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Ágrip  

Offita  og  ofþyngd  eru  að  aukast  og  einnig  átraskanir.  Flestir  vita  hvað  megrunarkúrar  eru.  Mörg  börn  

kynnast  því  snemma  hvað  megrun  er  og  algengt  er  að  þau  fái  upplýsingarnar  frá  foreldrum,  fjölmiðlum  

og  auglýsingum.  Þrýstingur  frá  fjölmiðlum  og  samfélaginu  um  að  vera  grannur  eykur  líkurnar  á  að  fólk  

verði  óánægt  með  líkamsform  sitt  og  þyngd,  hafi  verri  sjálfsímynd  og  reyni  að  takmarka  fæðuinntökuna  

til  að  hafa  áhrif  á  þyngdina.  Hins  vegar  hefur  verið  sýnt  fram  á  að  einstaklingar  sem  takmarka  fæðu  sína  

eru  í  aukinni  áhættu  á  að  taka  svokölluð  átköst  og  verða  því  þyngri  en  þeir  voru  fyrir  megrun.  Einnig  eru  

auknar  líkur  á  átröskunum  þar  sem  megrun  er  stór  áhættuþáttur.    

Tilgangurinn  með  ritgerðinni  var  að  gera  fræðilega  samantekt  sem  sýnir  áhrif  megrunar  á  andlega  

og  líkamlega  líðan  fólks  og  hvaða  leiðir  hægt  er  að  nota  til  að  öðlast  heilbrigðara  líf  án  þess  að  fara  í  

megrun.  Heimilda  var  meðal  annars  aflað  í  Pubmed  og  Science  Direct.    

Niðurstöður  sýndu  að  megrun,  það  er  þegar   fæðuinntaka  er   takmörkuð  hefur  bæði   líkamlegar  og  

andlegar  afleiðingar.  Jafnframt  sýndu  niðurstöður  að  það  sem  margir   telja  vera  matarfíkn   fellur  undir  

greininguna   lotuofát  samkvæmt  DMS-V.  Fæðutakmörkun  eykur  oft   löngunina   í  ákveðna  fæðu  og  því  

getur  megrun  haft  öfug  áhrif,  einstaklingurinn  borðar  meira  og  þyngist.  Skimunarlistar  matarfíknar,  eins  

og  Yale  Food  Addiction  Scale  greina  ekki  fíkn  í  ákveðin  efni  heldur  hegðunina  í  kringum  mat  eða  lotuofát.  

Með  meðferð  sem  leggur  áherslu  á  sjálfsrækt  og  jafnvægi  er  hægt  að  ná  bata  án  þess  að  þurfa  að  vera  

í  fráhaldi  frá  þeim  matartegundum  sem  talið  er  að  valdi  fíkn.  Heilsa  óháð  þyngd  er  aðferð  sem  rannóknir  

hafa  sýnt  að  bæti  heilsu  fólks  án  þess  að  einblína  á  þyngdina,  auknar  líkur  eru  á  jákvæðum  breytingum  

til   langs   tíma.   Einnig   höfðu   hugræn   atferlismeðferð   og   díalektísk   atferlismeðferð   jákvæð   áhrif   á  

batahorfur.    

  

Lykilorð:  offita,  lotuofát,  átraskanir,  fitufordómar,  matarfíkn,  matarlöngun,  afleiðingar  fæðutakmörkunar,  

heilsa  óháð  þyngd  og  borða  með  núvitund.      
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Abstract  

Obesity  and  being  overweight   is  becoming  more  common  and  so  are  eating  disorders.  Most  people  

know  what  diets  are,  many  children  learn  at  an  early  age  what  dieting  is  and  it’s  common  that  they  get  

that   information   from  parents,   the  media  and   through  advertisements.  Pressure   from   the  media  and  

society  about  being   thin   increases   the   likelihood   that  people  become  unhappy  with  body  shape  and  

weight,  have  a  worse  self-image  and  try  to  limit  the  food  intake  to  affect  their  weight.  It  has  however  

been  proven   that   individuals   that   restrict   their   food   intake   are   in   greater   risk   of   binge  eating   and  of  

becoming  heavier  than  they  were  when  they  started  dieting.  There  are  also  increased  chances  of  eating  

disorders  because  dieting  is  a  big  risk  factor.    

The   purpose   of   this   thesis   was   to   do   a   theoretical   review   that   shows   the   effects   of   dieting   on  

psychological  and  physical  wellbeing  of  people  and  the  methods  available  to  be  healthier  without  dieting.  

The  main  sources  used  were  PubMed  and  Science  Direct.    

The  result  showed  that  dieting,   i.e.  when  the  food  intake  is  restricted,  has  both  psychological  and  

physical   consequences.   Furthermore,   results   showed   that   what   many   people   believe   to   be   food  

addiction  is  actually  diagnosed  as  binge  eating  according  to  DMS-V.  Food  restriction  often  increases  

cravings  for  specific  food  so  dieting  can  in  fact  have  the  opposite  affect,  the  individual  eats  more  and  

gains  weight.  Food  addiction  questionnaires,  like  the  Yale  Food  Addiction  Scale,  do  not  detect  addiction  

to  specific  substances,  but  rather  the  behaviour  around  food  and  many  individuals  that  are  diagnosed  

with  binge  eating  disorders  believe  that  they  are  addicted  to  food.  With  treatment  that  is  focused  on  self  

empowerment,  it  is  possible  to  heal  without  having  to  avoid  the  types  of  food  that  are  believed  to  cause  

addiction.  Health  at  every  size  is  a  method  that  research  has  shown  to  improve  people’s  health  without  

focusing   on   their   weight,   the   chances   of   positive   long   term   change   are   greater.   Behavioural   and  

cognitive  psychotherapy  and  Dialectical  behaviour  therapy  were  also  positive  in  terms  of  prognosis.  

  

Key  words:  obesity,  binge  eating,  eating  disorder,  fat  prejudice,  food  addiction,  food  cravings,  effects  of  

food  restriction,  health  at  every  size,  mindful  eating.  
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1   Inngangur  
Í  nútíma  þjóðfélagi  er  hraðinn  meiri  en  nokkru  sinni  áður.  Streita  hefur  aukist,  fólk  vinnur  langa  vinnudaga  

og  stór  hluti  vinnuaflsins  vinnur  störf  sín  sitjandi.  Þetta  hefur  leitt  til  þess  að  ofþyngd  og  offita  hefur  aukist  

og  eru  heilsufarsleg  vandamál  því  tengdu  algengari  nú  en  nokkru  sinni  áður.  Sem  dæmi  má  nefna  að  

líkur   á   hjarta-   og   æðasjúkdómum   hafa   aukist   gríðarlega   ásamt   sykursýki,   tegund   2   (World   Health  

Organization,  e.d.).  

Offita  er   flókið  samspil  umhverfisþátta,  erfða  og  hegðunar  og  rannsókn  frá  Lýðheilsustöð  sýnir  að  

líkamsþyngdarstuðull  Íslendinga  hefur  hækkað  undanfarna  tvo  áratugi  og  að  nú  séu  fleiri  sem  hafa  of  

háan  líkamsþyngdarstuðul  en  áður.  Árið  1990  var  hlutfall  of  feitra  á  Íslandi  7,2%  en  hlutfallið  var  komið  

í   18,9%   árið   2007   (Margrét   Valdimarsdóttir,   Stefán   Hrafn   Jónsson,   Hólmfríður   Þorgeirsdóttir,   Elva  

Gísladóttir,   Jón   Óskar   Guðlaugsson   og   Þórólfur   Þórlindsson,   2009).   Samkvæmt   Alþjóða  

heilbrigðismálastofnuninni  hefur  offita  í  heiminum  tvöfaldast  frá  árinu  1980  (World  health  organization,  

e.d.).    

Í  samfélaginu   í  dag  eru  gerðar  miklar  kröfur  um  að  vera  grannur.   Í  auglýsingum  birtast  myndir  af  

grannvöxnu  fólki,  myndir  sem  mörgum  þykja  sýna  óeðlilega  granna  líkama  og  í  mörgum  tilvikum  sýna  

myndirnar  alls  ekki  fyrirsætuna  í  réttri  mynd,  heldur  mynd  sem  hefur  verið  afbökuð  í  eftirvinnslu  í  tölvu  

og  er  í  raun  langt  frá  því  að  geta  talist  eðlileg.  Það  eru  hins  vegar  þessar  myndir  sem  blasa  við  okkur  

daglega  og  þessar  myndir  sem  unga  fólkið  miðar  sig  við.  Það  sem  síast  inn  er  það  að  vera  grannur  sé  

eftirsóknarvert,  það  að  vera  grannur  er  að  vera  hraustur  og  við  góða  heilsu.  Það  viðhorf  sem  kemur  frá  

þessari  útlitsdýrkun  stuðlar  að  mjög  neikvæðri  stimplun  á  þá  sem  ekki  eru  í  kjörþyngd  og  hefur  neikvæð  

áhrif  á  líkamsímynd  þeirra.  Skilaboðin  eru  þau  að  grannur  líkami  sé  hraustur  líkami  en  feitur  líkami  sé  

óhraustur.    

Þjóðfélagið  í  dag  er  sífellt  að  minna  okkur  á  að  það  sé  ekki  gott  að  vera  feitur.  Það  er  bara  ekki  flott  

og  nauðsynlegt   að  bregðast   strax   við  því.  Hvernig?   Jú,   lausnin  er   borin   fram  á   silfurfati.  Það  er   nýi  

megrunarkúrinn  sem  á  að  gera  okkur  öll  grönn  og  hamingjusöm.  Nýi  megrunarkúrinn  sem  gerir  okkur  

hraust,   falleg   og   ánægð.   Það   er   stöðugur   straumur   af   nýjum   megrunarkúrum,   megrunarbókum,  

fæðubótarefnum   og   alls   kyns   lausnum   sem   ná   oft   gríðarlegum   vinsældum.   Bækur   um   nýja  

megrunarkúra  seljast  í  stórum  stíl  og  rata  gjarnan  inn  á  metsölulista  bókaverslana.  Í  öllum  tilvikum  er  

verið   að   selja   einstaklingum   von,   von   um   að   þeir   geti   orðið   jafn   fullkomnir   og   flottir   og   fólkið   í  

auglýsingunum.  Þegar  einn  kúrinn  klikkar,  þá  er  alltaf  kominn  nýr  sem   lofar  að  nú   loksins  munu  allir  

grennast.  Staðreyndin  er  sú  að  flestir  þessara  kúra  virka  alls  ekki.  Þrátt  fyrir  að  til  séu  fleiri  megrunarkúrar  

nú  en  nokkru  sinni  áður,  þá  er  ofþyngd  og  offita  mun  algengari  en  áður  og  einstaklingurinn  lendir  í  eins  

konar  vítahring  megrunar  og  falls.  Þar  sem  megrun  er  ekki  ástand  sem  varir  að  eilífu  kemur  ávallt  að  því  

að  einstaklingurinn  stígur  út  af  þeirri  braut  sem  afmörkuð  er  í  kúrnum  og  „fellur.“  Fallið  getur  leitt  af  sér  

mikla  óánægju,  tilfinningu  um  ósigur  og  misheppnun.  Þessar  tilfinningar  leiða  í  mörgum  tilfellum  til  þess  

að   fólk   leiti   sér   huggunar   í   mat,   sem   veldur   svo   aftur   þyngdaraukningu   og   oft   á   tíðum   endar  

einstaklingurinn  á  því  að  vera  þyngri  eftir  megrunarkúrinn  heldur  en  áður  en  hann  byrjaði.    

Samhliða  aukinni  ofþyngd  og  offitu  eykst   tíðni  átraskana  og  er  megrun  stór  áhættuþáttur   í  því  að  

einstaklingur   þrói   með   sér   átröskun   og   óheilbrigt   samband   við   mat.   Megrun   er   yfirleitt   undanfari  
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átröskunar  og  eykur  hættuna  á  átköstum  og  þyngdaraukningu   til   lengri   tíma   litið   (Neumark-Sztainer,  

Wall,   Haines,   Story,   Sherwood   og   Berg,   2007).   Greiningar   átröskunar   eru   lystarstol,   lotugræðgi   og  

lotuofát.  Lotuofát  (binge  eating  disorder)  er  nýleg  greining  sem  sífellt  fleiri  einstaklingar  greinast  með.      

