, 

2010). Tíðni átraskana hefur einnig verið athuguð meðal íslenskra fimleikastúlkna og 

kom þá í ljós að 17% þeirra ná greiningarviðmiðum fyrir átröskun, 1% fyrir lystarstol, 

0,5% fyrir lotugræðgi og tæp 16% fyrir óskilgreinda átröskun. Einnig kom í ljós að 45% 

stúlknanna fannst þær of feitar þrátt fyrir að yfir 90% þeirra væru í raun undir kjörþyngd 

(Margrét Sigmarsdóttir, 2000).  

Rannsókn Currin og félaga (2005) sem gerð var í Bretlandi sýndi að meðal kvenna 

greinast árlega 8,6 ný lystarstolstilfelli á hverja 100.000 íbúa en 0,7 á hverja 100.000 

íbúa meðal karla. Yfir heildina eru þetta 4,7 ný tilfelli lystarstols á ári fyrir hverja 
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100.000 íbúa. Samkvæmt vef Hagstofu Íslands voru Íslendingar 318.452 þann fyrsta 

janúar 2011 og má því gera ráð fyrir að á Íslandi greinist árlega um 15 ný tilfelli 

lystarstols. Samantekt Hoek og Hoeken (2003) á algengi (prevalence) og nýgengi 

(incidence) átraskana leiddi í ljós að út frá skráningum í sjúkraskrár mætti árlega búast 

við um 8 nýjum tilfellum af lystarstoli fyrir hverja 100.000 íbúa. Út frá þeim tölum mætti 

árlega búast við 28 nýjum lystarstolstilfellum á Íslandi.  

 

Lotugræðgi  

 

Greiningarviðmið og einkenni 

Samkvæmt ICD-10 einkennist lotugræðgi af ótta við að fitna, endurteknum átköstum og 

óhóflega miklum áhyggjum af því að hafa stjórn á líkamsþyngd sem leiðir til 

hegðunarmynsturs þar sem skiptast á ofátsköst og hreinsunarhegðun eins og til dæmis 

uppköst eða notkun hægðalosandi lyfja. Einstaklingar með lotugræðgi hafa miklar 

áhyggjur af líkamsþyngd sinni og lögun, mjög svipað og hjá lystarstolssjúklingum. ICD-

10 leggur til að athuga sérstaklega vel hvort einstaklingurinn eigi sögu um 

lystarstolsgreiningu þar sem það er nokkuð algengt að fólk með lotugræðgi hafi áður 

verið greint með lystarstol (World Health Organization, 1992). Greiningarviðmið fyrir 

lotugræðgi eins og þau koma fram í DSM-IV má sjá í töflu tvö. 
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Tafla 2. Greiningarviðmið DSM-IV-TR fyrir lotugræðgi (307.51) 

A. Endurtekin átköst. Átköst einkennast af báðum eftirfarandi atriðum: 
1. Að borða innan ákveðins tímaramma (t.d. tveggja klukkustunda) meiri mat 

heldur en flestir myndu borða innan sama tímaramma og við svipaðar 
aðstæður.  

2. Tilfinning stjórnleysis meðan á átkasti stendur (t.d. að einstaklingi finnst að 
hann gæti ekki hætt að borða eða haft stjórn á því hvað eða hversu mikið hann 
borðar) 

B. Endurteknar óviðeigandi uppbótarhegðun til að koma í veg fyrir 
þyngdaraukningu, eins og uppköst, misnotkun hægðalosandi lyfja, þvagræsilyfja, 
stólpípa eða annarra lyfja, föstur eða óhóflega mikil líkamsrækt.  

C. Átköst og óviðeigandi mótvægisaðgerðir eiga sér bæði stað, að meðaltali allavega 
tvisvar í viku í þrjá mánuði. 

D. Sjálfsmat fer óeðlilega mikið eftir líkamsþyngd og lögun.  
E. Truflunin á sér ekki aðeins stað á tímabili lystarstols.  
 
Tvær megin gerðir: 
Hreinsandi gerð (purging type): Á tímabili lotugræðgi kastar viðkomandi reglulega 
upp eða misnotar hægðalosandi lyf, þvagræsilyf eða stólpípur.   
Ofáts/hreinsandi gerð (nonpurging type): Á tímabili lotugræðgi hefur viðkomandi 
notað annars konar mótvægisaðgerðir eins og að fasta eða stunda óhóflega mikla 
líkamsrækt, en hefur ekki reglulega kastað upp eða misnotað hægðalosandi lyf, 
þvagræsilyf eða stólpípur. 

  

Í DSM er einkennum lotugræðgi lýst þannig að sjúklingar sveiflast milli þess að 

takmarka verulega  mataræði sitt og þess að taka átköst þar sem þeir borða óhóflega 

mikið magn af mat  og reyna svo að koma í veg fyrir þyngdaraukningu eftir átkast með 

ýmis konar uppbótarhegðun. Sjálfsmat fólks með lotugræðgi byggist óhóflega mikið á 

líkamsþyngd þeirra og lögun. Líkt og lystarstolssjúklingar óttast lotugræðgissjúlkingar 

mjög að þyngjast, langar mikið að léttast og eru óánægðir með líkama sinn (American 

Psychiatric Association, 2000).  

 Einstaklingar með lotugræðgi eru yfirleitt í eða kringum kjörþyngd. Milli átkasta 

takmarka þeir verulega  mataræði sitt og reyna að borða mat sem inniheldur lítið af 

hitaeiningum og forðast mat sem er fitandi eða er líklegur til að koma af stað átkasti 

(APA, 2000). Það  er tvennt sem helst skilur að lystarstol og lotugræðgi. Annars vegar að 

tilraunir til að takmarka mat eru truflaðar reglulega með endurteknum átköstum. Hins 

vegar að þessi blanda af því að borða of lítið og of mikið til skiptis veldur því að áhrifin á 

líkamsþyngd eru smávægileg svo að lotugræðgisjúklingar léttast sjaldan verulega þrátt 

fyrir veikindin. Flestum sjúklingum með lotugræðgi líður illa yfir  því að missa stjórn á  

mataræði sínu og skammast sín fyrir það sem gerir það auðveldara að fá þá til að taka 
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þátt í meðferð heldur en lystarstolssjúklinga. Þeir leita sér þó yfirleitt ekki hjálpar fyrr en 

eftir að veikindi hafa staðið yfir í nokkur ár (Fairburn og Harrison, 2003).  

Átkast er skilgreint þannig að fólk borðar innan ákveðins tímaramma meira magn 

af mat heldur en flestir myndu borða innan sama tímaramma og við svipaðar aðstæður. 

Mikilvægt er að hafa aðstæður ávallt í huga þegar verið er að meta hvort um átkast sé að 

ræða eða ekki. Á hátíðisdögum gæti til dæmis talist eðlilegt að borða mjög mikið magn af 

mat í einni máltíð en sama magn þætti óeðlilegt á venjulegum virkum dögum. Þegar talað 

er um að átkastið eigi sér stað innan ákveðins tímaramma er oft miðað við kringum tvær 

klukkustundir. Sama átkastið þarf ekki endilega að eiga sér stað innan sömu 

staðsetningar. Það er til dæmis hægt að hefja átkastið á veitingastað og klára það þegar 

heim er komið. Að narta sífellt í eitthvað yfir daginn telst ekki átkast. Algengast er að 

fólk borði hitaeiningaríkan mat í átkasti en átköst einkennast þó fyrst og fremst af 

óeðlilega miklu magni af mat frekar en löngun í ákveðnar tegundir matar (American 

Psychiatric Association, 2000). Algengt er að borða milli eitt og tvö þúsund hitaeiningar í 

einu átkasti (Fairburn og Harrison, 2003).  

Þar sem fólk með lotugræðgi skammast sín oftast fyrir vandamál sín í sambandi 

við mat er algengt að það reyni að fela einkennin. Átköst eru því framkvæmd í laumi. Þau 

geta bæði verið skipulögð fyrirfram eða farið óvænt af stað. Oftast borðar fólk mjög hratt 

í átkasti og stoppar ekki fyrr en því er farið að líða mjög óþægilega eða er orðið illt. 

Kveikjur að átkasti eru yfirleitt neikvæðar tilfinningar, erfið samskipti, mikil svengd eða 

tilfinningar tengdar líkamsþyngd, líkamslögun eða mat (American Psychiatric 

Association, 2000).  

 Átköstum fylgir einnig stjórnleysi í sambandi við mat. Stjórnleysi er oft verra í 

upphafi veikinda en dregur úr stjórnleysistilfinningu eftir því sem veikindi eru lengri. 

Flestir lotugræðgisjúklingar segjast eiga erfitt með að hætta að borða þegar átkast er 

hafið og eiga einnig erfitt með að standast það að hefja átkast (American Psychiatric 

Association, 2000).  

 Í kjölfar átkasts finnur einstaklingurinn fyrir miklu samviskubiti og annarri  

vanlíðan yfir því að hafa borðað allan þennan mat. Til að koma í veg fyrir að þyngjast er 

því gripið til mótvægisaðgerða eins og að kasta upp, nota hægðalosandi eða þvagræsandi 

lyf, stunda óhóflega líkamsrækt eða fasta. Algengasta aðferðin er að framkalla uppköst að 

átkasti loknu, en talið er að um 80-90% lotugræðgisjúklinga noti þá aðferð (American 

Psychiatric Association, 2000). Mótvægisaðgerðirnar létta á líkamlegum einkennum sem 

fylgja ofáti og ótti við það að þyngjast minnkar. Hjá sumum verða uppköstin sjálf ástæða 
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þess að borða of mikið og þeir taka átkast einungis í þeim tilgangi að geta kastað upp 

eftirá eða kasta upp eftir að hafa borðað litlar máltíðir. Til að uppfylla 

greiningarskilmerki þurfa átköst og mótvægisaðgerðir að eiga sér stað að minnsta kosti 

tvisvar í viku í þrjá mánuði (American Psychiatric Association, 2000). Röskunin skiptist í 

tvær undirgerðir: Hreinsandi gerð (purging type) og ekki hreinsandi gerð (nonpurging 

type). Hreinsandi gerð einkennist af því að nota hreinsandi mótvægisaðgerðir eins og 

uppköst, hægðalosandi lyf, þvagræsandi lyf eða stólpípur. Ekki hreinsandi gerð 

einkennist af því að nota annars konar mótvægisaðgerðir eins og að fasta eða stunda 

óhóflega líkamsrækt (American Psychiatric Association, 2000).  

 Algengt er að lotugræðgisjúklingar finni einnig fyrir einkennum þunglyndis og 

kvíða. Hjá mörgum koma þessi einkenni fram á sama tíma eða í kjölfar lotugræðgi og 

minnka um leið og dregur úr átröskuninni (Fairburn og Harrison, 2003). Líkamleg 

einkenni lotugræðgi eru yfirleitt ekki mjög alvarleg. Sjúklingar sem kasta mjög reglulega 

upp eiga þó á hættu að þjást af vökvaskorti og eyðingu tannglerungs sem getur leitt til 

tannskemmda (Fairburn og Harrison, 2003).  

 Þegar greiningarviðmið fyrir lystarstol og lotugræðgi eru borin saman sést að 

greiningarnar eiga í raun mjög margt sameiginlegt. Sálfræðileg einkenni raskananna eru 

mjög svipuð, þ.e. löngun til að léttast og mikil þörf fyrir að hafa stjórn á  mataræði, 

þyngd og lögun. Það eina sem í raun skilur að þessar tvær raskanir er hlutfallið á milli 

þess að borða lítið og borða of mikið og áhrif þess á líkamsþyngd og líkamsstarfsemi (til 

dæmis tíðastopp). Hlutfall þess að borða lítið er hátt hjá lystarstolssjúklingum en hjá 

lotugræðgisjúklingum er hlutfall ofáts nógu hátt til að vega upp á móti svelti. Samsvörun 

milli raskananna er jafnvel enn augljósari þegar langtímaferill þeirra er skoðaður en þá 

kemur í ljós að hjá þeim sjúklingum sem ná sér ekki af lystarstoli er mjög algengt að 

greiningin breytist yfir í lotugræðgi. Í raun þarf bara hlutfallið milli sveltis og ofáts að 

breytast (sem leiðir þá til þyngdaraukningar) til að greiningin breytist (Fairburn, Cooper 

og Shafran, 2003).  

 Greiningarviðmið ICD-10 þykja ekki alveg eins ítarleg og þau sem sett eru fram í 

DSM-IV. Þar sem DSM skiptir lotugræðgi í hreinsandi og ekki hreinsandi gerð er í raun 

hægt að fá greiningu um lotugræðgi án þess að nota mótvægisaðgerðir af losandi gerð 

(uppköst, þvagræsandi eða hægðalosandi lyf). ICD skiptir röskuninni ekki niður í 

undirflokka. Í ICD er ekki gefin skilgreining á því hvað telst vera átkast, en það er gert í 

DSM og að auki kemur þar fram hversu oft og hversu lengi átköst og mótvægisaðgerðir 
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þurfa að hafa staðið yfir til að gefa greininguna (Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug 

Þorsteinsdóttir, 2006).  

 

Þróun og framvinda 

Lotugræðgi hefst yfirleitt seint á unglingsárum eða snemma á fullorðinsárum. Röskunin 

hefst í flestum tilfellum á sama hátt og lystarstol, en um fjórðungur lotugræðgisjúklinga 

hafa einhvern tímann náð greiningarviðmiðum fyrir lystarstol. Sjaldgæfara er að 

lotugræðgi þróist yfir í lystarstol þó að það gerist líka. Einnig geta báðar raskanirnar 

þróast yfir í ódæmigerða átröskun (Fairburn og Harrison, 2003). Átköst í lotugræðgi 

hefjast yfirleitt á tímabili sveltis og fara með tímanum að vera tíðari og hafa áhrif á 

líkamsþyngd þannig að einstaklingurinn þyngist (Fairburn og Harrison, 2003).  

 Rannsóknir sýna að batahorfur lotugræðgisjúklinga eru ekki mjög góðar 

(Fairburn, Cooper, Doll, Norman og O´Connor, 2000). Meðaltímalengd frá því að 

einstaklingur veikist og þangað til hann leitar sér hjálpar eru fimm ár. Það er því algengt 

að sjúklingar hafi verið veikir nokkuð lengi áður en þeir fá greiningu. Fimm til tíu árum 

frá greiningu er milli þriðjungur og helmingur sjúklinga enn að glíma við átröskun af 

einhverju tagi en greiningin gæti þá hafa breyst frá lotugræðgi yfir í óskilgreinda 

átröskun. Ofþyngd í æsku, lágt sjálfsmat og persónuleikatruflanir tengjast verri 

batahorfum (Fairburn og Harrison, 2003).  

 Meðferð við lotugræðgi virðist bera ágætan árangur en til skamms tíma. Þegar til 

lengri tíma er litið er mjög algengt að einkenni aukist aftur og sjúklingar mæti aftur 

greiningarviðmiðum fyrir átröskun. Rannsóknir sýna að um einn þriðji hluti sjúklinga 

sem nær bata veikist aftur innan fjögurra ára (Quadflieg og Fichter, 2003; Keel og 

Mitchell, 1997). Rannsókn Keel og Mitchell (1997) greinir frá því að dánarhlutfall meðal 

lotugræðgisjúklinga sé um 0,3%. Líklega er þó þarna um vanmat að ræða þar sem 

eftirfylgd í rannsókninni var mjög stutt. 

 

Faraldsfræði 

Lotugræðgi er algengari en lystarstol og hefur svipaða tíðni í flestum iðnvæddum löndum 

eða um 1-3% og í kringum 90% þeirra sem greinast eru konur (American Psychiatric 

Association, 2000). Rannsóknir benda til þess að tíðni lotugræðgi hafi farið hækkandi á 

síðustu áratugum (Currin, Schmidt, Treasure og Jick, 2005). Samantekt Hoek og Hoeken 

(2003) á algengi og nýgengi átraskana leiddi í ljós að nýgengi lotugræðgi er um 12 tilfelli 

á ári fyrir hverja 100.000 íbúa. Þann fyrsta janúar 2011 segir á vef Hagstofu Íslands að 
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fjöldi Íslendinga sé 318.452. Á Íslandi má því búast við að ný tilfelli lystarstols séu um 

36 á hverju ári.  

 Nokkur munur er á tíðni lotugræðgi eftir menningarsamfélögum. Röskunin er mun 

algengari í vestrænum samfélögum þar sem meiri áhersla er lögð á grannt útlit (Keel og 

Klump, 2003). Rannsóknir benda til þess lotugræðgi sé algengari meðal kvenna í 

háskólanámi heldur en hjá konum almennt (Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug 

Þorsteinsdóttir, 2006). Rannsókn Sigurlaugar Maríu Jónsdóttur (2005) sýndi að 16% 

háskólakvenna uppfylltu greiningarskilmerki fyrir einhverja átröskun samkvæmt BULIT-

R spurningalistanum og að 10% þeirra náðu skilmerkjum fyrir lotugræðgi. Rannsókn 

Ingibjargar Ástu Claessen og Sigrúnar Jensdóttur (2010) sýndi að um 15% háskólakvenna 

uppfylltu tilvísunarviðmið fyrir lotugræðgi og að hæsta hlutfallið var meðal þeirra sem 

eru í undirþyngd en í þeim hóp mætti þriðjungur tilvísunarviðmiðum fyrir lotugræðgi. 

Niðurstöðurnar sýndu einnig að 4,5% háskólanema höfðu notað hægðalosandi lyf í þeim 

tilgangi að léttast og 9,1% höfðu kastað upp í sama tilgangi. Konur voru í miklum 

meirihluta þeirra sem höfðu notað þessar aðferðir, en 10,4% kvenna höfðu kastað upp og 

5,1% hafði notað hægðalosandi lyf en einungis 1,1% karla hafði notað aðra hvora 

aðferðina.   

 

Óskilgreind átröskun  

 

Greiningarviðmið og einkenni 

ICD-10 skiptir óskilgreindum átröskunum niður í tvo flokka: ódæmigert lystarstol 

(atypical anorexia nervosa) og ódæmigerð lotugræðgi (atypical bulimia nervosa) en 

takmarkaðar lýsingar fylgja hugtökunum í greiningarkerfinu (World Health Organization, 

1992). Í DSM-IV er sambærileg greining nefnd óskilgreind átröskun en undir þessa 

greiningu falla átraskanir sem uppfylla ekki öll viðmið fyrir lystarstol eða lotugræðgi. 

Nefnd eru sex dæmi um hvernig veikindi lýsa sér í þessum flokki: (1) kona sem uppfyllir 

öll greiningarviðmið fyrir lystarstol en hefur reglulegar blæðingar, (2) öll 

greiningarviðmið fyrir lystarstol eru uppfyllt en þrátt fyrir mikið þyngdartap er þyngd 

enn innan eðlilegra marka, (3) öll greiningarviðmið fyrir lotugræðgi eru uppfyllt nema að 

átköst og mótvægisaðgerðir gerast sjaldnar en tvisvar í viku eða hafa staðið yfir í innan 

við þrjá mánuði, (4) einstaklingurinn er í eðlilegri þyngd en notar reglulega óviðeigandi 

mótvægisaðgerðir eftir að hafa borðað lítið magn af mat, (5) að tyggja mat en spýta 
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honum út úr sér í stað þess að kyngja og (6) lotuofát (binge-eating disorder) sem er 

endurtekin átköst án mótvægisaðgerða (American Psychiatric Association, 2000).  

Flokkar sem innihalda óskilgreindar geðraskanir innan DSM kerfisins (NOS 

flokkarnir) eru hugsaðiar til þess að greina tilfelli þar sem um alvarleg veikindi er að 

ræða en þau falla samt ekki alveg að greiningarskilmerkjum skilgreindra raskana. Þessir 

greiningarflokkar eru því að upplagi „afgangs“ flokkar og því oft litið framhjá þeim við 

rannsóknir (Fairburn o.fl., 2007). Tvenns konar misskilningur virðist vera algengur í 

sambandi við óskilgreindar átraskanir. Annars vegar að veikindi séu vægari en hjá 

lystarstols eða lotugræðgisjúklingum og hins vegar að þetta sé sjaldgæf greining. 

Rannsóknir sýna hins vegar að óskilgreind átröskun er algengasta átröskunargreiningin 

og hún er jafn alvarleg og hinar átraskanirnar (Fairburn og Bohn, 2005). Greining um 

óskilgreinda átröskun er mjög mikið notuð í klínísku starfi en þessi greining er að 

meðaltali gefin í 60% tilfella. Þrátt fyrir þetta hefur nánast alveg verið litið framhjá 

þessum flokki í rannsóknum og lítið hefur verið skrifað um óskilgreindar átraskanir 

(Fairburn og Bohn, 2005).  

Rannsóknir benda til þess að enginn munur sé á alvarleika óskilgreindrar 

átröskunar og hinna flokkanna. Einkenni geta annars vegar verið þannig að þeim svipar 

mjög mikið til lystarstols eða lotugræðgi en einhver greiningarviðmið eru óuppfyllt, hins 

vegar getur verið að einkennin komi fram sem blönduð mynd af einkennum lystarstols og 

lotugræðgi. Einstaklingur með óskilgreinda átröskun hefur sömu sálrænu einkenni og 

aðrir átröskunarsjúklingar og í svipuðu magni. Einnig svipar þeim til annarra 

átröskunarsjúklinga hvað varðar tímalengd veikinda, alvarleika fylgiraskana og 

sálfélagslegra erfiðleika (Fairburn og Bohn, 2005; Fairburn o.fl., 2007). 

Greiningarkerfið eins og það er í dag hefur sætt nokkurri gagnrýni en það er 

augljós galli á kerfinu að meira en helmingur þeirra sem greinast með átröskun fara í 

„afgangs“ flokkinn. Óskilgreindar átraskanir hafa einnig verið vanræktar af 

rannsakendum sem sést best á því hversu fáar rannsóknir eru til um þessa greiningu. 

Skort á rannsóknum er hugsanlega hægt að skýra einmitt með „óskilgreindri“ stöðu 

röskunarinnar en óskilgreindar geðraskanir eru almennt ekki mikið rannsakaðar þar sem 

erfitt getur verið að skilgreina þær fyrir rannsóknir og yfirleitt eru fáir einstaklingar sem 

falla í þessa flokka og veikindi þeirra vægari. Þessi flokkur skapar hins vegar vandamál í 

tilfelli átraskana þar sem óskilgreind átröskun sker sig verulega frá öðrum óskilgreindum 

geðröskunum. Flestir sem greinast með átröskun fá þessa greiningu og veikindi þeirra eru 
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jafn alvarleg og hjá þeim sem greinast með lystarstol eða lotugræðgi (Fairburn og Bohn, 

2005). 

Samkvæmt Fairburn og Bohn (2005) hafa verið lagðar til þrjár lausnir á þessu 

vandamáli. Í fyrsta lagi að rýmka greiningarviðmið fyrir lystarstol og lotugræðgi þannig 

að fleiri myndu falla undir þær greiningar. Í öðru lagi, bæði að slaka á 

greiningarskilmerkjum fyrir lystarstol og lotugræði og skilgreina nýjan greiningarflokk 

sem héti til dæmis „blönduð átröskun“ fyrir tilfelli þar sem einkenni raðast saman á 

annan hátt en í lystarstoli eða lotugræðgi. Í þriðja lagi að flokka allar átraskanir í einn 

flokk. Þessi lausn kemur vel til greina þegar horft á þær staðreyndir að meira er líkt 

heldur en ólíkt með áröskunum og sjúklingar færast oft milli greininga (Fairburn og 

Bohn, 2005).  

