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Útdráttur 

Markmiðið með þessari ritgerð er að vekja samfélagið og uppalendur til 

umhugsunar um hversu hættulegir átröskunarsjúkdómar eru og hvað það er sem 

hefur áhrif á þróun þeirra. Ég mun fjalla um offitu barna og útlitsdýrkun sem er 

mjög ríkjandi í samfélaginu. Einnig mun ég leita svara við því hvort slæm 

matarhegðun í æsku hafi áhrif á þróun átraskana hjá einstaklingum seinna á 

lífsleiðinni og hvernig meðferðarúrræðum við átröskunum og forvörnum er háttað 

hér á landi? Í leit að svari við þessum spurningum verður fjallað um helstu 

tegundir átröskunarsjúkdóma og hvernig þeir eru greindir hjá sjúklingum. Þá er 

farið yfir þau meðferðarúrræði sem eru í boði hér á landi og hverjar batahorfur 

sjúklingana eru. Vísbendingar gefa það til kynna að matvendni, matarhegðun og 

uppeldi foreldra geti haft áhrif á þróun átröskunarsjúkdóma hjá börnum seinna 

meir. 
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1. Inngangur 

Flestir ef ekki allir í hinum vestræna heimi hafa lent í því að borða aðeins meira 

og fengið sér aðeins fleiri súkkulaðibita en þeir ætluðu að gera, og hjá flestum er 

það bara allt í lagi án þess að þeir fái samviskubit eða dauðsjái eftir því. En svo 

eru til einstaklingar sem ekki getað stjórnað matarvenjum sínum og þróa með sér 

þráhyggju gangvart mat og geta orðið mjög veikir í kjölfarið. Í nútímasamfélagi er 

lögð mikil áhersla á að vera grannur og spengilegur og ennþá betra er að vera 

aðeins undir kjörþyngd til líta sem best út í nýjustu fatatískunni. Þess vegna eru 

þeir einstaklingar sem eiga erfitt með að stjórna mataræði sínu í mjög mikilli 

áhættu að verða fyrir barðinu á átröskunarsjúkdómum. Í þessari heimildaritgerð 

mun ég fjalla um offitu barna og unglinga, matarumhverfi barna, fæðuraskanir hjá 

börnum, átröskunar-sjúkdóma, einkenni þeirra, meðferðarúræði og forvarnir. Ég 

mun leita svara við eftirfarandi spurningum: Hvernig hefur slæm matarhegðun í 

æsku áhrif á þróun átraskana hjá einstaklingum seinna á lífsleiðinni og hvernig er 

meðferðarúrræðum við átröskunum og forvörnum háttað hér á landi?  

Í upphafi ritgerðarinnar verður fjallað um offitu barna og unglinga og í því tilliti 

verða þær breytingar skoðaðar sem hafa orðið á lífsháttum barna síðustu áratugi. 

Ég mun fjalla um viðhorf í samfélaginu og þá útlitsdýrkun sem er ríkjandi um 

þessar mundir. Einnig mun ég skoða matarhegðun og matarumhverfi barna og út 

frá því fjalla um fæðu- og átraskanir hjá ungum börnum. Í öðrum kafla verður 

fjallað um átröskunarsjúkdóma. einkenni þeirra og greiningarviðmið. Í þriðja 

kafla mun ég skoða helstu meðferðarúrræði sem í boði eru og hafa borið árangur. 

Í síðustu tveimur köflunum verður fjallað um batahorfur átröskunarsjúklinga og 

forvarnir. Í lokin verður efni ritgerðarinnar dregið saman og gerð grein fyrir helstu 

niðurstöðum ritgerðarinnar. 
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2. Offita barna og unglinga 

Lífstíll og efnahagur fólks hefur breyst mikið á síðustu áratugum sem hefur haft í 

för með sér vaxandi offitu meðal fólks. Mikið framboð er á skyndibitum og rusl 

mat og því auðvelt fyrir börn og fullorðna að komast í slíkt, þá sérstaklega þar 

sem það er oft á tíðum ódýrara heldur en heilsusamlegur matur. 

Sjónvarpsauglýsingar hellast yfir okkur á hverjum degi og ekki er hægt að fara á 

kassa í búð án þess að öll súkkulaði stykkin glápi á okkur með biðjandi augum. 

Offita barna og unglinga hér á landi sem og annarstaðar er vaxandi 

heilbrigðisvandi, offitufaraldur virðist vera í uppsiglingu og lítið vitað hvað hægt 

sé að gera, sérstaklega á meðan ekkert minnkar af framboði og eftirspurn í óhollar 

fæðutegundir, gosdrykki og sælgæti.  

Í Bandaríkjunum hefur offita barna aukist gríðarlega og er orðið þekkt 

heilsufarsvandmál. Síðan í kringum 1970 hefur offita meðal leikskólabarna og 

unglinga tvöfaldast, en hefur þrefaldast á meðal barna á aldrinum sex til ellefu ára. 

Um það bil níu milljónir barna eldri en sex ára eru talin vera of þung samkvæmt 

BMI stuðli (Vadiveloo og Quatromoni, 2009, bls. 145). Body mass index eða 

BMI-stuðullinn segir til um hvort fólk sé í kjörþyngd, of þungt eða of grannt. 

Stuðullinn er fundinn með því að deila í þyngd í kílóum með hæðinni í metrum í 

öðru veldi (kg/m2). Dæmi einstaklingur sem er 70 kg og 1,70 m á hæð er með 

BMI 70/(1,7)2 = 24,4 kg/m2. Samkvæmt viðmiðunarmörkum frá 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni WHO, er vannæring, kjörþyngd, ofþyngd og 

offita fullorðna eftir átján ára aldur skilgreind á eftirfarandi hátt: Vannæring BMI 

lægri en 18,5, kjörþyngd BMI á bilinu 18,5- 24,9, ofþyngd BMI á bilinu 25,0- 

29,9 og offita BMI hærri eða jafnt og 30,0. En gæta verður þess að stuðullinn 

tekur ekki tillit til mismunandi líkamsbyggingar fólks og getur þar að leiðandi 

ekki greint milli þyngdar vöðva og fitu. Þannig að grannur einstaklingur með 

mikla vöðva getur lent í ofþyngdarhópnum (Lýðheilsustöð, 2006, bls. 21). Hjá 

fullorðnum er aðeins um einn stuðul að ræða en hjá börnum er hann háður aldri og 

kyni og eru því tölurnar á BMI skalanum aðrar. Sjá mynd: 
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Tafla 1. BMI viðmiðunargildi fyrir ofþyngd og offitu. 

Aldur   Ofþyngd  Offita 

Strákar: a) 

6 ára   ≥17,3   ≥17,9 

9 ára   ≥19,7   ≥23,0 

12 ára   ≥22,6   ≥26,4 

15 ára   ≥24,5   ≥28,5 

Stelpur:a) 

6 ára   ≥16,9   ≥18,9 

9 ára   ≥19,7   ≥22,6 

12 ára  ≥23,2   ≥27,0 

15 ára   ≥24,8   ≥29,1 

Fullorðnirb)  ≥25   ≥30 

a) Miðað við 85. og 95. hundraðshluta í bandarískum stöðluðum BMI-línuritum 

b) Skilgreiningar Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (WHO) (Lýðheilsustöð, e.d). 

 

Í rannsókn sem Brynhildur Briem gerði árið 1999 þar sem hún kannaði breytingar 

á hæð og þyngd 9 ára skólabarna í Reykjavík frá árunum 1919 – 1998 komu í ljós 

miklar breytingar. Brynhildur safnaði saman gögnum um hæð og þyngd barnanna 

sem fundust í heilsufarsbókum þeirra eftir hefðbundnar skólaskoðanir. Hún komst 

að því að bæði strákar og stelpur höfðu hækkað um 5 cm á þessu tímabili eða sem 

samsvarar 0,8 cm á hverjum áratug. Börnin höfðu líka þyngst talsvert, strákarnir 

um 5,1 kg eða sem samsvarar 0,9 kg fyrir hvern áratug og stelpurnar um 4,6 kg 

eða 0,8 kg fyrir hvern áratug (Brynhildur Briem, 1999, bls. 36, 40-42). 

Staðreyndin er líka sú að fleiri yngri börn virðast vera yfir kjörþyngd, börn allt 

niður í þriggja til fjögurra ára sem er mjög slæmt þar sem að rannsóknir sýna að 

70- 80% barna sem eru of þung við upphaf skólagöngu verða það einnig á 

fullorðins árum (Hildur Einarsdóttir, 2005, bls. 14). 

Heilsa og lífskjör skólanema er rannsókn sem fór fram á Íslandi veturinn 2005-

2006. Alls tóku 11.800 nemendur þátt úr sjötta, áttunda og tíunda bekk í öllum 

skólum á landinu. Rannsóknin var unnin í samvinnu við 

Alþjóðaheilbrigðisstofnunina WHO en alls tóku 40 lönd þátt í þessari viðamestu 

rannsókn sem gerð hefur verið á sviði heilsu og heilsutengdrar hegðunar ungs 
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fólks. Meginmarkmið rannsóknarinnar var að auka þekkingu og skilning á heilsu 

og lífskjörum ungs fólks, til þess að styrkja störf fræðimanna og annarra sem 

vinna að forvörnum ungs fólks. Í ljós kom að iðkun hollustuvenja fer minnkandi 

eftir aldri og minnkar ávaxtaneysla um 26% á milli sjötta og tíunda bekkjar miðað 

við neyslu fimm sinnum í viku eða oftar. Neysla sælgætis eykst um 14% milli 

sjöttu og tíundu bekkjar miðað við neyslu fimm sinnum eða oftar í viku. Samhliða 

versnandi mataræði minnkar hreyfing nemenda einnig eftir því sem þau eldast, um 

22% stelpna í sjötta bekk hreyfir sig daglega utan skólatíma svo þær svitni eða 

mæðist, en aðeins ein af hverjum tíu stelpum í tíunda bekk. Um 30% stráka hreyfa 

sig í sjötta bekk og 19% stráka í tíunda bekk. Mikil aukning hefur verið á kyrrsetu 

barna og unglinga á síðustu árum og er vaxandi áhyggjuefni á Vesturlöndum. 

Sjónvarpsgláp, tölvunotkun, tölvuleikir, minnkun frjálsra leikja utandyra og að 

börnum sé ekið mun meira en áður á milli staða eru talin vera áhrifamiklir 

áhættuþættir minni hreyfingar og þyngdaraukningar meðal ungs fólks. 