Sumir   telja  að  matarfíkn  sé  orsök  ofþyngdar  og  offitu  og  mæla  með  meðferð  þar  sem  ákveðnum  

fæðutegundum  sem  orsaka  fíkn  sé  sleppt  ævilangt  og  þannig  sé  unnið  að  því  að  ná  bata,  jafnvel  með  

því   að   vigta   og  mæla   þá   fæðu   sem   er   innbyrgð.   Það   er   hins   vegar   umdeilt   hvort   að  matarfíkn   sé  

sjúkdómur  eða  ekki  og  einstaklingar  sem  greindir  hafa  verið  með  matarfíkn  greinast   flestir  við  nánari  

athugun  með  lotuofát  (Fairburn,  1995;;  Davis  og  Carter,  2009).    

  

Í  þessari  ritgerð  leitast  ég  við  að  svara  þessum  rannsóknarspurningum:    

•   Hverjar   eru   afleiðingar   megrunar   og   hvað   gerist   andlega,   líkamlega   og   félagslega   þegar  

einstaklingur  fer  í  megrun?  

•   Eru  foreldrar  sem  eru  í  megrun  góðar  fyrirmyndir  og  hvaða  áhrif  hafa  megrunarkúrar  mæðra  á  

börn  þeirra?    

•   Er  til  matarfíkn?    

•   Er  sú  staðalímynd  sem  birtist  okkur  daglega  um  mjóa  og  fallega  líkama  sú  eina  rétta  sem  allir  

eiga   að   keppast   að?   Getur   heilbrigður   einstaklingur   leynst   í   feitum   líkama   og   er   endilega  

samansemmerki  á  milli  þyngdar  og  heilbrigðis?    
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2   Aðferðir  
Við  heimildaleit  voru  að  mestu  notuð  gagnasöfnin  PubMed,  ScienceDirect  og  leitir.is.  Helstu  leitarorðin  

sem  voru  notuð  voru  binge  eating,  fat  prejudice,  eating  disorder,  food  addiction,  food  cravings,  health  at  

every  size  og  mindful  eating.  Takmarkanir  voru  að  greinarnar  væru  yngri  en  10  ára  og  opið  aðgengi  að  

greinunum.    

Heimilda   var   einnig   aflað   í   útgefnum   bókum   og   á   vefsíðum,   þar   á   meðal   heimasíðu   embættis  

landlæknis  og  Alþjóða  heilbrigðiseftirlitsins.  Einnig  studdist  ég  við  bækurnar  Health  at  every  size  (Bacon,  

2010)  og  Intuitive  eating  (Tribole  og  Resch,  2012).    
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3   Samfélagslegur  þrýstingur  
Mikill  þrýstingur  er  í  samfélaginu  um  að  halda  sér  grönnum  og  er  álitið  að  grannur  líkami  sé  tákn  um  að  

vera   heilsusamlegur   og   fallegur   á  meðan   það   að   vera   feitlaginn   er   tengt   við   að   einstaklingurinn   sé  

agalaus  og  latur  (Sigrún  Daníelsdóttir,  Inga  Dóra  Sigfúsdóttir  og  Jakob  Smári,  2007).  Þessar  miklu  kröfur  

frá  samfélaginu  stuðla  að  fitufordómum.  Sá  sem  er  feitur  er  talinn  latur,  gráðugur  og  óheilbrigður.  Sýnt  

hefur   verið   fram   á   að   fitufordómar   hafa   neikvæð   áhrif   á   heilsu,   hegðun   og   félagslega   hegðun   hjá  

einstaklingum  sem  eru  of  þungir.  Jafnframt  stuðla   fordómarnir  að   lélegu  sjálfsmati,  þunglyndi,  kvíða,  

minni   líkamsrækt,   tilfinningalegu  áti   og  því  að  einstaklingurinn  borðar  ekki   fyrir   framan  aðra  heldur   í  

laumi.   Þeir   sem   upplifa   fitufordóma   eru   seinni   að   sækja   sér   aðstoð   ef   eitthvað   bjátar   á,   upplifa  

einmanaleika   sem   leiðir   til   þess   að   þeir   draga   sig   til   baka   félagslega   og   eiga   í   erfiðleikum   í   nýjum  

samböndum  (Lewis  o.fl.,  2011).    

Fordómar  varðandi  þyngd  og  sú  trú  að  allir  eiga  að  vera  grannir,  geta  ýtt  undir  neikvæða  sjálfsímynd  

og    óánægju  með  líkamann  og  þar  af  leiðandi  óheilbrigt  samband  við  mat  eins  og  lotuofát  og  lotugræðgi.  

Rannsókn  Tylka  o.fl.  (2014)  sýndi  að  þeir  sem  upplifa  fordóma  varðandi  þyngdina  eru  2,5  sinnum  líklegri  

til   að   verða   feitir.   Tveir   þriðju   (69%)   upplifðu   fordóma   frá   læknum   og   rúmur   helmingur   (46%)   frá  

hjúkrunarfræðingum  og  hækkaði  blóðþrýstingur  í  nærveru  heilbrigðisstarfsmanna.          

Faraldsfræðilegar   rannsóknir  sýna  að  átraskanir  eru  algengari   í   iðnvæddum  löndum.  Rannsókn  á  

stúlkum   á   Fiji   eyjum   hafði   þann   tilgang   að   skoða   hvaða   áhrif   fjölmiðlar   hefðu   á   viðhorf   þeirra   til  

líkamsímyndar  og  hegðunar  í  tengslum  við  mat.  Ástæðan  fyrir  því  að  Fiji  eyjar  urðu  fyrir  valinu  var  að  

þar  var  lítið  um  átraskanir,  einungis  eitt  tilfelli  var  skráð  um  miðjan  tíunda  áratuginn.  Jafnframt  var  lítið  

um  megrunarkúra  og  almenn  ánægja  með   líkamsímynd.  Flestir   á   eyjunum  áttu   ekki   sjónvarp  þegar  

rannsóknin  byrjaði  en  flestir  voru  komnir  með  sjónvarp  þegar  rannsókninni  lauk.  Niðurstöðurnar  sýndu  

að  69%  stúlknanna  höfðu  reynt  að  léttast  og  töldu  83%  þátttakandanna  að  sjónvarpið  hafði  áhrif  á  breytt  

viðhorf  varðandi  líkamsímynd.  Stór  hluti,  eða  74%,  fannst  þær  vera  of  stórar  eða  of  feitar  en  áður  en  

sjónvarpið  kom  þótti  það  eftirsóknarvert  og  fallegt  að  vera  stór  á  Fiji  eyjum.  Miklar  félagslegar  breytingar  

urðu  með  áhrifum  frá  vestrænum  ríkjum  eftir  að  aðgengi   fjölmiðla   jókst  og  hafði  það  neikvæð  áhrif  á  

líkamsímynd   íbúa  Fiji   ásamt  því  að  algengi  ofþyngdar  og  offitu   jókst  hratt   (Becker,  Burwell,  Gilman,  

Herzog  og  Hamburg,  2002;;  Becker,  Gilman  og  Burwell,  2005).    

Félagslegur  þrýstingur  um  að  vera  grannur  getur  orsakað  þráhyggju  varðandi  þyngd  og  líkamslögun,  

sem   leiðir   til   þess   að   fæðuinntaka   er   takmörkuð,   þ.e.a.s   að   einstaklingurinn   fer   í  megrun.   Stífar   og  

óraunhæfar  leiðir  til  að  stjórna  fæðuinntöku  leiða  oftast  til  þess  að  einstaklingurinn  missir  völdin  og  tekur  

átkast  (Latner  og  Wilson,  2000).  Erlendar  rannsóknir  sýna  að  áhersla  fjölmiðla  á  grannt  vaxtarlag  hefur  

neikvæð  áhrif  á  líkamsmyndina  og  eykur  líkur  á  að  konur  verði  óánægðari  með  líkama  sinn  og  reyni  þar  

af   leiðandi   að   takmarka   fæðuinntöku   sína.   Í   fjölmiðlum  eru   fyrirsætur   allt   að   20%  undir   kjörþyngd  á  

meðan  greiningarviðmið  fyrir  lystarstol  er  15%  undir  kjörþyngd.  Jafnframt  er  tæknin  notuð  og  myndunum  

breytt  í  tölvuforritum  til  að  gera  myndirnar  lýtalausar.  Þetta  veldur  þrýstingi  á  konur  sem  er  óraunhæft  

og  skaðlegt  að  ná.  Óánægja  með  líkamsímyndina  er  sterkasta  forspáin  fyrir  því  að  konur  fara  í  megrun  

eða  takmarki  fæðuinntökuna  sína  ásamt  því  að  það  eykur  líkurnar  á  þunglyndi,  kvíða  og  átröskunum.  

Rannsókn  sem  skoðaði  stúlkur  í  framhaldsskóla  á  Íslandi  komst  að  því  að  meirihlutinn  var  óánægður  
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með  líkamsmynd  sína  og  þar  af  leiðandi  takmarkaði  fæðuinntökuna.  Sterkt  samband  var  á  milli  óánægju  

með  líkamsvöxt  og  að  takmarka  fæðuinntöku  ásamt  því  að  fjölmiðlar  og  gildi  um  grannt  vaxtarlag  veittu  

sterka   forspá   um   óánægju   með   líkamsvöxt.   Þær   sem   voru   með   hærri   líkamsþyngdarstuðul   voru  

óánægðari  með  líkamsvöxtinn  (Unnur  Guðnadóttir,  Ragna  B.  Garðarsdóttir  og  Fanney  Þórsdóttir,  2011).    
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4   Áhrif  foreldra  
Foreldrar  byrja  snemma  að  stjórna  fæðuinntöku  barna  sinna  með  því  að  skammta  matinn  fyrir  þau  og  

segja  þeim  að  klára  af  disknum  sínum.  Langtímarannsóknir  sýna  að  meiri  líkur  eru  á  að  börn  sem  eiga  

foreldra   sem   takmarka   fæðuinntökuna   borði   þrátt   fyrir   að   vera   ekki   svöng   og   séu   með   hærri  

líkamsþyngdarstuðul  seinna  meir  (Tribole  og  Resch,  2012;;  Tylka  o.fl.,  2014).  Tengsl  eru  milli  þess  þegar  

foreldrar  reyna  að  stjórna  því  sem  börnin  borða  og  ofþyngdar  þegar  þau  verða  eldri.  Börn  á  aldrinum  8-

13  ára  þekkja  vel  hvað  megrun  er  og  algengast  er  að  uppýsingarnar  komi  frá  foreldrum  og  þá  sérstaklega  

móður  en  einnig  höfðu  fjölmiðlar,  auglýsingar,  heilbrigðisstofnanir  og  jafnaldrar  áhrif  (Schur,  Sanders  og  

Steiner,  2000;;  Sigrún  Daníelsdóttir,  Inga  Dóra  Sigfúsdóttir  og  Jakob  Smári,  2007).      