 

Þróun, framvinda og faraldsfræði 

Algengi óskilgreindrar átröskunar í samfélaginu er ekki ljóst. Að hluta til vegna þess 

hversu lítið greiningin er rannsökuð og að hluta til vegna þess að það eru engin 

raunveruleg greiningarviðmið til og því ekki næg samstaða um það hvenær ætti að gefa 

greininguna og hvenær ekki. Eins og með lystarstol og lotugræðgi eru konur í miklum 

meirihluta þeirra sem greinast með óskilgreinda átröskun (Fairburn og Bohn, 2005).  

Lítið er vitað um feril óskilgreindra átraskana (Fairburn og Harrison, 2003) en það 

er mjög algengt að sjúklingar færist milli óskilgreindrar átröskunar og annarra 

átröskunargreininga. Algengt er til dæmis að lotugræðgi hefjist sem lystarstol eða 

óskilgreind átröskun og einnig er mjög algengt að sjúklingar með lystarstol eða 

lotugræðgi færist síðar yfir í óskilgreinda átröskun (Fairburn, Cooper og Shafran, 2003).  

Í rannsókn Fairburn og félaga (2007) kom í ljós að ríflega helmingur þátttakenda 

fengu greininguna óskilgreind átröskun, einn þriðji lotugræðgi og kringum 20% fengu 

lystarstolsgreiningu. Þátttakendur með óskilgreinda átröskun áttu við langvarandi 

erfiðleika í sambandi við mat að etja og höfðu veikindi þeirra að meðaltali staðið yfir í 

átta ár. Um einn fjórði þeirra átti sögu um lystarstol og meira en einn þriðji átti sögu um 

lotugræðgi sem sýnir enn og aftur fram á hversu algengt er að átröskunarsjúklingar færist 

milli raskana. 
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Samantekt á sameiginlegum einkennum átraskana 

Eins og sést af umfjölluninni hér að framan er í raun mun meira sameiginlegt með 

átröskunum heldur en það sem skilur þær að. Sálræn einkenni átraskana  eru þau sömu og 

alvarleiki þeirra er af svipuðum toga (Fairburn, 2008).  

Sambandinu milli greiningarflokkanna þriggja er lýst á mynd 1. Innsti og minnsti 

hringurinn táknar lystarstol. Hann skarast aðeins við miðju hringinn sem táknar 

lotugræðgi. Skörunin táknar þá einstaklinga sem uppfylla öll greiningarviðmið fyrir bæði 

lystarstol og lotugræðgi en samkvæmt DSM er þá gefin greiningin lystarstol þar sem 

viðmið um tíðastopp og undirþyngd eru uppfyllt. Ysti hringurinn táknar mörkin milli 

þess að vera með átröskun af klínískum toga og að eiga við vandamál að stríða í 

sambandi við mat sem eru þó ekki nógu alvarleg til að fá greiningu. Inni í ysta hringnum 

en utan við innri hringina tvo er óskilgreind átröskun (Fairburn, 2008).  

 

óskilgreind                                                           Lystarstol 

átröskun  

Lotugræðgi 

 

 

 

Mynd 1. Samband milli átröskunargreininga.  

 

Sálræn einkenni átraskana má greina í afmörkuð (specific) annars vegar og almenn 

(general) hins vegar. Afmörkuð einkenni eru þau sem sjást einungis hjá 

átröskunarsjúklingum en almenn eru þau sem koma einnig fram í öðrum geðröskunum 

(Fairburn, 2008).  

 Átraskanir eru í grunninn hugrænar raskanir (cognitive disorders) með 

sameiginleg hugræn kjarnaeinkenni (core psychopathology) (Fairburn, 2008). Þessi 

kjarnaeinkenni eru ofmat á mikilvægi þyngdar og lögunar og ofmat á mikilvægi þess að 

hafa stjórn á þyngd og lögun. Það er að segja að meta sjálfan sig aðallega eða einungis út 

frá þyngd og lögun en ekki öðrum þáttum eins og frammistöðu í vinnu eða skóla, 

samböndum við vini o.fl. Þessi hugrænu einkenni eru eins hjá konum og körlum, börnum 

og unglingum og koma nánast eingöngu fram í átröskunum. Þetta ofmat á þyngd og lögun 

er mun ýktara en það að vera óánægður með þyngd eða lögun líkama síns sem er algengt 

meðal fólks almennt (Fairburn, 2008). Flest önnur einkenni átraskana virðast svo vera 
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afleiðing af því að ofmeta mikilvægi þyngdar og lögunar og að ofmeta mikilvægi þess að 

hafa stjórn á þyngd og lögun. Það má því skipta einkennum átraskana í kjarnaeinkenni 

sem eru sameiginleg öllum átröskunum og í önnur einkenni sem eru ólík milli raskana. 

Kjarnaeinkennin eru því alltaf þau sömu hjá öllum átröskunarsjúklingum en 

birtingarmynd þeirra getur  verið mismunandi milli einstaklinga (Fairburn, 2008). Flestir 

átröskunarsjúklingar hafa mjög miklar áhyggjur af þyngd sinni og annað hvort vigta sig 

mjög reglulega eða forðast það að vita nákvæmlega hversu þungir þeir eru. Eins er farið 

með lögun líkamans en sumir mæla stærð líkama síns meðan aðrir forðast það að sjá 

líkama sinn og gera ráð fyrir því að hann sé ógeðslegur. Flestir eru mjög hræddir við að 

fitna og finnst oft eins og þeir séu feitir og leggja tilfinninguna um að vera feitur að jöfnu 

við það að vera í raun feitur sama hvert raunverulegt ástand þeirra er. Hjá sumum koma 

kjarnaeinkennin þannig fram að þeir leggja mesta áherslu á að stjórna  mataræði sínu 

frekar en að stjórna líkamsþyngd og lögun. Þessir sjúklingar leggjast í mikla megrun og í 

staðinn fyrir að mæla líkama sinn á einhvern hátt eða forðast að sjá hann mæla þeir 

nákvæmlega matinn sem þeir borða og forðast ákveðnar matartegundir (Fairburn, 2008).  

 Kjarnaeinkennin hafa mikil áhrif á  mataræði fólks og veldur viðvarandi tilraunum 

til að takmarka fæðu (Fairburn, 2008). Þetta er eitt helsta einkenni fólks með átraskanir 

og kemur fram í lystarstoli, lotugræðgi og óskilgreindum átröskunum. Þessar takmarkanir 

á  mataræði eru ekki eins og venjuleg megrun heldur eru þetta strangar ósveigjanlegar 

reglur um hvernig mat má borða, hvenær má borða og hversu mikið (Fairburn, 2008). 

Mataræði verður því takmarkað og fábreytt. Einbeiting skerðist óhjákvæmilega þar sem 

athyglin beinist sífellt að mat og  mataræði. Að borða heima getur orðið erfitt og nánast 

ómögulegt að borða á veitingastað eða utan heimilisins. Einnig reynist mörgum erfitt að 

borða fyrir framan aðra og þeir borða einungis í einrúmi til að geta hagað máltíðinni eftir 

eigin reglum um  mataræði. Margir eiga mjög erfitt með að ákveða hvað þeir ætla að 

borða og leysa málið með því að borða það sama dag eftir dag. Sumir þurfa að vita 

nákvæmlega hvað er í matnum sem þeir eru að borða og vigta matinn til að geta skráð 

niður nákvæmlega hversu margar hitaeiningar þeir borða. Einnig er algengt að 

hátíðisdagar valdi kvíða langt fram í tímann þar sem oft er erfitt að komast hjá því að 

borða með öðrum og eðlilegt telst að leyfa sér frekar mikið í sambandi við mat (Fairburn, 

2008). 

 Sumir átröskunarsjúklingar stunda óhóflega hreyfingu. Þrátt fyrir að þetta sé þekkt 

hjá sjúklingum með lystarstol, lotugræðgi og óskilgreinda átröskun er þetta algengast hjá 

þeim sem eru í undirþyngd. Óhófleg hreyfing getur komið fram á ýmsa vegu t.d. að auka 
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verulega hreyfingu við dagleg störf (til dæmis standa frekar en að sitja, ganga frekar en 

að keyra), æfa á eðlilegan hátt en í óhóflegu magni (til dæmis fara þrisvar á dag í 

ræktina) eða æfa á óeðlilegan hátt (til dæmis æfa mjög lengi í einu eða gera óhóflega 

margar endurtekningar) (Fairburn, 2008).  

 Önnur afmörkuð einkenni sem geta komið fram meðal sjúklinga með lystarstol, 

lotugræðgi eða óskilgreinda eru átköst og mótvægisaðgerðir. Átköst geta verið til staðar 

hjá öllum átröskunarsjúklingum en eru þó sjaldgæfust meðal lystarstolssjúklinga. Hjá 

flestum sjúklingum vekja átköstin vanlíðan og eru oft ástæða þess að fólk leitar sér 

aðstoðar. Mótvægisaðgerðir geta bæði komið í kjölfar átkasta (compensatory) og án þess 

að átkast hafi átt sér stað (non-compensatory). Þegar mótvægisaðgerðir koma í kjölfar 

átkasta er tilgangur þeirra að draga úr áhrifum átkastsins en þegar þær koma án þess að 

átkast hafi átt sér stað eru þær frekar hluti af þeirri hegðun sem einstaklingurinn notar til 

að léttast sem mest (Fairburn, 2008).  

 Eins og með afmörkuð einkenni eru almenn geðræn einkenni mjög svipuð meðal 

allra átröskunarsjúklinga en þó er lítilsháttar munur á þessum einkennum eftir því 

hvernig einkenni átröskunarinnar koma fram. Þunglyndis og kvíðaeinkenni eru mjög 

algeng. Þunglyndi er sérstaklega algengt hjá þeim sem taka átköst en kvíði hjá þeim sem 

takmarka mjög mataræði sitt. Hjá átröskunarsjúklingum sem eru í undirþyngd eru 

áráttueinkenni sérstaklega algeng en sjálfskaðandi hegðun og misnotkun áfengis og lyfja 

eru algengust hjá þeim sem taka átköst (Fairburn, 2008).   

Það eru því þessi sameiginlegu kjarnaeinkenni sem gera það að verkum að meira 

er sameiginlegt með flokkum átraskana heldur en það sem skilur þá að. Kjarninn er alltaf 

sá sami en birtingarmynd einkenna mismunandi. Ef litið er á allt það sem er sameiginlegt 

með átröskunum og það hversu algengt er að sjúklingar færist milli greininga má færa 

góð rök fyrir því að líta ætti á átraskanir sem eina röskun þar sem samsetning einkenna 

getur verið mismunandi frekar en margar mismunandi raskanir (Fairburn, 2008). 

 

Hugrænar kenningar um átraskanir 

 

Hugrænar atferliskenningar um lotugræðgi beinast meira að því hvað viðheldur 

röskuninni heldur en hvers vegna veikindi hefjast. Kjarnaeinkenni röskunarinnar er eins 

og áður segir það að meta sjálfan sig að stórum hluta eða jafnvel einungis á grundvelli  

mataræðis, líkamsþyngdar eða lögunar og eigin getu til að hafa stjórn á þessum atriðum. 

Afleiðingin af þessu er sú að líf fólks fer að snúast í kringum  mataræði og ekkert skiptir 
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máli nema að hafa stjórn á  mataræði, þyngd og lögun. Helstu markmið eru að hafa stjórn 

á  mataræði, öðlast grannan líkama og léttast. Reynt er í lengstu lög að forðast ofát, að 

verða feitur eða að þyngjast (Fairburn, Cooper og Shafran, 2003).  

  Þessi ofuráhersla á stjórn yfir mataræði, líkamsþyngd og lögun er það sem 

viðheldur röskuninni og flest önnur einkenni er hægt að túlka sem afleiðingu af þeirri 

áherslu. Eini þátturinn sem er ekki augljóslega tengdur kjarnaeinkennum eru átköstin. 

Samkvæmt kenningunni eru átköstin þó afleiðing þess hvernig fólk reynir að takmarka  

mataræði sitt. Fólk með lotugræðgi setur sér mjög strangar og nákvæmar reglur um  

mataræði sitt. Reglurnar eru svo strangar að það er nánast ógjörningur að fylgja þeim 

eftir án þess að brjóta þær. Þegar óhjákvæmilega kemur að því að reglurnar eru brotnar 

leiðir það til mikillar vanlíðunar. Jafnvel minniháttar brot á reglum eru túlkuð sem 

alvarleg mistök og merki um stjórnleysi. Það leiðir svo af sér að einstaklingurinn hættir 

alveg í stutta stund að reyna að fylgja reglum sínum um  mataræði. Svona verður því til 

mjög afgerandi mynstur þar sem átköst koma reglulega fyrir í annars mjög takmörkuðu  

mataræði. Átköstin viðhalda svo aftur kjarnaeinkennum röskunarinnar með því að magna 

upp áhyggjur af stjórnleysi yfir  mataræði, líkamsþyngd og lögun. Auknar áhyggjur 

hvetja til frekari takmarkana á  mataræði sem svo aftur leiðir til enn frekar til átkasta 

(Fairburn, 2008). 

 Þrír þættir eru taldir viðhalda þeirri hegðun að taka átköst. Í fyrsta lagi að átköst 

geta haft þau áhrif að draga tímabundið úr vanlíðan þegar fólk finnur fyrir neikvæðum 

tilfinningum. Átkastið er þannig neikvætt styrkt með því að það dregur úr vanlíðan og 

líklegra að einstaklingurinn grípi til þess ráðs að taka átkast næst þegar honum líður illa. 

Í öðru lagi hefur fólk mikla trú á því að mótvægisaðgerðir sem það framkvæmir eftir 

átkastið komi í veg fyrir þyngdaraukningu og vegi þannig upp á móti neikvæðum 

afleiðingum átkastsins. Neikvæðar afleiðingar átkasts, til dæmis að fitna, hætta að vera 

neikvæðar ef það hefur verið vegið upp á móti þeim. Fólk þarf ekki að óttast það eins 

mikið að fitna vegna átkastsins ef það veit að eftirá muni það framkvæma hegðun sem 

dregur úr afleiðingum átkastsins en það eykur þó líkurnar á því að fólk taki átkast aftur. Í 

þriðja lagi eru einstaklingar með lotugræðgi mjög sjálfsgagnrýnir og þegar þeim tekst 

ekki fullkomlega að standa undir eigin kröfum um mataræði, þyngd eða lögun túlka þeir 

það sem veikleika hjá sjálfum sér frekar en að viðmið þeirra um mataræði séu óraunhæf. 

Þetta leiðir til endurtekinna vonbrigða sem grefur undan sjálfstrausti og viðheldur 

röskuninni með því að hvetja einstaklinginn til að leggja enn harðar að sér við að fara 

eftir ströngum kröfum um mataræði. Átkast er brot á reglum um mataræði sem leiðir af 
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sér strangari reglur og meiri líkur á að brjóta reglurnar. Nýtt brot á reglunum leiðir svo af 

sér enn strangari reglur og þannig verður til vítahringur sem viðheldur röskuninni 

(Fairburn, Cooper og Shafran, 2003). Á mynd tvö má sjá líkan af því hvernig þessi 

hugræna kenning á við um lotugræðgi.  

  

  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 2. Hugrænt líkan um lotugræðgi. 

 

Þar sem svo margt er líkt með átröskunum á þessi hugræna kenning um lotugræðgi 

í raun einnig við um lystarstol og óskilgreinda átröskun. Eins og þegar hefur komið fram 

eru hugræn kjarnaeinkenni átraskana svipuð og koma fram í svipaðri hegðun. Bæði 

lystarstols- og lotugræðgisjúklingar takmarka mataræði sitt með ýmsu móti og þeir sem 

eru með lystarstol og geta einnig haft einkenni eins og uppköst, misnotkun hægðalosandi 

eða þvagræsandi lyfja eða stunda óhóflega líkamsrækt. Meginmunurinn á lystarstoli og 

lotugræðgi er hlutfallið milli þess að borða of lítið og að taka átköst, og líkamleg og 

sálfélagsleg áhrif þess að borða of lítið sem koma fram hjá lystarstolssjúklingum 

(Fairburn, 2008). Eitt dæmi um þessi áhrif er félagsleg einangrun sem ýtir undir aðfólk  

verði enn uppteknara af sjálfu sér og lokar það frá utanaðkomandi áhrifum sem gætu 

dregið úr ofmati þeirra á stjórn yfir þyngd og lögun. Annað dæmi er aukin tilfinning um 

seddu sem þýðir að einstaklingurinn þarf að borða mjög lítið til að finnast hann vera 

mjög saddur og túlkar það svo þannig að hann hafi borðað of mikið og hafi misst 

stjórnina sem hvetur til frekari takmarkana á mataræði; að léttast er til að byrja með 
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hvetjandi i í sjálfu sér þar sem það sýnir að megrunin ber árangur. Eftir því sem fólk 

verður léttara hægist á þyngdartapinu sem er túlkað þannig að fólk hafi ekki lengur fulla 

stjórn og gripið er til þess ráðs að beita enn meiri hörku við megrunina og þráhyggja um 

mataræði eykst. Þriðja dæmið er skert einbeiting vegna næringarskorts sem leiðir af sér 

að fólk á erfiðara með að fylgja reglum um mataræði, er því líklegra til að brjóta 

reglurnar sem leiðir til strangari reglna. (Fairburn, Cooper og Shafran, 2003). Líkamleg 

og sálfélagsleg áhrif undirþyngdar geta síðan viðhaldið röskuninni svo að til verður 

vítahringur (Fairburn, 2008). Á mynd þrjú má sjá hvernig kenningin á við um 

takmarkandi gerð lystarstols.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Mynd 3. Hugrænt líkan um takmarkandi gerð lystarstols.  

 

Sömu hugrænu einkenni sem viðhalda lystarstoli og lotugræðgi eiga einnig við um 

óskilgreinda átröskun. Á mynd fjögur má sjá líkan af því hvernig hugræna kenningin 

getur átt við um allar þrjár átraskanirnar (transdiagnostic cognitive behavioral theory). 

Hér er búið að sameina líkönin fyrir lotugræðgi og takmarkandi gerð lystarstols í eitt. 

Þetta líkan gengur vel upp til að skýra hvernig átröskun viðhelst óháð því hvaða 

einkennum hún samanstendur af. Hjá sumum eru einungis sum ef ferlunum í líkaninu 

virk en hjá öðrum er meirihlutinn virkur, til dæmis hjá þeim sem þjást af ofáts/hreinsandi 

gerð lystarstols.  
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Mynd 4. Hugrænt líkan fyrir lystarstol, lotugræðgi og óskilgreinda átröskun 

(transdiagnostic CBT). 

 

Sálfræðilegt mat á átröskunum 

Markmiðið með sálfræðilegu mati á átröskunum er tvenns konar. Annars vegar að 

kortleggja megineinkenni sjúklings, til dæmis helstu viðhorf og hegðun til að stjórna 

mataræði, þyngd og lögun. Hins vegar að kortleggja einkenni sem tengjast röskuninni 

óbeint eins og lágt sjálfsmat, fullkomnunarárátta, einkenni þunglyndis og kvíða og fleira. 

Þrátt fyrir að engar reglur séu til um hvernig sálfræðilegt mat á átröskunum eigi að fara 

fram ríkir almenn sátt um að æskilegt sé að nota margar aðferðir til að afla upplýsinga 

(Garner, 1995). Algengustu matsaðferðir eru klínísk viðtöl, sjálfsmatskvarðar og skráning 

á matarvenjum sjúklings. Klínísk viðtöl eru sú aðferð sem mest er notuð til að fá 

upplýsingar um sjúklinginn og veikindi hans (Sigurlaug María Jónsdóttir, 2005). 

Sjálfsmatslistar hafa ýmislegt fram yfir klínísk viðtöl. Þar sem það tekur mun styttri tíma 

að svara þeim er hægt að nota þá sem skimunartæki til að greina einkenni átraskana 

og/eða alvarleika þeirra. Sjálfsmatslista er hægt að nota til að skipuleggja meðferð þar 

sem þeir geta gefið upplýsingar um hverjir helstu veikleikar fólks eru. Einnig er hægt að 

fylgjast með árangri meðferðar með því að leggja þá reglulega fyrir sama einstaklinginn 

meðan á meðferð stendur. Auk þess geta þeir gefið mjög góðar upplýsingar um 

einkennamynd hjá mismunandi einstaklinum þar sem samsetning og alvarleiki einkenna 
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getur verið nokkuð mismunandi. Spurningalistar eru oft fljótlegir og þægilegir í 

fyrirlögn, eru skoraðir á hlutlægan hátt svo engin hætta er á að huglægt mat spyrjanda 

eða meðferðaraðila skekki niðurstöður. Einnig er hægt að leggja þá fyrir stóran hóp af 

fólki í einu sem getur sparað mikinn tíma til dæmis í rannsóknum. Gallar við 

spurningalista eru helst að þeir eru ekki eins nákvæmir og klínísk viðtöl og það er auðvelt 

að svara þeim óheiðarlega (Crowther og Sheerwood, 1997).  

Mikilvægt er að taka saman upplýsingar sem fást með mismunandi matsaðferðum 

svo greining verði rétt og hægt sé að veita eins árangursríka meðferð og hægt er. Á 

Íslandi hefur framboð af mælitækjum á sviði átraskana verið lítið og ekki eru til nein 

stöðluð greiningarviðtöl eða sjálfsmatskvarðar (Sigurlaug María Jónsdóttir, 2005).  

 

Sálfræðileg próf á Íslandi  

Á Íslandi er algengt að notuð séu þýdd og óstöðluð próf við klíníska vinnu. Þýdd próf eru 

þau próf þar sem texti prófsins hefur verið þýddur af öðru tungumáli yfir á íslensku. 

Óstöðluð próf eru þau sem hafa verið stöðluð í heimalandi sínu en ekki á Íslandi. Stöðlun 

prófs á annars vegar við um það að innihald, matsreglur og reglur um fyrirlögn eru gefnar 

fyrirfram og hins vegar að gögnum hefur verið safnað og búin til norm fyrir prófið. Mjög 

fá sálfræðileg próf eru til þýdd og stöðluð fyrir fullorðna á Íslandi. Staðan er aðeins 

skárri þegar kemur að sálfræðilegum prófum fyrir börn og unglinga. Þegar erlend próf 

eru stöðluð á Íslandi kemur yfirleitt í ljós að það þarf að gera einhverjar breytingar á 

innihaldi eða reglum um fyrirlögn eða skorun. Það er því varhugavert að nota erlend próf 

sem eru þýdd yfir á íslensku án frekari upplýsinga um próffræðilega eiginleika þeirra 

(Einar Guðmundsson, 2005-2006).  