Rannsóknin sýndi einnig að mikill hluti barnanna var óánægður með þyngd sína 

eða um 40% stráka og stelpna í sjötta bekk og af þeim voru 30% sem töldu sig 

þurfa að léttast. Hlutafllið tvöfaldast svo hjá stelpunum frá sjötta til tíunda 

bekkjar. Í sjötta bekk telur ein af hverjum þremur stelpum sig þurfa að léttast en 

tvær af hverjum þremur stelpum í tíunda bekk (Þóroddur Bjarnason, Stefán Hrafn 

Jónsson, Kjartan Ólafsson, Andrea Hjálmsdóttir og Aðalsteinn Ólafsson, 2006).  

Má gera ráð fyrir því að sumar þeirra stelpna sem telja sig þurfa að léttast séu 

haldnar óraunhæfum hugmyndum um vaxtarlag sitt og þyngd og gæti því talist 

vera byrjun á átröskunareinkennum. Líkamsímynd nemenda er í mörgum tilfellum 

neikvæð og meðal stelpna fer hún versnandi með aldrinum eftir því sem kemur 

fram í rannsókninni Heilsa og lífskjör skólanema og er hún farin að gera vart við 

sig í kringum ellefu ára aldurinn, sem er mikið áhyggjuefni (Þóroddur Bjarnason 

o.fl., 2006). Megrun virðist líka vera líklegri meðal þeirra stelpna sem eru 

byrjaðar að eiga meiri samskipti við stráka og eignast kærasta (Drewett, 2007, bls. 

201).  

Offita í barnæsku er mikið áhyggjuefni því að hún getur skaðað barnið andlega, 

félagslega og svo ekki sé minnst á líkamlega (Laufey Steingrímsdóttir, 2002, bls. 

36). Því miður er það ekki þannig að börnum sé hlíft við hinum ýmsu kvillum og 

sjúkdómum sem fylgja offitu eins og sykursýki, efnaskiptasjúkdómum og háum 
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blóðþrýstingi svo eitthvað sé nefnt (Vadiveloo og Quatromoni, 2009, bls. 145). 

Þau eru í alveg jafn mikilli hættu og fullorðnir sem glíma við offitu að fá þessa 

sjúkdóma.  

Engin töfraráð hafa fundist við meðhöndlun á offitu ungra barna og standa 

læknavísindin höllum fæti hvað það varðar (Hildur Einarsdóttir, 2005, bls. 16). 

Best er ef barnið vex úr offitunni og þyngdin standi í stað samhliða því sem barnið 

hækkar (Laufey Steingrímsdóttir, 2002, bls. 36). Jafnliða því væri gott að fá börn 

og foreldra til þess að breyta um lífstíl, taka upp hollari matarvenjur og meiri 

hreyfingu (Hildur Einarsdóttir, 2005, bls. 16). Færri stundir fyrir framan sjónvarp 

eða tölvu skipta miklu máli ásamt því að reyna hafa stjórn á sælgæti, gosi og 

millibitum (Laufey Steingrímsdóttir, 2002, bls. 36). En auðvitað er það ekki nóg 

því breytingar verða einnig að verða á samfélaginu sjálfu og því umhverfi sem 

barnið er í til þess að hægt sé að sporna við þessum offitufaraldri. 

2.1. Viðhorf og þrýstingur frá samfélaginu 

En þrátt fyrir að fólk hafi verið að fitna og offitufaraldur sé í uppsiglingu þá hefur 

samfélagslegur þrýstingur á að halda sér fallegum og grönnum aukist til muna. 

Fötin í búðunum hafa minnkað og lengi vel var erfitt að fá stórar stærðir á Íslandi. 

Í sjónvarpi, blöðum og í netheiminum eru ekkert nema grindhoraðar stelpur og 

konur í efnislitlum spjörum að dilla sér. Hvaða skilaboð er verið að senda út í 

samfélagið? Það virðist allavega ekki vera í tísku að vera feitur. Og fyrir ungar 

stelpur sem eru að byrja á kynþroskaskeiðinu eru ómótaðar og saklausar getur 

sjónvarpsefnið og aðrir fréttamiðlar verið stórhættulegir. En hvernig getur þetta 

farið saman, allt þetta framboð af góðum mat, sætindum, minnkandi föt í 

búðunum og aukinn þrýstingur frá samfélaginu á að vera grannur og fallegur? Það 

á enga samleið og manneskjum sem eiga erfitt með að standast allar þessar 

freistingar getur verið vandi á höndum.  

Ýmsar vísbendingar gefa til kynna að færst hafi í vöxt að börn hafi verulega 

áhyggjur af útliti sínu af því þeim finnst þau ekki passa inn í þær stöðluðu 

fegurðarímyndir sem blasa við allstaðar. Í sumum tilvikum geta slíkar áhyggjur 

leitt til þess að börn og sértaklega ungar stúlkur stundi óheilbrigða megrunarkúra. 

Sjúkdómar sem tengjast mikilli áherslu á útlit og líkamsvöxt eru að verða sífellt 
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algengari meðal barna og unglinga. Sjálfsmynd barna hefur mikið breyst, í dag 

byggist hún meira á útlitinu en hún gerði hér áður fyrr. En hvernig er annað hægt 

miðað við það samfélag sem við búum við í dag og þá fjölmiðla? (Anna Lilja 

Þórisdóttir, 2002, bls. 50).  

Tökum sem dæmi tónlistarmyndbönd sem eru sýnd í sjónvarpinu allan 

sólarhringinn þar sem í flestum tilfellum er lögð mikil áhersla á kynþokka og 

konurnar í myndböndunum oft mjög fáklæddar og eru alls ekki góðar fyrirmyndir 

ungra stúlkna. Þú ert það sem þú lítur út fyrir að vera eru viðhorf sem eru ansi 

ríkjandi í samfélaginu í dag, við höfum ekki tíma til að pæla í innihaldinu og 

setjum því líkamann og útlitið í forgrunn. Skilaboðin til okkar eru mjög einföld: 

það er mjög eftirsóknarvert að vera grannur. Fegurðarímyndir í dag eru mjög 

grannar konur og fyrirsætur, en það sem fylgir ekki sögunni og börnin okkar vita 

ekki er að sumar þessara kvenna eru svona grannar vegna sveltis. Það er því á 

ábyrgð okkar foreldranna að hvetja börnin okkar til að rækta fleiri þætti í fari sínu 

en þá sem snúa að útlitinu (Anna Lilja Þórisdóttir, 2002, bls. 50-51,53). Einnig 

skiptir miklu máli að koma á heilbrigðu líferni hjá börnum strax í æsku því að það 

er þá sem matarvenjur okkar eru mótaðar (Vadiveloo og Quatromoni, 2009, bls. 

145).  

2.2. Matarumhverfi barna 

Matarumhverfi er stór þáttur í að koma á heilbrigðu líferni barna okkar varðandi 

matarvenjur. Þegar við skoðum matarvenjur barna skiptir miklu máli að skoða 

umhverfi þeirra eins og hvernig andrúmsloft ríkir á heimilinu og hvort einhverjar 

sérstakar reglur eða venjur séu í tengslum við matartímana. Þetta er nauðsynlegt 

til þess að börnin alist upp við eðlilegar matarvenjur og geti viðhaldið 

náttúrulegum tengslum við eigin matarlyst, sem í kjölfarið mun hjálpa þeim að 

halda heilsu og jafnvægi í þyngd í framtíðinni. Það þarf að skapa heilbrigt, rólegt 

og afslappað matarumhverfi á heimilum sem er hægt að gera á auðveldan hátt 

(Sigrún Daníelsdóttir. e.d). Á heilsuvefnum www.6h.is er hægt að finna góðan 

fróðleik um allt sem viðkemur heilsu, vefurinn er unnin af fagfólki í samvinnu við 

Landspítalann, Lýðheilsustöð, Heilsugæsluna og Landlæknisembættið 

(Heilsuvefurinn 6h, 2009). Á síðunni má meðal annars finna góð ráð til að skapa 

heilbrigt og afslappað matarumhverfi, hér koma nokkur dæmi: 
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2.2.1. Skipting ábyrgðar  

Skipting ábyrgðar felur í sér að ábyrgð á næringu barna skiptist milli barna og 

foreldra. Foreldrarnir bera ábyrgð á því hvenær er borðað, hvar það er gert og 

hvað á að vera í matinn. Við sjáum um að kaupa í matinn, hafa reglu á 

matmálstímum og gefa börnunum næringarríkan mat. Börnin eru þau einu sem 

vita hvort þau séu svöng eða hvenær þau eru orðin södd og eiga því að fá að ráða 

hvort og hversu mikið þau borða. Rannsóknir benda til þess að mikið af 

næringarvandamálum barna komi fram vegna þess að foreldrarnir taka ábyrgðina 

af börnunum og stýri þeim á matmálstímum, eins og að pína ofan í þau mat þegar 

þau vilja hann ekki eða leyfa þeim ekki að borða nægju sína (Sigrún Daníelsdóttir. 

e.d). 

2.2.2. Afslappað og ánægjulegt andrúmsloft  

Við foreldrar verðum að passa að hafa ákveðnar reglur og borðsiði við 

matarborðið, sem börnin læra og treysta á. Þau þurfa að læra að hegða sér vel svo 

að þau njóti matarins og hinir við matarborðið fái frið og njóti líka matarins. Að 

standa ekki upp frá borðum fyrr en allir hafa klárað matinn sinn er mjög góð regla 

og kemur í veg fyrir að heimilisfólkið hendi í sig matnum á methraða og hlaupi 

frá borðum með bægslagangi og óróa. Hægt er að lífga upp á máltíðina og gera 

hana að ánægjustund fyrir fjölskylduna með því að vera með skemmtilegar 

samræður um daginn og veginn (Sigrún Daníelsdóttir. e.d). 

2.2.3. Engin truflun við matarborðið 

Ekki þykir sniðugt að hafa kveikt á sjónvarpi eða útvarpi, leyfa lestur eða leikföng 

við matarborðið vegna þess að slíkir hlutir trufla börnin við að borða og dregur þá 

úr getu þeirra til að hlusta á líkama sinn og skynja seddu eða svengd. 

Sjónvarpsgláp getur ýtt undir að bæði börn og fullorðnir borði meira en þau þurfa 

yfirleitt , vegna þess að þau taka ekki eftir merkjum frá líkamanum um að vera 

orðin södd (Sigrún Daníelsdóttir. e.d). 