Í  þeim  rannsóknum  sem  gerðar  hafa  verið  á  hvatningu  foreldra  til  megrunar  barna  sinna  kemur  í  ljós  

að  slíkt  hefur  slæmar  afleiðingar  í  för  með  sér.  Má  þá  nefna  auknar  áhyggjur  af  líkamsþyngd,  lotuofáti  

og  óheilbrigðum  leiðum  til  að  stjórna  líkamsþyngdinni  og  hærri  líkamsþyngdarstuðli.  Enn  fremur  hefur  

verið  sýnt  fram  á  að  ef  foreldrar  hvetja  unglinga  sem  eru  í  yfirþyngd  til  að  fara  í  megrun  eru  auknar  líkur  

á  þunglyndi  hjá  þeim,  lágu  sjálfsmati  og  að  unglingurinn  sé  of  þungur  fimm  árum  síðar.  Hins  vegar  ef  

foreldrar  töluðu  um  heilsusamlegar  matarvenjur  í  staðinn  fyrir  að  tala  um  megrun  og  þyngdarstjórnun  

voru  færri  sem  áttu  í  lotuofáti  seinna  meir.  Foreldrar  ættu  því  að  forðast  að  ræða  um  þyngdarstjórnun  

við  börn  og  unglinga  og  þá  sérstaklega  foreldrar  sem  eiga  of  þunga  unglinga.  Til  að  stuðla  að  heilbrigðu  

lífferni  ætti   frekar   að   ræða   um   heilsusamlegar  matarvenjur   því   niðurstöður   rannsókna   sýna   að   það  

kemur  í  veg  fyrir  að  unglingar  fari  í  megrun  og  noti  óheilbrigðar  leiðir  til  þyngdarstjórnunar  (Berge  o.fl.,  

2013).    
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5   Afleiðingar  megrunar  
Þeir  unglingar  sem  hafa  farið  í  megrun  og  eru  óánægðir  með  líkama  sinn  eru  líklegri  til  þess  að  vera  

með  óreglulegt  mataræði,  hreyfa  sig  minna  og  taka  átköst.  Unglingar  sem  hafa  farið  í  megrun  eru  líklegri  

til  að   taka  átköst  5  árum  síðar,  þyngjast  meira  og  er  þyngdaraukningin  mun  meiri  því  strangari   sem  

megrunarkúrinn   er.      Meðal   unglingsstúlkna   tengist   megrun   lítilli   sjálfsvirðingu,   vanmáttarkennd   og  

þunglyndiseinkennum   og   er   megrun   einn   alvarlegasti   áhættuþátturinn   fyrir   átröskunum   (Neumark-

Sztainer,  Wall,  Guo,  Story,  Haines   og  Eisenberg,   2006).  Unglingsstelpur   sem   fara   í  megrun   eru   18  

sinnum  líkegri  til  að  þróa  með  sér  átröskun  heldur  en  þær  sem  ekki  hafa  farið  í  megrun  (Patton,  Selzer,  

Coffey,  Carlin  og  Wolfe,  1999).  

Íslensk   rannsókn   leiddi   í   ljós  að  þriðjungur  unglinga   í  9.  og  10.  bekk  höfðu   farið   í  megrun  og  var  

hlutfallið  hjá  stúlkunum  50%  og  14%  hjá  strákunum.  Þeir  unglingar  sem  höfðu  farið  í  megrun  höfðu  verri  

líkamsímynd  ásamt  því  að  skora  hærra  á  megrunarþráhyggjukvarða,  hugsa  meira  um  mat  og  tóku  fleiri  

átköst  en  þeir  sem  ekki  höfðu   farið   í  megrun.  Niðurstöður  sýndu  einnig  að  28%  þeirra  unglinga  sem  

höfðu  farið  í  megrun  á  árinu  voru  í  áhættuhópi  fyrir  að  þróa  með  sér  átröskun  (Sigrún  Daníelsdóttir,  Inga  

Dóra  Sigfúsdóttir  og  Jakob  Smári,  2007).  Ásamt  því  að  vera  mikill  áhættuþáttur  fyrir  átraskanir  þá  hefur  

megrun  þau  áhrif  að  grunnbrennsla  líkamans  minnkar  sem  eykur  líkurnar  á  aukinni  þyngd  seinna  meir.  

Rannsakendur   telja   að   megrun   leiði   ekki   til   þyngdartaps   heldur   þvert   á   móti   auki   líkurnar   á  

þyngdaraukningu  og  stuðlar  þar  af  leiðandi  að  offitufaraldrinum.  Offitufaraldurinn  hefur  staðið  yfir  í  þrjá  

áratugi  og  þrátt  fyrir  mikinn  fjölda  megrunarkúra  og  bóka  er  lítill  ávinningur  (Lowe,  2015).    
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6   Likamlegar  afleiðingar  megrunar  
Undirstúkan  er  mikilvægt  líffæri  og  hlutverk  hennar  er  meðal  annars  að  halda  líkamsþyngdinni  í  jafnvægi.  

Undirstúkan  fær  skilaboð  frá  þörmum,  brisi  og  fituvef  sem  losa  hormón  eins  og  Leptín  og  Ghrelín.  Hún  

sendir  skilaboð  til  annnarra  líffæra  um  að  seyta  hormónum  og  ensímum.    Ef  undirstúkan  fær  skilaboð  

um  megrun,  um  að  ekki  sé  verið  að  innbyrgða  nægjanlega  orku  sendir  hún  boð  um  að  auka  inntöku  og  

hægja  á  brennslunni.  Það  gerir  það  að  verkum  að  löngunin  í  að  borða  verður  meiri  þegar  fæðuinntaka  

er  takmörkuð    (Bacon,  2008;;  Sumithran  o.fl.  2011).    

Þyngdin  stjórnast  meðal  annars  af  svefni  en  rannsóknir  sýna  að  skortur  á  svefni  getur  stuðlað  að  

þyngdaraukningu.   Orsökin   er   að   hormónaframleiðsla   líkamans   brenglast   og   ófullnægjandi   svefn  

minnkar  framleiðslu  hormónsins  Leptíns  sem  orsakar  að  sama  hversu  mikið  er  borðað  þá  er  erfitt  að  

fullnægja  þörfinni.  Hormónið  Ghrelin  hækkar  sem  veldur  því  að  hungur  og  matarlyst  eykst  (Bacon,  2008;;  

Patel,  Malhotra,  White,  Gottlieb  og  Hu,  2006).  Í  rannsókn  þar  sem  Leptín  og  Ghrelín  var  skoðað  með  

tilliti  til  takmarkaðs  svefns  kom  í  ljós  að  þátttakendur  fundu  fyrir  meiri  svengd  og  aukinni  matarlyst.  Flestir  

þátttakendur  sóttu  meira  í  kaloríu-  og  kolvetnaríka  fæðu,  inntakan  jókst  um  33%  til  45%  miðað  við  þegar  

svefninn  var  ekki  takmarkaður.  Þetta  gefur  vísbendingu  um  að  líkaminn  bregðist  við  takmörkuðum  svefni  

með  því  að  sækja  í  meiri  orku  (Ohlmann  og  O´Sullivan,  2009).  Það  tekur  líkamann  langan  tíma  að  jafna  

sig  eftir  þyngdartap,  hormónin  og  ensímin  eru  ekki  búin  að  ná  fyrri  gildum  og  fyrir  þyngdartap  ári  síðar.  

Þó  svo  að  einstaklingurinn  sé  búinn  að  bæta  öllum  kílóum  aftur  á  sig  þá  er  Leptín  framleiðslan  minni  ári  

seinna  og  Ghrelín  framleiðslan  hærri  (Sumithran  o.fl.  2011).    

Langtímarannsókn  sem  stóð  yfir  í  16  ár  sýndi  að  þeim  mun  minni  svefn  sem  þátttakendur  fengu  því  

meiri   voru   líkurnar   á   þyngdaraukningu.  Þeir   sem   sváfu  minna   en   sex   klukkustundir   voru   12   sinnum  

líklegri  til  að  hafa  þyngst  um  15  kg  á  16  ára  tímabilinu.  Ef  svefninn  var  minni  en  fimm  klukkustundir  þá  

voru   líkurnar   32   sinnum  meiri   á   að   þátttakandi   hefði   þyngst.   Hins   vegar   ef   svefninn   var   sjö   til   átta  

klukkustundir  þá  voru  litlar  líkur  á  þyngdaraukningu  (Patel,  Malhotra,  White,  Gottlieb  og  Hu,  2006).    

Krónísk  þreyta  veldur  því  að  einstaklingur  reynir  minna  á  sig  líkamlega.  Í  rannsókn  þar  sem  skoðað  

var   tímabundið   svefnleysi   lækkaði   líkamshitinn   sem   gefur   vísbendingu   um   að   svefn   hafi   áhrif   á  

orkustjórnun  líkamans.  Með  því  að  lækka  líkamshitann  er  líkaminn  að  spara  orku  (Patel  og  Hu,  2008).    

Einnig  eru  tengsl  á  milli  krónískrar  streitu  og  aukinnar  þyngdar.  Þegar  einstaklingur  upplifir  álag  seytir  

líkaminn  Kortisoli,   sem  oft  er  nefnt  stresshormón.  Kortisol  veldur  því  að   líkaminn  umbreytir  sykrum   í  

blóðinu  í  fitu  frekar  en  að  nýta  sem  orku.  Ásamt  því  að  geyma  fitu  eykur  kortisol  matarlystina.  Stress  

hefur   einnig   áhrif   á   seytun   vaxtarhormónsins,   þar   sem   seytun   þess   minnkar   við   álag.   Hlutverk  

vaxtarhormóns  er  meðal  annars  að  minnka  fituforða  og  auka  efnaskipti  líkamans.  Insúlín  hefur  einnig  

áhrif,  ef  frumurnar  hætta  að  þekkja  insúlínið  geta  þær  ekki  nýtt  sér  glúkósa  sem  veldur  því  að  hann  nýtist  

ekki  í  orku  heldur  umbreytist  í  fitu.  Vöðvafrumurnar  verða  ónæmar  fyrir  insúlíni  en  ekki  fitufrumurnar  sem  

veldur  því  að  auðvelt  er  að  geyma  fitu  og  á  sama  tíma  kalla  vöðvafrumurnar  á  meiri  orku  (Bacon,  2008).  

Einstaklingar  með  sögu  um  að  grennast  og  þyngjast  á  víxl  misstu  meiri  vöðvamassa  en  þeir  einstaklingar  

sem  ekki  höfðu  grennst  áður  sem  leiddi  til  þyngdaraukningu  seinna  meir  (Tylka  o.fl.,  2014).    

.    



17  

7   Sálrænar  afleiðingar  megrunar  
Ein  frægasta  rannsókn  sem  hefur  verið  gerð  á  þessu  sviði  er  frá  annarri  heimsstyrjöldinni  og  er  um  áhrif  

sveltis  á  manneskjuna.  Í  rannsókninni  voru  32  heilbrigðir  karlmenn  þátttakendur.  Allir  voru  búnir  með  að  

minnsta  kosti  eitt  ár  í  háskóla,  voru  í  kjörþyngd  og  í  góðu  líkamlegu  formi.  Fyrstu  þrjá  mánuðina  borðuðu  

mennirnir   það   sem  þeir   vildu   en   svo  næstu   sex  mánuði   var   fæðuinntaka   takmörkuð  um  um  það  bil  

helming,  allt  eftir  þyngd  og  stærð  mannanna.  Þegar  fæðuinntaka  var  takmörkuð  kom  í  ljós  einkenni  sem  

minna  á  einstakling  sem  er  alltaf  í  megrun.  Grunnbrennsla  (metabolic  rate)  minnkaði  um  40%  og  fengu  

mennirnir  þráhyggju  og  langanir  í  mat  sem  fólst  m.a.  í  því  að  tala  um  mat  og  safna  uppskriftum.  Hegðunin  

breyttist  þegar  þeir  borðuðu  og  fóru  sumir  að  leika  með  matinn  og  gat  máltíðin  tekið  upp  í  2  klukkustundir.  

Kaffi   og   te   drykkja   jókst   ásamt   ýktri   tyggjóneyslu   þar   sem   skráð   var   notkun   upp   í   40   pakka   á   dag.  

Reykingar  jukust  ásamt  því  að  dæmi  voru  um  að  þeir  sem  reyktu  ekki  fyrir  rannsóknina  byrjuðu  að  reykja.  

Rannsakendur  tóku  eftir  því  að  sumir  þátttakendur  gátu  ekki  haldið  sig  við  matarprógrammið  og  tóku  

átköst  ásamt  losun  eins  og  í   lotugræðgi.  Þátttakendur  lýstu  því  sjálfir  að  þeir  misstu  „viljastyrkinn“  og  

áttu  í  erfiðleikum  með  að  halda  sig  við  reglurnar  sem  fylgdu  matarprógramminu  og  hvernig  það  endaði  

í  átköstum  hjá  þeim.  Þeir  hreyfðu  sig  meira  til  að  koma  til  móts  við  aukna  fæðuinntöku.  Skapið  breyttist  

og  upplifðu  þeir  sinnuleysi,  pirring,  skapsveiflur  og  þunglyndi.  Þegar  fæðutakmörkun  lauk  og  mennirnir  

máttu  borða  það  sem  þeir  vildu  áttu  þeir  erfitt  með  að  stoppa  sig  af  þegar  þeir  borðuðu  og  endaði  það  í  

átköstum.  Það  tók  mennina  að  meðaltali  fimm  mánuði  að  ná  jafnvægi  og  fara  aftur  í  fyrra  horf  (Berg,  

1993;;   Tribole   og   Resch,   2012).   Takmörkuð   orkuinntaka   eins   og   í   megrun   getur   valdið   því   að  

einstaklingurinn  upplifi  þunglyndi,  skapofsaköst,  pirring,  kvíða  og  einangri  sig  félagslega.  Þessi  einkenni  

eru  lík  einkennum  hjá  sjúklingum  með  lystarstol  og  telja  rannsóknarmenn  að  einkennin  séu  afleiðing  af  

fæðutakmörkun  (Dirks  og  Leeuwenburgh,  2006).  
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8   Átraskanir  
Átröskunum   er   skipt   í   þrjá   flokka   og   á   Íslandi   er   stuðst   við   sjúkdómsgreiningarskrá   Alþjóða  

heilbrigðismálastofnunarinnar,   ICD   kerfið.   Lystarstol   og   lotuofát   byrja   oftast   á   unglingsárunum   en  

lotuofát  byrjar  seinna,  eða  oft  á  þrítugsaldri.    