 Útbreidd notkun þýddra en óstaðlaðra sálfræðilegra prófa á Íslandi er skiljanleg 

þegar litið er til þess hvað greiningar og árangursmat eru stór hluti af starfi sálfræðinga. 

Við þess konar vinnu er nauðsynlegt að hafa einhver mælitæki og auðvitað best ef þau 

eru vel samin, stöðluð, áreiðanleg og réttmæt. Til þess að sálfræðingar geti unnið starf 

sitt af fagmennsku er nauðsynlegt að hafa góðan aðgang að slíkum mælitækjum (Einar 

Guðmundsson, 2005-2006).  

 Það er ekki hægt að gera ráð fyrir því að erlend viðmið séu viðeigandi til túlkunar 

þegar próf hefur verið þýtt yfir á nýtt tungumál og rannsóknir sýna að margvísleg skekkja 

getur komið fram við notkun prófa sem einungis eru þýdd en óstöðluð. Þegar sálfræðileg 

próf eru þýdd af erlendu tungumáli yfir á íslensku er því mikilvægt að aðgengilegar séu 

upplýsingar um þýðingu, staðfærslu, áreiðanleika, réttmæti, hversu viðeigandi erlend 
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norm eru við túlkun niðurstaðna og skekkjur sem geta fylgt slíkri túlkun (Einar 

Guðmundsson, 2005-2006).  

 Við notkun þýddra en óstaðlaðra prófa skiptir mestu máli að til séu upplýsingar 

um þær skekkjur sem fylgja notkun þeirra. Með því að skoða réttmæti prófa er hægt að 

draga úr ýmis konar ályktunarvillum sem annars gætu skekkt niðurstöður. Ef nota á þýtt 

en óstaðlað mælitæki er lágmarksskilyrði að sýna fram á réttmæti þess. 

Réttmætisathuganir koma þó aldrei í stað stöðlunar og ættu aðeins að brúa bilið meðan 

beðið er eftir stöðlun prófsins og veita leiðbeiningar um það hvort óhætt sé að nota prófið 

eða ekki (Einar Guðmundsson, 2005-2006).  

 Þrátt fyrir að algengt sé að mælitæki berist milli landa er það aðeins nýlega sem 

gefnar hafa verið út leiðbeinandi reglur um hvernig skuli staðið að þýðingu og staðfærslu 

sálfræðilegra prófa. Þessar reglur eru gefnar út af Alþjóðlegu prófanefndinni 

(International Test Commision) og enn á eftir að koma í ljós hversu vel þær reynast. Í 

þessum reglum er þó ekki fjallað sérstaklega um þýðingu og staðfærslu matstækja sem á 

eingöngu að nota í einu landi en ekki til að gera samanburð milli landa, en hér á landi er 

algengast að það sé tilgangur þýðinga. Þegar sálfræðileg próf eru þýdd í þessum tilgangi 

er mikilvægt að skoða vel próffræðilega eiginleika í heimalandinu en hægt er að ganga út 

frá því að próffræðilegir eiginleikar þýðingarinnar verði í besta falli jafn góðir og 

próffræðilegir eiginleikar upprunalegu útgáfunnar. Almennt er hægt að gera ráð fyrir því 

að klínískt notagildi prófs fari eftir próffræðilegum eiginleikum þess. Ef próffræðilegir 

eiginleikar eru slæmir er því nokkuð víst að klínískt notagildi mælitækisins sé lítið sem 

ekkert. Það skiptir því miklu máli að velja mælitæki sem hefur staðið sig vel á þessu 

sviði (Einar Guðmundsson, 2005-2006). Við bestu mögulegu aðstæður ætti þýðandi 

mælitækis að vera tvítyngdur, hafa sérþekkingu á efni mælitækisins og þekkja vel 

menningu heimalands mælitækis og einnig menningu nýrra heimkynna þess. Þar sem það 

er nánast ómögulegt að sameina alla þessa kosti í einum þýðanda er gott til dæmis að 

hafa fleiri en einn þýðanda. Við þýðingar hafa helst verið notaðar tvær aðgerðir. Annars 

vegar að einn aðili þýði prófið yfir á nýtt tungumál og annar aðili þýði það svo til baka 

yfir á upprunalegt tungumál. Svo er skoðað hversu vel upprunalegu útgáfunni og 

bakþýðingunni ber saman. Hins vegar að tveir aðilar gera sjálfstæðar þýðingar sem eru 

svo bornar saman og samrýmdar af þriðja aðila. Fyrri aðferðin hefur verið gagnrýnd fyrir 

það að þegar þýðandi veit að bakþýðing á eftir að fara fram hættir honum til að nota 

orðalag sem auðveldar bakþýðingu og getur þá dregið úr gæðum þýðingarinnar 

(Geisinger, 1994). Síðari aðferðin hefur reynst vel hérlendis og hentar vel við þýðingar á 
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greindarprófum, sálfræðilegum kvörðum, persónuleikaprófum, áhugasviðskönnunum og 

fleira (Einar Guðmundsson, 2005-2006).  

 Áður en notkun mælitækis hefst í klínísku starfi er lágmark að farið hafi fram tvær 

forprófanir. Sú fyrri til þess að fá athugasemdir um þýðingu og fyrirlögn prófsins. Ef í 

ljós kemur að einhver atriði eru óljós eða tvíræð er hægt að gera breytingar á prófinu. 

Úrtak fyrir þessa prófun þarf ekki að vera stórt. Síðari prófunin er gerð í stærra úrtaki og 

út frá þeim niðurstöðum er hægt að skoða próffræðilega eiginleika mælitækisins (Einar 

Guðmundsson, 2005-2006).  

 Þegar sálfræðileg próf eru þýdd í þeim tilgangi að nota þau eingöngu í klínísku 

starfi innan sama landsins er ekki nauðsynlegt að tryggja að mælitækið sé jafngilt 

upprunalegri útgáfu sinni með því að beita flóknum tölfræðiaðferðum. Í þannig tilfellum 

dregur það ekki endilega úr notagildi prófsins að það sé ekki fullkomlega sambærilegt 

erlendri útgáfu sinni. Það sem skiptir mestu máli er bara að áreiðanleiki, réttmæti og aðrir 

próffræðilegir eiginleikar séu þekktir svo að hægt sé að nota það rétt í nýju landi (Einar 

Guðmundsson, 2005-2006).  

 

Tilgangur rannsóknarinnar  

Tilgangur rannsóknarinnar er að bæta stöðu mælitækja á sviði átröskunar með því að 

skoða próffræðilega eiginleika tveggja sjálfsmatslista: Eating Disorder Evaluation-

Questionnaire (EDE-Q) og Clinical Impairment Assessment (CIA). Vísindalegur 

ávinningur rannsóknarinnar er tvíþættur. Annars vegar að stuðla að meiri vitneskju um 

eiginleika sjálfsmatskvarðanna EDE-Q og CIA í íslensku þýði. Hins vegar, ef 

próffræðilegir eiginleikar mælitækjanna reynast góðir, verða þau notuð í framtíðinni af 

átröskunarteymi Landspítala háskólasjúkrahúss (LSH) og hugsanlega einnig á barna og 

unglingageðdeild LSH. EDE-Q mun þá taka við af sjálfsmatskvarðanum EAT-26 sem er í 

notkun í dag. EAT-26 er vel hægt að nota til að skima eftir fólki sem ætti að fara í nánara 

mat en helsti gallinn við þennan lista er að hann styðst ekki við viðurkennd 

greiningarviðmið og getur því ekki gefið sjúkdómsgreiningu. Þegar fólk er komið í 

nánari greiningu hjá átröskunarteymi er meira viðeigandi að nota lista sem hentar betur 

sem viðbót við greiningarviðtal, en EDE-Q er einmitt hannaður til slíkra nota. EDE-Q 

hefur einnig þann kost fram yfir EAT að vera hannaður út frá greiningarviðmiðum DSM 

fyrir átraskanir til að meta kjarnaviðhorf og hegðun fólks með átraskanir. Hann gefur því 

mun betri vísbendingu um greiningu og einkennamynd átraskana heldur en EAT listinn 

gerir. EDE-Q er hægt að nota bæði við mat á meðferð, við mat á hegðun og viðhorfum 
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sem tengjast átröskunum og við faraldsfræðilegar rannsóknir. CIA veitir upplýsingar um 

sálfélagslega skerðingu vegna átröskunareinkenna. Við greiningu og mat eru þessar 

upplýsingar mikilvægar þar sem rannsóknir benda til þess að sálfélagsleg skerðing sé það 

sem fær fólk til að leita sér hjálpar við átröskunum og getur valdið mikilli vanlíðan, því 

ætti eitt af markmiðum meðferðar að vera að vinna með þessi einkenni og mikilvægt að 

hafa mælitæki sem metur þau svo hægt sé að meta árangur meðferðar. Mjög mikilvægt er 

að þróa matstæki til að bæta gæði þjónustunnar, en með því móti má greina betur og á 

kerfisbundinn hátt þann vanda sem átröskunarsjúklingar eiga við að etja og gera 

meðferðina skilvirkari og árangursríkari.  

	
  

Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakendur í rannsókninni voru samtals 187 og skiptust í tvo hópa. Annars vegar 

klínískur hópur kvenna 18 ára og eldri sem leituðu til átröskunarteymis LSH og hins 

vegar samanburðarhópur kvenna 18 ára og eldri sem stunda nám við Háskóla Íslands eða 

Háskólann á Akureyri.  

Fjöldi þátttakenda í samanburðarhóp var 173 og var valið í hópinn með því að fara 

í tíma í Háskóla Íslands og Háskólanum á Akureyri og leggja spurningalista fyrir þá 

nemendur sem voru mættir. Þátttakendur voru í sálfræði, félagsráðgjöf og lögfræði við 

Háskóla Íslands og í Félagsvísindadeild við Háskólann á Akureyri. Meðalaldur í 

samanburðarhópi var 24,88 ár (sf=5,86), yngsti þátttakandi var 19 ára og sá elsti 55 ára. 

Meðalhæð hópsins var 168,51 cm (sf=5,64) og meðalþyngd var 68,64 kg (sf=13,22). 

Meðal líkamsþyngdarstuðull samanburðarhóps var 24,16 (sf=4,54), lægsti stuðullinn var 

17,99 en sá hæsti var 45,72 .  

Í átröskunarhópnum voru 14 konur sem allar voru í eftirliti eða meðferð vegna 

átröskunar hjá meðferðaraðila átröskunarteymis. Greiningar hópsins skiptust þannig að 

sjö af konunum í hópnum voru greindar með óskilgreinda átröskun, sex höfðu 

greininguna lotugræðgi og ein hafði greininguna lystarstol. Greiningarnar voru gerðar 

með klínísku mati meðferðaraðila og var réttmæti þeirra ekki athugað með því að leggja 

staðlað greiningarviðtal fyrir þátttakendur. Meðalaldur átröskunarhópsins var 25,93 ár 

(sf=6,60), yngsti þáttakandi var 18 ára en sá elsti 44 ára. Meðalhæð hópsins var 166,71 

(sf=5,17) og meðalþyngd var 55,5 kg (sf=7,92). Meðal líkamsþyngdarstuðull hópsins var 

19,95, lægsti stuðullinn var 15,06 en sá hæsti var 25,97.  
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 Þátttaka fólst í því að svara fjórum spurningalistum í eitt skipti og voru 

þátttakendur ekki skyldugir til að taka þátt í rannsókninni og hafði þátttaka engin áhrif á 

meðferð hjá átröskunarteymi. Þátttakendur fengu ekki greitt fyrir að taka þátt.  

 

Mælitæki 

Í rannsókninni voru notaðir fjórir spurningalistar. Eating Disorder Examination-

Questionnaire (EDE-Q, sjá viðauka sex) og Eating Attitudes Test (EAT-26, sjá viðauka 

átta) sem meta einkenni átraskana, Clinical Impairment Assessment (CIA, sjá viðauka 

níu) sem metur sálræna og félagslega skerðingu vegna átröskunareinkenna og Depression 

Anxiety Stress Scale (DASS, sjá viðauka sjö) sem metur einkenni þunglyndis, kvíða og 

streitu. Auk listanna var spurt um aldur þátttakenda, nám og hvort einhver líkamleg 

veikindi hefðu áhrif á þyngd þeirra eða matarvenjur.  

 

Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q).  

Eating Disorder Examination (EDE) er hálfstaðlað greiningarviðtal sem var hannað til að 

meta kjarnaviðhorf (core attitudes) og hegðun fólks með átraskanir. Þegar viðtalið er 

notað til að greina átraskanir er spurt um síðustu þrjá mánuði til þess að niðurstaðan sé 

samsvarandi greiningarviðmiðum DSM-IV en þegar viðtalið er ekki notað í 

greiningartilgangi er spurt um síðustu 28 daga. Hegðun eins og átköst og uppköst er 

metin annarsvegar með því að spyrja um fjölda daga sem hegðun hefur átt sér stað og 

hinsvegar með því að spyrja um fjölda skipta sem hegðun hefur átt sér stað. Þegar spurt 

er um átköst er spurt um magn og aðstæður þegar hegðun átti sér stað. Tilgangurinn með 

þessu er að geta flokkað hegðunina út frá tveimur þáttum: Að missa stjórn meðan verið er 

að borða og að borða óvenjulega mikið magn af mat. (Mond, Hay, Rodgers, Owen og 

Beumont, 2003). Þetta er gert vegna þess að í DSM skilgreiningunni á átkasti þarf bæði 

að vera til staðar óvenjulega mikið magn af mat og stjórnleysi í sambandi við mataræði 

svo að um raunverulegt átkast sé að ræða. Rannsóknir sýna þó að hugsanlega skiptir ekki 

máli hversu mikið magn er borðað í átkasti heldur frekar það að fólki finnist það hafa 

misst stjórn á mataræðinu (Mond, Latner, Hay, Owen og Rodgers, 2010). Enn á eftir að 

koma í ljós hvort skilgreiningunni á átkasti verður breytt í DSM-V þannig að magn matar 

skipti ekki lengur máli (Mond, og fleiri, 2010). Spurningum sem meta viðhorf er svarað á 

sjö punkta Likert kvarða þar sem hærra skor bendir til alvarlegri veikinda. Svörum á 

þessum atriðum (þeim sem meta viðhorf) má skipta í fjóra undirkvarða: Hömlun 

(restraint) („Hversu marga af síðustu 28 dögum hefur þú reynt að sleppa því að borða 
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mat sem þér finnst góður til þess að hafa áhrif á líkamsþyngd eða lögun?“), Áhyggjur af 

mataræði (eating concern) („Hversu marga af síðustu 28 dögum hafa hugsanir um mat, 

að borða eða hitaeiningar gert þér erfitt að einbeita þér að einhverju sem þú hefur áhuga 

á?“), Áhyggjur af útliti (shape concern) („Hversu marga af síðustu 28 dögum hefur þig 

langað að vera með algjörlega flatan maga?“) og Áhyggjur af þyngd (weight concern) 

(„Hversu marga af síðustu 28 dögum hefur þú haft sterka löngun til að léttast?“). 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að viðtalið hefur bæði góðan áreiðanleika og réttmæti 

(Mond o.fl., 2003). 

Þrátt fyrir að EDE sé talin besta leiðin til að meta átraskanir hefur það sína galla. 

Það tekur langan tíma að leggja það fyrir (um klukkutíma), einungis er hægt að leggja 

viðtalið fyrir einn skjólstæðing í einu og það þarf þjálfun til að geta lagt það fyrir á réttan 

hátt. Í ljósi þessa getur verið mjög gott að hafa annan valkost þegar ekki er nægur tími 

eða mannskapur til að leggja viðtalið fyrir (Welch, Birgegård, Parling og Ghaderi, 2011).  

Eating Disorder Examination–Questionnaire (EDE-Q) er 28 atriða 

sjálfsmatskvarði sem byggir á EDE viðtalinu og beinast spurningar listans að síðustu 28 

dögum. Listinn metur kjarnaeinkenni átraskana bæði út frá viðhorfum og hegðun. 

Sjálfsmatskvarðinn gefur sömu fjóra undirkvarða og viðtalið. Listinn gefur einnig 

heildarskor sem er meðaltal kvarðanna fjögurra (Welch, o.fl., 2011; Carter, Stewart og 

Fairburn, 2001). Spurningum sem meta viðhorf er svarað á sjö punkta Likert kvarða þar 

sem skor upp á fjóra, fimm eða sex er túlkað sem líklegra til að benda til klínískrar 

marktektar. Niðurstöður undirkvarða listans eru reiknaðar út með því að leggja saman 

svörin á bilinu núll til sex fyrir atriðin í hverjum kvarða og er svo summunni deilt með 

fjölda atriða á kvarðanum. Fimm atriði eru á öllum kvörðunum nema á kvarðanum 

Áhyggjur af lögun þar sem eru átta atriði. Hægt er að reikna út skor fyrir undirkvarðana 

svo lengi sem yfir helmingnum af atriðunum hafi verið svarað. Til að fá heildarskor 

listans eru lögð saman skor fyrir undirkvarðana og summunni svo deilt með fjölda kvarða 

(Fairburn og Beglin, 2008). Tíðni átröskunarhegðunar er metin með því að nefna bæði 

hversu marga af síðustu 28 dögum hegðun hefur átt sér stað og einnig hversu mörg skipti 

hegðunin hefur átt sér stað (Mond o.fl., 2003; Welch, o.fl., 2011). Spurningar um tíðni 

hegðunar eru ekki teknar með þegar reiknað er út skor undirkvarða eða heildarskor 

(Welch, o.fl., 2011).  
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Próffræðilegir eiginleikar EDE-Q 

Rannsóknir á réttmæti EDE-Q hafa sýnt gott samræmi milli EDE og EDE-Q við mat á 

kjarnaviðhorfum átröskunarsjúklinga, meðal almennings og í klínískum úrtökum  

lystarstolsjúklinga, lotugræðgisjúklinga og ofátssjúklinga (Carter, Aimé og Mills, 2001; 

Wolk, Loeb og Walsh, 2005; Kalarchian, Wilson, Brolin og Bradley, 2000). EDE-Q hefur 

viðunandi innri áreiðanleika (Luce og Crowther, 1999; Mond, Hay, Rodgers, Owen og 

Beumont, 2004; Peterson o.fl., 2007), stöðugleika yfir tíma (temporal stability) (Luce og 

Crowther, 1999; Mond og fleiri, 2004) og endurprófunaráreiðanleika (Luge og Crowther, 

1999). Af þessum sökum er EDE-Q notaður í auknu mæli við mat á meðferð og við 

faraldsfræðilegar rannsóknir (Mond, Hay, Rodgers og Owen, 2006). 

Rannsóknir sýna að EDE viðtalinu og EDE-Q ber ágætlega saman við mat á 

átröskunareinkennum en það sem helst greinir á milli er að það er erfiðara að meta 

flóknari hegðun eins og átköst með EDE-Q (Sysko, Walsh og Fairburn, 2005). Við mat á 

lotugræðgi ber EDE og EDE-Q vel saman við að meta viðhorf og breytingar á einkennum 

en aðferðirnar eru ekki eins sambærilegar við mat á flóknari þáttum eins og átköstum en 

EDE metur tíðni þeirra hærri en EDE-Q meðal lotugræðgisjúklinga (Sysko, Walsh og 

Fairburn, 2005; Carter, og fleiri, 2001). Rannsóknir sýna að við mat á lystarstoli er 

samræmi milli undirkvarða EDE og EDE-Q gott. Samræmi er gott milli mælitækjanna 

nema fyrir atriði sem erfitt er að skilgreina nákvæmlega eins og átköst en þar kemur fram 

marktækt hærri tíðni á EDE-Q heldur en EDE meðal lystarstolssjúklinga (Wolk, og fleiri, 

2005). Rannsóknir benda því til þess að EDE-Q meti átröskunarhegðun ekki eins vel og 

EDE viðtalið. Þessi munur hefur komið fram bæði í almennum og klínískum úrtökum. 

Ástæðan fyrir þessu er þó frekar talin vera almennir erfiðleikar við að meta hegðun sem 

tengist átröskunum með sjálfsmati heldur en gallar á EDE-Q. Einnig sýna flestar 

rannsóknir sem bera saman EDE og EDE-Q að skor séu almennt aðeins hærri á 

sjálfsmatslistanum heldur en í viðtalinu (Mond o.fl., 2003; Carter, Aimé og Mills, 2001). 

Luce og Crowther (1999) skoðuðu innri áreiðanleika og endurprófunar 

áreiðanleika EDE-Q í úrtaki 139 kvenkyns háskólanema sem svöruðu listanum með 

tveggja vikna millibili. Cronbachs alpha stuðlar fyrir undirkvarðana fjóra voru á bilinu 

α=078 til α=0,93 sem bendir til þess að innri áreiðanleiki listans sé góður. Pearson´s 

fylgni var notuð til að reikna fylgni milli prófana og voru allir fylgnistuðlar tölfræðilega 

marktækir. Stuðlar fyrir endurprófunaráreiðanleika voru á bilinu r=0,81 til r=0,94 fyrir 

undirkvarðana og r=0,57 til r=0,70 fyrir spurningar sem meta tíðni átröskunarhegðunar ( 

það er þegar svarendur merkja sjálfir fjölda skipta eða daga sem hegðun hefur átt sér 
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stað). Minni stöðugleiki í svörum við spurningum sem meta hegðun gæti stafað af því að 

spurningar eiga við um síðustu 28 daga og því gæti eðlilega verið meiri breytileiki í 

hegðun heldur en viðhorfi. Mond o.fl. (2004) skoðuðu stöðugleika og innri áreiðanleika 

EDE-Q í almennu úrtaki. Innri áreiðanleiki listans var hár með α=0,93. Niðurstöður 

sýndu einnig meiri stöðugleika meðal þeirra atriða sem meta viðhorf heldur en hegðun 

sem styður aftur að hegun hafi meiri breytileika en viðhorf eins og eðilegt má teljast.  

 Í úrtaki kvenna sem hafa verið greindar með lotugræðgi kom í ljós að innri 

áreiðanleiki EDE-Q var viðunandi. Cronbachs alpha fyrir heildar skor listans var α=0.90 

og undirkvarðana sem höfðu áreiðanleika á bilinu 0,70 til 0,83 (Peterson o.fl., 2007). 

Reas, Grilo og Masheb (2006) mátu endurprófunar áreiðanleika EDE-Q í úrtaki 

ofátssjúklinga. Undirkvarðar listans komu vel út með fylgni á bilinu r=0,66 til r=0,77. 

Tími milli fyrirlagna var á bilinu einn til 14 dagar.  

 Rannsóknir sýna að viðmiðsréttmæti (critetion validity) EDE-Q er gott. Rannsókn 

Mond og félaga (2003) þar sem EDE-Q var lagður fyrir almennt úrtak ástralskra kvenna á 

aldrinum 18-45 ára sýndi marktækan mun á meðaltali þeirra sem fá átröskunargreiningu 

(cases) og þeirra sem uppfylla ekki greiningarviðmið (non-cases) fyrir alla fjóra 

undirkvarðana. Spurningin um að vilja hafa algjörlega flatan maga greinir ekki vel á milli 

hópa en líklega er það vegna þakáhrifa (ceiling effect) þar sem mjög margir svara þessari 

spurningu játandi. Í nútíma samfélagi er mikil áhersla á að vera grannur og stinnur svo 

þessa spurningu gæti þurft að umorða í framtíðinni. Spurningin um að sleppa því að 

borða nokkuð í átta vökustundir eða meira greinir heldur ekki vel á milli hópa, en í 

þessari rannsókn voru einungis fjórir sem fengu hærra en núll stig fyrir þá spurningu. 

