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Ágrip 

Bakgrunnur: Offita er eitt stærsta lýðheilsuvandamálið í heiminum í dag og hefur tíðni hennar 

aukist mikið síðustu 20-30 árin. Offita hefur áhrif á bæði líkamlega og andlega heilsu og eykur 

líkur á dauða. Hugræn atferlismeðferð hefur reynst gott meðferðarúrræði við offitu vegna 

viðunandi langtímaáhrifa. Skortur er á meðferðarúrræðum fyrir einstaklinga í offitu innan 

grunnheilbrigðisþjónustunnar á Íslandi. 

Markmið: Að skipuleggja og forprófa 15 vikna námskeið byggt á hugrænni atferlismeðferð og þjálfun 

svengdarvitundar fyrir konur í yfirvigt og skoða áhrif þess á þyngd, líkamsþyngdarstuðul, fituhlutfall, 

fitumagn, blóðþrýsting, blóðfitur, blóðsykur ásamt járn- og D-vítamín búskap þátttakenda.    

Aðferð: Rannsóknin var íhlutunarrannsókn og voru áhrif íhlutunar skoðuð á tveimur hópum, hóp 

A og B. Hópur A fór í gegnum námskeiðið, sem fékk nafnið „Njóttu þess að borða―, meðan hópur 

B var til samanburðar. Síðan var víxlrannsóknarsniði beitt og hópur B varð íhlutunarhópur seinni 

hluta rannsóknar. Í þægindaúrtakinu voru 20 konur á aldrinum 19-44 ára með 

líkamsþyngdarstuðul á bilinu 30-39,9 kg/m² og var þeim skipt tilviljunarkennt í hópana tvo. 

Námskeiðið var fólgið í 14 hóptímum og þremur einstaklingstímum.  

Mælingar: Mælingar á þyngd, líkamsþyngdarstuðli, fituhlutfalli og fitumagn, blóðþrýstingi, 

kólesteróli, þríglýseríði, háþéttni fitupróteini, glúkósa, langtímablóðsykri (HbA1c), serum járni og 

D-vítamíni (25 (OH)D) voru framkvæmdar fyrir og eftir námskeið. Eftirfylgd er áætluð sex og 12 

mánuðum eftir námskeiðið þar sem framkvæmdar verða sömu mælingar. Spurningalisti um 

bakgrunn þátttakenda var lagður fyrir í upphafi og í lokin voru þátttakendur beðnir um að leggja 

mat á námskeiðið. 

Niðurstöður: Tölfræðilega marktæk lækkun hjá íhlutunarhópunum var á þyngd (P=0,001), 

líkams-þyngdarstuðli (P=0,001), fituhlutfalli (P=0,010), fitumagni (P=0,002), neðri mörkum 

blóðþrýstings (P=0,005) og aukning á gildi D-vítamíns (P=0,008) eftir námskeiðið. 

Meðalþyngdartap var 3,1 kg. hjá íhlutunarhópi A samanborið við 0,5 kg. hjá samanburðarhópi en 

sá munur náði ekki tölfræðilegri marktækni né aðrar breytur milli íhlutunarhóps og 

samanburðarhóps.  

Ályktun: Námskeiðið „Njóttu þess að borða― gæti lagt lóð á vogarskálina í baráttunni við offitu og 

það gæti hentað sem eitt af úrræðum heilbrigðisþjónustunnar en bíða verður eftirfylgdar 

rannsóknarinnar til að meta langtímaárangur námskeiðsins. 

LYKILORÐ:  Obesity, Cognitive Behavior Therapy, Appetite Awareness Training, Program.  
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Abstract 

Background: Obesity is one of the biggest public health problems of the 21
st
 century and during 

the past 20-30 years its prevalence has increased worldwide. Obesity is related to physical and 

mental diseases and the mortality rate is high. Programs for obese people based on Cognitive 

Behavior Therapy have showed promising results, expecially in the long-term. There is a 

shortage of treatment options for obese patients in the primary health care in Iceland.  

Objective: To develop and evaluate a 15 weeks program based on Cognitive Behavior Therapy 

(CBT) and Appetite Awareness Training (AAT) for obese women with the aim to reduce weight, 

body mass index, body fat and body fat mass, blood pressure, blood lipids, blood sugar and 

increase iron and vitamin D status.  

Methods: The study, got the name ―Enjoy eating‖, was an intervention with crossover design in a 

convenience sample of 20 women, age 19-44 with body mass index (BMI) of 30-39,9 kg/m². 