Lystarstol   (Anorexia   nervosa)   einkennist   af   megrunaráráttu   og   líkamsímyndin   hjá   viðkomandi   er  

brengluð  og  versnar  eftir  því  sem  sjúklingurinn  léttist.  Lystarstolinu  fylgja  ýmsir  líkamlegir  kvillar  og  er  

það   helst   ófrjósemi,   beinþynning,   hægur   hjartsláttur,   lágur   blóðþrýstingur   og   lágur   líkamshiti   ásamt  

fækkun  á  hvítum  blóðkornum.  Talið  er  að  lystarstol  orsakist  af  samspili  erfða  og  umhverfis  og  getur  verið  

einstaklingsbundið  hvaða  þættir  það  eru  í  umhverfinu  sem  kemur  sjúkdómnum  af  stað.  Hins  vegar  fer  

lystarstolið  af  stað  hjá  flestum  eftir  að  einstaklingurinn  hefur  verið  í  megrun  sem  endar  í  þráhyggju  þar  

sem  einstaklingurinn  upplifir  sig  aldrei  nógu  léttann.  Það  virðist  vera  að  lystarstol  sé  algengara  þar  sem  

nóg  er  um  mat  eins  og  í  hinum  vestræna  heimi  og  þar  sem  velgengni  og  fegðurð  er  tengd  við  grannan  

líkama  (American  Psychiatric  Association,  2013).    

  

Greiningarviðmið  fyrir  lystarstol  (anorexia  nervosa)  samkvæmt  DSM-V:  

A.   Takmörkun   á   þeirri   orkuinntöku   sem   einstaklingurinn   þarf   á   að   halda,   miðað   við   aldur,   kyn,  

vitsmunaþroska   (developmental   trajectory)   og   líkamlega   heilsu,   sem   leiðir   til   verulegs  

þyngdartaps.  Verulega  lág  líkamsþyngd  er  skilgreind  sem  þyngd  sem  er  minni  en  lágmarksþyngd  

eða,  fyrir  börn  og  unglinga,  minni  en  sú  lágmarksþyngd  sem  búist  er  við.    

B.   Veruleg  hræðsla  við  að  þyngjast  eða  að  vera  of  feit/ur  eða  þrálát  hegðun  sem  kemur  í  veg  fyrir  

þyngdaraukningu,  þrátt  fyrir  að  viðkomandi  sé  verulega  undir  kjörþyngd.    

C.   Truflun  á  því  hvernig  einstaklingurinn  upplifir  eigin  líkamslögun  og  þyngd  sem  hefur  óæskuleg  

áhrif  á  sjálfsmat  hans.  Skilyrði  fyrir  lystarstoli  er  einnig  uppfyllt  geri  viðkomandi  sér  ekki  grein  fyrir  

því  hversu  alvarlega  lág  núverandi  líkamsþyngd  er.    

  

Þar   að   auki   skiptist   lystarstol   í   tvær   megin   gerðir,   takmarkandi   gerð   (restricting   type)   og  

lotuáts/hreinsunar   gerð   (binge-   eating/purging   type).   Í   fyrri   gerðinni   hefur   einstaklingurinn   ekki  

framkvæmt   ofát   eða   hreinsunartengda   hegðun   undanfarna   3   mánuði.   Í   seinni   gerðinni   hefur  

einstaklingurinn  stundað  ofát  og  hreinsunartengda  hegðun  undafarna  3  mánuði.  Lystarstol  byrjar  oftast  

á  unglingsárunum  og  sjaldan  fyrir  unglingsárin  og  eftir  40  ára  en  þó  eru  dæmi  um  slík  tilfelli  (American  

Psychiatric  Association,  2013).    

Eins   og   lystarstol   byrjar   lotugræðgi   (bulimia   nervosa)   oftast   á   unglingsárunum   og   helsti  

áhættuþátturinn  er  megrun.  Lotugræðgi  einkennist  af  því  að  einstaklingurinn  reynir  að  létta  sig  og  haldi  

í  við  sig  í  mat.  Það  geta  verið  bæði  líkamlegir  og  sálfræðilegir  þættir  sem  koma  af  stað  átkasti  og  má  þá  

nefna  vanlíðan,  depurð,  einmanaleika  og  hungur.  Þessum  einkennum  er  einnig  oft   líkt  við  matarfíkn.  

Eftir  að  hafa  innbyrgt  mikið  af  kaloríum  upplifir  einstaklingurinn  mikið  samviskubit  og  út  frá  því  vanlíðan  

sem  ýtir  undir  hræðsluna  um  að  þyngjast  og  því  notar  hann  aðferðir  til  að  losa  sig  við  hitaeiningarnar  

sem  hann   innbyrgði  með  því  að   framkalla  uppköst  og  misnota  hægða-  og  vatnslosandi   lyf.  Þar  sem  
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einstaklingar  með  lotugræðgi  eru  oftast  í  kjörþyngd  eða  í  yfirþyngd  eiga  þeir  auðveldara  með  að  fela  

veikindin   sín.   Líkamleg   einkenni   sem   fylgja   lotugræðgi   eru   sjúkdómar   í   munnholi,   tönnum   og  

meltingarfærum   ásamt   því   að   röskun   verður   á   vökva   og   saltjafnvægi   í   líkamanum   sem   orsakar  

bjúgmyndun.   Húðvandamál   og   truflanir   á   tíðarblæðingum   eru   einnig   vandamál   hjá   þessum  

einstaklingum   (Sigurlaug   María   Jónsdóttir   og   Guðlaug   U.   Þorsteinsdóttir,   2006).   Einstaklingar   með  

lotugræðgi   upplifa   oft  mikla   skömm   vegna   sjúkdómsins   og   reyna   að   leyna   honum   fyrir   umhverfinu.  

Átköstin  eru  oftast  í  einrúmi  eða  á  sem  minnst  áberandi  hátt  og  hættir  oft  ekki  fyrr  en  einstaklingurinn  er  

orðinn  óþægilega  saddur.  Það  er  misjafnt  hvað  setur  átkast  af  stað  en  það  getur  verið  álag  eins  og  

stress,   fæðutakmörkun,  neikvæðar  tilfinningar   tengdar   líkamsþyngd,   líkamslögun  eða  mat,  ásamt  því  

að   leiðast.   Átköstin   geta   verið   plönuð   fram   í   tímann   en   byrja   oftast   eftir   að   einstaklingurinn   hefur  

takmarkað   fæðuinntöku   til   að   léttast.   Einnig   getur   mikið   álag   valdið   því   að   sjúkdómurinn   byrjar.  

Áhættuþættir   eru  meðal   annars   áhyggjur   af   þyngd,   lélegt   sjálfsmat,   offita   á   barnsaldri   og   kröfur   frá  

samfélaginu  um  að  vera  grannur.  Algengi  er  1%-1,5%  hjá  ungum  konum  og  mun  algengara  hjá  konum  

en  körlum.  Alvarleiki  sjúkdómsins  fer  eftir  fjölda  átkasta  og  hreinsunarhegðunar  að  meðaltali  í  hverri  viku  

(American  Psychiatric  Association,  2013).  

  

Greiningarviðmið  lotugræðgi  (bulimia  nervosa)  samkvæmt  DSM-V:  

A.   Endurtekin  átköst.  Tímabil  ofáts  einkennist  af  báðum  eftirfarandi  atriðum:    

1.   Meira  magn  af  fæðu  er  innbyrgt  innan  vissra  tímamarka  (t.d.  tveggja  klukkustunda)  heldur  

en  flestir  myndu  borða  á  sama  tíma  og  undir  svipuðum  kringumstæðum.    

2.   Einstaklingurinn  upplifir  stjórnleysi  á  meðan  á  átkasti  stendur  (þ.e.  að  viðkomandi  finnst  hann  

ekki  geta  hætt  að  borða  eða  haft  stjórn  á  því  hvað  eða  hve  mikið  hann  borðar).    

B.   Þrálát  óviðeigandi  hegðun  sem  miðar  að  því  að  koma  í  veg  fyrir  þyngdaraukningu,  eins  og  að  

framkalla   uppköst,   misnota   hægðarlyf,   þvagræsilyf   eða   önnur   lyf,   fasta   eða   stunda   hóflega  

hreyfingu.    

C.   Bæði  átköst  og  óviðeigandi  mótvægishegðun  eiga  sér  stað  að  meðaltali  að  minnsta  kosti  einu  

sinni  í  viku  yfir  þriggja  mánaða  tímabil.    

D.   Líkamslögun  og  þyngd  hafa  óhófleg  áhrif  á  sjálfsmat  einstaklingsins.    

E.   Þessi  hegðun  á  sér  ekki  einungis  stað  á  lystarstolstímabili.    

(American  Psychiatric  Association,  2013).  

  

Nýjasta  átröskunargreining  samkvæmt  DSM-V  er   lotuofátsröskun  (binge  eating  disorder)  og  er  margt  

líkt  með   lotuofát  og   lotugræðgi  þó   losun  eigi   sér  ekki   stað.  Einstaklingur  með   lotuofát   talar  um   tíðar  

tilraunir   til   að   grennast   en   sýnist   hins   vegar   ekki   vera   að   takmarka   fæðuinntöku   til   að   hafa   áhrif   á  

líkamsþyngd  á  milli  átkasta.  Lotuofátið  einkennist  meira  af  magni  fæðunnar  sem  er  innbyrgð  en  löngun  

í  ákveðna  fæðutegund  og  viðist  vera  fjölskyldutengd  sem  getur  bent  til  þess  að  erfðir  eigi  þátt  (American  

Psychiatric  Association,  2013;;  Fairburn,  1995).  Erfiðleikar  með  að  takast  á  við  álag  virðist  hafa  meiri  

áhrif  á  að  einstaklingurinn  taki  átkast  frekar  en  þrá  hans  til  að  takmarka  mat  með  það  að  markmiði  að  
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grennast  (Fairburn,  1995).  Algengast  er  að  lotuofát  byrji  á  aldrinum  18-25  ára  og  gefur  það  vísbendingu  

um   að   háskólanemendur   séu   í   aukinni   áhættu   með   að   þróa   með   sér   átkastaröskun   vegna   álags  

(Herbozo,  Schaefer  og  Thompson,  2015).    

  

Geiningarviðmið  lotuofáts  (binge  eating  disorder)  samkvæmt  DSM-V:  

Endurtekin  átköst,  sem  einkennast  af  báðum  eftirfarandi  atriðum:    

1.   Innbyrgt  er,  innan  ákveðins  tíma  (t.d.  innan  tveggja  klukkustunda),  meira  magn  af  fæðu  en  

flestir  myndu  neyta  innan  sama  tíma  eða  undir  svipuðum  kringumstæðum,.    

2.   Viðkomandi  upplifir  stjórnleysi  (þ.e.  sú  tilfinning  að  geta  hvorki  hætt  að  borða  né  haft  stjórn  

á  því  hve  mikið  magn  af  fæðu  er  innbyrgð).    