Próffræðilegir eiginleikar EDE-Q hafa einnig verið metnir á öðrum tungumálum 

en ensku. Listinn var þýddur, aðlagaður og lagður fyrir 523 stúlkur á Fiji. Hluti hópsins 

(81 stúlka) svaraði listanum aftur viku síðar. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að Fiji 

útgáfa hans sýndi svipaða próffræðilega eiginleika og upprunalega útgáfan. Innri 

áreiðanleiki var góður eða α á bilinu 0,66 til 0,81 (Becker o.fl., 2010a). 

Endurprófunaráreiðanleiki fyrir spurningarnar á listanum var viðunandi og var Pearsons 

fylgni milli spurninga í fyrr og seinni fyrirlögn á bilinu r=0,39 (viðunandi) til r=0,81 

(góð). Eina atriðið sem ekki kom vel út hvað þetta varðar var spurning um notkun 

hægðalosandi lyfja sem hafði fylgnina r=0,13. Hugsmíðaréttmæti (construct validity) 

listans var einnig metið með því að gera þáttagreiningu og athuga fylgni listans við önnur 

mælitæki sem meta einkenni átröskunar. EDE-Q hafði miðlungs til mikla jákvæða fylgni 

við aðra lista sem eiga að meta sömu hugsmíðar (Body figure scale, Fijian body shape 
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concern and dissatisfaction questionnaire) sem bendir til þess að hugsmíðaréttmæti hans 

sé gott. Gerð var leitandi meginásaþáttagreining (principal axis factoring) og fjórir þættir 

dregnir út (spurningum sem meta tíðni hegðunar var sleppt). Niðurstöðurnar sýndu fjóra 

þætti sem skýrðu 42,46% af dreifingunni. Spurningar af undirkvörðunum Áhyggjur af 

lögun, Áhyggjur af þyngd og Áhyggjur af mataræði blönduðust saman á fyrsta og annan 

þáttinn, spurningar af undirkvarðanum Hömlun hlóðu á þriðja þáttinn auk einnar 

spurningar af Áhyggjur af mataræði undirkvarðanum. Einungis tvær spurningar hlóðu á 

fjórða þáttinn en það voru spurningarnar „hefur þyngd þín haft áhrif á hvernig þú hugsar 

um (metur) þig sem manneskju?“ og „hefur lögun líkama þíns haft áhrif á hvernig þú 

hugsar um (metur) þig sem manneskju?“. Þáttagreiningin studdi það að listinn sem heild 

er að mæla einkenni átraskana en stuðningur fékkst ekki við undirkvarðana fjóra (Becker 

o.fl., 2010a).  

 Samkvæmt höfundum listans á hann að gefa fjóra undirþætti en rannsóknir hafa 

þó sýnt að annars konar þáttalausn gæti verið meira viðeigandi. Í rannsókn á klínísku 

úrtaki þar sem gerð var leitandi þáttagreining með meginásagreiningu (principal axis 

analysis; PAA) og hornskökkum (nonorthogonal) promax snúningi til að gera ráð fyrir 

tengslum milli þáttanna kom fram annars konar þáttabygging. Niðurstöður studdu þættina 

Hömlun og Áhyggjur af mataræði en flest atriðin af undirkvörðunum Áhyggjur af þyngd 

og Áhyggjur af útliti sameinuðust í einn þátt. Niðurstöður benda til þess að hugsanlega sé 

þriggja þátta lausn meira viðeigandi heldur en fjögurra þátta lausn (Peterson o.fl., 2007). 

Svipaðar niðurstöður fengust úr rannsókn Waller árið 2006 sem einnig notaði klínískt 

úrtak og leitandi þáttagreiningu (Allen o.fl., 2011).  

 Allen og félagar (2011) gerðu nýlega fyrstu staðfestandi þáttagreininguna á ensku 

útgáfunni af EDE-Q. Þátttakendur í þessari rannsókn skiptust í klínískan hóp (228 

þátttakendur) og almennan hóp (211 þátttakendur). Rannsakendur báru saman 

þáttabyggingu listans eftir því hversu margir þættir voru dregnir. Niðurstöður sýndu að í 

raun var engin þáttalausn með á bilinu einn til fimm þætti sem gaf mjög skýra 

þáttabyggingu. Fjögurra þátta lausn var ekki studd af þessum niðurstöðum en kom þó 

betur út meðal almenns úrtaks heldur en meðal klínísks úrtaks. Meðal klíníska úrtaksins 

kom þriggja þátta lausn betur út heldur en fjögurra þátta lausn.  

 

Clinical Impairment Assessment (CIA)  

Það sem EDE-Q skortir er mat á sálrænni og félagslegri skerðingu vegna átraskana. Þetta 

er galli þar sem rannsóknir benda til þess að sálfélagsleg skerðing sé það sem fær fólk til 
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að leita sér hjálpar við átröskunum og valdi mikilli vanlíðan. Því ætti eitt af markmiðum 

meðferðar að vera að vinna með þá þætti. Reynt hefur verið að bæta úr þessum galla á 

EDE-Q með mælitækjum sem meta almenn heilsutengd lífsgæði. Þannig mælitæki eru of 

almenn og eru hönnuð til að meta áhrif líkamlegra veikinda á daglega virkni og ná því 

ekki mikilvægum upplýsingum um skerðingu sem eiga sérstaklega við um geðraskanir og 

tilteknar gerðir geðraskana. Átraskanir eru gott dæmi um þetta þar sem þær hafa ákveðin 

áhrif á sálfélagslega virkni sem einskorðast við þessar raskanir. Dæmi um það er hversu 

mikil áhrif þyngd og lögun hefur á sjálfsmat og getu til að umgangast annað fólk og 

hvernig áhyggjur af því að borða hafa áhrif á skap, hugræna virkni og skerða getuna til að 

eiga eðlileg samskipti við vini og fjölkyldu. Þessi sálfélagslegu áhrif koma ekki fram á 

almennum mælingum á heilsutengdum lífsgæðum (Bohn o.fl., 2008). Af þessum sökum 

var Clinical Impairment Assessment (CIA) sjálfsmatskvarðinn hannaður af Kristin Bohn 

og Christopher G Fairburn en listinn var þýddur yfir á íslensku af Elfu B. Hreinsdóttur 

sálfræðingi í átröskunarteymi Landspítala Háskólasjúkrahúss, með leyfi frá Bohn og 

Fairburn. Þetta er 16 atriða kvarði hannaður til að meta alvarleika sálfélagslegra einkenna 

sem eru afleiðing átraskana (Bohn og Fairburn, 2008;	
  Welch, o.fl., 2011). Listinn beinist 

að síðustu 28 dögum og var hannaður til að leggja fyrir samhliða EDE-Q (Becker o.fl., 

2010b). Listann á að fylla út strax eftir að EDE-Q eða annar sambærilegur matskvarði um 

einkenni átraskana hefur verið fylltur út. Með því móti eru átröskunareinkenni ofarlega í 

hugsa svarandans þegar hann svarar CIA. Atriðin á listanum eru metin á fjögurra punkta 

Likert kvarða þar sem hvert atriði gefur frá núll til þrjú stig. Stigin fyrir öll atriðin eru 

svo lögð saman til að fá heildarskor sem gefur upplýsingar um alvarleika sálfélagslegrar 

skerðingar. Heildarskor er reiknað ef að minnsta kosti 12 atriðum af listanum er svarað 

(Welch, o.fl., 2011). Listinn metur þrjú svið skerðingar: persónulega skerðingu (personal 

impairment), félagslega skerðingu (social impairment) og hugræna skerðingu (cognitive 

impairment) (Reas, Rø, Kapstad og Lask, 2010).  

 

Próffræðilegir eiginleikar CIA  

Þrátt fyrir að vera frekar nýtt mælitæki styðja rannsóknir á próffræðilegum eiginleikum 

notkun listans (Becker o.fl., 2010b). Fyrstu rannsóknir benda til þess að CIA hafi 

viðunandi innri áreiðanleika, endurprófunaráreiðanleika, hugsmíða og aðgreiniréttmæti 

og sé næmur á breytingar (Welch, o.fl., 2011).  

Bohn o.fl. (2008) skoðuðu CIA gögn frá sjúklingum á tveimur stöðum sem sjá um 

meðferð við átröskunum. Niðurstöður sýndu að innri áreiðanleiki var góður, α=0,97 og 
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öll atriði listans höfðu góða jákvæða fylgni við heildarskor. Hugsmíðaréttmæti var metið 

með því að skoða fylgni milli CIA og EDE-Q og milli CIA og klínísks mats sérfræðings á 

skerðingu. Hugsmíðaréttmæti kom vel út og var fylgni milli listanna tveggja r=0,89 og 

fylgni milli CIA og klínísks mats sérfræðings var r=0,68. Endurprófunaráreiðanleiki 

reyndist einnig vera góður. Næmi fyrir breytingum var gott og var það metið með því að 

bera saman skor á CIA fyrir og eftir þátttöku í hugrænni atferlismeðferð en þeir sem tóku 

þátt í meðferðinni voru með marktækt lægra skor á listanum eftir meðferð. 

 CIA var lagður fyrir konur í háskóla í Noregi. Niðurstöður sýndu að meðaltal var 

6.4 og staðalfrávik 7,5. Innri áreiðanleiki var góður með α=0,94. 

Endurprófunaráreiðanleiki reyndist einnig vera góður með fylgnina rho=0,94 milli 

fyrirlagna en listinn var lagður fyrir tvisvar og leið vika á milli fyrirlagna. 

Hugsmíðaréttmæti var gott og mældist mikil jákvæð fylgni milli heildarskors á CIA, 

heildarskors EDE-Q (rho=0,79) og undirkvarða EDE-Q (rho=0,56-0,75) sem bendir til 

þess að alvarlegri átröskun tengjast meiri sálfélagslegri skerðingu (Reas, o.fl., 2010). 

 Becker og fleiri (2010b) þýddu listann til notkunar á Fiji og lögðu hann fyrir 

unglingsstúlkur til að skoða próffræðilega eiginleika þýðingarinnar. Niðurstöður sýndu 

góðan innri áreiðanleika með α=0,93. Hugsmíðaréttmæti var metið með því að skoða 

fylgni annarsvegar milli CIA og mælinga á einkennum átröskunar og hinsvegar milli CIA 

og mælinga á almennri streitu sem tengist ekki átröskunum. Eins og búist var við hafði 

CIA jákvæða fylgni við báðar gerðir mælinga. Viðmiðsréttmæti var metið með því að 

flokka þátttakendur í tvo hópa: þeir sem sýna einkenni og þeir sem gera það ekki. 

Hópurinn sem sýndi einkenni um átröskun skoraði marktækt hærra á CIA heldur en hinn 

hópurinn. Einnig sýndu niðurstöður að skor á CIA spáðu vel fyrir um alvarleika 

átröskunareinkenna.  

 Listinn var fyrst þáttagreindur af Bohn og fleiri (2008). Í þeirri rannsókn var gerð 

meginþátta greining (principal components analysis) og bæði notaðir Varimax og 

Oblimin snúningar. Niðurstöður þáttagreiningar voru svipaðar milli mismunandi 

snúnings aðferða og sýndu þrjá þætti sem skýrðu 77% dreifingar innan listans. Þættirnir 

voru skýrðir Persónuleg hömlun (Personal impairment) („að hve miklu leiti hafa 

matarvenjur þínar, æfingar eða líðan þín vegna matarvenja, líkamslögunar eða þyngdar 

þinnar látið þig skammast þín?“), Félagsleg hömlun (Social impairment) („að hve miklu 

leiti hafa matarvenjur þínar, æfingar eða líðan þín vegna matarvenja, líkamslögunar eða 

þyngdar þinnar gert það erfitt að borða með öðrum?“) og Hugræn hömlun (Cognitive 

impairment) („að hve miklu leiti hafa matarvenjur þínar, æfingar eða líðan þín vegna 
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matarvenja, líkamslögunar eða þyngdar þinnar gert þig gleymna/gleyminn?“). 

Meginhluta þáttagreining með Varimax snúningi var gerð aftur af Reas, o.fl. (2010) en þá 

komu fram mjög svipaðar niðurstöður og í fyrstu þáttagreiningunni.   

 

Eating Attitudes Test (EAT-26) 

Eating Attitudes Test (EAT-26) er 26 atriða spurningalisti sem var hannaður til að meta 

einkenni lystarstols. Upprunalega hét listinn EAT og hafði 40 atriði en eftir að 

þáttagreining sýndi að 14 af atriðunum voru óþörf var þeim fækkað niður í 26. Styttri 

útgáfan hafði mikla jákvæða fylgni við eldri útgáfuna (r=0,98) (Garner, Olmstead, Bohr 

og Garfinkel, 1982).  Atriðum á listanum er svarað á sex punkta Likert kvarða. Svörin 

„stundum“, „sjaldan“ og „aldrei“ gefa öll núll stig en svörin „oft“, „mjög oft“ og „alltaf“ 

gefa eitt, tvö og þrjú sig. Þetta á alltaf við nema í spurningu númer 25 þar sem stigagjöfin 

snýst við. Niðurstaða listans er reiknuð út með því að leggja öll svörin saman. Hægt er að 

fá heildarskor frá núll og upp í 78 stig en skor yfir 20 er talið benda til þess að svarandi 

hafi óheilbrigð viðhorf til matar eða til þess að borða. Listinn gefur þrjá undir þætti: 

Megrun (Dieting) („ég skelfist þá hugsun að verða of þungur“), Lotugræðgi (Bulimia) 

(„kasta upp þegar ég hef borðað“), Stjórn (Oral control) („forðast mat sem inniheldur 

sykur“) (Garner, o.fl., 1982).  

 

Próffræðilegir eiginleikar EAT-26 

 Endurprófunaráreiðanleiki og innri áreiðanleiki (α=0,84) EAT er góður og hefur listinn 

einnig gott samleitniréttmæti (concurrent validity) við aðra lista sem eiga að mæla það 

sama (Pereira o.fl., 2008; Anderson, Lundgren, Shapiro og Paulosky, 2004). Meira 

ósamkomulag hefur hinsvegar verið um þáttabyggingu listans. Í upphafi voru lagðir til 

þrír þættir en í flestum rannsóknum eftir það hafa komið fram fjórir til fimm þættir 

(Doninger, Enders og Burnett, 2005). 

Listinn getur ekki gefið ákveðna greiningu og greinir ekki á milli lystarstols og 

lotugræðgi. Hann getur þó greint vel milli þeirra sem hafa óheilbrigð viðhorf til matar og 

þeirra sem hafa það ekki (Anderson o.fl., 2004). Skor upp á 30 á EAT og 20 á EAT-26 

hefur verið lagt til sem viðmið fyrir óheilbrigð viðhorf og hegðun í garð þess að borða. 

EAT og EAT-26 eru einfaldir í notkun, það tekur stuttan tíma að svara þeim og auðvelt 

að reikna út niðurstöðurnar (Anderson o.fl., 2004). Af þeim sökum hafa þeir verið mest 

notuðu sjálfsmatskvarðarnir við skimun og mat á meðferð (Anderson, o.fl., 2004; Pereira 

o.fl., 2008). Í klínískum tilgangi er hægt að nota listana sem skimunartæki til að aðgreina 
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þá sem þurfa á frekara mati að halda og einnig er hægt að leggja þá endurtekið fyrir til að 

fylgjast með gangi meðferðar (Anderson, o.fl., 2004). 	
  

Þrátt fyrir að EAT hafi verið hannaður til að meta einkenni lystarstols er hann í 

raun frekar almenn mæling á átröskunareinkenni. Rannsóknir sýna að þegar viðmiðið 20 

er notað metur listinn ekki nægilega vel hver ætti að greinast með lystarstol og hver ekki 

miðað við greiningarskilmerki DSM. Vandamálið er að það kemur fram of hátt hlutfall af 

fölskum jákvæðum greiningum. Hluti af ástæðunni fyrir þessu gæti verið að viðmið fyrir 

átraskanir hafa breyst nokkuð milli útgáfa af bæði DSM og ICD. EAT listinn er því 

líklega ekki lengur mæling á lystarstol heldur matstæki sem metur almenn einkenni 

átraskana. Hátt skor á EAT-26 bendir því til þess að um átröskun sé að ræða en greinir 

ekki að hvort um lystarstol, lotugræðgi eða óskilgreinda átröskun er að ræða. Listinn gæti 

gagnast vel til að finna þá sem eru að byrja að þróa með sér átröskunareinkenni en ná þó 

ekki greiningarskilmerkjum. Rannsóknir styðja það einnig að einkenni átraskana séu á 

vídd þannig að einkenni þeirra sem greinast með átröskun og einkenni þeirra sem eru 

með átröskun en ná ekki greiningarviðmiðum átraskana eru einungis ólík að magni en 

ekki að gerð (Rivas, Bersabé, Jiménez og Berrocal, 2010). Þetta sést á því að þegar skor á 

listanum eru borin saman við greiningarviðmið í DSM skora þeir hæst á listanum sem ná 

greiningarviðmiðum, þeir skora í meðallagi sem eru með einkenni átraskana en ná ekki 

greiningu og þeir skora lægst sem greinast ekki með nein einkenni átraskana út frá DSM 

(Rivas, og fleiri, 2010). 

Rannsókn Pereira o.fl. (2008) styður það að þrátt fyrir að EAT-26 sé ekki 

greiningartæki gagnist listinn vel sem skimunartæki. Þátttakendum í rannsókninni var 

skipt í tvo hópa, annarsvegar þeir sem höfðu einhver einkenni átraskana og hinsvegar þeir 

sem sýndu engin einkenni. Bæði heildarskor og skor fyrir einstök atriði á listanum voru 

marktækt hærri meðal einkennahóps en hjá einkennalausa hópnum. Niðurstöður styðja 

því að listinn greinir vel á milli þeirra sem hafa einhver einkenni átraskana og þeirra sem 

hafa þau ekki. Listinn gagnast því vel til að skima fyrir þeim sem ætti að vísa áfram í 

frekara mat á átröskun.  

 EAT sjálfsmatslistinn var þýddur á íslensku af Guðlaugu Þorsteinsdóttur geðlækni 

árið 2006 og hefur verið notaður í klínískri vinnu þrátt fyrir að lítið sé vitað um 

próffræðilega eiginleika íslensku þýðingarinnar. Listinn verður notað til að meta 

samleitniréttmæti í þessari rannsókn. 
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Depression Anxiety Stress Scales (DASS-42) 

Depression Anxiety Stress Scales (DASS-42) er 42 atriða sjálfsmatskvarði sem metur 

núverandi einkenni (yfir síðastliðna viku) þunglyndis, kvíða og streitu. Listinn hefur þrjá þætti 

og hver þáttanna þriggja hefur 14 atriði sem er svarað á fjögurra punkta kvarða frá núll til þrír 

þar sem núll þýðir að spurningin hefur alls ekki átt við mig í síðustu viku og þrír þýðir að 

spurningin hefur átt mjög vel við mig eða nánast alltaf síðustu viku. Niðurstöður listans eru 

reiknaðar út með því að leggja saman svör fyrir atriði hvers þáttar og þannig fást niðurstöður 

fyrir hvern þátt. Skor yfir 9 á þunglyndisþættinum, 7 á kvíðaþættinum og 14 á streituþættinum 

eru metin sem óeðlileg. Skor fyrir ofan þetta benda til einkenna á bilinu miðlungs til mjög 

alvarleg eftir því hversu hátt skorið er (Bilgel og Bayram, 2009; Brown, Chorpita, Korotitsch 

og Barlow, 1997). DASS var upphaflega hannaður til að greina vel einkenni bæði kvíða og 

þunglyndis en á sama tíma greina vel á milli kvíða og þunglyndis (Bilgel og Bayram, 2009). 

Ætlunin var að sjálfsmatslitinn hefði tvo undirkvarða (kvíða og þunglyndi) en við 

þáttagreiningu komu í ljós þrír þættir. Á þriðja þáttinn hlóðu atriði sem tengjast erfiðleikum 

við að slaka á, pirringi og spennu. Kvarðarnir þrír hafa 14 atriði hver og heita Þunglyndi 

(Depression), Kvíði (Anxiety) og Streita (Stress). Þrátt fyrir að kvíði og þunglyndi séu yfirleitt 

talin aðskilin fyrirbæri er oft fylgni á milli þeirra og skor á ýmsum mælitækum sem eiga að 

meta sitt hvort hafa oft mikla fylgni. Þetta hefur orðið til þess að gerð hafa verið ýmis líkön til 

að skýra skörunina milli kvíða og þunglyndis. Eitt þeirra er líkan Clark og Watson þar sem 

kemur fram að kvíði og þunglyndi hafi bæði sameiginlega og aðskilda þætti. Báðar 

raskanirnar einkennist af auknum neikvæðum tilfinningum en eru mismunandi að því leiti að 

þunglyndi einkennist einnig af því að jákvæðar tilfinningar vantar en kvíði af líffræðilegri 

oförvun (Clark og Watson, 1991). Þrátt fyrir að DASS hafi verið hannaður á undan líkani 

Clark og Watson um þunglyndi og kvíða, þá eru þættirnir þrír á DASS taldir samræmast 

líkaninu. Undirþátturinn Þunglyndi einkennist af litlum jákvæðum tilfinningum, skorti á 

sjálfstrausti og vonleysi. Undirþátturinn Kvíði einkennist af líkamlegri örvun og ótta. 

Undirþátturinn Streita einkennist af þrálátri spennu, pirringi og því að lítið þurfi til að komast 

í uppnám (Brown, Chorpita, Korotitsch og Barlow, 1997). Rannsókn Antony Cox, Enns, 

Bieling og Swinson (1998) styður þetta en í þeirri rannsókn voru allir þátttakendur greindir 

samkvæmt DSM-IV og kom í ljós að skor á streituþættinum voru hækkuð hjá bæði 

þunglyndis og kvíðahóp, skor á þunglyndisþættinum var hækkað hjá þunglyndishóp og skor á 

kvíðaþættinum var hækkað hjá kvíðahóp og einnig aðeins hjá þunglyndishóp. 
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Próffræðilegir eiginleikar DASS 

 Rannsóknir benda til þess að DASS hafi mjög góðan innri áreiðanleika og stöðugleika 

yfir tíma og veiti einnig betri aðskilnað milli eiginleika kvíða og þunglyndis heldur en 

önnur mælitæki (Antony o.fl., 1998). Próffræðilegir eiginleikar DASS hafa aðallega verið 

skoðaðir í almennum úrtökum. Rannsóknir hafa veitt sterkan stuðning fyrir innra 

réttmæti, samleitni réttmæti og aðgreiniréttmæti undirkvarðanna þriggja (Lovibond og 

Lovibond, 1995). Innra réttmæti undirkvarðanna í klínísku úrtaki hefur verið á bilinu 

α=0,87 til 0,96 (Brown, o.fl., 1996; Antony o.fl., 1998) en á bilinu α=0,84 til 0,92 í 

almennum úrtökum (Bilgel og Bayram, 2009). Samleitni og aðgreini réttmæti kvarðans 

hefur verið metið með því að skoða fylgni hans við önnur mælitæki sem eiga að meta 

sömu eða aðskildar hugsmíðar og hefur það komið mjög vel út (Antony, o.fl., 1998). 