Participants were spil randomly in two groups, group A and B. Group A attended the program, 

while control group B waited and then received the program in the second half of the study 

period. The program consisted of 14 group sessions and three individual sessions.  

Outcome measures: Measurements on body weight, BMI, body fat and body fat mass, blood pressure, 

cholesterol, triglyceride, high density lipoprotein, glucose, HbA1c, serum iron and 25 (OH)D where done 

before and after the program and follow up is planned six and 12 months later where the same 

measures will be done. Participants answered a questionnaire about their background in the beginning 

of the program and in the end they were asked to measure quality of the program.  

Result: Participants significantly decreased their weight (P=0,001), BMI (P=0,001), body fat (P=0,010), 

body fat mass (P=0,002), diastolic blood pressure (P=0,005) whereas vitamin D status increased 

(P=0,008). Mean weight loss in group A was 3,1 kg. compared to 0,5 kg in the control group B.  

Conclusion: ―The Enjoy eating‖ program showed to be a promising health promotion approach to use 

in the health care sector for obese women but the long term effects have not yet been evaluated. 

KEY WORDS:  Obesity, Cognitive Behavior Therapy, Appetite Awareness Training, Program.  
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Þakkir 

Rannsóknin var unnin í samvinnu við Helgu Sævarsdóttur meistaranema í lýðheilsuvísindum og 

vil ég byrja á að þakka henni fyrir frábært samstarf sem var eins og best verður á kosið. 

Leiðbeinendur voru Eiríkur Örn Arnarson, prófessor í sálfræði við læknadeild Háskóla Íslands, 

Ludvig Guðmundsson, yfirlæknir næringar- og offitusviðs Reykjalundar og Laufey 

Steingrímsdóttir, prófessor í næringarfræði og vil ég þakka þeim fyrir ómetanlega aðstoð og 

góðar ábendingar við framkvæmd þessa verkefnis. Ég er stolt af að hafa haft jafn góða og 

reynslumikla leiðbeinendur. 

Ég vil þakka starfsfólki á Heilsugæslunum í Mjódd, Árbæ og Mosfellsumdæmis fyrir að afla 

þátttakenda í rannsóknina og yfirlæknum stöðvanna fyrir að veita samþykki sitt. Jóhann Ágúst 

Sigurðsson prófessor og yfirlæknir þróunarstofu Heilsugæslunnar fær bestu þakkir fyrir aðstoð við 

rannsóknarbeiðnir. Ragnheiður Ósk Erlendsdóttir og Margrét Héðinsdóttir hjúkrunarfræðingar á 

þróunarstofu Heilsugæslunnar fá mínar bestu þakkir fyrir yfirlestur og góðar ábendingar. Líneik 

Anna Sævarsdóttir fær kærar þakkir fyrir yfirlestur á mismunandi stigum ritgerðar og móðir mín, 

Valgerður Níelsdóttir, sem las yfir ritgerðina, lánaði slökunartónlist til notkunar í hóptímum og var 

mér og börnum mínum stoð og stytta meðan á verkefninu stóð.  

Heilsugæsla höfuðborgarsvæðisins, Lýðheilsustöð og hjúkrunarfélagið fá kærar þakkir fyrir 

veittan styrk til rannsóknarinnar. Reykjalundur fær sérstakar þakkir fyrir lán á göngumælum og 

fitumæli og Ludvig Guðmundsson fyrir aðstoð við fitumælingu. Örn Ólafsson tölfræðingur fær 

bestu þakkir fyrir veitta aðstoð við tölfræðilega úrvinnslu. Frábærir þátttakendur fá kærar þakkir 

fyrir þátttökuna, án þeirra hefði rannsóknin ekki orðið að veruleika. 

Ég vil að lokum þakka börnunum mínum, Birnu Lísu 15 ára, Aroni Daða 11 ára og Kötlu Marín 

6 ára fyrir ótrúlega þolinmæði og umburðalyndi við gerð þessa lokaverkefnis, nú er mamma 

LOKSINS búin  

 

Reykjavík, September 2011 

Helga S. Lárusóttir 
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1 Inngangur 

Ofþyngd og offita er vaxandi vandamál í heiminum vegna aukinnar neyslu á hitaeiningaríku mataræði og 

of lítilli hreyfingu (WHO, 2011). Alþjóða heilbrigðismálastofnunin (e. World Health Organization, WHO) 

hefur skilgreint offitu sem heimsfaraldur (e.global epidemic) og eitt af stærstu lýðheilsu-vandamálum 21. 

aldarinnar vegna algengis hennar, heilsufarsáhrifa og kostnaðar fyrir þjóðfélagið (WHO, 2007a). 