Fjölbreytni í matarvali, regla á matmálstímum og nart milli mála eru líka hlutir 

sem gott er að hafa reglu á. Gott er að útskýra fyrir barninu að mikilvægt sé að 

borða mat úr öllum fæðuflokkunum og passa að tala aldrei um mat í tengslum við 
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holdafar, frekar að matur sé til þess að gefa okkur orku og kraft svo við séum 

hress og líði vel, en ekki til að skapa rétt útlit. Það getur haft neikvæð áhrif á börn 

sem alast upp við áherslu á holdafar, þau eru líklegri en önnur börn til að vera 

ósátt með líkama sinn og þróa með sér átvandamál (Sigrún Daníelsdóttir. e.d). 

Núna eru börnin okkar fyrsta kynslóðin sem elst upp við þúsundir tegunda af 

megrunar- og fitusnauðum mat og þekkja ekkert annað og því er mikilvægt að 

foreldrarnir séu ábyrgir fyrir því að kenna börnunum að enginn matur sé óhollur 

eða hollur. Hollur matur getur orðið óhollur ef of mikils er neytt af honum og því 

sé allt gott í hófi. (Hahn, 1998, bls. 396).  

2.3. Fæðu- og átraskanir hjá ungum börnum 

Hjá ungabörnum og leikskólabörnum er hægt að finna þrjá fæðu- og átröskunar 

sjúkdóma og eru þeir betur þekktir undir DSM-IV sem er greiningarkerfi 

Ameríska geðlæknafélagsins á hinum ýmsu röskunum (Drewett, 2007, bls. 186). 

Fæðu- og átraskanir hjá börnum og leikskólabörnum einkennast af langvarandi 

fæðu- og áttruflunum. Þær raskanir sem eru skilgreindar eru Pica, Rumination 

Disorder og Feeding disorder. Pica er greind þegar börn hafa óstöðvandi þrá í 

eitthvað sem er ekki matur eins og liti, plast, leir, band, hár og föt. Hungur getur 

verið orsök Pica og finnst þá helst hjá börnum fátækra foreldra. Til þess að barn sé 

greint með sjúkdóminn verður það að vera búið að vera með einkennin yfir 

mánaðartímabil að minnsta kosti (American Psychiatric Association, 1994, bls. 

95). Rumination er þegar börn æla matnum aftur upp í munninn á sér eftir að hafa 

kyngt honum og annað hvort kyngja honum aftur, tyggja hann eða spýta honum út 

úr sér. Það er ekkert almennt samkomulag yfir hvað það er sem veldur þessum 

sjúkdómum. Í ungabörnum er haldið að það geti stafað af skorti af uppeldi og 

líkamlegri snertingu, sjúkdómurinn gæti því verið leið barnsins til að örva eða róa 

sig. Líffræðilegir þættir eru einnig sagðir geta valdið sjúkdómnum. Feeding 

disorder eða fæðu röskun einkennist af því þegar ungabörn eða börn undir sex ára 

aldri borða ekki nógu mikið til þess að þyngjast og þroskast eðlilega yfir langt 

tímabil, mánuð eða meira. Röskunin getur líka einkennst af því að þau léttast 

óeðlilega mikið. Ungabörn og börn með fæðuröskun geta fengið óviðeigandi 

uppeldi sem felur í sér skort og misbresti á því að foreldrar lesi í hungur barnsins 
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eða að þeir neyði það til að borða þegar það er ekki svangt. Skortur á uppeldi og 

ákveðni foreldra, reiði eða sinnuleysi getur komið af stað neikvæðum 

matarupplifunum fyrir barnið og eykur því hættuna á fæðu röskun. Fæðu röskun 

er algengari meðal barna sem fæðast fyrir tímann, börn sem eru of létt eða eru 

seinþroska (American Psychiatric Association, 1994, bls. 96-98).  

Infantile Anorexia eða barna lystarstol er líka ein skilgreining á fæðuröskunum 

hjá ungum börnum, fyrst var barnalystarstoli lýst sem aðskilnaðarröskun vegna 

þess að hún kemur yfirleitt fram á fyrstu þremur ævi árum barnsins á meðan að 

einstaklingsþroski þróast og aðskilnaðarkvíði myndast. Seinna var þessi röskun 

nefnd barna lystarstol til að leggja áherslu á upphaf þessa sjúkdóms og skort á 

matarlyst sem fylgir honum. Sjúkdómurinn lýsir sér þannig að börnin neita alfarið 

að borða sem veldur vaxtarskorti hjá þeim. Foreldrar þessara barna hafa lýst því 

þegar þau reyna að gefa þeim að borða þá taki þau aðeins fáa bita, opna síðan ekki 

munninn, kasta hnífapörum og reyna komast upp úr matarstólnum sínum. 

Foreldrunum finnst þau varla sýna nokkur merki um hungur og verða yfirleitt 

áhyggjufull. Þessi börn þyngjast illa og þriggja til fjögurra ára gömul börn með 

barna lystarstol geta litið út eins og tveggja ára gömul börn. Þessi tegund 

átröskunar virðist koma jafn mikið fram hjá strákum eins og stelpum. En eftir því 

sem börnin verða eldri verða strákarnir frekar fyrir tilfinningalegri vanlíðan vegna 

þess að þeir verða fyrir stríðni jafnaldra sinna og eru oft útilokaðir frá leikjum og 

íþróttum vegna þess hve smáir þeir eru. Stelpunum virðist skipta það minna máli 

að þær séu litlar og grannar, sumar geta líka verið ráðvilltar varðandi útlit sitt og 

lögun og gætu kvartað yfir stórum maga og lærum. Ekki eru til neinar langtíma 

rannsóknir á sambandi milli barna lystarstols (infantile anorexia) og lystarstols 

(anorexia nervosa) og því lítið vitað um það (Chatoor og Surles, 2004).  

En rannsóknir hafa hins vegar sýnt að átraskanir séu ættgengar og því meiri líkur á 

sjúkdómnum ef hann er í ættinni. Í tvíburarannsóknum sem gerðar hafa verið 

hefur komið fram að ef að annar eineggja tvíbura greinist með lystarstol eru 50% 

líkur á því að hinn fái sjúkdóminn, en aðeins 10% líkur ef þeir eru tvíeggja, 

tvíburarannsóknir staðfesta því genatenginu sjúkdómsins. Börn sem eru matvönd 

frá eins árs aldri til tíu ára aldurs eru mun líklegri en önnur börn til þess að sýna 

einkenni lystarstols tíu árum seinna (Drewett, 2007, bls. 202). Einnig hafa komið 

fram vísbendingar þess efnis að það sé tenging milli matarhegðunar í æsku og 
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átröskunareinkenna seinna meir (Drewett, 2007, bls. 208). Þar sem hefur verið 

sýnt fram á að átraskanir séu ættgengar og genetískar vaknar sú spurning hvort að 

ungabörn verði fyrir áhrifum þess ef mæður þeirra eru með átröskun, og ef svo er 

hvernig þá?. Við getum nálgast vandamálið frá tveimur hliðum, fyrst er að byrja á 

móðurinni og leita að vandamálum hjá börnum mæðra með átraskanir, eða að 

byrja á börnunum og leita eftir átröskunum hjá mæðrum þeirra barna sem eiga við 

fæðu- eða vaxtar vandamál að stríða. Janet Treasure og Gerald Russell 

rannsökuðu fyrri nálgunina með því að velja sex konur sem höfðu haft lystarstol í 

langan tíma og rannsökuðu þær fyrir og eftir fæðingu barna þeirra. Meðaltal BMI 

kvennanna var 16,8 kg/m2 og meðal þyngdaraukning þeirra á meðgöngunni var 

lítil eða átta kíló. Vöxtur ungabarnanna fyrir fæðingu var metin með því að mæla 

kviðarummál þeirra í sónartæki og það var greinileg seinkun á vexti barnanna á 

þriðja meðgöngutímabilinu. Á fyrstu sex mánuðunum eftir að barnið fæddist náði 

það hins vegar upp þyngdinni (Drewett, 2007, bls. 209-210).  

 

Janet Conti, Susan Abraham og Alan Taylor rannsökuðu seinni nálgunina og báru 

þau saman mæður ungbarnanna sem voru fyrirburar eða höfðu fæðst of lítil miðað 

við fæðingarlengd, við mæður þeirra ungabarna sem höfðu stjórn á mataræði sínu. 

Notuðu þau átröskunarpróf (inventory) til þess að meta einkennin. Það var talsvert 

hærri tíðni af greindri átröskun samkvæmt DSM-IV hjá mæðrum ungbarnanna 

sem fæddust of létt eða 32% heldur en mæðrum ungbarnanna sem voru fyrirburar 

eða 9% og mældist aðeins 5% hjá mæðrum ungbarnanna sem fæddust með 

eðlilega fæðingarþyngd. Þess vegna er góð ástæða til þess að ætla að 

átröskunarsjúkdómar mæðra tengist hægum vexti ungbarna þeirra á síðasta hluta 

meðgöngunnar og lágri fæðingarþyngd (Drewett, 2007, bls. 209-210). Það er 

einnig líklegt að átröskun hjá móður hafi áhrif á vöxt ungbarna eftir fæðingu, 

vegna þess að móðir sem glímir við átröskun gæti takmarkað fæðuinntöku 

barnsins eins og hennar eigin og þá sérstaklega ef börnin eru stúlkur (Drewett, 

2007, bls. 211).  

3. Átröskunarsjúkdómar 

Átraskanir einkennast af alvarlegum truflunum á mataræði, sem lýsir sér í 

sjúklegum ótta við mat og hræðslu við þyngjast eða missa stjórna á mataræði og 
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verða feit eða feitur (Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2010, bls. 745). Átraskanir eru 

alvarlegir geðsjúkdómar sem eru orðnir mjög algengir í hinum vestræna heimi nú 

til dags. Í yfirlitsgrein úr blaðinu International Journal of Eating Disorders frá 

árinu 2003 kemur fram að tíðni átraskana í Vestur-Evrópu og Bandaríkjunum séu 

að aukast verulega og að á hverju ári greinist átta ný tilfelli á móti 100.000 manns 

af lystarstoli (anorexia) og 12 tilfelli af lotugræðgi (bulimia). Ef við færum svo 

þessar tölur yfir á Ísland má búast við um 24 nýjum sjúkdómstilfellum af 

lystarstoli árlega og 36 tilfellum af lotugræðgi (Klínískar leiðbeiningar, 2006). 