A.   Átköstin  einkennast  af  þremur  (eða  fleiri)  eftirtalinna  atriða:    

1.   Að  borða  mun  hraðar  en  eðlilegt  er.    

2.   Viðkomandi  borðar  það  mikið  magn  af  mat  að  það  veldur  óþægindum  vegna  seddu.    

3.   Mikið  magn  fæðu  er  innbyrgð,  þrátt  fyrir  að  einstaklingurinn  finni  ekki  fyrir  hungri  í  upphafi.    

4.   Að  borða  í  einrúmi  vegna  sektarkenndar  yfir  því  hversu  mikils  matar  er  neytt.    

5.   Einstaklingurinn  hefur  óbeit  á  sjálfum  sér,   finnur   fyrir  þunglyndi  eða  verulegri  sektarkennd  

eftir  átkast.    

B.   Greinileg  vanlíðan  vegna  átkasta.    

C.   Átköstin  eiga  sér  stað  að  meðaltali  einu  sinni  í  viku  yfir  þriggja  mánaða  tímabil.    

D.   Lotuofátsröskun  felur  ekki   í  sér  óviðeigandi  viðnámshegðun  líkt  og  stundað  er  hjá  einstaklingi  

með   lotugræðgi.   Á   sér   ekki   einungis   stað   á   tímabilum   lotugræðgi   eða   lystarstols   (American  

Psychiatric  Association,  2013).    

  

Einstaklingar  með  lotuofát  upplifa  verri  lífsgæði  en  aðrir  og  þá  helst  hvað  varðar  andlega  heilsu  og  

eru   einnig   óánægðir  með   heilsuna,   í   aukinni   áhættu   fyrir   öðrum   sjúkdómum  og   í   erfiðleikum   við   að  

stjórna  tilfinningum.  Þeir  finna  líka  fyrir  kvíða  og  þunglyndi  (Baiano,  Salvo,  Righetti,  Cereser,  Baldissera,  

Camponogara  o.fl.,  2014).  Jafnframt  hafa  þessir  einstaklingar  minna  sjálfstraust,  eru  óánægðari  með  

líkama   sinn   og   hafa   meiri   áhyggjur   af   líkamsformi   sínu,   þyngdinni   og   að   borða   of   mikið   (Herbozo,  

Schaefer  og  Thompson,  2015).    

  Einstaklingar  með  átraskanir  upplifa  tilfinningalegt  uppnám  og  þunglyndi  yfir  að  borða  of  mikið  og  

missa   stjórnina   og   sækjast   margir   eftir   því   að   fara   í   magahjáveituaðgerð   til   að   ná   stjórn   yfir  

líkamsþyngdinni  og  áthegðuninni  (Colles,  Dixon  og  Brien,  2008).    

Lotuofát  byrjar  oft  eftir  tvítugt  og  í  einni  rannsókn  hafði  51%  einstaklinga  með  lotuofát  fengið  meðferð  

vegna  annarra  sálrænna  kvilla  og  túlkuðu  rannsakendur  það  sem  vísbendingu  um  að  lotuofát  byrji  sem  

nokkurs   konar   tilraun   einstaklingsins   til   að   vinna   gegn  álagi.  Önnur   rannsókn   sýndi   að   lotuofát   byrji  

vegna  aukins  álags  frekar  en  að  einstaklingurinn  sé  háður  sykri.  Þar  sem  einstaklingar  með  lotugræðgi  
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og  lotuofát  takmarka  oft  fæðuinntöku  sína  fyrri  hluta  dagsins  enda  þeir  oft  á  að  taka  átkast  seinni  part  

dags  og  þá  yfirleitt  með  bragðgóðum  mat  (Benton,  2010).    

Afleiðingar  lotuofáts  geta  verið  skaðlegar,  bæði  líkamlega  og  andlega.  Tilfinningin  um  að  mistakast,  

samviskubit  og  stjórnleysi  hefur  verið  tengt  lágu  sjálfsmati  og  þunglyndi.  Ennfremur  er  röskunin  tengt  

langtíma  þyngdaraukningu   og   offitu   sem  er   áhættuþáttur   fyrir   sykursýki   og   hjarta-   og  æðasjúkdóma  

(Smith,  Shelley,  Leahigh  og  Vanleit,  2006).    
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9   Matarfíkn  
Hugtakið  fíkn  kom  fyrst  fram  á  18.  öld  en  það  var  ekki  fyrr  en  snemma  á  21.  öld  að  það  var  farið  að  

tengja  það  við  ávanabindandi  efni  eins  og  til  dæmis  alkóhól  og  ópíóða.  Eftir  seinni  heimsstyrjöldina  var  

einnig   farið   að   tengja   fíkn   við   önnur   efni   eins   og   kókaín,   amfetamín   og   nikótín.   Undafarin   ár   hefur  

hugtakið   einnig   verið   notað   yfir   athafnir,   t.d.   spilafíkn,   netfíkn,   vinnufíkn,   tölvuleikjafíkn   og  matarfíkn  

(Davis  og  Carter,  2009).  Orðræðan  í  samfélaginu  er  að  breytast  og  umdeilt  er  hvort  að  matarfíkn  sé  

sjúkdómur  eða  ekki  (Hebebrand,  2014;;  Meule,  2014).    

Líffræðingar  telja  að  langanir  í  sykur  og  fitu  hafa  þróast  með  manninum  til  að  viðhalda  orkuinntaki  við  

óvæntar  aðstæður.  Í  dag  er  framboðið  nægt  og  því  ekki   lengur  þörf  á  þessari   innbyggðu  sjálfsvarnar  

„orkuvörn“.  Hins  vegar  innbyrða  margir  fitu  og  sykur  í  svo  miklu  magni  að  hættan  á  misnotkun  er  svipuð  

og  ef  um  fíknefni  væri  að  ræða.  Skyndibitaiðnaðurinn  býr  yfir  þessari  þekkingu  og  hagnast  hann  á  því  

að  selja  sem  mest.  Því  hefur  hann  aukið  magn  fitu  og  sykurs  í  hverjum  skammti  svo  mikið  að  ein  máltíð  

getur   nú   innihaldið   jafn   mikla   orku   og   dagsþörf   eins   manns.   Jafnframt   hafa   skammtarnir   stækkað  

verulega   undanfarna   áratugi   sem   stuðla   að   ofþyngd   og   offitu.   Sumir   borða   ómeðvitað   og   eru   á  

skömmum  tíma  búnir  að  innbyrða  mikið  magn  af  mat.  Hjá  öðrum  er  þetta  tengt  þráhyggju  og  miklu  óhófi  

og  stór  hluti  þeirra  sem  fá  greininguna   lotuofát   telja  sig  vera  matarfíkla  eða  ofætur  (Davis  og  Carter,  

2009).    

Hugtakið  fíkn  er  notað  yfir  fleiri  þætti  en  áður  og  fer  það  eftir  því  hvaða  skilgreining  eða  skimunarlisti  

er  notaður  hvort  að  lotuofát  sé  skilgreint  sem  fíknisjúkdómur  eða  ekki.  Það  er  margt  sem  er   líkt  með  

lotuofáti  og  fíknihegðun.  Sem  dæmi  má  nefna  að  92%  kvenna  sem  greindar  voru  með  lotugræðgi  voru  

einnig  flokkaðar  samkvæmt  DSM-V  með  fíknihegðun.  Allt  að  50%  kvenna  í  háskóla  hafa  tekið  átkast,  

en   færri  en  6%  þróa  með  sér   lotugræðgi  eða   lotuofát  og  enn   færri  myndu   flokkast  með   fíknihegðun  

samkvæmt  DSM-V  (Cassin  og  von  Ranson,  2007).  Lotuofát  er  einnig  frábrugðið  fíknisjúkdómi  þar  sem  

að  lotuofátið  sveiflast  milli  þess  að  vera  bundið  við  hegðun  eða  sækjast  í  „efni“  úr  matnum  (Davis  og  

Carter,  2009).  

Þegar  inntaka  fæðu  er  takmörkuð  eins  og  í  megrun  þá  verður  löngunin  oft  meiri  í  fæðuna  sem  margir  

álíta  vera  matarfíkn.  Því  getur  megrun  haft  öfug  áhrif,  að  einstaklingur  í  megrun  borðar  meira  en  sá  sem  

ekki   er   að   takmarka   fæðuinntöku   sína.   Sé   hins   vegar   öll   fæða   leyfð   þá  minnkar   það   fjölda   átkasta  

(Kristeller  og  Wolever,  2010;;  Rogers  og  Smit,  2000).    

Í  Overeaters  Anonymous   (OA),   sem  byggir   á  12   spora   kerfinu,   er  markmiðið  að   vera   í  ævilöngu  

fráhaldi  frá  þeim  mat  sem  veldur  fíkn.  Kenningin  er  sú  að  sjúkdómurinn  verður  ekki  betri  heldur  versni  

með   tímanum  og  að  engin   lækning  sé   til  nema  að  halda  sig   frá  því  sem  veldur   fíkn   (oftast  sykur  og  

sterkja).  Fráhald  á  að  byrja  strax  og  hópþrýstingur  getur  verið  mikill  þar  sem  þeim  sem  eru  í  fráhaldi  er  

hrósað  á  meðan  þeim  sem  ekki  ná  fráhaldi  eru  litnir  hornauga.  Þú  ert  annað  hvort  í  fráhaldi  eða  ekki,  

maturinn  er  annað  hvort  öruggur  eða  „eitraður“.  Allt  eða  ekkert  hugsun  er  algeng  hjá  þeim  sem  taka  

átköst  og  eiga  stóran  þátt   í  átköstum  þegar  verið  er  að  hætta  að  borða  ákveðnar   fæðutegundir  eða  

takmarka  þær.  Langtímarannsóknir  sýna  hins  vegar  að  sálfræðimeðferð  hjálpar  flestum  sem  eiga  við  

átröskun  að  stríða  og  flestir  ná  bata.  Meðferðin  er  ekki  að  halda  sig  frá  ákveðinni  matartegund  heldur  

að   læra   að   umgangast   hana   því   það   að   forðast   matartegund   er   oft   það   sem   veldur   átkasti   hjá  
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einstaklingnum.  Það  er  því  engin  allt  eða  ekkert  hugsun  í  sálfræðimeðferðinni  heldur  er  kennt  hvernig  

eigi  að  umgangast  þessar   fæðutegundir  og   takast  á  við  streitu   (Fairburn,  1995).  Á  heimasíðu  OA  er  

sjálfspróf  sem  á  að  gefa  til  kynna  hvort  að  einstaklingurinn  eigi  við  matarfíkn  að  stríða  eða  ekki.  Ef  svarað  

er  þremur  eða  fleirum  af  þessum  spurningum  játandi  eru  samkvæmt  OA  líkur  á  að  einstaklingurinn  sé  á  

góðri  leið  með  að  eiga  í  vanda  með  matarfíkn  (eða  hömlulaust  át).  Til  að  ná  bata  við  þessum  sjúkdómi  

er  mælt  með  því  að  stunda  12  spora  kerfi  OA  samtakanna.  

  

Eftirfarandi  spurningar  gætu  hjálpað  þér  að  finna  út  úr  því  hvort  þú  eigir  við  matarfíkn  að  stríða.  

1.   Borðar  þú  þegar  þú  ert  ekki  svangur/svöng?            

2.   Heldur  þú  áfram  að  borða  óhóflega  án  þess  að  kunna  á  því  skýringar?            

3.   Finnur  þú  til  sektar  og  eftirsjár  þegar  þú  hefur  borðað  yfir  þig?            

4.   Eyðir  þú  miklum  tíma  og  hugsun  í  mat?            

5.   Hugsar  þú  með  ánægju  og  tilhökkun  til  þeirrar  stundar  þegar  þú  getur  borðað  ein/n?            

6.   Skipuleggur  þú  þetta  leynilega  át  þitt  fyrirfram?            

7.   Borðar  þú  í  hófi  innan  um  fólk;;  en  bætir  þér  það  upp  eftir  á?            

8.   Hefur  þyngd  þín  áhrif  á  það  hvernig  þú  lifir  lífinu?            

9.   Hefur  þú  reynt  megrun  í  viku  eða  lengur  á  þess  að  ná  tilsettu  marki?            

10.  Gremst  þér  það  þegar  aðrir  segja  við  þig:  "Sýndu  nú  svolítinn  viljastyrk  til  að  hætta  að  borða  yfir  

þig?"            