1.1 Skilgreining á ofþyngd og offitu 

Ofþyngd og offita er líkamlegt ástand þar sem óeðlilega stór hluti líkamans samanstendur af fitu sem 

getur verið skaðlegt heilsunni (WHO, 2011). Ofþyngd og offita er skilgreint eftir mælieiningu sem nefnist, 

líkamsþyngdarstuðull (LÞS) (e. Body Mass Index, BMI) og er fundinn með því að deila þyngd í kílóum 

með hæðinni í metrum í öðru veldi (kg/m²) (WHO, 2000). Þá fæst ákveðin tala sem borin er saman við 

viðmiðunargildi (tafla 1). WHO gaf út viðmiðunargildi LÞS fyrir fullorðna m.a. vegna þess að sýnt hafði 

verið fram á aukna dánartíðni þegar LÞS var yfir 25 kg/m² (WHO, 2000) en lægsta dánartíðnin er hjá 

einstaklingum með LÞS 22,5–25 kg/m² (Whitlock o.fl., 2009). 

Tafla 1:  Viðmiðunargildi líkamsþyngdarstuðuls (kg/m²) fyrir fullorðna 

Líkamsþyngdarflokkar Líkamsþyngdarstuðull (kg/m²) 

Vannæring < 18,5 

Kjörþyngd 18,5 – 24,9 

Ofþyngd 25 – 29,9 

Væg offita/fyrsta stig 30 – 34,9 

Talsverð offita/annað stig 35 – 39,9 

Alvarleg offita/þriðja stig ≥ 40 

Kostur LÞS er að hann tekur tillit til hæðar en er takmarkaður að því leyti að hann tekur ekki tillit til 

líkamsbyggingar og gerir ekki greinarmun á líkamsþyngd sem stafar af fitu, vöðvum eða öðrum 

vefjum. Því getur vöðvamikill og grannur einstaklingur reiknast með háan LÞS. Stuðullinn gefur þó 

góða vísbendingu um ástand holdafars þegar um hóp einstaklinga er að ræða en gefur einstaklingi 

einungis vísbendingu um holdafar hans miðað við aðra fullorðna (WHO, 2000). Í þessari ritgerð verður 

notast við orðin offita og ofþyngd eins og þau eru skilgreind hjá WHO með tilvísun í LÞS. 

Á heimsvísu var meðal LÞS árið 2008, 24,1 kg/m² hjá konum en 23,8 kg/m² hjá körlum en áætlað 

var að um 1.5 milljarður einstaklinga í heiminum væru með LÞS ≥ 25 kg/m² og af því um 205 milljónir 

karla og 297 milljónir kvenna með offitu (≥ 30 kg/m²). Á árunum 1980-2008 jókst LÞS að meðaltali um 

1,2 kg/m² hjá körlum og 1,5 kg/m² hjá konum í heiminum. Árið 2008 var meðal LÞS hæstur í löndum 

eyjaálfu þar sem hann fór í 33,9 kg/m² hjá körlum og 35 kg/m² hjá konum í Nauru. Meðal hátekjuþjóða 

er LÞS hæstur í Bandaríkjunum en mest varð aukning LÞS í Bandaríkjunum, Nýja-Sjálandi og 

Ástralíu, um 3,6kg/m² á tímabilinu hjá konum (Finucane o.fl., 2011). 

Aukin hætta er á hjartasjúkdómum þegar LÞS er kominn yfir 25 kg/m² og hættan eykst á 

öðrum áhættuþáttum offitu þegar stuðullinn er kominn yfir 30 kg/m²  (WHO, 2009).  
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Samkvæmt gögnum Hjartaverndar þar sem rannsakendur mældu hæð og þyngd hefur LÞS 

hækkað hjá 45-64 ára Íslendingum á höfuðborgarsvæðinu síðastliðin ár. Árið 1967 var meðal 

LÞS hjá körlum 25,8 kg/m² en 25,2 kg/m² hjá konum. Árið 2007 var LÞS orðinn 28 kg/m² hjá 

körlum en 27,2 kg/m² hjá konum (Hjartavernd, 2008). 