Átraskanir greinast í auknum mæli í kringum kynþroskaaldurinn og er ástæðan 

talin vera yfirþyngd við kynþroska og tímasetning kynþroskans (Drewett, 2007, 

bls. 202).  

Að reyna að megra sig er eitthvað sem allir prófa einhvern tímann á lífsleiðinni 

séu þeir ósáttir við útlit sitt Erlend rannsókn sem gerð var í kringum aldarmótin á 

líkamsímynd og tíðni megrunar meðal barna átta til þrettán ára, kom fram að 

börnin virtust þekkja vel hvað megrun væri. Þegar börnin voru spurð hvaðan þau 

fengju þessar upplýsingar voru algengustu svörin frá foreldrum aðallega móður, 

en einnig fjölmiðlum, auglýsingaskiltum, heilbrigðisstofnunum og jafnöldrum. 

Börn sem og unglingar eru mjög meðvituð um líkamsstærð sín og annarra og vilja 

líta út í samræmi við viðurkennd samfélagsviðmið. Vinahópurinn spilar þar stórt 

hlutverk og finna margir fyrir þrýstingi frá jafnöldrum um að verða grennri, einnig 

hafa athugasemdir og hegðun foreldra mikil áhrif á viðhorf barna til líkamsvaxtar 

og tilraunir þeirra til að grennast (Sigrún Daníelsdóttir, Inga Dóra Sigfúsdóttir og 

Jakob Smári, 2007, bls. 85-87)  

Svona hljóðar frásögn ungrar konu Ásrúnar Evu sem þjáðist af lystarstoli í 13 ár, 

en byrjaði í fyrstu sem saklaus megrun: 

„Mér þótti ekki vænt um líkama minn og ákvað að minnka 

matarskammtana til að bæta útlit mitt og verða falleg og grönn...Ég vildi 

léttast með öllum tilteknum ráðum og fannst ég þannig ná stjórn á líðan 

minni. Víman og friðurinn sem ég fann fólust í því að láta kílóin fjúka“ 

(Ásrún Eva Harðardóttir og Þórdís Rúnarsdóttir, 2007, bls. 93). 

Í rannsókn sem gerð var árið 2000 á nemendum í 9. og 10. bekk í grunnskólum á  

Íslandi kemur fram að þriðjungur unglinganna hafði farið í megrun á árinu og þar 
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af voru stelpur í meirihluta eða helmingur þeirra og 14% stráka. Einnig kemur 

fram að þeir unglingar sem höfðu farið í megrun höfðu minni sjálfsvirðingu, verri 

líkamsmynd og fleiri einkenni átraskana en þeir sem fóru ekki í megrun. Megrun 

barna og unglinga er mikið áhyggjuefni, rannsóknir hafa sýnt að megrun og 

óánægja með líkamsvöxt spái fyrir um upphaf reykinga, hreyfingarleysis, 

óreglulegs mataræðis og átkasta. Átraskanir eru einn alvarlegasti fylgifiskur 

megrunar. Átraskanir eru lífhættulegar og þrálátar geðraskanir sem erfitt er að 

meðhöndla, þær hafa skaðleg áhrif á þann sem fær sjúkdóminn og dánartíðnin er 

há. Átröskunum er almennt skipt upp í þrjá flokka: lystarstol (anorexia nervosa), 

lotugræðgi (bulimia nervosa) og átröskun án frekari skilgreiningar (eating 

disorder not otherwise specified; EDNOS). Þeir unglingar sem fóru í megrun á 

árinu skoruðu hærra á megrunarþráhyggjukvarða en hinir sem ekki fóru í megrun. 

Tæp 12% unglinganna voru með fjórtán stig eða hærra á kvarðanum sem bendir 

til þess að þau séu í áhættuhópi fyrir átröskunarsjúkdómum (Sigrún Daníelsdóttir 

o.fl., 2007, bls. 88-94).  

Megrunarþráhyggjukvarðinn er einn af undirkvörðum Eating disorders inventory 

prófsins. Hann metur löngun þess að verða grennri og truflanir í viðhorfum til 

matar og áts, sem eru ein helstu einkenni átraskana. Kvarðinn spáir vel um þróun 

átraskana en er ekki notaður til að greina átraskanir (Sigrún Daníelsdóttir o.fl., 

2007, bls. 89). Það sem mest ber á í lystarstoli og lotugræðgi er þráhyggja 

sjúklingsins, hann er alltaf að hugsa um mat, líkamsþyngd, líkamslögun og 

líkamsstærð sína. Þegar sjúkdómurinn er svo kominn á alvarlegt stig getur 

sjúklingurinn ekki hugsað um neitt annað (Buckroyd, 1996, bls. 29,54).  

Við höfum varla tíma til að hugsa um neitt annað en mat, við eigum í stríði við 

hugsanir okkar á hverjum degi; yrði ég misheppnuð ef ég fengi mér pizzu, eða á 

ég að vera dugleg og fá mér salat. Við eigum erfitt með að horfa út fyrir okkar 

eigin ramma því við erum of upptekin við að horfa niður á okkur sjálf og 

grandskoða líkama okkar í risastórum spegli. Delilah er ung stúlka í menntaskóla, 

hún skipuleggur daginn sinn í kringum baðherbergið á heimvistinni. Hún er búin 

að finna það út hvenær þar er rólegast til að geta fengið að kasta upp í friði. Jen 

getur ekki haldið á búðar-pokunum inn í húsið sitt því hún er of horuð og 

orkulaus. Svona hljóðar frásögn Courtney sem er höfundar bókarinnar Perfect 

girls, starving daughters af tveimur ungum konum sem haldnar eru 
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átröskunarsjúkdómi. En hvað er það sem gerðist spyr Courtney, er öllum öðrum 

sama, hvað getum við gert? Hún fær þau svör frá vinkonu sinni sem er 

sálfræðingur að ekki sé hægt að hugsa um þetta sem þjóðfélagsvandamál af því að 

átröskunarsjúkdómar séu mjög einstaklingsbundnir. Rannsóknir hafa leitt í ljós að 

átraskanir séu lífefnafræðilegar og erfðafræðilegar en aðrar rannsóknir styðja að 

menning okkar hafi mjög mikil áhrif (Martin, 2007, bls. 3).  

Monika M Woolsey, MS, RD rekur meðferðarstofu í Bandaríkjunum þar sem hún 

vinnur með stúlkur allt niður í 6-7 ára. Þessar stelpur samsvara sér vel í hæð og 

þyngd miðað við aldur en eru samt kvartandi yfir því að vera of feitar og ljótar. 

Monika segir að nú séum við að horfa á aðra kynslóð af átröskunum, börn sem 

eiga mæður sem hafa verið að glíma við átraskanir eða brenglaðar matarvenjur. 

Þetta eru þær fyrirmyndir sem börnin horfa til og læra matarvenjur sínar frá. Ein 

kona sem var í meðferð hjá Moniku sagði henni að hún hefði vitað að hún þyrfti á 

hjálp að halda þegar hún fann 18 mánaða gamla dóttur sína yfir klósettinu að 

herma eftir uppköstum. Önnur sagði henni frá því þegar tveggja ára gömul dóttir 

hennar neitaði að sitja í innkaupagrindinni þegar þær færu að versla og ástæðan 

var sú að hún sagðist þurfa á hreyfingunni að halda (Hahn, 1998, bls. 395). Við 

getum því vel séð að átröskunin truflar ekki aðeins þann sem hefur sjúkdóminn 

heldur hefur hann áhrif á börnin þeirra líka.  

Átröskun er flokkuð samkvæmt fyrirfram ákveðnum reglum alþjóðalegra 

greiningarkerfa þar sem ákveðin einkenni verða að vera til staðar. Algengustu 

greiningarkerfin eru DSM-IV-TR (Diagnostic and statistical manual og mental 

disorders) og svo ICD-10 (International classification of diseases) (Ásrún Eva 

Harðardóttir og Þórdís Rúnarsdóttir, 2007, bls. 93). 

3.1. Lystarstol (anorexia nervosa) 

Hugtakið anorexia eða lystarstol var fyrst kynnt til lækna sögunnar sem 

sjúkdómur af sir William Gull árið 1874, samt sem áður virðist mjög svipaður 

sjúkdómur hafa verið til fyrir þann tíma, sem hægt er að finna í ýmsum 

sögulegum frásögnum aftur til fjórtándu aldar (Keel og McCormick, 2010, bls. 3). 

Megrunarárátta og brengluð líkamsímynd eru helstu sálfræðileg einkenni 

lystarstols.  Einstaklingur sem er með lystarstol er með rosalegan ótta við að 
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þyngjast og verða feitur. Hann hefur brenglaða sjálfsmynd og þegar hann lítur í 

spegil sér hann sig feitan en er kannski orðin hættulega grannur. Eins og þessi 

frásögn Ásrúnar Evu ber vott um:  

„Ég var orðin svo heltekin af ranghugmyndum að það sem ég sá í 

speglinum var ekki þessi grindhoraða stúlka sem aðrir sáu þegar þeir 

horfðu á mig. Hvernig sem ég reyndi gat ég ekki tekið eftir breytingunni á 

líkamanum, þrátt fyrir að ég vissi að ég var búin að missa mörg kíló 

síðustu vikurnar. Það var eins og ég stækkaði í speglinum með hverjum 

deginum“ (Ásrún Eva Harðardóttir og Þórdís Rúnarsdóttir, 2007, bls. 18). 

Lystarstolssjúklingar gera allt til að hafa stjórn á þyngdinni og reyna að vega sem 

minnst og vigta sig því oft á dag. Algengt er að sjúklingar stundi öfgafulla 

líkamsrækt með það fyrir augum að brenna sem flestum hitaeiningum (Guðlaug 

Þorsteinsdóttir, 2002, bls. 4). Einkenni lystarstolssjúklinga eiga það til að versna 

eftir því sem sjúklingurinn verður léttari. Lystarstol getur valdið slæmum 

líkamlegum kvillum, hjá konum eru algengir fylgikvillar ófrjósemi, beingisnun og 

beinþynning, hægur hjartsláttur, fækkun á hvítum blóðkornum, lágur 

blóðþrýstingur og lágur líkamshiti (Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug 

Þorsteinsdóttir, 2006, bls. 98). 

Lystarstol getur einnig valdið vaxtartruflunum hjá ungmennum og seinkun á 

kynþroska, konur geta hætt á blæðingum vegna vannæringar og hormónatruflana. 