11.  Ertu  enn  á  þeirri  skoðun,  þrátt  fyrir  að  dæmin  sýni  annað,  að  þú  getir  farið  í  megrun  "..á  eigin  

spýtur.."  hvenær  sem  þú  vilt?            

12.  Finnur  þú  sterka  löngun  til  að  borða  mat  á  einhverjum  tilteknum  tíma  sólarhringsins  sem  ekki  er  

matmálstími?            

13.  Borðar  þú  til  að  flýja  áhyggjur  og  vandræði?            

14.  Hefur  þú  leitað  meðferðar  vegna  ofáts  eða  vanda  sem  tengist  mat?            

15.  Valda  átsiðir  þínir  þér  eða  öðrum  óhamingju?  (OA.is,  e.d.).    

  

Á  heimasíðu  MFM  miðstöðvarinnar  eru  enn  fleiri  spurningar  og  ef  svarað  er  þremur  játandi  þá  bendir  

það  til  þess  að  einstaklingurinn  sé  á  byrjunarstigi  sjúkdómsins  en  ef  sex  eða  fleiri  spurningum  er  svarað  

játandi  þá  bendir  það  til  þess  að  matarfíkn  sé  til  staðar  og  mælt  er  með  því  að  leita  sér  hjálpar.  Bati  frá  

matarfíkn  næst  með  því  að  vera  í  fráhaldi,  gera  áætlun  um  hvað  á  að  borða  og  fylgja  áætluninni.  Þau  

matvæli  sem  þarf  að  útiloka  eru  þau  efni  sem  valda  fíkn,  meðal  annars  sterkjurík  kolvetni  og  mjög  feitur  

matur.  Árangurinn  felst  í  þyngdartapi  og  stendur  á  heimasíðu  MFM  miðstöðvarinnar  að  aðrar  stofnanir  

á  Íslandi  þar  sem  unnið  er  með  átraskanir  og  matarfíkn  sýni  lítinn  árangur  þar  sem  þyngdartap  sé  aðeins  

5-10kg  á  meðaltali  á  ári  hjá  hverjum  skjólstæðingum  þessara  stofnanna  (MFM  miðstöðin,  e.d.).  MFM  

miðstöðin  heyrir  ekki  undir  lögsögu  landlæknis  og  því  eru  gagnreyndar  aðferðir  ekki  nauðsynlegar  hjá  

þeim.   Fjöldi   fólks   sem   hefur   fengið   greininguna   matarfíkn   hja   MFM   miðstöðinni   nær   bata   með  
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sálfræðimeðferð  og  þarf  ekki  að  vigta,  mæla  eða  forðast  ákveðnar  matartegundir.  Meðferð  við  matarfíkn  

er  yfirgripsmikil,  einangrandi  og  ýtir  undir  þráhyggju.  Árangurinn  er  skilgreindur  sem  þyngdartap  sem  

einstaklingur  nær.  Betra  er  að  meðhöndla  átraskanir  með  aðferðum  sem  eru  einfaldar  en  skila  árangri  

(Þórdís  Rúnarsdóttir,  munnleg  heimild,  16.mars  2015).    

Hebebrand  o.fl.  (2014)  töldu  að  ekki  væru  nægar  sannanir  fyrir  því  að  matur  valdi  fíkn  eins  og  áfengi  

og  sígarettur.  Þegar  skoðaður  var  spurningalistinn  Yale  Food  Addiction  Scale  (YFAS)  þá  komust  þeir  

að   þeirri   niðurstöðu   að   ekki   væri   hægt   að   nota   spurningalistann   til   að   greina   matarfíkn   þar   sem  

spurningalistinn  spyr  út  í  hegðun  í  kringum  mat  en  ekki  löngun  eða  fíkn  í  ákveðið  efni.  Ekki  er  hægt  að  

bera  saman  þá  sem  eru  of  þungir  og  ákveða  að  það  sé  afleiðing  matarfíknar  þar  sem  hegðunin  í  kringum  

mat  hjá  þeim  orsakast  oft  af  því  að  einstaklingurinn  borðar  ómeðvitað  og  innbyrðir  þar  af  leiðandi  fleiri  

kaloríur  en  hann  þarfnast.  Séu  borin  saman  skimunarlisti  YFAS  og  greiningarlisti  DSM-V  fyrir  lotugræðgi  

og  lotuofát  þá  er  margt  líkt  með  spurningarlistunum.  Matarfíknarmódelið  eykur  hættuna  á  fitufordómum  

og  tekur  ábyrgðina  frá  einstaklingnum  um  heilbrigt  líferni  eins  og  það  að  hreyfa  sig  (Meule,  2014).    
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10  Heilbrigði  óháð  þyngd  
Flestar  aðferðir  til  að  bæta  heilbrigði  hafa  lagt  áherslu  á  að  einstaklingurinn  létti  sig  og  þannig  verði  hann  

heilbrigðari.  Heilbrigði  óháð  þyngd  (Health  at  every  size/HAES)  kemur  með  aðra  nálgun  þar  sem  áhersla  

er  á  heilbrigði  sama  hver   líkamsþyngdin  er.  Það  eru   fimm  áherslur   í  aðferðinni  en  þær  eru  að  bæta  

heilsu,  bæta  sjálf-  og   líkamsímynd,  njóta  þess  að  borða,  hreyfa  sig  og  koma   í   veg   fyrir   fitufordóma.  

Markmiðið  með  aðferðinni  er  heilbrigt   líferni,  að  líða  betur,  auka  sjálfstraust  og  öðlast  heilbrigði  óháð  

þyngd  einstaklingsins  (Bacon,  2010;;  Bacon,  Stern,  Van  Loan  og  Keim,  2005).      

Í  yfirlitsgrein  báru  Tylkan  og  fleiri  (2014)  saman  tvær  nálganir.  Önnur  lagði  áherslu  á  að  léttast  til  að  

verða  heilbrigður  og  koma  í  veg  fyrir  sjúkdóma.  Hin  nálgunin  er  heilbrigði  óháð  þyngd  þar  sem  áherslan  

er  á  að  hvaða  líkami  sem  er  getur  náð  heilbrigði  og  vellíðan.  Rannsakendur  komust  að  þeirri  niðurstöðu  

að  fyrri  leiðin  bætir  ekki  heilsu  fólks,  heldur  stuðlar  að  þyngdarfordómum,  jójó  megrun  þar  sem  erfitt  er  

að  viðhalda  þyngdartapinu  ásamt  verri  lífsgæðum.  Auk  þess  dregur  einstaklingurinn  það  á  langinn  að  

fara  til   læknis,  sem  getur  valdið  því  að  það  sem  amar  að  honum  er  orðið  mun  alvarlegra  þegar  hann  

loksins   fer.  Þegar  megrunarkúrar  mistakast  veldur  það  skömm  á  eigin   líkama,  þyngdarfordómum  og  

vanlíðan.  Hins  vegar  stuðlar  áherslan  á  heilbrigði  óháð  þyngd  að  betri  heilsu,  betri  líðan,  bæði  andlega  

og   líkamlega   ásamt   minni   fordómum.   Heilsa   óháð   þyngd   leggur   meðal   annars   áherslu   á   að   vera  

meðvitaður  (mindful)  þegar  verið  er  að  borða  og  hlusta  á  vísbendingar  frá  líkamanum  eins  og  svengd,  

seddu  og  viðbrögð   líkamans  við  vissum  mat   (hvernig  okkur   líður  orkulega,   læknisfræðileg  vandamál  

eins  og  sykursýki  og  fæðuofnæmi).    

Þeir  sem  eru  ánægðir  og  með  jákvæð  tengsl  við  líkama  sinn  eru  líklegri  til  að  hugsa  vel  um  hann.  Til  

að  geta  hugsað  vel   um   líkama  sinn  þarf   að  endurtengjast   honum  og  þekkja   innri   vísbendingar   sem  

líkaminn  sendir  okkur.  Með  innri  vísbendingum  er  átt  við  að  þekkja  svengd  og  seddu.  Með  því  að  þekkja  

þessar  vísbendingar  er  hægt  að  vita  hvenær  og  hversu  mikið  við  eigum  að  borða  til  að  koma  í  veg  fyrir  

að  borða  of  lítið  eða  of  mikið.  Með  því  að  þekkja  þessar  vísbendingar  eru  einnig  minni  líkur  á  að  borða  

vegna  tilfinninga  og  átköstum  fækkar  (Tylka  o.fl.,  2014).      

Bacon  o.fl.  (2005)  gerðu  rannsókn  þar  sem  78  konum  var  skipt  í  2  hópa.  Annar  hópurinn  tók  þátt  í  

HAES   og   hinn   hópurinn   fékk   hefðbundna   ráðgjöf   varðandi   mataræði   og   líkamsrækt   með   það   að  

markmiði  að  grennast.  Niðurstöðurnar  sýndu  að  hópurinn  sem  tók  þátt  í  HAES  breytti  hegðun  sinni  til  

lengri  tíma  (aukin  hreyfing  og  færri  átköst)  og  bætti  líkamlegt  ástand  þó  svo  að  þyngdin  breyttist  ekki.  

Kolesteról,   blóðfitur   og   blóðþrýstingur   lækkuðu   sem   gerðist   ekki   hjá   hinum   hópnum.   Einnig   jókst  

sjálfsmat  og  þunglyndiseinkenni  minnkuðu.  Hin  nálgunin  þar  sem  áhersla  var  á  þyngdartap  leiddi  ekki  

til  breyttrar  hegðunar  2  árum  eftir  rannsóknina  og  höfðu  þátttakendur  þyngst  aftur  um  þá  þyngd  sem  þeir  

höfðu  misst.  Önnur  rannsókn  sem  stóð  yfir   í   fjóra  mánuði  þar  sem  of  þungum  konum  var  skipt   í  þrjá  

hópa  sýndi  að  HAES  aðferðin  jók  næmni  þátttakenda  fyrir  svengd  og  seddu.  Matarlystin  minnkaði  sem  

leyddi  til  þyngdartaps.  Niðurstaða  rannsóknarinnar  gaf  til  kynna  að  HAES  breyti  matartengdri  hegðun  

og  stuðlaði  að  betra  fæðuvali  og  orkujafnvægi  (Provencher  o.fl.,  2007).    
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11  Borða  meðvitað  (Mindful  eating)  
Þegar  við  erum  ekki  meðvituð  þegar  við  erum  að  borða  eru  auknar  líkur  á  að  við  borðum  meira  og  hafa  

rannsóknir  sýnt  að  fæðuinntaka  eykst,  það  er  orkumagnið,  þegar  til  dæmis  verið  er  að  horfa  á  sjónvarpið  

miðað  við  það  að  hafa  ekkert  áreiti.  Margir  borða  þegar  þeir  eru  að  gera  aðra  hluti  í  leiðinni  (Lyons,  Tate,  

Ward  og  Wang,  2012).  Þegar  athyglin  er  á  annað  en  máltíðina  sýna  rannsóknir  að  fólk  borðar  hraðar,  

man  ekki  eftir  hvað  þau  borða,  borða  meira  á  milli  mála  og  finna  síður  fyrir  seddutilfinningu.  Það  sýndi  

sig   líka   að   þetta   hefur   áhrif   á   stærð  máltíðar   seinna   sama   dag   (Oldham-Cooper,   Hardman,   Nicoll,  

Rogers  og  Brunstom  2011).  Yfirlitsrannsóknir  sýna  að  það  eru  tengsl  á  milli  stress/álags  og  offitu,  hærri  

líkamsþyngdarstuðuls  og  jafnframt  þyngdaraukningu  og  eru  tengslin  sterkust  hjá  þeim  sem  eru  of  þungir  

og  taka  átköst  (Sinha  og  Jastreboff,  2013).    

    Borða  meðvitað   fjallar   um   að   hlusta   á   skilboð   líkamans,   hvort   að   hungur   sé   til   staðar,   hvenær  

seddutilfinning  kemur  og  hvernig  maturinn  bragðast.  Það  eru  engin  boð  og  bönn  og  matur  ekki  flokkaður  

sem   „góður“  eða   „vondur“.  Þessi   aðferð  hefur  hentað  vel   fyrir   þá  sem  eru  með  átraskanir   (Mathieu,  

2009).  Rannsókn  þar  sem  25  konur  sem  greindar  voru  með  lotuofát  tóku  þátt  í  12  vikna  jógaprógrammi  

leiddi   í   ljós  að  átköst  þeirra  minnkuðu  og  einnig   líkamsþyngdarstuðull,  þunglyndis-  og  kvíðaeinkenni.  