Rannsóknir sýna t.d. að í almennu úrtaki hefur kvíðakvarði DASS mikla jákvæða fylgni 

við Kvíðakvarða Beck (Beck anxiety inventory, BAI) (r=0,81) og þunglyndiskvarðinn 

hefur jákvæða fylgni við Þunglyndiskvarða Becks (Beck depressive inventory, BDI) 

(r=0,74). Niðurstöður í klínísku úrtaki eru svipaðar (Bilgel og Bayram, 2009).  

Endurprófunaráreiðanleiki listans er einnig góður og hafa rannsóknir sýnt fylgni á 

bilinu r=0.71 til 0.81 fyrir undirkvarðana þrjá (Brown, Chorpita, Korotitsch og Barlow, 

1997). Þáttagreiningar í bæði klínískum og almennum úrtökum hafa sýnt að atriðin á 

DASS flokkast áreiðanlega í þrjá hópa: Þunglyndi, Kvíði og Streita. Þunglyndiskvarðinn 

hefur atriði sem tengjast leiðu skapi, kvíðakvarðinn hefur atriði sem meta einkenni 

líkamlegrar örvunar og ótta og streitukvarðinn hefur atriði sem meta einkenni eins og 

spennu, pirring og tilhneigingu til að bregðast of harkalega við (Antony o.fl., 1998). 

Þessi þáttabygging hefur endurtekið komið fram í stórum almennum og klínískum 

úrtökum (Lovibond og Lovibond, 1995; Brown, o.fl., 1997). 

Rannsóknir sýna að DASS greinir mjög vel milli þeirra sem eru kvíðnir, þeirra 

sem eru þunglyndir og viðmiðunarhóps (Antony o.fl., 1998; Brown, o.fl., 1997). Auk 

þess greinir listinn mun betur á milli þessara raskana heldur en þau mælitæki sem á 

undan hafa komið (Antony, o.fl., 1998).  

Listinn var þýddur yfir á Íslensku af Pétri Tyrfingssyni sálfræðingi. Íslenska 

þýðingin var síðan bakþýdd og borin saman við upprunalega útgáfu listans. Þegar hafa 

verið gerðar nokkrar rannsóknir á íslensku þýðingunni (Jakob Smári, Daníel Þór Ólason, 

Þórður Örn Arnarson og Jón Friðrik Sigurðsson, 2008). Próffræðilegir eiginleikar 

íslensku þýðingarinnar voru metnir í hentugleikaúrtaki 209 þátttakenda sem voru nemar í 
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Háskóla Íslands og starfsmenn tveggja fyrirtækja. Samleitni- og aðgreiniréttmæti listans 

var athugað með því að skoða fylgni undirkvarðanna við þunglyndis- og kvíðalista Becks 

og kvarða sem metur almenna streitu (Perceived Stress Scale). Niðurstöður sýndu að 

DASS þynglyndiskvarðinn hafði mun hærri fylgni við þunglyndiskvarða Becks (r=0,67) 

heldur en kvíðakvarðann (r=0,49). DASS kvíðakvarðinn hafði svo aftur á móti hærri 

fylgni við kvíðakvarða Becks (r=0,69) heldur en þunglyndiskvarða Becks (r=0,45). 

Streitukvarði DASS hafði þó ekki meiri fylgni við kvarðann sem mat almennu streitu 

heldur en við Becks kvarðana. Einnig var gerð þáttagreining sem sýndi að íslenska 

þýðingin hefur þrjá skýra þætti sem samræmast erlendum þáttagreiningum. Í þessari 

rannsókn kom fram að meðaltöl þátttakenda voru heldur lægri en þau sem komu fram í 

rannsókn Lovibond og Lovibond árið 1995 (Elín Edda Karlsdóttir, 2006; Lovibond og 

Lovibond, 1995). Aðrar rannsóknir hafa sýnt svipaðar niðurstöður og því þarf að taka 

viðmiðunargildi listans með nokkrum fyrirvara (Jakob Smári o.fl. 2008).   

 Gerð hefur verið styttri útgáfa listans sem hefur 21 atriði. Rannsóknir á þessari 

útgáfu hafa sýnt að hún kemur jafn vel eða jafnvel betur út heldur en upprunalega útgáfan 

þar sem hún hefur færri atriði og hreinni þáttabyggingu heldur en lengri útgáfan (Ng o.fl., 

2007; Henry og Crawford, 2005; Antony o.fl., 1998).  

 

Gögn og aðferðir 

Þrenns konar gögnum var safnað: (1) spurningalistagögn sem var aflað með íslenskri 

þýðingu spurningalistanna Eating Disorder Evaluation-Questionnaire (EDE-Q), Clinical 

Impairment Assessment (CIA), Depression Anxiety Stress Scale (DASS) og Eating 

Attitudes Test-26 (EAT-26). Tveir listanna spyrja um einkenni átraskana, einn spyr um 

sálfélagslega skerðingu vegna einkenna átraskana og einn spyr almennt um líðan, (2) 

Upplýsingar úr sjúkraskrá klíníska hópsins, en þær upplýsingar eru: sjúkdómsgreiningar 

og meðferðarsaga (lengd innlagnar/meðferðar hjá átröskunarteymi og fjöldi fyrri 

innlagna/meðferða hjá átröskunarteymi), (3) Í þriðja lagi voru fengnar upplýsingar um 

bakgrunn, en þær breytur eru aldur, menntun og líkamleg heilsa (sjá viðauka fjögur og 

fimm).  

 

Átröskunarhópur 

 Svör fengust alls frá 14 þátttakendum í átröskunarhóp og svöruðu 11 þátttakendur öllum 

spurningunum. Allir þátttakendur í átröskunarhóp svöruðu öllum spurningum á EAT-26, 

CIA og DASS. Einn þátttakandi sleppti því að svara spurningum númer 13 til 18 á EDE-
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Q um tíðni átröskunarhegðunar. Einn sleppti því að svara hvort hann tæki pilluna og tveir 

slepptu því að svara spurningu um tíðastopp á síðustu þremur mánuðum. Mögulegt er að 

spurningum um tíðastopp hafi ekki verið svarað ef þátttakendur voru ekki alveg vissir 

hvort um tíðastopp væri að ræða eða hversu oft það hefði gerst.  

 

Samanburðarhópur 

 Frá þátttakendum í samanburðarhóp fengust alls svör frá 173 þátttakendum. Hundrað 

þrjátíu og þrír  þátttakendur eða 76,9 % svara öllum spurningum. 26 eða 15% sleppa 

einni spurningu og átta þátttakendur eða 4,6% sleppa tveimur. 97,7% sleppa því tveimur 

eða færri spurningum, sem sagt lang flestir sem svara öllum eða nánast öllum 

spurningum. Tveir þátttakendur sleppa alveg tveimur listum. Það eru CIA og DASS. Þeir 

voru aftast þannig að líklegast að þátttakendur hafi ekki haft tíma til að klára.  

EAT kvarðanum svöruðu 173, en 169 svöruðu öllum spurningunum á honum eða 

97,7%. Þrír þátttakendur sleppa einni spurningu og einn sleppir tveimur spurningum. 

Engin skörun en milli spurninganna sem sleppt er og því engin skýr vísbending um að 

ákveðnar spurningar séu óljósar. Ekki er hægt að sjá neina kerfisbundna þætti í sambandi 

við það hverjir sleppa spurningum, hvaða spurningum er sleppt eða við hvaða aðstæður.  

Spurningum á EDE-Q kvarðanum svöruðu 173 að einhverju leyti en 146 eða 

84,4% svöruðu öllum spurningunum á listanum. Sextán þátttakendur slepptu einni 

spurningu, sex slepptu tveimur spurningum, tveir slepptu þremur spurningum og einn 

sleppti fjórum spurningum. Auk þess er einn sem sleppti sex spurningum og einn sem 

sleppti níu spurningum. Algengast var að sleppa spurningu númer 26 „Hversu óánægð/ur 

varstu með líkamslögun þína“ en henni slepptu 9 þátttakendur og spurningu 25 „Hversu 

óánægð/ur varstu með þyngd þína“ en henni slepptu 7 þátttakendur. Einnig slepptu fjórir 

þátttakendur að tilgreina þyngd sína og sex svöruðu ekki hvort þær væru að taka 

getnaðarvarnarpillu. Mögulegt er að þeir þátttakendur sem vigta sig ekki reglulega og 

vita því ekki nákvæmlega hver þyngd sín er sleppi því að svara spurningum sem tengjast 

beint þyngd þeirra. Þátttakandinn sem sleppti fjórum spurningum sleppti síðustu 

spurningunum á listanum þar sem er spurt um þyngd, tíðateppu og notkun 

getnaðarvarnarpillu. Þegar sex og níu spurningum var sleppt voru það í báðum tilfellum 

spurningar 13 til 18 en þar á þátttakandi sjálfur að nefna fjölda skipta eða daga þar sem 

ákveðin hegðun hefur átt sér stað. Hugsanlega fannst þátttakendum það ekki nógu skýrt 

hvernig svara ætti spurningunum. Þar sem níu spurningum var sleppt voru það að auki 

spurningar 22, 23 og 26. Á þessum spurningum er spurt um áhrif þyngdar og 
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líkamslögunar á líðan. Mögulegt getur verið að þátttakendum hafi fundist þessar 

spurningar óþægilegar, óljósar eða fundist þeir ekki geta svarað þeim ef þeir vita ekki 

nákvæmlega hver þyngd þeirra er.  

 CIA listanum svöruðu 173 að öllu eða einhverju leyti en 165 þátttakendur eða 

95,4% svöruðu öllum spurningunum. Sex þátttakendur slepptu einni spurningu en engin 

skörun var milli spurninganna sem sleppt var og því engin skýr vísbending um að 

ákveðnar spurningar séu óljósar. Ekki er hægt að sjá neina kerfisbundna þætti í sambandi 

við það hverjir sleppa spurningum, hvaða spurningum er sleppt eða við hvaða aðstæður. 

Tveir þátttakendur slepptu því alveg að svara þessum lista.  

 DASS kvarðinn var lengstur með 42 spurningar en honum svöruðu 173 að öllu eða 

einhverju leyti. Svör við öllum spurningum á kvarðanum fengust frá 169 svarendum eða 

97,7%. Tveir slepptu einni spurningu og tveir slepptu því alveg að svara listanum. Þeir 

sem slepptu einni spurningu slepptu ekki sömu spurningunni og því líklegast að um 

mistök hafi verið að ræða.  

 

Framkvæmd 

Byrjað var á því að fá leyfi frá höfundum EDE-Q til að þýða listann og nota hann í 

rannsókninni og í kínískri vinnu. Áður var búið að fá leyfi fyrir þýðingu CIA listans og 

þýða hann. Við þýðingu EDE-Q voru gerðar tvær hliðstæðar þýðingar. Aðra þýðinguna 

gerði rannsakandi en hin var gerð af lektor í félagsfræði við Háskólann á Akureyri. 

Þýðingarnar tvær voru síðan samræmdar af sérfræðingum á sviði átröskunar. Samræmda 

þýðingin var svo lögð fyrir bæði einstaklinga með og án átröskunar og gerðar 

smávægilegar breytingar  á orðalagi út frá athugasemdum þeirra.  

Sótt var um leyfi fyrir rannsókninni til Vísindasiðanefndar og Persónuverndar. 

Þegar tilskilin leyfi lágu fyrir (sjá viðauka 11, 12 og 13) var fengið leyfi hjá kennurum 

við Háskóla Íslands og Háskólann á Akureyri til að leggja fyrir spurningalista í 

kennslustundum. Spurningalistarnir EDE-Q, EAT-26, CIA og DASS voru lagðir fyrir. 

Þátttakendur þurftu einungis að svara spurningalistunum einu sinni og eftir það höfðu 

þeir lokið þátttöku. Einnig voru þátttakendur beðnir um að svara til um aldur, menntun og 

hvort sjúkdómar hafa áhrif á matarvenjur (sjá viðauka fjögur og fimm). Fyrir 

sjúklingahóp var einnig leitað eftir upplýsingum um greiningu á átröskun og 

veikindasögu í sjúkraskrám.  

Farið var í fjögur námskeið í Háskóla Íslands og eitt í Háskólanum á Akureyri. 

Fyrirmæli voru skrifleg (sjá viðauka þrjú) þar sem rannsóknin var kynnt og þátttakendur 
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beðnir um að fylla listana samviskusamlega út. Einnig voru þeir upplýstir um að ekki 

væri hægt að rekja svörin til einstakra þátttakenda og beðnir vinsamlegast um að merkja 

listana ekki með nafni eða kennitölu. Þátttakendur fengu einnig stutta munnlega 

kynningu á helstu atriðum rannsóknarinnar frá rannsakanda. Það tók þátttakendur um 15 

mínútur að fylla út listana. Að því loknu safnaði rannsakandi listunum saman og 

þátttakendum var þakkað kærlega fyrir framlag sitt til verkefnisins. Ekki var beðið um 

undirritað samþykki þar sem um nafnlausa fyrirlögn í hóp var að ræða. Þátttakendur 

fengu ekki greitt fyrir þátttöku. Gagnasöfnun fór fram 18. mars í Háskólanum á Akureyri 

en 21, 22 og 23 mars í Háskóla Íslands. Söfnun gagna í klíníska hópnum fór fram þannig 

að starfsmenn átröskunarteymis Landspítalans lögðu listana fyrir skjólstæðinga sína. 

Þátttakendur í klínískum hóp fengu bæði skriflega (sjá viðauka eitt) og munnlega 

kynningu á rannsókninni. Þeir fengu góðan tíma til að lesa yfir kynningarbréf með 

upplýsingum um rannsóknina og var gefið tækifæri til að spyrja spurninga ef þeir óskuðu 

þess. Eftir að hafa fengið allar upplýsingar skrifuðu þátttakendur undir upplýst samþykki 

(sjá viðauka tvö) og svöruðu svo listunum. Þátttakendur fengu svo eigin afrit af 

upplýsingum og upplýstu samþykki. Gögnin voru að lokum slegin inn í tölfræðiforritið 

SPSS og við tók frekari úrvinnsla þeirra.  

 

Tölfræðileg útvinnsla 

Öll gagnavinnsla fór fram í tölfræðiforritinu SPSS-15 fyrir Windows stýrikerfi. Byrjað 

var á að skoða tíðnitöflur fyrir allar breytur til að athuga hvort eitthvað væri athugavert 

og leita eftir innsláttarvillum. Búnar voru til breytur sem sýndu brottfallsgildi hvers og 

eins þátttakanda. Þessar breytur voru svo notaðar til að gera tíðnitöflur fyrir 

brottfallsgildin á öllum listum. Með þessu móti var hægt að sjá hvaða spurningum var 

sleppt, hversu oft og hversu mörgum spurningum hver þátttakandi sleppti. Þar sem 

þátttakendur höfðu sleppt að svara einstaka spurningum var notuð sú aðferð að fylla í 

eyðurnar með meðaltali hópsins alls fyrir tiltekna spurningu en ekki meðaltöl 

einstaklinga fyrir ákveðna lista. Með því að nota meðaltal allra svara við ákveðinni 

spurningu en ekki meðaltal einstaklings fyrir spurningar sem eru að mæla það sama er 

dregið úr hættu á að of- eða vanmeta stigafjölda þátttakenda. Einnig var athugað hvort 

einhverjir hefðu sleppt svo mörgum spurningum að ekki mætti reikna út heildarskor eða 

skor fyrir undirkvarða. Það reyndist ekki vera fyrir utan tvo þátttakendur sem slepptu 

alveg tveimur listum. Næst var reiknað út skor fyrir spurningalistana fjóra í heild og 

þættina innan þeirra. Engar sérstakar vísbendingar voru um vandamál í dreifingu 
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breytanna sem átti að skoða. Þannig var hæsta og lægsta gildi í öllum tilvikum innan 

þeirra marka sem vænta má og skekkja í dreifingum flestra kvarðanna var lítil. Hinsvegar 

var ójafn fjöldi í hópum og fyrir skor á EDE-Q, EAT og undirkvarða DASS var munur á 

breytileika í dreifingu breytana milli átröskunarhóps samanburðarhóps. Því var farið eftir 

prófi Levenes um jafna dreifingu í hópum og þar sem dreifing var ójöfn var notast við t-

próf óháðra úrtaka, fyrir mun á meðaltölum þar sem fjöldi í hópum er ólíkur og 

dreifitölur hópanna eru ólíkar (Field, 2009). Til frekari staðfestingar á því að mismunandi 

fjöldi í hópum hefði ekki efnisleg áhrif á niðurstöður var tekið 20 manna slembiúrtak úr 

samanburðarhóp og allar greiningar sem lúta að samanburði milli hópanna keyrðar aftur 

en niðurstöður voru í öllum efnisatriðum þær sömu og þegar samanburðarúrtakið var 

notað í heild sinni. Það er að segja t-gildi voru svipuð með báðum aðferðum. Einnig var 

athugað hvort skekkja í dreifingu á kvörðum gæti haft áhrif á niðurstöðurnar. Kvarðar þar 

sem skekkja var mest áberandi (CIA, EAT-26 og DASS) voru færðir nær normaldreifingu 

með því að draga kvaðratrót af upphaflegu breytunni. Því næst voru þeir 

fylgniútreikningar þar sem þessar mælingar komu við sögu endurteknir og voru frávik í 

öllum tilvikum hverfandi. Í ljósi þessa var ákveðið að við tölfræðilega úrvinnslu yrðu 

kvarðarnir notaðir í sinni upprunalegu mynd. 

Innri áreiðanleiki spurningalistanna og þátta innan þeirra var svo athugaður til að 

skoða hvort spurningar innan sömu lista og þátta virðast mæla sömu hugsmíð. 

Hugsmíðaréttmæti EDE-Q og CIA var metið með því að skoða fylgni milli EDE-Q og 

EAT-25, CIA og EDE-Q, CIA og DASS. Aðhvarfsgreiningar voru gerðar til að athuga 

betur sambandið á milli EDE-Q og CIA, og EDE-Q og EAT-26. Aðgreiniréttmæti 

listanna var metið með því að gera óháð t-próf til að skera úr um marktækan mun milli 

átröskunarhóps og samanburðarhóps. Einnig voru EDE-Q og CIA sjálfsmatslistarnir 

þáttagreindir til að skoða hvort þáttabygging þeirra samræmist því sem komið hefur fram 

í erlendum rannsóknum.  

 

Niðurstöður 

 

Einkenni úrtaksins voru skoðuð og má sjá meðaltöl og staðalfrávik fyrir aldur og 

þyngdarstuðul samanburðarhóps og átröskunarhóps í töflu 3. Meðalaldur þátttakenda í 

rannsókninni var svipaður milli hópa og reyndist ekki vera marktækur munur á aldri 

hópanna (t(182) = -0,64; p = 0,52). Meðal þyngdarstuðull hópanna var nokkuð mismunandi 
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og sýndu niðurstöður að marktækur munur var á þyngdarstuðli milli hópanna (t(181)=3,42; 

p<0,001) sem er eins og við var búist.  

 

Tafla 3. Meðalaldur og meðalþyngdarstuðull (BMI) samanburðarhóps og átröskunarhóps.  

 Hópur N M (sf) t p-gildi 

Aldur 
Samanburðarhópur 170 24,88 (5,86)   
Átröskunarhópur 14 25,93 (6,60) -0,64 0,523 

BMI 
Samanburðarhópur 169 24,16 (4,54)   
Átröskunarhópur 14 19,95 (2,60) 3,42 0,00** 

** Marktækur munur við 0,01 mörkin (tvíhliða tilgátupróf) 

 

Meðaltöl og staðalfrávik fyrir skor á spurningalistum hjá þátttakendum í átröskunarhóp 

og samanburðarhóp má sjá í töflu 4. Fyrir EDE-Q listann var heildarskor hjá 

samanburðarhóp á bilinu 0 til 5,12 með meðaltalið 1,64. Meðalskor undirkvarðanna var 

frá 0,62 til 2,6 með spönnina 0 til 6. Heildarskor þátttakenda í átröskunarhóp á EDE-Q 

var á bilinu 0,46 til 5,26 með meðaltalið 3,13. Meðalskor á undirkvörðum EDE-Q var á 

bilinu 2,36 til 4,20, lægsta gildi var 0 en hæsta gildið 6. Á CIA listanum var skor 

þátttakenda í samanburðarhóp á bilinu 0 til 46 með meðaltalið 7,16. Skor átröskunarhóps 

á CIA voru á bilinu 4 til 42 með meðaltalið 27,36. Á EAT listanum skoruðu þátttakendur 

í samanburðarhóp á bilinu 0 til 41 með meðaltalið 6,58. Á DASS kvarðanum Þunglyndi 

var meðalskor þátttakenda í samanburðarhóp 5,4 en meðalskor átröskunarhóps var 16,5. 

Á DASS kvarðanum Kvíði var meðalskor þátttakenda í samanburðarhóp 4,06 en 

meðalskor átröskunarhóps var 12,71. Á DASS kvarðanum Streita var meðal skor 

samanburðarhóps 7,71 en meðalskor átröskunarhóps var 19,71.   
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Tafla 4. Lýsandi tölfræði fyrir samanburðarhóp og átröskunarhóp. 