Lystarstol er stórhættulegur sjúkdómur og getur dregið einstaklinga sem veikjast 

til dauða, dánartíðni hjá þessum sjúklingum er áætluð um það bil 0,56% á ári 

(Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2002, bls. 4-5). Ef lystarstol hefst hjá stúlku áður en hún 

er orðin kynþroska mun hún ekki fara í gegnum þær breytingar sem fylgja 

kynþroskanum. Tökum dæmi, ellefu ára gömul stelpa sem er orðin mjög veik af 

sjúkdómnum mun ekki stækka eða ganga í gegnum þær breytingar á beinagrind 

og líkamslögun sem fylgir kynþroskanum. Mjaðmagrindarhol hennar heldur 

áfram að vera jafnt þröngt og flatt eins og hjá barni, hár hennar og húð verða eins 

og hjá barni áfram. Hún mun ekki fá brjóst, mjaðmir og rass, þá líkamsparta sem 

einkenna konu. Hormónar hennar munu halda áfram að vera eins og hjá barni og 

því fær hún engar tíðablæðingar. Þessi ellefu ára stelpa sem þjáist af lystarstoli 

mun því halda áfram að verða barn (Buckroyd, 1996, bls. 28-29). 
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Orsakir lystarstols eru samspil erfða og umhverfis, það fer eftir einstaklingnum 

hvaða ytri þættir hrinda sjúkdómnum af stað og geta ástæðurnar verið ýmsar: 

einhverskonar áföll innan fjölskyldunnar eins og veikindi eða dauðsföll, 

einstaklingurinn lendir í einelti, slasast eða veikist sjálfur. Hjá flestum byrjar 

sjúkdómurinn í kjölfar megrunar þar sem markmiðið er að losna við nokkur kíló. 

Sjúkdómurinn er algengari í iðnvæddum ríkjum og hinum vestræna heimi þar sem 

nóg er til af mat, en samfélagið tengir saman fegurð og velgengi við grannan og 

fallegan líkama. Algengara er að stelpur eða ungar konur fái sjúkdóminn og eru 

karlar aðeins 5-10% sjúklinganna. Ákveðinn hópur karla er þó í meiri áhættu og 

eru það íþróttamenn, fyrirsætur og samkynhneigðir. Sjúkdómurinn er líka þekktur 

í ákveðnum hópum í samfélaginu, svo virðist sem þessir hópar séu í meiri hættu 

en aðrir, má þar nefna dansara, fyrirsætur og afreksfólk í íþróttum. Talið er að allt 

að 10% sjúklinga með lystarstol deyi, þá annaðhvort af völdum líkamlegra 

afleiðinga eða sjálfsvígs (Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 

2006, bls. 98-99). 

Í rannsókn sem gerð var á Íslandi árið 2008 kemur fram að aukning hefur átt sér 

stað á tilfellum greindra sjúklinga með lystarstol. Tilgangur rannsóknarinnar var 

að athuga nýgengi, innlagnir, sjúkdómsmynd og dánartíðni sjúklinga með 

lystarstol sem lögðust inn á geðdeildir á árunum 1983-2008. Rannsóknin var 

afturvirk þar sem skoðaðar voru sjúkraskrár 84 einstaklinga með staðfest 

lystarstol. Skoðuð voru tvö tímabil, fyrra tímabilið spannaði 1983- 1995 og var 

nýgengi innlagna fyrir bæði karlmenn og konur 1,43 á hverja 100.000 íbúa á ári á 

aldrinum 11-46 ára. Seinna tímabilið spannaði 1996-2008 og var þá nýgengi 

innlagna 2,91 á hverja 100.000 íbúa. Aukningin þótti marktæk og mátti rekja hana 

til aukins nýgengis innlagna á barna og unglingageðdeild (BUGL) (Anna 

Sigurðardóttir, Sigurður Páll Pálsson og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2010, bls. 

747,750). Til þess að einstaklingur fái sjúkdóms-greininguna lystarstol þarf 

viðkomandi að uppfylla þessi viðmið: 

3.1.1. Greiningarviðmið DSM-IV fyrir lystarstol eru: 

A. Einstaklingur neitar að viðhalda líkamsþyngd sem telst eðlileg fyrir aldur 

og hæð. Miðað er við að þetta skilyrði sé uppfyllt ef líkamsþyngd er við 

eða minni en 85% af eðlilegri líkamsþyngd. 
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B. Mikill ótti við að þyngjast eða verða of feit(ur), jafnvel þótt viðkomandi sé 

undir eðlilegum þyngdarmörkum. 

C. Trufluð skynjun á eigin líkamslögun og þyngd, sjálfsmat óeðlilega háð 

líkamslögun og þyngd, eða afneitun á hversu alvarlega lítil núverandi 

þyngd er. 

D. Tíðastopp meðal kvenna, það er að hafa ekki haft blæðingar samfleytt í 

þrjá mánuði. Kona er talin hafa tíðastopp ef blæðingar koma eingöngu í 

kjölfar hormónagjafar. 

 

DSM-IV tilgreinir líka tvær megingerðir lystarstols: 

Takmarkandi gerð (Restricting type): á tímabili lystarstols stundar 

viðkomandi ekki reglulega ofát eða hreinsunarhegðun eins og að framkalla 

uppköst, misnota hægðalosandi lyf, þvaglosandi lyf eða stólpípu. 

Ofáts/hreinsandi gerð (Binge eating/purging type): á tímabili lystarstols 

stundar viðkomandi reglulega ofát eða hreinsunarhegðun eins og að 

framkalla uppköst, misnota hægðarlyf, þvaglosandi lyf eða stólpípu (Keel 

og McCormick, 2010, bls. 3). 

3.2. Lotugræðgi (bulimia nervosa) 

Bulimia eða lotugræðgi var fyrst greind sem sérstakur læknisfræðilegur kvilli árið 

1979 og var talinn vera afbrigði af Anorexiu eða lystarstoli. Síðan þá hefur 

sjúkdómurinn farið víða og skilgreiningar og sjúkdómstíðni hafa tekið miklum 

breytingum (Crow og Brandeburg, 2010, bls. 29). Lotugræðgi einkennist af því að 

sjúklingurinn fær svo kölluð átköst þar hann innbyrðir óeðlilega mikið magn af 

kolvetnaríku fæði á stuttum tíma og losar sig síðan við fæðuna með því að 

framkalla uppköst eða nota hægðalosandi lyf. Þessir sjúklingar eru oft í eða yfir 

kjörþyngd og eiga auðveldara með að hylja veikindi sín en lystarstolssjúklingar, 

þar sem útlit þeirra er yfirleitt eðlilegt. Lotugræðgisjúklingur getur hins vegar 

farið í gegnum tímabil þar sem hann flakkar á milli lystarstols og lotugræðgi með 

tilheyrandi þyngdarsveiflum (Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2002, bls. 6). Líkt og í 

lystarstoli þá eru einstaklingar með lotugræðgi helteknir af útliti sínu, reyna að 

halda í við sig í mat og eru stöðugt að reyna létta sig. Það eru ýmsir sálfræðilegir 

og líkamlegir þættir sem geta hrundið af stað átkasti, eins og vanlíðan, depurð, 
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einmanaleiki og hungur sem oft er líkt við matarfíkn. Átköstin eru oft fyrirfram 

ákveðin og er einstaklingurinn búin að skapa sér aðstæður svo hann geti stundað 

losunarhegðun eftir átkastið (Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug 

Þorsteinsdóttir, 2006, bls. 100). 

Átkastinu getur fylgt mikil tilhlökkun þar sem einstaklingurinn hefur kannski 

reynt að passa upp á mataræðið í einhverjar klukkustundir, eða daga og forðast 

óhollustu algjörlega. Áður en langt um líður springur einstaklingurinn og 

skipuleggur átkast. Mikill kostnaður fylgir oft þessum átköstum þar sem 

einstaklingurinn verslar óhóflega mikið af kolvetnaríku fæði og sætindum. 

Átköstin geta einnig oft verið löngu fyrirfram ákveðin, einstaklingurinn sér fram á 

að verða einn heima einhverja kvöldstund eða dagstund og skipuleggur því átkast. 

Eins og með lystarstol sjúklinga er einhver brenglun sem á sér stað þar sem 

einstaklingar eiga erfitt með að greina hvað sé lítið, mikið, stórt eða smátt. Því 

getur á tímabili sjúkdómsins einstaklingi fundist hann þurfa kasta öllu upp sem 

hann innbyrðir, honum finnst átkast allt í einu vera orðið eitthvað sem þeir sem 

eru ekki haldnir sjúkdómnum finnst lítil máltíð eða venjuleg máltíð. Með þessu 

má því skilja að sjúkdómarnir skarist oft hjá einstaklingum og að hann sé oft á 

milli sjúkdómana, eða með einkenni þeirra beggja á einhverju tímabili. 

Eins og með lystarstol getur lotugræðgi haft alvarlegar líkamlegar afleiðingar í för 

með sér. Algengir fylgikvillar eru munnkirtlabólgur, glerungsskemmdir á tönnum, 

hjartsláttaróregla, meltingarfæravandamál og bólgur í kjálkum svo eitthvað sé 

nefnt (Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2002, bls. 6). Til þess að einstaklingur fái 

sjúkdóms- greininguna lotugræðgi þarf viðkomandi að uppfylla þessi viðmið: 

3.2.1. Greiningarviðmið fyrir lotugræðgi eru: 

A. Endurtekin átköst sem einkennast af því að: 

• borða óhóflegt magn af fæðu á skömmum tíma innan tveggja 

klukkustunda, mun meira magn en venjuleg manneskja myndi 

borða að jafnaði á sama tíma undir sömu kringumstæðum. 

• upplifa þá tilfinningu að geta ekki stjórnað því hversu mikið er 

borðað þegar átkast stendur yfir. 



 

18 
 

B. Endurtekin hegðun sem miðast við að koma í veg fyrir þyngdaraukningu 

eins og að kasta upp, misnota hægðalosandi lyf, vatnslosandi lyf eða önnur 

sambærileg lyf, nota stólpípu, fasta eða hreyfa sig of mikið. 

C. Átköstin og þessi endurtekna hegðun sem miðast við að koma í veg fyrir 

þyngdaraukningu og að vega upp á móti átköstunum á sér stað að minnsta 

kosti tvisvar í viku og hefur staðið yfir í minnsta kosti þrjá mánuði. 