Jákvæðar   breytingar   sem  urðu   voru   að   hreyfing   jókst,   sjálfsmat   þeirra   varð   betra   og   lífsgæðin   betri 

(Mclver,  McGartland  og  Halloran,  2009).  Í  annarri  rannsókn  þar  sem  þátttakendur  sem  greindir  voru  með  

lotuofát   fengu  æfingar   til  að  kenna  þeim  að  borða  meðvitað.  Niðurstaðan  var  sú  að  þegar  borðað  er  

meðvitað  þá  minnkuðu  átköstin  hjá  þeim  ásamt  því  að  kvíða-  og  þunglyndiseinkenni  minnkuðu.  Einnig  

fundu   rannsakendur   tengsl   á   milli   færri   átkasta,   aukins   sjálfsmats   og   minni   kvíða   (Smith,   Shelley,  

Leahigh  og  Vanleit,  2006).  

     



27  

12  HAM  
Hugræn  atferlismeðferð  (HAM)  er  sú  meðferð  sem  er  mest  rannsökuð  og  er  árángursrík  til  að  takast  á  

við   átraskanir,   þunglyndi   og   kvíða.   Markmið   hugrænnar   atferlismeðferðar   við   lotuofáti   er   að   rjúfa  

vítahring  megrunar-  og  átkasta  með  því  að  stuðla  að  heilsusamlegra  líferni.  Einnig  að  minnka  áhyggjur  

sem   tengjast   þyngd   og   líkamsformi   og   borða   reglulega.   Aðalmarkmiðið   er   að   koma   í   veg   fyrir  

fæðutakmörkun,   þar   sem   það   er   helsta   orsökin   fyrir   átköstum.   Í   hugrænni   atferlismeðferð   er  

einstklingurinn  hvattur  til  að  setja  sér  markmið,  finna  aðrar  leiðir  en  að  borða  til  að  takast  á  við  vandann  

og  fylgjast  með  hugsunum  sínum  til  að  minnka  neikvæðar  sjálfshugsanir  til  að  fækka  átköstum  (Latner  

og  Wilson,  2000;;  Iacovino,  Gredysa,  Altman  og  Wilfley,  2012).  Mikilvægt  er  að  vinna  með  neikvæðar  

hugsanir  þar  sem  þær  geta  verið  hindranir   fyrir  því  að  einstaklingurinn  nái  árangri  og   líði  vel.  Algeng  

hugsanavilla   hjá   þeim   sem   eru   oft   að   reyna   að   létta   sig   er   „allt   eða   ekkert   hugsun“.   Í   hugrænni  

atferlismeðferð  er  unnið  með  þessar  hugsanavillur  og  einstaklingnum  kennt  að  þekkja  þær  og  skipta  

þeim   út   fyrir   gagnlegum   hugsunum   (Fabricatore,   2007).   Rannsóknir   benda   til   að   langtímaárangur  

hugrænnar   atferlismeðferðar   sé   góður   og   einnig   eru   vísbendingar   um   að   HAM,   ásamt   öðru  

meðferðaformi  skili  góðum  árangri  til  að  hætta  átköstum  og  breyta  um  lífsstíl.  Niðurstöður  rannsóknar  

þar  sem  þátttakendur  fengu  20  tíma  í  hugrænni  atferlismeðferð  leiddi  í  ljós  að  79%  þátttakendanna  tóku  

ekki  átköst  að  lokinni  meðferð  og  ári  síðar  voru  59%  sem  höfðu  ekki  tekið  nein  átköst  (Latner  og  Wilson,  

2000;;  Iacovino,  Gredysa,  Altman  og  Wilfley,  2012).    

  

13  DAM    
Díalektísk  atferlismeðferð  (DAM)  var  upphaflega  meðferð  fyrir  einstaklinga  með  persónuleikaraskanir,  

þá  sem  voru  í  sjálfsvígshættu  eða  í  hættu  á  að  valda  sér  sjálfsskaða.  Meðferðin  hefur  einnig  reynst  vel  

fyrir  einstaklinga  með  átraskanir  þar  sem  meðferðin  leggur  áherslu  á  tilfinningastjórnun.  Meðferðin  felur  

í  sér  að  taka  mark  á  og  virða  eigin  tilfinningar.  Einstaklingar  með  átraskanir  eiga  oft  í  erfiðleikum  með  

tilfinningar  og  talið  er  að  átköst  stafi  meðal  annars  af  því  að  þetta  sé  leið  einstaklingsins  til  að  takast  á  

við  tilfinningar  sínar.  Einnig  er  talið  að  díalektísk  atferlismeðferð  sé  hjálpleg  fyrir  þá  sem  eru  með  fjölþætt  

vandamál  og  eru  átröskunarsjúklingar  oft  með  fjölþætt  vandamál,  eins  og  til  dæmis  kvíða  eða  þunglyndi  

samhliða  átröskuninni.  Meðferðin  byggir  á   fjórum  þáttum  sem  eru   tilfinningastjórnun,   stressminnkun,  

samskipti  og  árverkni.  Sýnt  hefur  verið  fram  á  að  DAM  fækkar  átköstum  ásamt  því  að  auka  lífsgæði  og  

bæta  tilfinningastjórnun  (Wisniewski  og  Kelly,  2003).    

Ein  rannsókn  sem  101  menn  og  konur  með  lotuofátsröskun  tóku  þátt  í.  Var  þeim  skipt  í  tvo  hópa,  

annar  hópurinn  fékk  díalektíska  atferlismeðferð  og  samanburðarhópurinn  fékk  virka  hópmeðferð  (active  

comparison  group  therapy).  Meðferðin  var  í  20  skipti,  tveir  tímar  í  senn  hjá  báðum  hópunum.  Mikill  munur  

var  á  meðferðarheldni  og  þeir  sem  fengu  díalektíska  atferlismeðferð  voru  marktækt  meðferðarheldnari  

þar  sem  einungis  4%  hættu  þátttöku  miðað  við  33%  í  virku  hópmeðferðinni.  Árangurinn  kom  mun  fyrr  

fram  hjá  DAM  hópnum  og  þátttakendur  fengu  færri  átköst.  Stór  hluti  þátttakenda  eða  64%  í  Dam  hópnum  

hættu  að  fá  átköst  miðað  við  36%  í  samanburðarhópnum  (Safer  og  Jo,  2010).    



28  

14  Umræða  
Nýjir  megrunarkúrar  eru  alltaf  að  koma  á  markaðinn  og  þrátt  fyrir  fjölgun  þeirra  og  aukna  fræðslu  þá  eru  

ofþyngd,   offita   og   átraskanir   algengari   en   áður   og   hefur   offita   tvöfaldast   frá   árinu   1980   (Neumark-

Sztainer  o.fl.,  2007;;  World  Health  Organization,  e.d.).  Í  samfélaginu  eru  fordómar  þess  efnis  að  grannur  

líkami   sé   heilbrigður   líkami   og   sýna   rannsóknir   að   of   þungir   einstaklingar   upplifa   fordóma   frá  

heilbrigðisstarfsfólki.   Það   getur   haft   þau   áhrif   að   einstaklingurinn   dregur   á   langinn   að   sækja   sér  

heilbrigðisþjónustu  við  kvillum  sínum  og  getur  það  haft   slæmar  afleiðingar   í   för  með  sér.  Það  er  því  

nauðsynlegt  að  minnka  fordóma  þar  sem  rannsóknir  hafa  sýnt  sig  að  megrunarkúrar  virka  ekki  heldur  

þyngjast   flestir   aftur   og   jafnvel   meira   heldur   en   þyngdartapið   sjálft   (Tylka   o.fl.,   2014).   Einnig   sýna  

rannsóknir  að  einstaklingur  getur  verið  í  ofþyngd  en  samt  verið  heilbrigður  (Bacon,  2010).  Í  DSM-V  er  

tekið   fram  að   offita   er   ekki   geðsjúkdómur,   heldur   ástand   sem  orsakast   af   því   að   of  mikil   næring   er  

innbyrgð  miðað  við  hvað  líkaminn  eyðir.  Hins  vegar  eru  tengls  milli  ýmissa  sjúkdóma  og  offitu  eins  og  til  

dæmis   lotuofáts   og   þunglyndis.   Offita   er   jafnframt   áhættuþáttur   fyrir   því   að   einstaklingur   verður  

þunglyndur  (American  Psychiatric  Association,  2013).  Meiri  vitundarvakning  er  um  að  megrunarkúrar  

virka  ekki  og  er  komið  inn  á  það  í  skýrslu  frá  landlækni  sem  Margrét  Valdimarsdóttir  o.fl.  (2009)  skrifuðu  

en   í   henni   er   talað   um   að   það   þurfi   að   koma   í   veg   fyrir   neikvæða   stimplun   vegna   þyngdar.   Fleiri  

fræðimenn  eru  að  leggja  áherslu  á  heilbrigði  óháð  þyngd  (HAES)  þar  sem  sýnt  hefur  verið  fram  á  að  

megrunarkúrar  leiða  oft  til  aukinnar  fitusöfnunar  eftir  að  megrunarkúr  ljúki  og  er  því  ástandið  verra  en  

áður  en  einstaklingurinn  fór  í  megrun.  Sumitran  o.fl.  (2011)  sýndu  í    rannsókn  sinni  að  leptín  gildi  voru  

lægri   og   ghrelin   gildi   voru   hærri   ári   eftir   þyngdartap   sem   getur   útskýrt   af   hverju   sumir   einstaklingar  

þyngjast  um  fleiri  kíló  en  þeir  misstu.  Þar  sem  hormónin  vinna  á  móti  þyngdartapinu  með  því  að  auka  

svengd  og  minnka  brennsluna.  Það  gerir  það  að  verkum  að  einstaklingurinn  verður   jafnvel  þyngri  en  

áður  en  hann  fór  í  megrunina  og  með  minni  vöðvamassa  sem  leiðir  til  minni  grunnbrennslu  í  líkamanum.  

Grunnbrennslan  minnkaði  um  40%  hjá  heilbrigðum  karlmönnum  þegar  fæðuinntaka  var  takmörkuð  eins  

og  þegar  einstaklingur  er  í  megrun.  Það  er  því  ekki  minni  viljastyrkur  eða  gamall  vani  sem  orsakar  það  

heldur  er  það  líkaminn  að  bregðast  við  hungri.    

Vítahring  megrunar  þarf  að  rjúfa  og  því  er  mikilvægt  að  foreldrar  séu  börnum  sínum  góðar  fyrirmyndir  

og  temji  sér  heilbrigðar  lífsvenjur  því  foreldrar  eru  helstu  fyrirmyndir  barna  sinna.  Það  sem  hefur  mest  

áhrif  á  börn  hvað  varðar  heilbrigt  líferni  eru  foreldranir.  Börn  allt  niður  í  átta  ára  gömul  vita  hvað  megrun  

er  og  algengast  var  að  þau  fengu  upplýsingarnar  frá  móður  sinni.  Hjá  börnum  sem  eru  of  þung  ætti  að  

leiðbeina  foreldrum  hvernig  hægt  er  að  stuðla  að  heilbrigðara  líferni  og  heilsusamlegum  matarvenjum.  

Með  því  er  hægt  að  koma  í  veg  fyrir  að  unglingur  noti  óheilbrigðar  leiðir  til  að  stjórna  þyngd  sinni  sem  

síðar  getur  leitt  til  átröskunar  (Berge  o.fl.,  2013).    