 Hópur N Meðal- 
tal 

Staðal 
frávik 

Lægsta  
skor 

Hæsta  
skor 

EDE-Q S 173 1,64 1,14 0 5,12 

Á 14 3,13 1,62 0,46 5,26 

EDE-Q Hömlun S 173 1,19 1,22 0 5 

Á 14 2,60 1,82 0 5,60 
EDE-Q Áhyggjur 
af mataræði 

S 173 0,62 0,99 0 4,80 

Á 14 2,36 1,82 0 4,80 
EDE-Q Áhyggjur 
af lögun 

S 173 2,60 1,55 0 6 

Á 14 4,20 1,47 1,63 6 
EDE-Q Áhyggjur 
af þyngd 

S 173 2,14 2,34 0 6 

Á 14 3,36 1,86 0,20 5,80 

CIA S 171 7,16 8,91 0 46 

Á 14 27,36 12,37 4 42 

EAT S 173 6,58 8,47 0 41 

Á 14 29,42 21,40 2 61 

DASS-Þ S 171 5,04 6,59 0 34 

Á 14 16,50 10,49 0 42 

DASS-K S 171 4,06 5,67 0 30 

Á 14 12,71 8,26 1 25 

DASS-S S 171 7,71 8,05 0 37 

Á 14 19,71 9,76 4 34 
S-samanburðarhópur, Á-átröskunarhópur, DASS-Þ: þunglyndiskvarði, DASS-K: kvíðakvarði, 
DASS-S: streitukvarði 
 

Til að fá nánari mynd af dreifingu heildarskors fyrir EDE-Q og CIA var þátttakendum 

skipt í hópa eftir heildarskori. Þátttakendum var skipt í sex hópa eftir skori á EDE-Q en 

skipt í þrennt eftir því hvort þeir skoruðu lágt (0-16), í meðallagi (17-32) eða hátt (33-48) 

á CIA listanum. Niðurstöðurnar má sjá á myndum 5, 6, 7 og 8. Í ljós kom að mikill 

meirihluti þátttakenda í samanburðarhóp (89,6%) fékk 3 stig eða minna á EDE-Q, 6,4% 

voru á bilinu 3-4 og 4,1% fengu skor yfir 4. Dreifingin innan átröskunarhóps var nokkuð 

ólík en þar fengu 35,7% þátttakenda 3 stig eða færri, 28,6% fengu skor á bilinu 3-4 og 

35,7% þátttakenda fengu skor yfir 4. Á CIA listanum skoruðu rúm 86% þátttakenda í 

samanburðarhóp 16 stig eða færri en einungis rúm 14% þátttakenda úr átröskunarhóp.  
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Áreiðanleiki  

Innri áreiðanleiki fyrir CIA, EDE-Q og undirþætti EDE-Q var metinn með því að reikna 

Cronbachs alfa stuðul. Í töflu 5 má sjá mat á innri áreiðanleika fyrir átröskunarhópinn, 

samanburðarhópinn og einnig fyrir allt úrtakið í heild sinni. Innri áreiðanleiki listanna var 

í öllum tilvikum góður (lægsta alfa gildi er 0,83). Auk þess að reikna innri áreiðanleika 

var einnig athuguð fylgni einstakra atriða á EDE-Q og CIA við heildartölu listanna. Öll 

atriði á EDE-Q höfðu jákvæða fylgni við heildarkvarðann. Aðeins tvö atriði (spurning 17 

um hægðalosandi lyf, r=0,275 og spurning 18 um líkamsrækt r=0,382) höfðu fylgni 

undir 0,4 við heildarkvarðann. Meðalfylgni atriða við heildartölu var 0,61 og náði frá 

0,275 til 0,76. Öll atriðin á CIA höfðu jákvæða fylgni við heildarkvarðann. Meðalfylgni 

atriða við heildarkvarðann var 0,78, lægsta fylgnin var 0,66 en sú hæsta 0,88. 

 

 
 

Mynd 5. Skor samanburðarhóps á EDE-Q Mynd 6. Skor átröskunarhóps á EDE-Q 

Mynd 8. Skor átröskunarhóps á CIA Mynd 7. Skor samanburðarhóps á CIA 
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Tafla 5. Innri áreiðanleiki CIA, EDE-Q og undirkvarða EDE-Q fyrir átröskunar- og 
samanburðarhóp og allt úrtakið í heild sinni.  

 Allt 

úrtakið 

Átröskunar- 

hópur 

Samanburðar 

hópur 

EDE-Q 0,92 0.90 0.91 

EDE-Q Hömlun 0,83 0,92 0,80 

EDE-Q Áhyggjur af mataræði 0.85 0,86 0,83 

EDE-Q Áhyggjur af lögun 0,92 0,92 0,91 

EDE-Q áhyggjur af þyngd 0,84 0,89 0,83 

CIA 0,96 0,96 0,95 

 

 

Aðgreiniréttmæti - Munur á meðaltölum hópa  

Gerð voru óháð t-próf til að kanna hvort munur væri á meðaltölum þátttakenda í 

samanburðarhóp og átröskunarhóp á EDE-Q, CIA, EAT og DASS. Miðað var við 

marktektarmörkin 0,05. Farið var eftir prófi Levene um jafna dreifingu og leiðrétt t-próf 

notað þar sem forsendan um jafna dreifingu innan hópanna hélt ekki. Niðurstöðurnar má 

sjá í töflu 6 en fram kom munur á meðaltölum hópanna tveggja á öllum kvörðum og 

undirkvörðum. 
 
Tafla 6. T-próf fyrir mun á meðaltölum átröskunarhóps og samanburðarhóps á EDE-Q og 
undirkvörðum hans, CIA, EAT og undirkvörðum DASS. 

DASS-Þ: þunglyndiskvarði, DASS-K: kvíðakvarði, DASS-S: streitukvarði 

 t Frígráður P Neðri 
mörk 

Efri 
mörk 

EDE-Q -3,380 14,06 0,004 -2,44 -0,55 

EDE-Q Hömlun -2,853 13,96 0,013 -2,48 -0,35 

EDE-Q Áhyggjur af mataræði -3,522 13,63 0,004 -2,79 -0,68 

EDE-Q Áhyggjur af lögun -3,718 185 <0,001 -2,44 -0,75 

EDE-Q áhyggjur af þyngd -2,912 185 0,004 -2,05 -0,39 

CIA -7,893 183 <0,001 -25,24 -15,15 

EAT -3,967 13,33 0,002 -35,24 -10,43 

DASS-Þ  -5,941 183 <0,001 -15,27 -7,66 

DASS-K -5,284 14,02 <0,001 -11,89 -5,42 

DASS-S -4,477 183 <0,001 -17,73 -6,27 
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Samleitniréttmæti - Fylgni og forspá 

Reiknuð var fylgni annars vegar milli EDE-Q, EAT og CIA og hins vegar milli CIA og 

undirkvarða DASS hjá öllu úrtakinu, samanburðarhópnum og átröskunarhópnum. Fylgni 

milli EDE-Q og undirkvarða hans við EAT og CIA fyrir úrtakið í heild sinni má sjá í 

töflu 7. Í ljós kom að kvarðarnir höfðu allir jákvæða fylgni hver við annan. Hæsta fylgnin 

reyndist vera milli heildarskors á EDE-Q og CIA (r(185)=0,82, p<0,01). Lægsta fylgnin 

var milli CIA og undirkvarðans Hömlun á EDE-Q (r(185)=0,58, p<0,01).   

 

Tafla 7. Fylgni EDE-Q og undirkvarða hans við EAT og CIA hjá úrtakinu í heild sinni.  

 EAT CIA 

EDE-Q  0,75** 0,82** 

EDE-Q Hömlun 0,66** 0,58** 

EDE-Q Áhyggjur af mataræði 0,68** 0,80** 

EDE-Q Áhyggjur af lögun 0,64** 0,76** 

EDE-Q Áhyggjur af þyngd 0,66** 0,75** 
** fylgni er marktæk við 0,01 mörkin (tvíhliða tilgátupróf). 

 

Í töflu 8 má sjá fylgni EDE-Q og undirkvarða hans við EAT og CIA hjá 

átröskunarhópnum. Niðurstöður sýna að mesta fylgnin er á milli heildarskors á EDE-Q 

og CIA (r(14)=0,90, p<0,01). Minnsta fylgnin er á milli EAT og undirkvarðans Áhyggjur 

af mataræði á EDE-Q (r(14) =0,66, p<0,01).  

 

Tafla 8. Fylgni EDE-Q og undirkvarða hans við EAT og CIA hjá átröskunar hópnum.  

 EAT CIA 

EDE-Q  0,81** 0,90** 

EDE-Q Hömlun 0,76** 0,83** 

EDE-Q Áhyggjur af mataræði 0,66** 0,89** 

EDE-Q Áhyggjur af lögun 0,76** 0,78** 

EDE-Q Áhyggjur af þyngd 0,81** 0,83** 
** fylgni er marktæk við 0,01 mörkin (tvíhliða tilgátupróf) 

 

Tafla 9 sýnir fylgni EDE-Q og undirkvarða hans við EAT og CIA hjá 

samanburðarhópnum. Niðurstöður sýna að hæsta fylgnin hjá þessum hóp er á milli 
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heildarskors á EDE-Q og CIA (r(171)=0,80, p<0,01). Lægsta fylgnin er á milli 

undirkvarðans Hömlun á EDE-Q og CIA (r(171)=0.49, p<0,01). 

 

Tafla 9. Fylgni EDE-Q og undirkvarða hans við EAT og CIA hjá samanburðarhópnum.  

 EAT CIA 

EDE-Q  0,72** 0,80** 

EDE-Q Hömlun 0,61** 0,49** 

EDE-Q Áhyggjur af mataræði 0,59** 0,74** 

EDE-Q Áhyggjur af lögun 0,63** 0,76** 

EDE-Q Áhyggjur af þyngd 0,65** 0,76** 
** fylgni er marktæk við 0,01 mörkin (tvíhliða tilgátupróf) 

 

Til að athuga hugtakaréttmæti var fylgni CIA við undirkvarða DASS skoðuð fyrir 

átröskunarhóp, samanburðarhóp og úrtakið í heild sinni. Niðurstöðurnar má sjá í töflu 10. 

Hjá átröskunarhópnum er mesta fylgnin milli CIA og streitukvarðans á DASS 

(r(14)=0,75, p<0,01) en minnsta fylgnin er milli CIA og þunglyndiskvarða DASS 

(r(14)=0,42, p=0,12). Hjá samanburðarhópnum er mesta fylgnin hinsvegar milli CIA og 

þunglyndiskvarða DASS (r(171)=0,72, p<0,01) en minnsta fylgnin milli CIA og 

kvíðakvarða DASS (r(171)=0,65, p<0,01). Hjá úrtakinu í heild sinni er svipuð fylgni 

milli CIA og allra DASS kvarðanna.  

  

Tafla 10. Fylgni CIA við undirkvarða DASS hjá klínískum hóp, samanburðar hóp og 
úrtakinu í heild sinni.  

  DASS þunglyndi DASS kvíði DASS streita 

Átröskunarhópur     

 CIA 0,42 0,68** 0,75** 

Samanburðarhópur     

 CIA 0,72** 0,65** 0,67** 

Úrtakið í heild     

 CIA 0,74** 0,71** 0,73** 
** fylgni er marktæk við 0,01 mörkin (tvíhliða tilgátupróf) 

 

Til að skoða nánar sambandið milli EAT og EDE-Q var athugað hversu vel EAT listinn 

spáir fyrir um skor á EDE-Q með því að gera einfalda línulega aðhvarfsgreiningu á 
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úrtakinu í heild sinni. Niðurstöðurnar má sjá í töflu 11. Niðurstöðurnar sýna að 

einstaklingur sem fær 0 stig á EAT fær að meðaltali 1,08 stig á EDE-Q. Við það að 

hækka um eitt stig á EAT hækkar skor á EDE-Q að meðaltali um 0,08 stig. Skýrð 

dreifing (r²) er 0,56 sem sýnir að skor á EAT skýrir um 56% dreifingar á EDE-Q 

listanum.  

 

Tafla 11. Aðhvarfsgreining notuð til að spá fyrir um skor á EDE-Q út frá skori á EAT.  

 B 
95% vikmörk 

 p-gildi 
neðri Efri 

Fasti 1,08 0,94 1,23  0,000 

EDE-Q 0,08     
F (1,183) = 399,24; p <0,001 

R² = 0,69 

 

Einnig var athugað hversu vel EDE-Q spáir fyrir um skor á CIA með því að gera einfalda 

línulega aðhvarfsgreiningu á úrtakinu í heild sinni. Í töflu 12 má sjá niðurstöður 

aðhvarfsgreiningarinnar. Einstaklingur sem fær 0 stig á EDE-Q fær eins og sést í töflunni 

innan við 0 stig á CIA listanum. Við það að hækka um eitt stig á EDE-Q hækkar skor á 

CIA um 7,07 stig. Skýrð dreifing (r²) er 0,69 svo að með vitneskju um skor á EDE-Q má 

skýra um 69% dreifingar á CIA listanum.  

 

Tafla 12. Aðhvarfsgreining notuð til að spá fyrir um skor á CIA út frá skori á EDE-Q.  

 B 
95% vikmörk 

 p-gildi 
neðri Efri 

Fasti -3,707 -5,21 -2,21  0,000 

EDE-Q 7,07     
F (1,183) = 399,24; p <0,001 

R² = 0,69 

 

Þáttagreining 

Spurningalistarnir EDE-Q og CIA voru þáttagreindir til að athuga hvort þáttabygging 

íslensku þýðingarinnar sé í samræmi við undirþætti listanna og niðurstöður 

þáttagreininga í erlendum rannsóknum. Einungis samanburðarhópurinn var notaður í 

þáttagreiningu þar sem erlendar rannsóknir hafa sýnt að þáttabygging listanna gæti verið 
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mismunandi eftir því hvort almennt úrtak eða klínískt úrtak er notað (Allen o.fl., 2011; 

Bohn o.fl., 2008). Gerð var meginása þátttagreining (principal axis analysis) með 

hornskökkum Promax snúningi á öllum Likert kvarða atriðum sem eiga þátt í heildarskori 

EDE-Q listans. Niðurstöður sýndu 4 þætti með eigingildi hærra en 1,0 og studdi 

skriðupróf þennan fjölda af þáttum. Fylgni milli þáttanna var á bilinu 0,49-0,65 sem 

styður þá ákvörðun að nota hornskakkan snúning. Niðurstöður þáttagreiningar með 

Promax snúningi má sjá í töflu 13. Í töflunni má sjá hversu mikið einstakar spurningar 

vega á þættina. Spurningum er raðað þannig að allar spurningar sem vega hátt á þætti eitt 

koma fyrst í röð eftir því hver vegur mest á þáttinn. Næst kemur þáttur tvö þar sem 

spurningum er raðað eins og svo þáttur þrjú. 11 spurningar vega á þátt 1, 6 spurningar 

vega á þátt 2 og 3 spurningar vega á þátt 3 og 2 spurningar vega á þátt 4. Vogtölur sem 

eru 1,0 eða minni hafa verið teknar út til að einfalda lestur töflunnar. Einnig sést við 

hvaða undirkvarða á EDE-Q spurningarnar eiga en undirkvarðinn Áhyggjur af mataræði 

er eini undirkvarðinn þar sem allar spurningarnar innan hans falla á sama þáttinn. 

Spurningar af undirkvörðunum Áhyggjur af lögun og Áhyggjur af þyngd sameinast á 

fyrsta þáttinn. Undirkvarðinn Hömlun skiptist niður á þriðja og fjórða þáttinn.  
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Tafla 13. Mynsturfylki þáttagreiningar með Promax snúningi sem sýnir hversu mikið 
spurningar vega á þættina. Einnig sést flokkun spurninga eftir undirþáttum á EDE-Q. 
Vogtölur 0,1 og lægri hafa verið teknar út til að einfalda lestur töflunnar.  

Spurningar 
Undirkvarði á 

EDE-Q 
Þættir 

1 2 3 4 
28 Óþægindi við að aðrir 

sjái líkama 
Áhyggjur af lögun 0,939  -0,252  

27 Óþægindi við að sjá 

líkama 
Áhyggjur af lögun 0,928  -0,102  

26 Óánægja með 

líkamslögun 
Áhyggjur af lögun 0,912    

25 Óánægja með þyngd Áhyggjur af þyngd 0,871   0,155 
22 Mikilvægi þyngdar Áhyggjur af þyngd 0,762 0,106   
23 Mikilvægi lögunar Áhyggjur af lögun 0,744 0,131   
11 Finnast maður feitur Áhyggjur af lögun 0,665  0,229  
10 Ótti við að þyngjast Áhyggjur af lögun 0,596  0,333  
24 Viðbrögð við vigtunum Áhyggjur af þyngd 0,570 0,306 -0,199  
6 Flatur magi Áhyggjur af lögun 0,550 -0,109 0,363 -0,183 
12 Löngun til að léttast Áhyggjur af þyngd 0,529 -0,140 0,521  
21 Að borða í félagsskap Áhyggjur af 

mataræði 
 0,824   

8 Hugsanir um þyngd og 

lögun 
Áhyggjur af 

lögun/þyngd 
0,200 0,811  -0,218 

9 Ótti við að missa stjórn 

á mataræði 
Áhyggjur af 

mataræði 
0,173 0,781 0,103 -0,422 

7 Hugsanir um mat eða 

hitaeiningar 
Áhyggjur af 

mataræði 
 0,778  0,157 

19 Að borða í laumi Áhyggjur af 

mataræði 
-0,134 0,726  0,344 

20 Samviskubit yfir að 

borða 
Áhyggjur af 

mataræði 
-0,122 0,660 0,160 0,269 

1 Takmarka mataræði Hömlun   0,933  
3Sleppa mat sem er góður Hömlun -0,188 0,155 0,874  
4 Reglur um mataræði Hömlun   0,817 0,118 
2 Sleppa að borða í langan 

tíma 
Hömlun 0,170   0,844 

5 Tómur magi Hömlun  0,251 0,184 0,587 
Eigingildi  10,51 2,31 1,62 1,21 

Skýrð dreifni  47,77% 10,49% 7,35% 5,51% 
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Í ljósi þess að í rannsóknum er mismunandi hvort komið hafi fram að 3 eða 4 þátta lausn 

sé betri var gerð meginása þáttagreining með hornskökkum Promax snúningi þar sem 

dregnir voru út 3 þættir. Niðurstöðurnar má sjá í töflu 14. Enn eru fjórir þættir sem hafa 

eigingildi yfir 1,0 og skýra þeir 71,12% dreifingarinnar. Þrír þættir skýra 65,6% 

dreifingarinnar. Einnig má sjá hversu mikið einstakar spurningar vega á þættina. 

Spurningum er raðað þannig að allar spurningar sem vega hátt á þætti eitt koma fyrst í 

röð eftir því hver vegur mest á þáttinn. Næst kemur þáttur tvö þar sem spurningum er 

raðað eins og svo þáttur þrjú og fjögur. Tíu spurningar vega á þátt eitt og helst það 

óbreytt frá fjögurra þátta lausninni hvaða spurningar vega á þennan þátt og í hvaða röð 

nema að spurning númer 12 hefur færst af þætti eitt yfir á þátt þrjú. Átta spurningar vega 

á þátt tvö og fjórar spurningar hlaða á þátt þrjú. Spurningarnar sem voru á þætti fjögur 

hafa nú færst yfir á þátt tvö en annars helst hann óbreyttur. Þáttur þrjú helst einni 

óbreyttur nema að spurning 12 hefur færst af þætti 1 og yfir á þátt 3. Vogtölur sem eru 

1,0 eða minni hafa verið teknar út til að einfalda lestur töflunnar. Aftur eru undirkvarðinn 

Áhyggjur af mataræði sá eini sem helst þannig að allar spurningar innan hans hlaða á 

sama þáttinn. Spurningar af kvörðunum Áhyggjur af þyngd og Áhyggjur af lögun 

blandast saman á fyrsta þættinum. Undirkvarðinn Hömlun dreifist á annan og þriðja 

þáttinn.  
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Tafla 14. Mynsturfylki þáttagreiningar með Promax snúningi sem sýnir hversu mikið 
spurningar vega á þættina þegar beðið hefur verið um 3 þætti. Einnig sést flokkun 
spurninga eftir undirþáttum á EDE-Q. Vogtölur 0,1 og lægri hafa verið teknar út til að 
einfalda lestur töflunnar.  

Spurningar Undirkvarði á EDE-Q 
Þættir 

1 2 3 
28 Óþægindi við að aðrir sjái    

líkama 
Áhyggjur af lögun 0,935  -0,229 

27 Óþægindi við að sjá 

líkama 
Áhyggjur af lögun 0,933   

26 Óánægja með líkamslögun Áhyggjur af lögun 0,908   
25 Óánægja með þyngd Áhyggjur af þyngd 0,851   
22 Mikilvægi þyngdar Áhyggjur af þyngd 0,769 0,104  
23 Mikilvægi lögunar Áhyggjur af lögun 0,762   
11 Finnast maður feitur Áhyggjur af lögun 0,679  0,224 
10 Ótti við að þyngjast Áhyggjur af lögun 0,597  0,345 
6 Flatur magi Áhyggjur af lögun 0,583 -0,213 0,323 
24 Viðbrögð við vigtunum Áhyggjur af þyngd 0,578 0,318 -0,191 
19 Að borða í laumi Áhyggjur af mataræði -0,144 0,890  
7 Hugsanir um mat eða 

hitaeiningar 
Áhyggjur af mataræði  0,832  

21 Að borða í félagsskap Áhyggjur af mataræði  0,820  
20 Samviskubit yfir að borða Áhyggjur af mataræði -0,121 0,788 0,179 
8 Hugsanir um þyngd og 

lögun 
Áhyggjur af lögun/þyngd 0,280 0,650 -0,119 

5 Tómur magi Hömlun  0,570 0,295 
9 Ótti við að missa stjórn á 

mataræði 
Áhyggjur af mataræði 

0,284 0,509  

2 Sleppa að borða í langan 

tíma 
Hömlun  0,445 0,142 

1 Takmarka mataræði Hömlun   0,888 
3 Sleppa mat sem er góður Hömlun -0,166 0,185 0,849 
4 Reglur um mataræði Hömlun   0,827 
12 Löngun til að léttast Áhyggjur af þyngd 0,528 -0,102 0,533 
Eigingildi  10,51 2,31 1,62 

Skýrð dreifni  47,77% 10,49% 7,35% 
 

CIA listinn var einnig þáttagreindur og til að auðvelda samanburð við erlendar rannsóknir 

var notuð sama aðferð og algengast hefur verið í erlendum rannsóknum. Gerð var 
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meginása þáttagreining með Varimax snúningi á öllum atriðum CIA listans og komu fram 

3 þættir sem er í samræmi við kenningarlegan bakgrunn listans. Niðurstöðurnar má sjá í 

töflu 15. Þrír þættir skýra 74,39% dreifingarinnar. Í töflunni sést hversu mikið einstakar 

spurningar vega á þættina. Spurningum er raðað þannig að allar spurningar sem vega hátt 

á þætti eitt koma fyrst í röð eftir því hver vegur mest á þáttinn. Næst kemur þáttur tvö þar 

sem spurningum er raðað eins og svo þáttur þrjú. Sjö spurningar vega á þátt 1, 4 

spurningar vega á þátt 4 og 5 spurningar vega á þátt 3. Vogtölur sem eru 1,0 eða minni 

hafa verið teknar út til að einfalda lestur töflunnar.  