D. Sjálfsmynd er óeðlilega háð líkamslögun og þyngd. 

E. Ofangreind einkenni einskorðast ekki við tímabil lystarstols. 

 

DSM-IV tilgreinir líka tvær megingerðir lotugræðgi: 

Hreinsandi gerð (purging type): á tímabili lotugræðgi stundar viðkomandi 

reglulega sjálfviljug uppköst eða misnotar hægðalyf, þvaglosandi lyf eða 

stólpípu. 

Ekki hreinsandi gerð (Nonpurging type): á tímabili lotugræðgi stundar 

viðkomandi aðra mótvægishegðun, svo sem föstur eða óhóflegar 

líkamsæfingar en hefur ekki stundað reglulega sjálfviljug uppköst eða 

misnotað hægðalyf, þvaglosandi lyf eða stólpípu (Crow og Brandeburg, 

2010, bls. 28).  

3.3. Óskilgreindir átröskunarsjúkdómar (ednos) 

Ednos er algengasta greiningin sem sjúklingar fá sem hafa leitað sér meðferðar 

við matarvanda og benda gögn til þess að margir af þessum einstaklingum hafi 

afbrigði af lystarstoli og lotugræðgi. Lítið er vitað um þarfir þessa hóps og eru 

frekari rannsóknir þarfar til að greina Ednos undirflokkinn meira til að hægt sé að 

þróa úrræði og meðferðaráætlanir (Wildes og Marcus, 2010, bls. 59). Greiningin 

átröskun ekki nánar skilgreind EDNOS, eða létt átröskun er greining sem er talin 

vera á mjög gráu svæði. Hún er notuð fyrir átraskanir sem tengjast lystarstoli eða 

lotugræðgi og uppfylla mörg en ekki öll greiningarviðmið þeirra. Flestir þeirra 

sem leita sér aðstoðar vegna átraskana fá greininguna EDNOS. Margir vilja meina 

að greiningarkerfið sé löngu orðið úrelt og best væri að setja alla 

átröskunarsjúkdóma saman í einn flokk, því staðreyndin er sú að sjúklingar með 

EDNOS eru oft jafn veikir og lystarstols og lotugræðgisjúklingar. Þess vegna er 

mjög slæmt að þessir sjúklingar fá litla sem enga athygli og síður meðferðir vegna 
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hárrar tíðni EDNOS greininga. Mikil hætta er á að þessi hópur lendi fyrir utan 

heilbrigðiskerfið vegna þess að einkenni þeirra eru ekki tekin nógu alvarlega 

(Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006, bls, 101). 

3.4. Greiningarviðmið fyrir átröskun ekki nánar skilgreind (EDNOS) 
eru: 

1. Konur/stúlkur sem uppfylla öll greiningarmiðmið lystarstols en blæðingar 

eru reglulegar. 

2. Viðkomandi uppfyllir öll greiningarviðmið lystarstols en er enn í eðlilegri 

þyngd. 

3. Viðkomandi uppfyllir öll greiningarviðmið lotugræðgi en átköstin og 

óviðeigandi mótvægishegðun á sér stað sjaldnar en tvisvar í viku eða hefur 

varað skemur en í þrjá mánuði. 

4. Einstaklingur í eðlilegri þyngd sýnir óviðeigandi mótvægishegðun eftir að 

hafa neytt lítils magns fæðu, framkallar til dæmis uppköst eftir að hafa 

borðað tvær smákökur. 

5. Mikið magn af mat er reglulega tuggið og spýtt út en ekki kyngt. 

6. Lotuofát (binge eating disorder): endurtekin átkastatímabil án reglulegrar 

beitingar óviðeigandi  mótvægishegðunar sem er einkennandi fyrir 

lotugræðgi (American Psychiatric Association, 1994, bls. 550). 

4. Meðferðir og úrræði 

Meðferðum við átröskunum er stjórnað af læknum og fagfólki með sérþekkingu á 

sjúkdómunum eins og sálfræðingum, félagsráðgjöfum, geðlæknum og næringar-

fræðingum. Meðferðin getur farið fram á einkastofum, sjúkrahúsum eða á 

heilsugæslustöðvum. Fyrir þá einstaklinga sem eru veikari og langt leiddir í 

sjúkdómnum er æskilegt að sérstakt meðferðateymi annist þá á sérstökum 

meðferðastofnunum eins og göngudeildum, dagdeildum eða meðferðarheimilum 

(Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2002, bls. 8).   

Vandamál við meðferðir á lystarstolssjúklingum er að þeir neita yfirleitt 

veikindum sínum og kæra sig sjaldnast um breytingar, þeir sýna yfirleitt 

mótspyrnu frekar en samstarfsvilja í meðferð. Lystarstolssjúklingar leita því 
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sjaldnast til meðferðastofnana að eigin frumkvæði, enda finnst þeim ekkert vera 

að. Geðrænar hliðarraskanir eru algengar í átröskunum og er þunglyndi þar 

algengasti fylgikvillinn. Þessar raskanir geta stundum hindrað árangur í meðferð 

(Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006, bls. 92). Í bók sinni 

segir Ásrún Eva um afneitunina; „það er vandaverk að hjálpa þeim sem ekki vilja 

aðstoð og enn verra að gera nokkuð að gagni ef fólk er ekki tilbúið að horfast í 

augu við að það eigi við vanda að stríða.“ (Ásrún Eva Harðardóttir og Þórdís 

Rúnarsdóttir, 2007, bls. 25). Lystarstolssjúklingar þurfa oft á tíðum 

langtímameðferð, en fyrst þarf að koma sjúklingnum úr vannæringu og aðstoða 

hann í að komast aftur í kjörþyngd. Oft á tíðum er nauðsynlegt að leggja 

sjúklingana inn á sjúkrahús ef einstaklingurinn er orðinn lífshættulega veikur, 

getur þá þurft að gefa honum næringu í æð eða í gegnum maga-slöngu. Ýmsar 

viðtalsmeðferðir eru svo notaðar og stöðugt verið að hvetja og ýta undir vilja til 

breytinga. Í viðtalsmeðferðum er mikilvægt að vinna með sjálfsmynd og andlega 

uppbyggingu (Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2002, bls. 9).   

4.1. Lyfjameðferð fyrir lystarstol. 

Meðferðir við lystarstoli ná iðulega yfir langt tímabil og eru ákaflega erfiðar. 

Margar tegundir af lyfjum hafa verið notaðar í meðferðum við lystarstoli og oftast 

með það að markmiði að bæta matarlyst eða þyngd. Skortur er hins vegar á 

raunvísindalegum sönnunum við áhrif lyfja á lystarstol og hafa Medicine and 

Health care regulatory agency í Bretlandi og Food and drug administration í 

Bandaríkjunum ekki samþykkt neina sérstaka lyfjameðferð fyrir lystarstoli 

(Kaplan og Howlett, 2010, bls. 175). 

4.1.1. Úrbætur á meðferð við lystarstoli: 

Það eru takmarkaðar sannanir sem styðja við sálfræðilegar eða lyfjafræðilegar 

meðferðir við lystarstoli og ekki er ennþá til nein meðferð sem er ávallt notuð sem 

fyrsta val, sem meðferð fyrir fullorðna sem þjást af þessum sjúkdómi. Reyndar 

hefur komið fram nýlega að árangur við lystarstols meðferðum hafi ekki orðið 

betri á undanförnum 50 árum. Ástæður fyrir takmarkaðri virkni sálfræðimeðferðar 

eru þættir eins og hátt brottfall, tregða sjúklings við að horfast í augu við 

persónuleg og tilfinningaleg málefni og neikvæð áhrif á líkamsþyngd. Vegna 
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takmarkaðra þekkingar á núverandi meðferðum er mjög mikilvægt að læknar og 

vísindamenn séu opnir fyrir þróun nýrra meðferða við þessum sjúkdómum 

(Tchanturia og Hambrook. 2010, bls. 130). 

Á Landspítalanum Háskólasjúkrahús er starfrækt meðferðarteymi sem vinnur með 

átröskunarsjúklinga, þar er boðið upp á ýmsar meðferðir sem hafa reynst vel og 

má þar nefna: 

4.2. Hugræn atferlismeðferð  

Hugræn atferlismeðferð er algeng sálfræðimeðferð og hefur verið mikið notuð við 

átröskunum og þá sérstaklega fyrir sjúklinga með lotugræðgi, en fyrst förum við 

yfir hana eins og hún er notuð með sjúklingum með lystarstol. Meðferðin byggir á 

hugrænni nálgun um þá þætti sem viðhalda átröskununum, áhersla er lögð á að 

skoða og breyta hegðun, hugsun og viðhorfum sjúklingsins. Meðferðin byggist á 

fjórum stigum sem sjúklingurinn verður að fara í gegnum með samvinnu 

meðferðaraðila. Fyrsta stig: þá er gerð sérstök áætlun með sjúklingnum og fær 

hann tækifæri til að átta sig á meðferðinni. Markmiðið með stigi eitt er að efla 

hvatningu hjá sjúklingnum í því skyni að efla þátttöku hans í meðferðinni. Á stigi 

tvö: er farið yfir stöðuna, árangur metinn út frá þyngdaraukningu og matarvenjum 

og hindranir metnar. Þriðja stig: lýsir þeim aðferðum sem tekur á málefnum sem 

ná út fyrir mataræði og þyngdaraukningu eins og hugsanir, viðhorf og tilfinningar 

sjúklingsins. Á fjórða stigi: er meðferðin endurskoðuð til þess að búa sjúklinginn 

undir að halda áfram að vinna sjálfstætt eftir að meðferðinni lýkur. Auk þess útbýr 

sjúklingurinn í samvinnu við meðferðaraðila persónulega áætlun um forvarnir og 

afturför sem er byggð á gangi meðferðarinnar, til þess að draga úr hættunni á 

bakslagi (Pike, Carter og Olmsted, 2010, bls. 85-86). 

Hugræn atferlismeðferð við lotugræðgi byggir á því að reyna að koma í veg fyrir 

ofát og losandi hegðun. Lyfjameðferð og hugræn atferlismeðferð hafa verið að 

skila góðum árangri. Rannsóknir hafa sýnt að oft á tíðum geti þunglyndislyf 

hjálpað fólki með lotugræðgi jafnvel þótt fólk sé ekki þunglynt (Whitehead, 

Davies og Choen-Tovée, 2002, bls. 12). Hugræn atferlismeðferð fer þannig fram 

að sjúklingurinn skrifar niður í dagbók allar hugsanir, tilfinningar og atferli sem 

tengjast mat (Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2002, bls. 9). Ein af grunnhugmyndum 
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hugrænnar atferlismeðferðar er að tilfinningar okkar og hegðun ráðist af því 

hvernig við hugsum um eða túlkum það sem gerist í lífi okkar. Það eru ekki 

atburðirnir sjálfir sem ákvarða hvernig okkur líður heldur hvernig við túlkum það 

sem gerist. Hugsanir okkar hafa því mikil áhrif á það hvernig okkur líður. Með því 

að endurskoða og breyta hugsun okkar getum við haft áhrif á líðan okkar og 

hegðun (Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, e.d, bls. 2). 