Líkaminn  er  flókið  fyrirbæri  og  fái  heilinn  (undirstúkan)  skilaboð  um  að  megrun  sé  í  vændum  þá  bregst  

líkaminn   við   eins   og   svelti   sé   væntanlegt   og   heldur   í   allan   þann  mat   sem  hægt   er   og   eykur   jafnvel  

fæðuinntökuna.  Löngunin  í  mat  verður  jafnvel  meiri  en  vanalega  (Bacon,  2010).  Þetta  leiðir  oft  til  átkasta  

sem  veldur  einstaklingnum  vanlíðan  og  samviskubiti.  Úr  verður  vítahringur  megrunar  og  átkasta.  Margt  

bendir   til   að   þeir   sem   telja   sig   vera   með   matarfíkn   séu   með   lotuofát.   Lotuofát   er   nýjasta  

átröskunargreiningin   í  DSM-V  og  hefur  mikil   áhrif  á   lífsgæði,   sem  skerðast,  og  einnig  óánægja  með  
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líkamsform.  Röskunin  byrjar  oft  í  kringum  tvitugt,  viðkomandi  upplifir  stjórnleysi  og  innbyrgðir  mikið  magn  

af   fæðu   á   stuttum   tíma.   Í   kjölfarið   upplifir   hann   óþægindi   vegna   seddu   og   fær   sektarkennd.   Ef  

greiningarskilmálar  lotuofáts  og  skimunarlisti  vegna  matarfíknar  eru  bornir  saman  er  oft  verið  að  spyrja  

sömu  spurninganna.  Sem  dæmi  má  nefna  lið  1  og  2  úr  skimunarlistum  OA  um  matarfíkn,  en  þar  er  spurt  

hvort   borðað   sé   þrátt   fyrir   að   finna   ekki   fyrir   svengd   og   hvort   borðað   sé   óhóflega.  Þetta   passar   við  

spurningu  3  í  lið  A  í  greiningarskilmála  lotuofáts  en  þar  er  talað  um  að  mikið  magn  fæðu  sé  innbyrgt  þrátt  

fyrir  að  einstaklingurinn  finni  ekki  til  hungurs.  Einnig  er  í  báðum  spurningalistum  spurt  um  sektarkennd,  

hvort  át  fari  fram  í  einrúmi  og  hvort  einstaklingurinn  upplifi  vanlíðan/óhamingju  vegna  átkastana.  Vert  er  

að  hafa  í  huga  að  í  lið  13  í  skimunarlista  matarfíknar  er  spurt  um  hvort  að  borðað  sé  til  að  flýja  áhyggjur  

og  vandræði  en  rannsóknir  sýna  að  tengsl  eru  milli  álags  og  átkasta  (Sinha  og  Jastreboff,  2013).  Lotuofát  

byrjar  oft  sem  leið  fyrir  einstaklinginn  að  vinna  gegn  álagi  og  borðar  einstaklingurinn  vegna  aukins  álags  

frekar   en   að   vera   endilega   háður   sykri.   Einnig   er   spurt   um   hvort   að   borðað   sé   á   tilteknum   tímum  

sólarhringsins  en  algengt  er  að  einstaklingar  með  lotugræðgi  og  lotuofát  takmarki  fæðu  sýna  fyrri  part  

dags  sem  endar  í  átkasti  seinni  partinn  (Benton,  2010).  Þessar  niðurstöður  gefa  okkur  vísbendingu  um  

að  margt  sé  líkt  með  því  sem  margir  telja  vera  matarfíkn  og  lotuofáti  þar  sem  greiningarskilmálarnir  eru  

það  líkir  og  passar  það  við  rannsókn  Davis  og  Carters  (2009)  þar  sem  fjallað  er  um  að  94%  einstaklinga  

sem  greindir  eru  með  lotuofát  telja  sig  vera  með  matarfíkn.    

Séu   skoðuð   greiningarviðmið   matarfíknar   greinast   einstaklingar   með   lotuofát   með   matarfíkn  

samkvæmt  Yale  Food  Addiction  Scale.  Spurningalistinn  spyr  um  hegðun  í  kringum  mat  en  ekki  löngun  

í  ákveðið  efni  í  matnum  og  því  er  ekki  hægt  að  nota  hann  til  að  fá  niðurstöður  um  fíkn  í  ákveðið  efni  

heldur  frekar  í  hegðun  í  kringum  át  (Hebebrand,  2014).  Hins  vegar  ef  hætt  er  að  takmarka  fæðuinntöku  

eða  vissar  fæðutegundir  þá  fækkar  átköstum  en  það  bendir  til  þess  að  um  matarfíkn  sé  ekki  að  ræða.  

Því  þá  myndu  þessar  niðurstöður  ekki  sjást  heldur  myndi  fæðuinntakan  aukast  við  inntöku  á  þeirri  fæðu  

sem  veldur  fíkninni.  Það  sem  er  áhugavert  er  að  langtímarannsóknir  sýna  að  sálfræðimeðferð  gagnast  

flestum  sem  greinast  með  lotugræðgi  og  lotuofát.  Þeim  er  þá  sýnt  hvernig  eigi  að  umgangast  matinn  

frekar  en  að  forðast  hann  (Fairburn,  1995).  Þetta  er  öfugt  við  það  sem  meðferð  við  matarfíkn  leggur  til,  

þar  sem  meðferðin  felst  í  því  að  vera  í  ævilöngu  fráhaldi  frá  þeim  fæðutegundum  sem  valda  fíkn  (MFM  

miðstöðin,  e.d.).  Umdeilt  er  hvort  að  þetta  sé  góð  aðferð.  Að  beina  einstaklingi  sem  er  of  þungur  í  megrun  

eða  ýktara  úrræði  eins  og  úrræði  við  matarfíkn  er  ábyrgðarhlutur.  Þar  sem  rannsóknir  sýna  ekki  fram  á  

árangur  til   lengri  tíma.  Þessi  úrræði  gera  vandann  oft  meiri  með  því  að  auka  skömm  og  sektarkennd  

ásamt  því  að  ýta  undir  þráhyggju.    

Í   rannsókn   á   44   einstaklingum   sem   fóru   í   magahjáveituaðgerð   greindust   32%   með   matarfíkn  

samkvæmt  YFAS  fyrir  aðgerðina.  Eftir  aðgerðina  þá  voru  93%  af  þeim  sem  höfðu  greinst  með  matarfíkn  

ekki  lengur  með  greininguna.  Jafnframt  minnkaði  tilfinningalegt  át  og  löngun  í  mat  hjá  báðum  hópum,  

það  er  að  segja  hjá  þeim  sem  voru  greindir  með  matarfíkn  og  þeim  sem  voru  ekki  með  matarfíkn  fyrir  

aðgerð.  Takmörkun   fæðutegunda  breyttist  ekki  hjá  hópnum  sem  ekki  greindur  var  með  matarfíkn  en  

jókst  hjá  þeim  sem  voru  greindir  matarfíklar   (Pepina,  Stein,  Eagon  og  Klein,  2015).  Það  gefur  okkur  

vísbendingu  um  að  þegar  fæða  er  takmörkuð  þá  eykst  löngunin  í  þær  fæðutegundir  og  því  greinast  þeir  

sem   takmarka   fæðuna  með  matarfíkn   frekar   en  þeir   sem  hlusta   á   líkamann  og   læra  að  umgangast  

matinn.    
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Vísbendingar  eru  um  að  svefnleysi  hafi  áhrif  á  þyngdina  og  sé  áhættuþáttur  fyrir  þyngdaraukningu  

(Patel   og   Hu,   2008).   Í   rannsókn   Ohlmann   og   O´Sullivan   (2009)   sóttu   þátttakendur   í   kaloríu-   og  

kolvetnaríka   fæðu  ef  svefninn  var  ekki   fullnægjandi  þar  sem  þeir   fundu   fyrir  meiri  svengd  og  aukinni  

matarlyst.  Jafnframt  sýnir   langtímarannsókn  að  því  meiri  skerðing  sem  er  á  svefninum  því  meiri   líkur  

séu  á  þyngdaraukningu   (Patel,  Malhotra,  White,  Gottlieb  og  Hu,  2006).  Það  ætti  því  að  hafa   í  huga  

hvernig  svefnvenjur  eru  og  hvort  að  of  lítill  svefn  geti  verið  áhrifavaldur  að  þyngdaraukningu.    

Er  hægt  að  vera  heilbrigður  þrátt  fyrir  yfirþyngd  og  líða  vel  í  eigin  skinni?  Við  lifum  í  tíma  þar  sem  við  

erum  að  gera  svo  margt  á  sama  tíma  eins  og  að  skoða  netið  í  símanum  á  meðan  við  borðum.  Þetta  

gerum  við  einnig  þótt  við  höfum  nægan  tíma.  Við  missum  af  því  að  finna  bragð  af  matnum  og  borðum  

meira  en  við  þurfum.  Hugurinn  skiptir  miklu  máli  og  sýna  rannsóknir  að  hjá  þeim  einstaklingum  sem  

borða  meðvitað  og  njóta  matarins  þá  minnkar  inntaka  hans.  Önnur  rannsókn  sýndi  að  ef  notuð  er  slökun  

eins  og  yoga  þá  fækkar  átköstum  (Mclver,  McGartland  og  Halloran,  2009).  

Í  siðareglum  hjúkrunarfræðinga  (e.d.)  er  fjallað  um  að  kjarni  hjúkrunar  snúist  um  að  efla  heilbrigði  og  

að  hjúkrunarfræðingur  sinni  bæði  líkamlegum  og  andlegum  þáttum  í  samvinnu  við  skjölstæðing.  Ég  tel  

því  að  þessi  ritgerð  hafi  mikið  gildi  fyrir  hjúkrunarfræðinga  þar  sem  átraskanir  og  offita  eru  að  aukast  og  

heilsufarsleg  vandamál  tengd  því,  bæði  líkamleg  og  andleg.  Ég  er  sannfærð  um  að  aðferðin  heilbrigði  

óháð  þyngd  geti  stuðlað  að  betri  líðan  og  bættri  líkamlegri  og  andlegri  heilsu.  Hjúkrunarfræðingar  geta  

aðstoðað  skjólstæðinga  sína  með  því  að  fræða  þá  um  kosti  heilbrigðs  lífs  án  þess  að  leggja  áherslu  á  

þyngdartap.  Það  er  ávinningur  af  heilsusamlegu  lífi  þó  svo  að  einstaklingurinn  léttist  ekki.    
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Ályktanir    

Rannóknir  sýna  að  megranir  hafa  nánast  eingöngu  skaðleg  áhrif,  bæði  líkamlega  og  andlega.  Megrun  

er  stór  áhættuþáttur  fyrir  átröskun.  Það  er  að  mínu  mati  áhugavert  að  sjá  hversu  líkir  greiningarskilmálar  

fyrir  matarfíkn  og   lotuofátsröskun  eru.  Jafnframt  hvernig   líkaminn  bregst  við   fæðutakmörkun  með  því  

breyta  seytingu  hormóna  eins  og  til  dæmis  leptíns  og  ghrelíns.  Það  er  því  ekki  einstaklingsins  sök  að  

hann   haldi   ekki   út   megrunarkúrinn   eða   nái   að   halda   árangrinum   af   þyngdartapinu   nema   þá   með  

varanlegum  breytingum.    

Það  þyrfti  að  leggja  meiri  áherslu  á  sjálfrækt  og  slökun  þar  sem  rannóknir  sýna  að  það  bæti  líðan  og  

heilsu.   Jafnframt   þyrfti   að   aðstoða   við   að   finna   aðrar   leiðir   til   að   takast   á   við   álag   eins   og   streitu,  

einmanaleika  og  öðru  sem  kemur  af  stað  átkasti.  Það  þarf  að  hætta  að  einblína  á  að  fara  í  megrun  og  

frekar  að  leggja  áherslu  á  heilbrigði  og  vellíðan  einstaklingsins.  Einnig  þarf  að  leggja  áherslu  á  svefn  og  

líkamsrækt  sem  stuðlar  að  betri  svefni  og  minnkar  streitu.  Aðstoða  þarf  einstaklinginn  á  að  taka  ábyrgð  

á  lífi  sínu  og  hvað  hann  getur  gert  til  að  líða  betur  líkamlega  og  tillfinningalega  í  daglega  lífi.  

Vegna  þess  hve  nýleg  greining   lotuofát  er,  þá  er   lítið  um   langtíma  árangur,  þótt  vísbendingar  um  

árangur  séu  mjög  góðar.  Sýnt  hefur  verið  fram  á  nauðsýn  þess  að  vinna  meira  sjálfsmat  einstaklingsins  

og   núvitund.   Það   er   mín   von   að   ritgerð   þessi   muni   gagnast   hjúkrunarfræðingum,   ásamt   öðrum  

heilbrigðisstéttum  og  einnig  þeim  sem  glíma  við  lotuofátsröskun.    
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