 
Tafla 15. Mynsturfylki sem sýnir hversu mikið spurningar á CIA listanum vega á þættina 
þegar beðið hefur verið um 3 þætti. Vogtölur 0,1 og lægri hafa verið teknar út til að 
einfalda lestur töflunnar.  
Atriði Þættir 

Persónuleg 
hömlun 

Hugræn 
hömlun 

Félagsleg 
hömlun 

Látið þig skammast þín 0,851 0,236 0,287 
Komið þér í uppnám 0,834 0,239 0,250 
Látið þig finna fyrir sektarkennd 0,822 0,223 0,330 
Látið þér finnast þú misheppnuð/aður 0,819 0,267 0,300 
Ýtt undir sjálfsgagnrýni 0,799 0,298 0,155 
Gert þig áhyggjufulla/n 0,798 0,357 0,282 
Gert þig annars hugar 0,552 0,537 0,286 
Gert þig gleymna/gleyminn 0,194 0,837 0,110 
Haft áhrif á getu þína til að taka ákvarðanir 0,239 0,791 0,313 
Haft áhrif á frammistöðu í vinnu eða skóla 0,352 0,756 0,138 
Gert þér erfitt að einbeita þér 0,474 0,539 0,389 
Gert það erfitt að borða með öðrum 0,159 0,157 0,902 
Truflað máltíðir með fjölskyldu eða vinum 0,288  0,740 
Hindrað þig í að gera það sem þér fannst áður 
skemmtilegt 

0,361 0,305 0,679 

Truflað sambönd þín við aðra 0,277 0,383 0,673 
Stöðvað þig í að fara út með fólki 0,337 0,444 0,454 
Eigingildi 9,32 1,35 1,23 
Skýrð dreifni 58,27% 8,43% 7,69% 
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Umræða 

Meginmarkmið þessarar rannsóknar var að kanna próffræðilega eiginleika íslensku 

útgáfunnar af EDE-Q og CIA sjálfsmatslistunum. Niðurstöður rannsóknarinnar benda til 

þess að próffræðilegir eiginleikar listanna í íslenskri þýðingu séu góðir, að þeir hafi báðir 

góðan innri áreiðanleika og gott samleitni- og aðgreiniréttmæti. Einnig virðist 

þáttabygging íslensku útgáfunnar vera í samræmi við það sem hefur komið fram í 

erlendum rannsóknum. Niðurstöður eru ákveðin vísbending um að listanir muni nýtast 

vel við greiningu og meðferð átraskana á Íslandi.  

Tveir hópar tóku þátt í rannsókninni, annars vegar almennur hópur háskólakvenna 

og hins vegar átröskunarhópur. Þátttakendur í átröskunarhóp voru konur sem höfðu leitað 

til átröskunarteymis og í sumum tilfellum var meðferð að ljúka. Í samanburðarhóp voru 

nemendur í Háskóla Íslands og Háskólanum á Akureyri. Samleitniréttmæti EDE-Q og 

CIA var skoðað með því að skoða fylgni listanna við annan átröskunarlista (EAT-26), við 

hvorn annan og við lista sem metur kvíða, þunglyndi og streitu (DASS). 

Aðgreiniréttmæti listanna var kannað með því að skoða mun á meðaltölum hjá almenna 

hópnum og átröskunarhópnum. Báðir listarnir voru þáttagreindir til að athuga hvernig 

þáttabygging þeirra kemur út í íslenskri þýðingu.  

 Líkamsþyngdarstuðull var reiknaður fyrir alla þátttakendur og munur milli 

hópanna skoðaður. Í ljós kom að þátttakendur í átröskunarhóp höfðu marktækt lægri 

þyngdarstuðul en þátttakendur í samanburðarhóp sem kemur ekki á óvart en þó hefði ekki 

þurft að vera munur á hópunum þar sem þyngdarstuðull átröskunarsjúklinga ef oft innan 

kjörþyngdar (á við um lotugræðgi og EDNOS).   

Meðalskor og staðalfrávik þátttakenda í hvorum hóp fyrir sig var reiknað fyrir alla 

listana. Meðal heildarskor háskólakvenna á EDE-Q í þessari rannsókn var 1,64 sem er 

mjög svipað og komið hefur fram í rannsóknum erlendis. Í rannsókn Fairburn og Beglin á 

ungum konum árið 1994 var meðal heildarskorið 1,6 (sjá í Fairburn og Beglin 2008).  Í 

rannsókn Carter og félaga (2001) var heildarskor á EDE-Q meðal unglingsstúlkna í 

almennu úrtaki 1,6. Í rannsókn Mond og félaga (2004) á konum í almennu úrtaki á 

aldrinum 18-45 var heildarskor 1,42 og í rannsókn Mond og félaga (2006) á konum í 

almennu útraki á aldrinum 18-42 ára var heildarskor 1,52.  

Meðal heildarskor kvenna í átröskunarhóp á EDE-Q var 3,13 í þessari rannsókn. Í 

rannsókn Welch og félaga (2011) var meðal heildarskor hjá átröskunarsjúklingum 4,06. Í 

rannsókn Wolk, og fleiri (2005) var meðal heildarskor hjá úrtaki lystarstolssjúklinga 

4,525 og hjá Binford, Grange og Jellar (2005) var meðal heildarskor 4,665 í úrtaki 
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lotugræðgisjúklinga. Skor átröskunarhóps í þessari rannsókn er því aðeins lægra en fram 

hefur komið í rannsóknum erlendis. Skýringin á því er að hluti átröskunarhópsins var í 

bata. Þátttakendur í átröskunarhóp voru einnig mjög fáir (14) og spönnin fyrir skor á 

listanum mjög víð (0,46-5,26). Þeir þátttakendur sem eru í bata draga því meðaltalið 

niður í þessari rannsókn en stærsti takmarkandi þáttur rannsóknarinnar er hversu 

fámennur átröskunarhópurinn er (gagnasöfnun stendur enn yfir). Skor á undirkvörðum 

listans voru einnig lægri fyrir átröskunarhóp í þessari rannsókn heldur en í erlendum 

rannsóknum.  

  Meðalskor háskólakvenna á undirkvarðanum Hömlun á EDE-Q í þessari rannsókn 

var 1,19. Í rannsókn Fairburn og Beglin frá 1994 kom fram meðaltalið 1,25 (sjá í 

Fairburn og Beglin, 2008). Í öðrum erlendum rannsóknum hefur meðaltalið verið á bilinu 

1,29 til 1,4 (Carter o.fl. 2001; Mond o.fl., 2004; Mond o.fl., 2006). Skor háskólakvenna í 

þessari rannsókn er því mjög svipað því sem hefur komið fram í erlendum rannsóknum. 

Meðaltal kvenna í átröskunarhóp á undirkvarðanum Hömlun á EDE-Q var 2,60 í þessari 

rannsókn. Í rannsókn Welch og félaga (2011) var meðalskor átröskunarhóps 3,67 á 

þessum undirkvarða, meðal lystarstolssjúklinga í rannsókn Wolk og fleiri (2005) var 

meðalskor 4,7 og meðal lotugræðgissjúklinga í rannsókn Binford og fleiri (2005) var það 

4,50.  

 Á undirkvarðanum Áhyggjur af mataræði var skor háskólakvenna í þessari 

rannsókn 0,62 en í rannsókn Fairburn og Beglin 1994 var meðalskor í almennu úrtaki 

nánast alveg eins eða 0,624 fyrir sama kvarða (sjá í Fairburn,og Beglin 2008). Í öðrum 

erlendum rannsóknum hafa komið meðaltöl á bilinu 0,59 til 1,0 (Carter o.fl, 2001; Mond 

o.fl., 2004; Mond o.fl., 2006) og svipar því niðurstöðum þessarar rannsóknar mjög til 

erlendra rannsókna. Meðaltal þátttakenda í átröskunarhóp á undirkvarðanum Áhyggjur af 

mataræði var 2,36. Í rannsókn Welch og félaga (2011) var meðalskor þátttakenda í 

átröskunarhóp 3,36 á þessum undirkvarða, meðal lystarstolsúrtaks var meðalskorið 4,0 

(Wolk, o.fl., 2005) og meðal lotugræðgisjúklinga var meðaltalið 4,40 (Binford, o.fl., 

2005).  

 Meðalskor háskólakvenna á undirkvarðanum Áhyggjur af lögun var 2,60 í þessari 

rannsókn en 2,149 í ransókn Fairburn og Beglin 1994 (sjá í Fairburn og Beglin, 2008). Í 

öðrum erlendum rannsóknum hefur meðal skor á þessum undirkvarða verið á bilinu 2,16 

til 2,23 (Carter o.fl., 2001; Mond o.fl., 2004; Mond o.fl., 2006). Meðal skor á þessum 

undirkvarða var því örlítið hærra meðal almenna úrtaksins í þessari rannsóknum heldur 

en það sem hefur komið fram erlendis. Meðal skor átröskunarhóps á undirkvarðanum 
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Áhyggjur af lögun var 4,20 í þessu úrtaki. Í rannsókn Welch og félaga (2011) var 

meðalskorið 4,72 á þessum undirkvarða, í úrtaki lystarstolssjúklinga var meðalskorið 4,8 

(Wolk, o.fl., 2005) og 4,95 meðal lotugræðgisjúklinga (Binford, o.fl., 2005).  

Á undirkvarðanum Áhyggjur af þyngd á EDE-Q var meðalskor háskólakvenna 

2,14 en 1,587 í rannsókn Fairburn og Beglin 1994 (sjá í Fairburn og Beglin, 2008). Aðrar 

erlendar rannsóknir hafa fengið meðaltöl á bilinu 1,64 til 1,80 (Carter o.fl, 2001; Mond 

o.fl., 2004; Mond o.fl., 2006). Skor háskólakvenna í þessu úrtaki eru því aðeins hærri en 

gengur og gerist í erlendum rannsóknum. Konur í átröskunarhóp fengu meðal skorið 3,36 

á þessum undirkvarða. Erlendis hefur komið fram meðaltalið 4,07 hjá blönduðum 

átröskunarhóp (Welch o.fl., 2011), 4,6 hjá lystarstolssjúklingum (Wolk, o.fl., 2005) og 

4,81 hjá lotugræðgisjúklingum (Binford, o.fl., 2005). 

 Meðaltal háskólakvenna á CIA listanum var 7,16 en 27,36 hjá átröskunarhóp. Í 

rannsókn Becker og félaga (2010b) var meðaltal á CIA listanum 6,11 fyrir almennt úrtak 

kvenna á aldrinum 15-20 ára sem er mjög svipað því sem kom fram í þessari rannsókn. Í 

rannsókn Bohn o.fl. (2008) var meðaltal á CIA listanum 32,5 fyrir átröskunarsjúklinga á 

aldrinum 18 til 65 ára. Meðaltöl átröskunarhóps eru því aðeins lægri en erlend meðaltöl 

sem stafar aftur að smæð hópsins og breytileika í svörum.  

 Meðalskor háskólakvenna á EAT listanum var 6,58 en meðalskor átröskunarhóps 

var 29,42. Í rannsókn Dórotheu Ævarsdóttur og Maríu Guðnadóttur (2008) svöruðu 

háskólakonur og átröskunarsjúklingar einnig EAT listanum. Niðurstöður þeirra sýndu að 

meðskor háskólakvenna var 5,24 (sf 7,12) en meðalskor átröskunarhóps var 38,49 (sf 

12,0). Í rannsókn Henríettu Þóru Magnúsdóttur (2009) var meðalskor átröskunarhóps á 

EAT listanum í upphafi meðferðar 40,17 (sf 16,4) en 16,39 (sf 16,29) við lok meðferðar. 

Meðalskor háskólakvenna á EAT virðist því vera nokkuð svipað og í öðrum íslenskum 

rannsóknum. Meðalskor átröskunarhóps var aðeins lægra í þessari rannsókn heldur en 

öðrum íslenskum rannsóknum. Það gæti mögulega stafað af því að þátttakendur höfðu 

verið mis lengi í meðferð við átröskun og eins og rannsókn Henríettu sýnir lækka skor á 

EAT töluvert eftir meðferð. Því er líklegt að þeir þátttakendur sem hafa verið lengi í 

meðferð við átröskun lækki meðalskor hópsins. Þátttakendur í rannsókn Dórotheu og 

Maríu svöruðu allir EAT listanum í upphafi meðferðar sem skýrir hversvegna meðaltal 

átröskunarhóps í þeirri rannsókn er aðeins hærra en í þessari rannsókn.  

Athugað var hvort munur væri á milli meðaltala átröskunarhóps og 

samanburðarhóps á öllum sjálfsmatslistunum með því að gera t-próf. Meðalskor 

átröskunarhóps var hærra á öllum listunum og reyndist munurinn marktækur sem er í 
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samræmi við væntingar rannsakanda. EDE-Q og CIA greindu því vel á milli þátttakenda í 

átröskunarhóp og samanburðarhóp. Þessar niðurstöður gefa vísbendingar um að 

aðgreiningarhæfni listanna sé góð þar sem þeir virðast greina vel á milli einstaklinga sem 

eru með átröskun og þeirra sem eru það ekki. Þetta er einnig í samræmi við erlendar 

rannsóknir en Bohn og félagar (2008) skoðuðu aðgreiningarréttmæti EDE-Q og CIA með 

því að bera saman skor átröskunarhóps og samanburðarhóps og kom einnig fram 

marktækur munur milli hópanna þeirri rannsókn. 

Samkvæmt erlendum viðmiðum bendir það til átröskunar að fá fjögur eða hærri 

stig á EDE-Q listanum og fleiri en 16 stig á CIA listanum benda til skaðlegra sálrænna og 

félagslegra áhrifa. Svör þátttakenda voru því flokkuð niður eftir skori á listunum. Í ljós 

kom, eins og sést á myndum 5 til 8, að mikill meirihluti þátttakenda (89,6%) í 

samanburðarhóp fékk þrjú eða færri stig á EDE-Q en rúmlega þriðjungur þátttakenda í 

átröskunarhóp. Ríflega sex prósent þátttakenda í samanburðarhóp fengu milli þrjú og 

fjögur stig en tæplega 30% þátttakenda í átröskunarhóp. Innan við fimm prósent 

samanburðarhóps fékk fjögur eða fleiri stig en 35,7% átröskunarhóps fékk fjögur stig eða 

fleiri. 86% þátttakenda í samanburðarhóp voru með 16 stig eða færri en tæplega 86% 

þátttakenda í átröskunarhóp voru með 17 stig eða fleiri. Mögulega hefði munurinn verið 

enn meira afgerandi ef gengið hefði verið úr skugga um að allir þátttakendur í 

átröskunarhóp hefðu uppfyllt greiningarviðmið fyrir átröskun á þeim tíma sem þeir 

svöruðu sjálfsmatslistunum í rannsókninni. Þessar niðurstöður renna enn frekar stoðum 

undir það að listanirr séu að meta þær hugsmíðar sem þeim er ætlað að meta.  

Innri áreiðanleiki (Cronbachs alfa) EDE-Q og CIA var metinn hjá úrtakinu í heild 

sinni og fyrir hópana tvo. Innri áreiðanleiki EDE-Q listans í heild sinni kom vel út 

(α=0,92) fyrir úrtakið í heild sinni, fyrir samanburðarhópinn (α=0,91) og fyrir 

átröskunarhópinn (α=0,90). Þetta er í samræmi við erlendar rannsóknir en þar hefur 

listinn fengið áreiðanleika upp á α=0,93 í almennu úrtaki (Mond o.fl., 2004) og α=0,90 í 

úrtaki lystarstolssjúklinga (Peterson o.fl., 2007). Áreiðanleiki undirkvarðanna var einnig 

góður fyrir allt úrtakið (α=0,83 til α=0,92), fyrir samanburðarhópinn (α=0,86 til α=0,92) 

og fyrir átröskunarhópinn (α=0,80 til α=0,91). Þetta er einnig í góðu samræmi við 

erlendar rannsóknir en þar hefur innri áreiðanleiki undirkvarðanna í almennu úrtaki verið 

á bilinu α=0,78 til α=0,93 (Luce og Crowther, 1999) og α=0,70 til α=0,83 í úrtaki 

átröskunarsjúklinga (Peterson o.fl., 2007). Innri áreiðanleiki CIA í öllu úrtakinu var 

α=0,96 sem bendir til þess að innri áreiðanleiki listans sé mjög góður. Fyrir 

samanburðarhópinn var innri áreiðanleiki α=0,95 sem er mjög sambærilegt við 
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niðurstöður erlendra rannsókna en þar hefur innri áreiðanleiki listans í almennu úrtaki 

verið á bilinu α=0,93 til α=0,94 (Reas, o.fl., 2010; Becker o.fl., 2010b). Hjá 

átröskunarhópnum var innri áreiðanleiki α=0,96 sem er einnig sambærilegt við erlendar 

rannsóknir, en í rannsókn Bohn og félaga (2008) var innri áreiðanleiki meðal 

átröskunarsjúklinga α=0,97.  

 Fylgni atriða við heildartölu var einnig metin fyrir báða listana og komu þeir báðir 

vel út. Viðunandi fylgni atriða við heildartölu bendir til þess að atriðin á listanum eigi 

eitthvað sameiginlegt og líklegra er að þau séu að meta sömu hugsmíðina. Fyrir EDE-Q 

höfðu allar spurningar nema tvær viðunandi jákvæða fylgni við heildartölu listans. Tvær 

spurningar voru á mörkum þess að hafa viðunandi fylgni við heildartölu en það voru 

spurningar um hægðalosandi lyf og um líkamsrækt. Á CIA listanum höfðu allar 

spurningar viðunandi jákvæða fylgni við heildartölu listans.  

 Auk EDE-Q og CIA listanna voru lagðir fyrir tveir aðrir listar, EAT-26 og DASS-

42. Þetta var gert til að hægt væri að skoða fylgni milli lista sem eiga að meta svipaðar 

hugsmíðar. Skoðuð var fylgni milli EDE-Q og undirkvarða hans við EAT-26 bæði fyrir 

úrtakið í heild sinni og skipt eftir hópum. Búist var við fylgni á milli listanna þar sem 

báðir eiga að meta einkenni átraskana. Niðurstöður sýndu marktæka jákvæða fylgni milli 

listanna tveggja hjá úrtakinu í heild sinni og hjá báðum hópunum. Allir undirkvarðar 

EDE-Q höfðu einnig marktæka jákvæða fylgni við EAT hjá úrtakinu í heild sinni og hjá 

báðum hópunum. Þetta er í samræmi við niðurstöður erlendra rannsókna þar sem fylgni 

EDE-Q við aðra lista sem einnig eiga að meta einkenni átraskana hefur verið miðlungs til 

mikil (Becker, 2010a).  

Fylgni milli EDE-Q og CIA var einnig skoðuð. Búist var við jákvæðri fylgni milli 

listanna þar sem þeir eru hannaðir til að fylgjast að og CIA á að meta sálræn og félagsleg 

einkenni sem koma vegna átröskunareinkenna. Sálfélaglsegu einkennin ættu að verða 

verri eftir því sem átröskunareinkenni verða meiri og því ætti að vera jákvæð fylgni milli 

listana. Niðurstöður sýndu marktæka jákvæða fylgni milli EDE-Q og CIA bæði fyrir 

úrtakið í heild sinni (r=0,828) og fyrir báða hópana (r=0,903 fyrir átröskunarhóp, 

r=0,803 fyrir samanburðarhóp). Þessar niðurstöður eru í samræmi við niðurstöður 

erlendra rannsókna þar sem fylgni milli listanna hefur verið um r=0,89 (Bohn, 2008). 

Svipaðar niðurstöður fengust fyrir fylgni milli undirkvarða EDE-Q og CIA. Athygli 

vekur að fylgni milli undirkvarðans Hömlun á EDE-Q og CIA er mun lægri hjá 

samanburðarhóp en hjá átröskunarhóp sem er í samræmi við niðurstöður Reas og fleiri 

(2010) þar sem niðurstöður sýndu einnig að fylgni var minnst milli Hömlunar á EDE-Q 
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og CIA hjá almennu úrtaki. Spurningarnar á þessum undirkvarða snúast um að hafa stjórn 

á mataræði með ósveigjanlegum reglum og takmörkunum á því hvað og hversu mikið 

megi borða. Þar sem þátttakendur í átröskunarhóp eru líklegri til að vera með strangar 

reglur um mataræði sem ekki má brjóta valda þessar reglur þeim meiri vanlíðan heldur en 

þátttakendum í samanburðarhóp sem hafa mögulega einhverjar reglur um mataræði sitt en 

finna ekki fyrir mikilli vanlíðan við að brjóta þær og þurfa því ekki að grípa til öfgafullra 

aðferða til að bæta upp fyrir að hafa brotið reglurnar.  

Að lokum var fylgni milli CIA og DASS skoðuð. Búist var við jákvæðri fylgni 

milli CIA og undirkvarða DASS þar sem sálræn og félagsleg skerðing vegna átraskana á 

margt sameiginlegt með þunglyndi, kvíða og streitu. Niðurstöður sýndu marktæka 

jákvæða fylgni milli CIA og allra undirkvarða DASS hjá úrtakinu í heild sinni og hjá 

samanburðarhópnum. Hjá átröskunarhópnum var marktæk fylgni milli CIA og streitu- og 

kvíðakvarða DASS en fylgni milli CIA og þunglyndiskvarða DASS var ómarktæk en 

samt talsverð og í rétta átt, en hún mældist r= 0,43. Ástæðan fyrir því gæti verið hversu 

fáir þátttakendur voru í átröskunarhóp og hefðu þeir verið fleiri er líklegt að marktæk 

fylgni hefði mælst. Þetta þarf þó að skoða nánar með stærra úrtaki átröskunarsjúklinga.  

 Gerðar voru aðhvarfsgreiningar til að athuga hversu vel skimunarlistinn EAT spáir 

fyrir um skor á EDE-Q og hversu vel EDE-Q spáir fyrir um sálræna og félagslega hömlun 

samkvæmt CIA. Í ljós kom að skor á EAT listanum skýrir rúmlega helming dreifingar á 

EDE-Q listanum sem styður það enn frekar að báðir listarnir séu að meta sömu hugsmíð,  

það er einkenni átraskana. Niðurstöður sýna að með vitneskju um skor á EDE-Q listanum 

má skýra tæp 70% dreifingar á CIA listanum sem er mjög mikið. Þetta er sterk 

vísbending um að fjöldi einkenna átraskana haldist í hendur við meiri sálræna og 

félagslega skerðingu sem bendir til þess að hönnun CIA listans til að meta sálfélagslega 

skerðingu hafi tekist vel.  

 Leitandi þáttagreining á EDE-Q sýndi fjóra þætti og þrjá þætti fyrir CIA. Í 

þáttagreiningunni var aðeins notað samanburðarúrtakið þar sem erlendar rannsóknir á 

listunum benda til þess að atriðin gætu raðast á ólíkan hátt eftir því hvort almennt eða 

klínískt úrtak er notað (Allen o.fl., 2011; Reas o.fl., 2010) Meginása greining á EDE-Q 

með hornskökkum Promax snúningi sýndi fjóra þætti sem höfðu eigingildi hærra en einn. 

Skriðupróf benti til sömu niðurstöðu. Þrátt fyrir að þættirnir séu jafn margir og 

undirkvarðar listans virðast þættirnir ekki styðja undirkvarðana. Í fjögurra þátta lausninni 

sameinast spurningar undirkvarðanna Áhyggjur af þyngd og Áhyggjur af lögun á fyrsta 

þáttinn. Þetta er í samræmi við niðurstöður staðfestandi þáttagreiningar sem gerð var af 
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Allen og fleiri (2011). Þættirnir fjórir í þáttagreiningunni pössuðu ekki við undirkvarða 

EDE-Q en tveir þáttanna komust þó nálægt því að endurspegla undirkvarðana Áhyggjur 

af mataræði og Hömlun. Þetta kemur heim og saman við það sem hefur komið fram í 

erlendum rannsóknum en í rannsókn Becker og fleiri (2010) sýndu niðurstöður stuðning 

við undirþáttinn Hömlun en að öðru leiti var þáttabygging fjögurra þátta nokkuð ólík 

undirkvörðunum fjórum. Í rannsókn Becker voru það spurningarnar tvær um mikilvægi 

lögunar og mikilvægi þyngdar sem hlóðu á fjórða þáttinn. Fjögurra þátta lausninni í 

þessari rannsókn svipar nokkuð til niðurstaðna Peterson og fleiri (2007) sem gerðu einnig 

meginásagreiningu með hornskökkum Promax snúningi. Þeirra niðurstöður sýndu einnig 

að einungis tvær spurningar hlóðu á þátt fjögur en það voru ekki sömu spurningar og 

hlaða á þáttinn í þessu úrtaki. Þar sem einungis tvær spurningar hlaða á fjórða þáttinn og 

rannsóknir hafa sýnt að mögulega gæti þriggja þátta lausn verið meira viðeigandi 

(Peterson o.fl., 2007) var prófað að gera aðra þáttagreiningu þar sem dregnir voru út þrír 

þættir. Þriggja þátta lausn reyndist koma þannig út að þættirnir héldust nokkuð óbreyttir 

frá fjögurra þátta lausninni nema að spurningarnar sem áður voru á fjórða þættinum hlaða 

nú á þriðja þáttinn og spurning 12 sem var á þætti eitt færist yfir á þátt þrjú. Hún hleður 

þó nokkuð jafnt á þátt þrjú og þátt eitt.  