Meðferðin fer venjulega fram í einstaklingsviðtölum og er miðað við 20 skipti yfir 

fimm mánaða tímabil. Árangur meðferðarinnar við lotugræðgisjúklingum hefur 

verið rannsökuð á nokkrum læknastofum  og sýna niðurstöður tilkomumikla 

lækkun á tíðni átkasta, að meðaltali 90 prósent hafa náðst. Fylgni sýnir að tveir 

þriðju af sjúklingunum stunda ekki lengur átköst (Cooper, 1993, bls. 34-35). 

4.3. Læknismeðferð 

Einstaklingar sem glíma við átraskanir eru yfirleitt með ýmis meðfylgjandi 

vandmál eins og líkamleg og geðræn vandamál. Vel þarf að fylgjast með ástandi 

sjúklingsins og áður en meðferð hefst eru teknar blóðprufur til þess að mæla 

blóðhag, sölt í blóði, starfsemi nýrna, lifrar og skjaldkirtils svo eitthvað sé nefnt. 

Endurtekning á blóðprufunum er svo gerð eftir þörfum á meðan á meðferðinni 

stendur. Geðræn vandamál eins og þunglyndi og kvíði eru algengir fylgifiskar og 

því geta þunglyndislyf oft komið að gagni í meðferð, því um leið og andleg líðan 

fer að verða betri getur einstaklingurinn átt auðveldara með að takast á við 

átröskunina og eykur þá um leið árangur meðferðarinnar. Stundum kemur fyrir að 

sjúklingar eru of veikir af átröskun og geta ekki nýtt sér göngudeildarmeðferð eða 

dagdeildarmeðferð og eru því lagðir inn á geðdeild Landspítalans til meðferðar 

(Læknismeðferð, 2010). 

4.4. Næringarmeðferð 

Matur er okkur öllum lífsnauðsynlegur sem orkugjafi fyrir líkamann til þess að 

við getum verið hraust og heilbrigð. Matur og matartími eru einnig stór hluti af 

lífsgæðum okkar og félagslegum samskiptum. Átröskunin sjálf veldur því ekki 

aðeins líkamlegum skaða heldur minnkar hún líka lífsgæði sjúklingsins. Markmið 

með næringarmeðferð er að stöðva átröskunarhegðun sem á við í hverju tilfelli 

eins og svelti, átköst og/eða uppköst eða önnur losunarhegðun eins og lyfjanotkun 
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og koma reglu á heilbrigðar fæðuvenjur. Kenna sjúklingnum að borða úr 

fjölbreyttum fæðuflokkum og fá hann til að tileinka sér eðlilegt viðhorf til matar 

og öðlast þannig heilbrigt samband við mat (Næringarmeðferð, 2010).  

4.5. Listmeðferð 

Listmeðferð er meðferð sem getur hjálpað mikið þar sem þeir einstaklingar sem 

þjást af átröskunum eiga oft erfitt með að opna sig til að ræða um tilfinningar 

sínar eða líðan. Því getur myndræn tjáning hentað vel til að sjúklingar geti 

uppgötvað tilfinningar sínar og unnið með þær og að sjúklingur átti sig á 

styrkleika sínum sem getur hjálpað honum að komast frá átröskuninni 

(Listmeðferð, 2009). 

4.6. Fjölskyldumeðferð 

Í fjölskyldumeðferð er boðið upp á viðtöl sem sjúklingur og hans nánasti ættingi 

eða aðstandandi mæta í. Þar getur aðstandandi fengið þær upplýsingar sem hann 

vill um sjúkdóminn eins og áhrif, einkenni o.fl. en einnig fengið að vita um líðan 

sjúklingsins og bataferli ef sjúklingur hefur gefið leyfi fyrir þeim upplýsingum. 

Fjölskyldan fær líka í þessum viðtölum aðstoð við að vinna úr erfiðum málum og 

samskiptum og finna nýjar leiðir sem geta nýst í bataferlinu. Rannsóknir hafa sýnt 

að stuðningur frá fjölskyldu hefur mjög mikið að segja í bataferli sjúklingsins 

(Fjölskyldumeðferð, 2011). Fjölskyldumeðferðir við átröskunum hafa verið 

algeng meðferðarform og notað yfir meira en 40 ár, þá aðallega fyrir börn og 

unglinga  (Eisler, Lock og Grange, 2010, bls. 150). 

Það eru sterk læknisfræðileg rök fyrir því að gott sé að hafa foreldra með í 

meðferð barna sinna til að ná fullkomnum árangri. Í fjölskyldumeðferðum við 

lystarstoli sýna foreldrar ást og þann skilning sem börnin þurfa, einnig er 

fjölskyldan virkjuð til að gera breytingar á hegðun í kringum matartíma til að ná 

þyngdaraukningu barna sinna. Unglingar með lotugræðgi vilja oft neita hættunni á 

einkennum þeirra og eru því yfirleitt ófær um að skilja alvarleika sjúkdómsins. En 

ólíkt dæmigerðum unglingi með lystarstol hefur unglingur með lotugræðgi 

tilhneigingu til að hafa mikla skömm og sektarkennd sem einangrar hann frá 

foreldrastuðningi og getur því aukið sjúkdómseinkenni sín. Í fjölskyldumeðferð 
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við lotugræðgi er fyrst og fremst einblínt á sjúkdómseinkenni en ekki reynt að 

finna út hvað það var sem orsakaði sjúkdóminn. Í staðinn er einblínt á hvað sé 

hægt að gera til að finna lausn á átröskuninni. Meðferðin miðar að því að efla 

foreldrana og unglingana til að trufla átköstin og hreinsunina sem kemur í 

kjölfarið, hindra megrunarkúra og alla aðra sjúklega þyngdarstjórnunar hegðun 

(Grange og Lock, 2010, bls. 372).  

4.7. Calgary fjölskyldumeðferð  

Fjölskyldumeðferðin Calgary er tegund af meðferð sem hefur verið notuð lengi 

víða um heim með góðum árangri. Meðferðin var þróuð eftir margra ára 

rannsóknarvinnu á sjúklingum með langvinn veikindi og fjölskyldum þeirra. 

Meðferðin byggist á kerfakenningum, póstmódernisma, stýrifræði, 

samskiptakenningum, breytinga-kenningum og líffræðikenningum hugans. 

Meðferðin byggist á að vandamálin séu auðkennd og samskiptin innan 

fjölskyldunnar metin út frá heilbrigðisvandanum. Mikilvægt er að skapa traust og 

finna hindranir og styrk hjá fjölskyldu sjúklingsins og í fjölskylduviðtölunum er 

lagt upp úr því að bæta, efla og viðhalda virku fjölskyldulífi á þremur sviðum 

vitsmunalegu, tilfinningalegu og því sem snýr að hegðun einstaklinganna í 

fjölskyldunni á meðan á veikindunum stendur. Að ná fram jákvæðum lífsgildum 

er eitt af lykilatriðum meðferðarinnar, en þau hafa víðtæk áhrif á hvernig tekist er 

á við sjúkdóma (Margrét Gísladóttir og Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2007a, bls. 

20-25). 

4.7.1. Aðstandendur og fjölskyldumeðferð við átröskunum 

Lítið hefur verið af þjónustu fyrir aðstandendur í heilbrigðiskerfinu á Íslandi, 

einhverja aðstoð er að finna en hún virðist ekki hafa verið nægjanleg hingað til. 

Margrét Gísladóttir geðhjúkrunarfræðingur og fjölskyldufræðingur og Erla 

Kolbrún Svavarsdóttir prófessor við hjúkrunarfræðideild Háskóla Íslands þróuðu 

fræðslu og stuðningsmeðferð fyrir aðstandendur einstaklinga með átröskun í 

meistararannsókn Margrétar. Hugmyndin að baki aðstandendahópnum var að 

foreldrar gætu fengið þekkingu og færni í að styðja hvert annað og lögð var 

áhersla á að aðstandendur væru mikilvægir í bataferlinu. Til þess að þeir geti verið 

góðir og traustir stuðningsaðilar sjúklingsins, þurfa þeir að hlúa vel að sjálfum sér 
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líka. Stuðningsmeðferðin getur bætt líðan og öryggi aðstandendanna sem getur 

um leið stuðlað að skjótari bata sjúklingsins. Við þróun á meðferðinni studdust 

þær stöllur við Calgary fjölskyldu meðferðar líkanið og var boðið upp á hóptíma í 

fjögur skipti þar sem voru unnin verkefni, stuðningsmeðferð veitt og boðið upp á 

umræður, einnig voru lögð fyrir heimaverkefni. Aðstandendur voru sammála í lok 

stuðningsmeðferðar að hún hefði verið gagnleg, fræðileg og hjálpleg að flestu 

leyti og einnig stuðningur og umræður í tímum. Langvinnur sjúkdómur eins og 

átröskun hefur áhrif á alla í fjölskyldunni og allir í fjölskyldunni hafa áhrif á 

sjúkdóminn (Margrét Gísladóttir og Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2007b, bls. 24-

29). 

4.8. Dagdeildarmeðferð/göngudeildarmeðferð 

Dagdeildarmeðferð/göngudeildarmeðferð felst í því að veita máltíðarstuðning þar 

sem áherslan er að borða reglulega fjölbreyttan mat og klára ráðlagðan 

matarskammt í matsal Landspítalans, sjúklingurinn fær aðstoð við að skipuleggja 

máltíðir heima og skráir í matardagbók (Dagdeildarmeðferð, 2011). 

Flestar þessar meðferðir sem ég hef rætt hér að ofan eru hinsvegar þær meðferðir 

sem eru í boði fyrir fullorðna einstaklinga eða frá átján ára aldri, fyrir utan 

fjölskyldumeðferðir sem eru meira ætlaðar fyrir börn og unglinga. Meðferðir fyrir 

börn undir átján ára aldri eru svipaðar en þó sniðnar að þeim og fara þær 

meðferðir fram á barna og unglingageðdeild Landspítalans– BUGL. 