 CIA listinn var einnig þáttagreindur með meginásagreiningu og Varimax snúningi. 

Fram komu þrír þættir með eigingildi yfir einum og studdi skriðupróf þessa niðurstöðu. 

Niðurstöðurnar eru mjög sambærilegar við niðurstöður úr þáttagreiningu Bohn og félaga 

(2008) þar sem einnig var notaður Varimax snúningur en í þeirri rannsókn voru allir 

þátttakendur átröskunarsjúklingar. Út frá þáttagreiningu Bohn og félaga (2008) voru 

þættirnir skýrðir Persónuleg, Félagsleg og Hugræn hömlun. Niðurstöður þáttagreiningar í 

þessari rannsókn sýna að atriðin skiptast nánast alveg eins niður á þættina en munurinn er 

sá að spurningin um að vera annars hugar hleður hér á þáttinn Persónuleg hömlun en hún 

hleður á þáttinn Hugræn hömlun hjá Bohn og félögum (2008). Einnig vígslast þættir tvö 

og þrjú þannig að öll atriðin sem hlaða á þátt þrjú hjá Bohn hlaða hér á þátt tvö og öll 

atriðin sem hlaða á þátt tvö hjá Bohn og félögum (2008) hlaða hér á þátt þrjú. 

Niðurstöðunum svipar einnig verulega til þáttagreiningar Reas og fleiri (2010) sem gerði 

þáttagreiningu á almennu úrtaki. Þar vígslast einnig þættir tvö og þrjú og kemur fram 

sami munur á spurningu um að vera annars hugar en einnig fellur spurning um að trufla 

sambönd á þáttinn Persónuleg hömlun hjá Reas og félögum (2010) en á þáttinn Félagsleg 

hömlun í þessu úrtaki. Þessar niðurstöður benda til þess að þáttabygging íslenskrar útgáfu 
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CIA sé mjög svipuð því sem hefur komið fram í erlendum rannsóknum og falli einnig að 

kenningarlegum bakgrunni listans.   

 Takmarkanir rannsóknarinnar í heild sinni eru helst hversu fáir voru í 

átröskunarhópnum og breytileiki í svörum sem orsakast af því að sumir voru að hefja 

meðferð en aðrir að ljúka meðferð hjá átröskunarteymi. Smæð átröskunarhópsins gerir 

það að verkum að túlka þarf niðurstöðurnar varlega, ekki var hægt að skoða hvort 

listarnir gefi mismunandi skor milli greininga og ekki var hægt að þáttagreina listana 

sérstaklega fyrir átröskunarhópinn. Smæð átröskunarhópsins orsakast af því að of naumur 

tími fékkst til gagnasöfnunar miðað við lokaskiladag verkefnisins. Gagnasöfnun stendur 

enn yfir hjá átröskunarteymi LSH og stefnt er að því að skoða gögnin nánar þegar fleiri 

þátttakendur eru komnir í átröskunarhópinn. Til að skoða nánar aðgreiniréttmæti listanna 

hefði þurft að ganga úr skugga um hvaða þátttakendur uppfylla greiningarviðmið 

átraskana á þeim tíma sem þeir svara listunum og hverjir gera það ekki.  

 Þessi rannsókn hefur þó leitt í ljós að próffræðilegir eiginleikar íslenskrar útgáfu 

EDE-Q og CIA virðast vera sambærilegir við niðurstöður erlendra rannsókna á listunum. 

Í samræmi við erlendar rannsóknir veita niðurstöður þessarar rannsóknar stuðning við 

innri áreiðanleika EDE-Q og CIA í úrtaki kvenna með átraskanir og í almennu úrtaki. 

Bæði heildarskor EDE-Q og CIA og skor allra undirkvarða EDE-Q höfðu jákvæða fylgni 

við aðrar mælingar sem eiga að meta sömu hugsmíðar sem rennir stoðum undir 

hugsmíðaréttmæti listanna. Munur á milli háskólahóps og átröskunarhóps kom fram á 

CIA, EDE-Q og öllum undirkvörðum EDE-Q sem bendir til þess að listarnir greini að þá 

sem eru með átröskun og þá sem eru það ekki. Þáttabygging listanna er einnig svipuð því 

sem hefur komið fram í erlendum rannsóknum.  

 EDE-Q er þægilegur í fyrirlögn og nýtist mjög vel til að greina helstu einkenni 

átraskana út frá greiningarskilmerkjum og rannsóknir hafa sýnt fram á næmi listans svo 

hann ætti að nýtast til að fylgjast með breytingum einkenna á meðferðartíma. EDE-Q 

greinir vel kjarnaeinkenni átraskana en mikilvægt er að greina vel þessi einkenni svo að 

hægt sé að vinna með þau í meðferð þar sem það gæti dregið úr líkum á því að fólk 

veikist aftur. CIA er stuttur, einfaldur í fyrirlögn og gagnlegur til að greina sálræn og 

félagsleg einkenni af völdum átröskunareinkenna. Hann hentar einnig vel til að fylgjast 

með breytingum á þessum einkennum meðan á meðferð stendur. Auk þess að nýtast mjög 

vel í sambandi við greiningu og meðferð geta EDE-Q og CIA listarnir gagnast vel við 

faraldsfræðilegar rannsóknir til að veita upplýsingar um algengi átröskunareinkenna og 

veita upplýsingar um þá byrði sem geðröskunin veldur. Þar sem próffræðilegir eiginleikar 
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íslenskrar útgáfu listanna koma mjög vel út í þessari rannsókn er full ástæða til að kanna 

betur eiginleika EDE-Q og CIA spurningalistanna í íslensku þýði og stefna að stöðlun 

þeirra hér á landi. Rannsóknin stendur enn yfir í hópi átröskunarsjúklinga þar sem 

gögnum verður safnað áfram næstu mánuði. Að gagnasöfnun lokinni verður þáttabygging 

listanna skoðuð nánar og tengsl þátta CIA og EDE-Q skoðað, einnig verður sérhæfi og 

næmi listanna metið til að auka réttmæti við greiningu. Niðurstöður hingað til í þessari 

rannsókn veita ákveðna vísbendingu og lofa góðu. Ef próffræðilegir eiginleikar hjá 

átröskunarhópi reynst viðunandi við lok rannsóknar munu mælitækin verða notuð hjá 

átröskunarteymi LSH til að styðja við greiningar og við mat á árangri meðferða.  
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Viðauki 1 
 

                                                                            
 

 
Rannsóknin 

Próffræðilegir eiginleikar íslenskrar þýðingar Eating Disorder Evaluation-Questionnaire 
(EDE-Q) og Clinical Impairment Assessment (CIA) 

 
 
Kæri viðtakandi,  
 
Ofangreind rannsókn er lokaverkefni Sólveigar Maríu Ólafsdóttur til cand.psych gráðu við 
heilbrigðisvísindadeild Háskóla Íslands. 
 
Ábyrgðaraðili rannsóknarinnar er Elfa B. Hreinsdóttir, sálfræðingur hjá átröskunarteymi 
Landspítala-Háskólasjúkrahúss, Skólavörðustíg 37, 101 Reykjavík. Símanúmer hennar er 543-
4024. Leiðbeinandi í verkefninu er Ingunn Hansdóttir, lektor við Háskóla Íslands og sálfræðingur 
hjá SÁÁ. Aðrir rannsakendur eru Guðlaug U. Þorsteinsdóttir, geðlæknir hjá átröskunarteymi 
Landspítala-Háskólasjúkrahúss.  
 
Megin tilgangur rannsóknarinnar er annarsvegar að þýða og staðfæra tvo spurningalista sem meta 
einkenni átraskana og áhrif þeirra einkenna á daglegt líf með það fyrir augum að bæta mat og 
greiningu hjá þeim sem þjást af átröskunum. Leitað er til tveggja hópa kvenna, annars vegar 
konur sem leita aðstoðar hjá átröskunarteymi LSH og hinsvegar til nemenda við Háskóla Íslands 
sem er samanburðarhópur. Leitað er til samanburðarhóps svo prófa megi próffræðilega eiginleika 
þessara nýju spurningalista. Þessir spurningalistar heita (1) Eating Disorder Evaluation-
Questionnaire (EDE-Q) og (2) Clinical Impairment Assessment (CIA) og verða þeir bornir 
saman við tvo aðra spurningalista en það eru Eating Attitudes Test (EAT-26) og Depression 
Anxiety Stress Scale (DASS) sem meta svipuð einkenni. Þátttakendur í fyrri hópnum verða um 
það bil 50-60 en um 150-200 konur, 18 ára og eldri, í þeim seinni. Þátttakendur þurfa einungis að 
svara spurningalistunum einu sinni og eftir það hafa þeir lokið þátttöku. Einnig verður leitað eftir 
upplýsingum um greiningu á átröskun í sjúkraskrám. 
 
Þátttaka í rannsókninni felur í sér eftirfarandi:  

• Þátttaka í rannsókninni felst í því að fylla út fjóra spurningalista, tvo sem meta einkenni 
átröskunar (EDE-Q og EAT-26), einn sem metur sálfélagslega áhrif vegna átröskunar 
(CIA) og einn sem metur einkenni þunglyndis og kvíða (DASS). Áætlaður tími til þess er 
um 20-30 mínútur.  

• Átröskunarhópur: 
o Upplýsingar um átröskunargreiningu og aðrar geðgreiningar verða fengnar úr 

sjúkraskrám átröskunarhóps.  
o Spurningalistar verða fylltir út í húsnæði átröskunarteymis að Skólavörðustíg 37.  

• Samanburðarhópur: 
o Spurningalistar verða fyllir út í kennslustofum í hópfyrirlögn.  
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Þátttakendum er frjálst að hafna þátttöku eða hætta í rannsókninni á hvaða stigi sem er, án 
útskýringa og án nokkurra afleiðinga fyrir meðferð. Auk þess er ekki nauðsynlegt að svara öllum 
spurningum í spurningalistum ef spurningar vekja vanlíðan á einhvern hátt eða óvíst er um svar. 
Þó er æskilegt rannsóknarinnar vegna og vinnslu hennar að sem flestum spurningum sé svarað 
eins nákvæmlega og unnt er. Hverjum og einum þátttakanda verður gefið rannsóknarnúmer sem 
auðkennir gögn hans. Listi sem tengir saman nafn og auðkennisnúmer verður geymdur hjá 
ábyrgðarmanni rannsóknar í læstri hirslu. Við úrvinnslu gagna verður unnið út frá hópum en ekki 
einstaklingum. Gögn rannsóknarinnar verða varðveitt á heimasvæði ábyrgðarmanns í tölvukerfi 
LSH. Aðeins Sólveig María Ólafsdóttir og ábyrgðarmaður rannsóknar munu hafa aðgang að 
gögnum og mun öll vinnsla fara fram í húsakynnum Hvítabandsins að Skólavörðustíg 37 í 
Reykjavík. Trúnaður við þátttakendur felst í því að allir sem koma að meðhöndlun gagna eru 
bundnir þagnareið. Öll gögnin verð færð inn undir rannsóknarnúmeri og með því verður 
nafnleynd tryggð. Gögnum verður eytt 5 árum eftir að rannsókn lýkur.  
 
Öll svör sem þú veitir í rannsókninni verða meðhöndluð samkvæmt ströngustu reglum um trúnað 
og nafnleynd og farið að íslenskum lögum í hvívetna varðandi persónuvernd, vinnslu og eyðingu 
frumgagna. Rannsóknargögn verða varðveitt á öruggum stað hjá ábyrgðarmanni rannsóknar 
meðan á rannsókn stendur. Rannsakendur eru bundnir þagnarskyldu um allar upplýsingar.  
 
Þátttaka sem flestra er mikilvæg til að stuðla megi að aukinni þekkingu á átröskunum á Íslandi en 
upplýsingar sem hugsanlega fást úr rannsókninni nýtast til að þróa og bæta þjónustu við 
átröskunarsjúklinga á Íslandi. Þátttaka felur ekki í sér áhættu, nema hugsanleg óþægindi við að 
svara spurningum um sjálfa sig. Ef slíkt gerist getur þátttakandi haft samband við ábyrgðarmann 
rannsóknarinnar og óskað eftir því að tala við sérfræðing hjá átröskunarteymi Hvítabandsins 
(sálfræðing eða lækni) ef vanlíðan skapast vegna spurninga rannsóknarinnar.  
 
Niðurstöður rannsóknarinnar munu verða birtar í fagtímaritum. Allar niðurstöður sem greint er 
frá eru ekki persónuauðkennanlegar, heldur er greint frá upplýsingum um þátttökuhópinn í heild 
sinni.  
 
Rannsóknin er unnin með samþykki Vísindasiðanefndar og tilkynning hefur verið send til 
Persónuverndar. 
 
Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í vísindarannsókn eða vilt hætta þátttöku í 
rannsókninni getur þú snúið þér til Vísindasiðanefndar Vegmúla 3, 108 Reykjavík. Sími: 551-
7100, fax: 551-1444. 
 
Með fyrirfram þökk fyrir þátttökuna.  
 
________________________________________ 
Elfa B. Hreinsdóttir, sálfræðingur 
Átröskunarteymi LSH 
5434024 
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Viðauki 2 

             
Upplýst samþykki fyrir þátttöku í vísindarannsókn 

 
Titill rannsóknar: „Próffræðilegir eiginleikar íslenskrar þýðingar Eating Disorder 
Evaluation-Questionnaire (EDE-Q) og Clinical Impairment Assessment (CIA).  
 
Rannsakandi er Sólveig María Ólafsdóttir, nemandi í sálfræði við 
heilbrigðisvísindadeild Háskóla Íslands. Sími: 8624657 og netfang: smo1@hi.is 
 
Ábyrgðarmaður rannsóknar er Elfa B Hreinsdóttir, sálfræðingur hjá 
átröskunarteymi Landspítala-Háskólasjúkrahúss (LSH) að Skólavörðustíg 37. Sími: 
543-4024 og netfang: elfabh@landspitali.is 
 
Leiðbeinandi er Ingunn Hansdóttir, lektor við heilbrigðisvísindadeild Háskóla 
Íslands. 
 
Ég hef lesið upplýsingar til þátttakenda og efni þeirra hefur verið útskýrt fyrir mér. Ég 
hef fengið tækifæri til að spyrja spurninga og fengið fullnægjandi svör við þeim. Ég skil 
tilgang rannsóknarinnar og hvað þátttaka mín mun fela í sér. Ég samþykki af fúsum og 
frjálsum vilja að taka þátt í rannsókninni.  
 
Ég heimila ábyrgðarmanni og rannsakanda beinan aðgang að sjúkraskrám mínum til að 
sannreyna þætti rannsóknarinnar og/eða gögn, enda sé farið með þær sem trúnaðarmál og 
í samræmi við lög.  
 
Mér hefur verið skýrt frá því að persónugreinanleg gögn verða varðveitt í 5 ár frá lok 
ransóknarinnar. 
 
Mér er ljóst að ég get neitað þátttöku í rannsókninni og ég get dregið samþykki mitt til 
baka hvenær sem er án þess að gefa upp ástæðu og án þess að læknisþjónusta eða önnur 
réttindi skerðist. Mér er ljóst að þrátt fyrir að ég hætti þátttöku í rannsókninni þá get ég 
ekki dregið til baka upplýst samþykki mitt varðandi aðgang að gögnum sem safnað hefur 
verið fram að því.  
 
Mér er ljóst að mér verður afhent afrit af undirrituðu samþykki.  
 
Rannsakandi og ábyrgðarmaður eru tilbúnir að svara öllum spurningum varðandi 
rannsóknina hvenær sem er.  
 
Rannsóknin er lokaverkefni Sólveigar til cand.psych gráðu við Háskóla Íslands. 
Tilgangur hennar er annarsvegar að þýða spurningalistann Eating Disorder Evaluation-
Questionnaire (EDE-Q) yfir á Íslensku og hinsvegar að athuga próffræðilega eiginleika 
hans og spurningalistans Clinical Impairment Assessment (CIA) bæði hjá hóp kvenna 
með átraskanir og í almennu þýði. CIA hefur þegar verið þýddur yfir á Íslensku af Elfu 
B. Hreinsdóttur. Með rannsókninni verða til viðurkenndir spurningalistar á íslensku sem 
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meta bæði helstu einkenni átraskana og sálfélagslegar afleiðingar vegna þeirra. 
Rannsóknin hefur fengið leyfi Vísindasiðanefndar og Persónuverndar.  
 
Þátttaka í rannsókninni felst í því að fylla út fjóra spurningalista, tvo sem meta einkenni 
átröskunar, einn sem metur sálfélagsleg áhrif vegna átröskunar og einn sem metur 
einkenni þunglyndis og kvíða. Áætlaður tími til þess er um 20-30 mínútur. Einnig verða 
fengnar upplýsingar um átröskunargreiningu og aðrar geðgreiningar úr sjúkraskrám.  
 
Engin áhætta fylgir þátttöku í rannsókninni og verða niðurstöður ekki færðar í sjúkraskrá. 
Rannsóknargögn verða varðveitt á tölvutæku formi og er einungis hægt að komast að 
þeim með notkun notendanafns og lykilorðs sem rannsakandi einn þekkir. Spurningalistar 
verða geymdir í læstum hirslum. Öllum gögnum verður eytt eftir að rannsóknargrein 
hefur verið birt.  
 
Þátttakendum er heimilt að neita að svara spurningum og hafna þátttöku í rannsókninni 
og mun það ekki hafa áhrif á þá heilbrigðisþjónustu sem þeir fá.  
 
Ég hef afrit af þessu upplýsta samþykki í minni vörslu, mér hefur verið kynnt eðli og 
umfang þessarar vísindarannsóknar og er samþykk þátttöku.  
 
 
Dags: __________ Undirskrift þátttakanda: ___________________________________ 

 
 
Undirskrift rannsakanda:___________________________________ 

 
 
 
Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í vísindarannsókn eða vilt hætta 
þátttöku í rannsókninni getur þú snúið þér til Vísindasiðanefndar Vegmúla 3, 108 
Reykjavík. Sími: 551-7100, fax: 551-1444.  
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Viðauki 3 

        
   

 
Rannsóknin Próffræðilegir eiginleikar íslenskrar þýðingar Eating 

Disorder Evaluation-Questionnaire (EDE-Q) og Clinical Impairment 

Assessment (CIA) 
 

Þessi rannsókn er lokaverkefni mitt til cand. psych gráðu í sálfræði. Tilgangur 

rannsóknarinnar er að þýða og staðfæra tvo spurningalista sem meta einkenni átraskana 

og áhrif þeirra á daglegt líf með það fyrir augum að bæta mat og greiningu hjá þeim sem 

þjást af átröskunum. Þessir spurningalistar heita Eating Disorder Evaluation-

Questionnaire (EDE-Q) og Clinical Impairment Assessment (CIA) og verða þeir bornir 

saman við tvo aðra spurningalista, Eating Attitudes Test (EAT-26) og Depression 

Anxiety Stress Scale (DASS), sem meta svipuð einkenni. 

 

Það er ekki nauðsynlegt að svara öllum spuningunum en það er þó æskilegt 

rannsóknarinnar vegna að sem flestum spurningum sé svarað. Ef spurningar vekja 

vanlíðan á einhvern hátt getur þátttakandi haft samband við ábyrgðarmann 

rannsóknarinnar og óskað eftir því að tala við sálfræðing eða lækni hjá átröskunarteymi 

Hvítabandsins.  

 

Ábyrgðaraðili rannsóknarinnar er Elfa B. Hreinsdóttir, sálfræðingur hjá átröskunarteymi 

Landspítala-Háskólasjúkrahúss, Skólavörðustíg 37, 101 Reykjavík. Símanúmer hennar er 

543-4024. Leiðbeinandi í verkefninu er Ingunn Hansdóttir, lektor við Háskóla Íslands og 

sálfræðingur hjá SÁÁ. Rannsóknin er unnin með samþykki Vísindasiðanefndar og 

tilkynning hefur verið send til Persónuverndar.  

 

Mikilvægt er að merkja spurningalistana EKKI með nafni eða kennitölu. 

Kærar þakkir fyrir þátttökuna. 

 

Sólveig María Ólafsdóttir, cand. psych nemi 



	
  	
  

83	
  
	
  

Viðauki 4 

 

Bakgrunnsspurningar 

	
  

Aldur _______ 

Er einhver líkamlegur sjúkdómur sem hefur áhrif á mataræði þitt? Já ____ Nei_____ 
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Viðauki 5 

 

Bakgrunnsspurningar 

	
  

Aldur _______ 

1. Hvert	
  af	
  eftirfarandi	
  á	
  best	
  við	
  um	
  menntun	
  þína?	
  
	
   Vinsamlega	
  merktu	
  aðeins	
  við	
  eitt	
  svar	
  sem	
  á	
  best	
  við	
  það	
  próf	
  eða	
  þá	
  gráðu	
  sem	
  þú	
  

laukst	
  síðast	
  

	
  

	
   Próf	
  á	
  grunnskólastigi	
  
t.d.	
  barnaskólapróf,	
  gagnfræðapróf	
  eða	
  landspróf	
  

	
  
Próf	
  á	
  framhaldsskólastigi	
  
t.d.	
  stúdentspróf,	
  eldra	
  kennarapróf,	
  fósturskólapróf,	
  
sveinspróf	
  eða	
  sambærilegt	
  

	
  
Próf	
  úr	
  skóla	
  sem	
  byggir	
  ofan	
  á	
  próf	
  á	
  framhaldsskólastigi	
  
t.d.	
  iðnmeistarapróf,	
  skip-­‐	
  og	
  vélstjórn	
  (4.stig),	
  
læknaritarar,	
  leiðsögumenn	
  eða	
  sambærilegt	
  

	
   Próf	
  á	
  háskólastigi	
  
t.d.	
  BA,	
  BS,	
  MA,	
  MS,	
  PhD	
  eða	
  sambærilegt	
  

	
  

Er einhver líkamlegur sjúkdómur sem hefur áhrif á mataræði þitt? Já ____ Nei_____ 
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Viðauki 6 
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Viðauki 8 
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