4.9. BUGL 

Barna- og unglinga geðdeild Landspítalans (BUGL) hefur aðsetur á Dalbraut 12 í 

Reykjavík, þar er tekið á móti börnum með tilvísanir upp að átján ára aldri sem 

eiga við geðheilsuvanda að stríða. Þar er starfsrækt átröskunarteymi sem sér um 

málefni barna og unglinga þar sem líklegt að um átröskun sé að ræða (BUGL, 

2010). Yngstu börnin sem hafa greinst með átröskun eru tíu ára gömul. Börn á 

aldrinum fimm til sjö ára hafa verið lögð inn, en þá eru þau ekki greind með 

átröskun heldur matarvandamál sem svipar til átraskana á þann hátt að þau halda í 

við sig mat og segjast ekki vilja borða svo þau fitni ekki. Öll börn byrja á 

göngudeildarmeðferð sem eru viðtalsmeðferðir og/eða fjölskyldumeðferðir. Ef 
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göngudeildarmeðferðin gengur illa eru börnin lögð inn til meðferðar, í flestum 

tilfellum þurfa þau þó aðeins á göngudeildarmeðferð að halda (Margrét Gísladóttir 

munnleg heimild, 14. mars 2011).  

Ef börnin eru það veik að göngudeildarmeðferð virkar ekki þarf að leggja þau inn 

á BUGL og er það þá yfirleitt tveggja mánaða meðferð. Foreldrar/forráðamenn 

þurfa að dvelja hjá börnunum yfir matmálstíma bæði hádegis og kvöldmat. 

Foreldrarnir/forráðamennirnir skipta miklu máli í meðferðunum því það eru þeir 

sem taka við börnunum þegar þau koma heim að meðferð lokinni og þurfa að geta 

stutt við þau. Þrátt fyrir aukningu á átröskunar sjúkdómum er oft ekki nema eitt 

barn sem að liggur inni í einu í meðferð á BUGL. Einnig hafa börnin ekki komið 

aftur í meðferð seinna meir, svo það er spurning hvort meðferðarúrræðið hjá 

okkur á Íslandi sé svona gott eða hvort þau séu að leita annað þar sem BUGL er 

bara fyrir börn upp að átján ára aldri (Margrét Gísladóttir munnleg heimild, 14. 

mars 2011).  

5. Batahorfur 

Vitundarvakning hefur orðið hérlendis á sjúkdómnum meðal lækna, heilbrigðis-

starfsfólks og almennings. Það eykur vonandi líkur á að átröskun uppgötvist 

snemma og bæti batahorfur hjá þeim sem greinast. Batahorfur sjúklinga með 

lystarstol eru breytilegar. Í sumum tilfellum varir sjúkdómurinn í skamman tíma 

og sjúklingurinn nær sér að fullu eftir ákveðið lystarstolstímabil, stundum án 

meðferðar en það á aðallega við um börn og unglinga. Í öðrum tilfellum getur 

lystarstolið orðið alvarlegt og langvinnt og sjúklingar missa mikla færni. Í 

rannsókn þar sem kannaðar voru batahorfur lystarstolssjúklinga kom fram að 46% 

sjúklingar að meðaltali náðu fullum bata, þriðjungur náði sæmilegum bata og um 

20% áttu í langvarandi erfiðleikum. Dánartíðni lystarstolssjúklinga hefur aukist 

verulega, þá annað hvort af völdum líkamlegra afleiðinga eða sjálfsvígs, talið er 

að um 10% sjúklinga deyi af völdum sjúkdómsins (Sigurlaug María Jónsdóttir og 

Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006, bls. 99). 

Batahorfur hjá sjúklingum með lotugræðgi er mjög einstaklingsbundnar, 

lotugræðgin getur verið mjög þrálát og horfur um bata eru mjög slæmar hjá 

einstaklingum sem ekki leita sér aðstoðar. Í grein frá árinu 2003 um batahorfur 
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sjúklinga með lotugræðgi kemur fram að stór hluti sjúklinga á við langvinn 

veikindi að stríða með alvarlegum samfélagslegum afleiðingum. Þó er dánartíðni 

lotugræðgisjúklinga mun lægri en hjá lystarstolssjúklingum (Sigurlaug María 

Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006, bls. 101). 

6. Forvarnir gegn offitu og átröskunarsjúkdómum 

Nauðsynlegt þykir að standa að forvörnum til að sporna við frekari aukningu á 

átröskunum og offitu meðal barna og unglinga. Ekki eru allir á sama máli hvernig 

þessum forvörnum skuli háttað, eða hverjir skulu koma þar að, en mikilvægustu 

aðilarnir eru án efa foreldrar, heilsugæsla, skólar og íþróttasamtök. Samfélagið 

þarf að hafa einhverja stefnu í forvörnum til þess að verði staðið að þeim eftir 

bestu getu. Þann 20. desember 2005 var Forvarnarstefna Reykjarvíkurborgar 

samþykkt af borgarráði og þar kemur fram: „Forvarnastefnan tekur til barna og 

ungmenna frá fæðingu til tvítugs, foreldra og allra sem að málefnum þeirra og 

uppeldi koma. Lögð er áhersla á að forvarnir hefjist strax í barnæsku, séu 

heildstæðar, víðtækar og sameini krafta og störf borgarbúa og 

borgarstarfsmanna.“ (Reykjarvíkurborg, 2005). Ekki er nóg að hafa góða stefnu ef 

ekki er eftir henni farið og hafa þarf í huga hvernig aðgerðir séu bestar til að 

sporna við átröskunarsjúkdómum til dæmis, því að fræðsla og lífsreynslusögur 

sjúklinga geta aukið hættuna á átröskunum frekar en að minnka hana. Því ætti 

forvarnarstarf að einkennast af því að byggja upp heilbrigða sjálfsmynd og 

líkamsmynd meðal barna og unglinga. Eða eins og fram kemur í 

forvarnarstefnunni að börn og ungmenni skulu alast upp við góða andlega líðan, 

heilsu og jákvæða sjálfsmynd (Reykjarvíkurborg, 2005). Markmiðið væri því að 

gera einstaklingana sátta við sinn líkamsvöxt, efla heilbrigði þeirra og hreyfingu 

án þess þó að búa til sérstakt mót um þyngd eða útlit sem allir falla í. Kenna þarf 

börnum að fjölbreytni í líkamsstærð sé eðlileg og að fegurð og heilbrigði sé til í 

öllum stærðum og gerðum (Sigrún Daníelsdóttir o.fl., 2007, bls. 95). 

Lýðheilsustöð hefur verið að vinna að góðu forvarnarstarfi í grunnskólum og 

framhaldsskólum landsins. Markmiðið hjá þeim eru heilsueflandi skólar og er það 

gert í samvinnu við skólana þar sem unnið er að breyttum skóla með andlegri og 

líkamlegri velferð allra í skólasamfélaginu (Lýðheilsustöð, 2010). Verkefnið 

Heilsueflandi skólar er því góð forvörn fyrir átröskunarsjúkdómum, sérstaklega 
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þar sem heilbrigður lífstíll er lykilatriðið. En geta ef til vill of miklar forvarnir haft 

neikvæð áhrif? Við vitum að umhverfið allt hefur áhrif og best er að ná til 

foreldra, þjálfara og þeirra aðila sem vinna með börnum.  

Borða minna hreyfa sig meira er ekki góð alhæfing (Margrét Gísladóttir munnleg 

heimild, 14. mars 2011). Á heilsuvefnum 6h.is geta allir fundið fjölbreyttan 

fróðleik um heilsu barna og unglinga, bæði fyrir börnin, unglinganna og 

foreldranna (Heilsuvefurinn 6h, 2009). 
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7. Lokaorð og niðurstöður 

Átröskun er hræðilegur sjúkdómur, ekki aðeins fyrir þann sem fyrir sjúkdómnum 

verður heldur einnig fyrir fjölskyldu og aðstandendur hans. Margir ná sér af 

sjúkdómnum, sumir ekki og aðrir tapa baráttunni. Í þessari ritgerð hef ég fjallað 

um offitu barna og unglinga og skoðað í hvernig matarumhverfi sé best að ala 

börn upp Ég hef einnig fjallað um þá fæðu- og átröskunarsjúkdóma sem geta 

komið fram í ungum börnum og gert grein fyrir því sem virðist valda þeim. Ég hef 

fjallað ítarlega um átröskunarsjúkdómana lystarstol og lotugræðgi, einkenni þeirra 

og greiningarviðmið, og veitt sýn inn í veruleika þeirra einstaklinga sem 

sjúkdómana hafa. Þá hef ég fjallað um meðferðarúrræði og skoðað nýja 

stuðningsmeðferð fyrir aðstandendur sjúklinga með átraskanir. 

Meginmarkmið ritgerðarinnar var að leitast við að svara eftirfarandi spurningum: 

Hvernig hefur slæm matarhegðun í æsku áhrif á þróun átraskana hjá 

einstaklingum seinna á lífsleiðinni og hvernig er meðferðarúrræðum við 

átröskunum og forvörnum háttað hér á landi?  

Niðurstaða mín við fyrri spurningunni er sú að matarhegðun barna í æsku getur 

haft áhrif á þróun átröskunarsjúkdóma seinna á lífsleiðinni þar sem vísbendingar 

hafa gefið það til kynna. Einnig hafa vísbendingar gefið það til kynna að börn sem 

eru matvönd frá eins árs til tíu ára aldurs séu líklegri en önnur til þess að sýna 

átröskunareinkenni tíu árum seinna. Óviðeigandi uppeldi sem felur í sér skort og 

misbrest foreldra og uppalenda á því að lesa í hungur barnsins eða neyða það til 

að borða þegar það er ekki svangt, getur komið af stað neikvæðum 

matarupplifunum fyrir barnið sem eykur líkur á átröskun í framtíðinni. Svarið við 

seinni spurningunni er að á Íslandi eru meðferðarúrræði orðin góð og mikil 

breyting hefur orðið á í þeim málum til hins betra. Starfrækt er sérstakt 

meðferðarteymi í átröskun sem hefur aðsetur á Hvíta bandi við Skólavörðustíg, 

auðvelt er því fyrir sjúklinga hér á landi að leita sér hjálpar þegar þeir hafa 

viðurkennt vanda sinn. Einnig er starfrækt meðferðateymi við átröskun á barna og 

unglingageðdeild og þar er unnið með börn fram til átján ára aldurs. Með meiri 

umræðu, þekkingu og forvörnum mun sjúklingum vonandi fækka á komandi 

árum.  
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