Lækkun á LÞS tengist bættri heilsu, t.d. bætti innan við 10% þyngdartap blóðsykursstjórn 

einstaklinga með áunna sykursýki auk þess að lækka blóðþrýsting og gildi kólesteróls og auka 

líkur á langlífi (Goldstein, 1992). 

Ummálsmæling mittis er einföld mæling og talin gagnleg til að meta offitu og hvernig gengur 

að grenna sig. Mælingin gefur vísbendingu um kviðfitu en hún er hættulegri en önnur fita og 

gagnleg til að meta sjúkdómsáhættu (WHO, 2007). Efnaskiptasjúkdómar eru algengari meðal 

þeirra sem safna kviðfitu en þeirra sem safna fitu á læri og mjaðmir (Carey o.fl., 1996). Aukið 

magn kviðfitu er tengt áunninni sykursýki og minni kviðfita dregur úr hættu á áunninni sykursýki 

(Steyn o.fl., 2004). Aukin kviðfita eykur líkur á hjarta- og æðasjúkdómum hjá konum (Rexrode 

o.fl., 1998) og er sjálfstæður áhættuþáttur ótímabærs dauðsfalls (Hu o.fl., 2004). 

Í töflu 2 sjást viðmiðunargildi mittismáls (Lýðheilsustöð, 2009). 

Tafla 2: Viðmiðunargildi mittismáls (cm) hjá konum 

Sjúkdómsáhætta Konur 

Lítil ≤ 79 cm 

Aukin 80-87 cm 

Mikil ≥ 88 cm 

Fituhlutfall endurspeglar bæði fituforða líkamans og lífsnauðsynlega fitu og við mælingu á fituhlutfalli 

er hægt að fylgjast nákvæmar með breytingum sem verða við þyngdartap. Hjá konum er talið að hlutfall 

lífsnauðsynlegrar fitu þurfi að vera 8-12% af líkamsþyngd en hún er æskileg til að viðhalda lífi og æxlun. 

Æskilegt er að fituhlutfall sé ekki undir 20-25% hjá konum en viðmiðunargildi fyrir fituhlutfall eru 

mismunandi eftir aldri (tafla 3) (Heyward & Wagner, 2004). Til að meta fituhlutfall hjá einstaklingi í offitu 

hefur BIA rafleiðnimæling þótt áreiðanlegt mælitæki (Adams o.fl., 2007). 

Tafla 3: Viðmiðunargildi fyrir fituhlutfall (%) hjá konum 

Aldur Æskilegt fituhlutfall (%) 

 Lágt Meðal Hátt Offita 

18-35 ára 20 28 35 >35 

34-55 ára 25 32 38 >38 

55 ára og eldri 25 30 35 >35 

Aukið fituhlutfall er áhættuþáttur fyrir kransæðasjúkdóma, hjartaáfall og dauða af völdum 

hjarta- og æðasjúkdóma, sérstaklega hjá konum (Calling o.fl., 2006) og spáir fyrir um aukna 

hættu á áunninni sykursýki (Racette o.fl., 2006). Einnig veldur aukið fituhlutfall hækkun á 

kólesteróli, þríglýseríði og lækkar HDL bæði hjá konum og körlum (Schubert o.fl., 2006). 
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1.2 Tíðni ofþyngdar og offitu 

Algengi ofþyngdar og offitu hefur aukist síðustu 2-3 áratugi í heiminum og er einn af hverjum tíu  

fullorðnum of feitur (≥30 kg/m²). Niðurstöður gagna frá árunum 1980-2008 sýndu að árið 2008 

voru um 1,5 milljarður einstaklinga í heiminum 20 ára og eldri í ofþyngd (≥ 25 kg/m²) og af þeim 

um 500 milljónir með offitu (≥ 30 kg/m²) (Finucane o.fl., 2011). Talið er að árið 2015 verði um 2.3 

milljarðar einstaklinga komnir í ofþyngd og meira en 700 milljónir með offitu (WHO, 2011). Árið 

2008 var algengi offitu hæst hjá körlum í Norður-Ameríku, 29,2%, og hjá konum í Suður-Afríku, 

36,4%. Aftur á móti var algengið lægst í sunnanverðri Asíu, bæði hjá körlum (1,4%) og konum 

(2,9%) (Finucane o.fl., 2011). 

Í Bandaríkjunum hefur LÞS hækkað mest síðastliðna þrjá áratugi (Finucane o.fl., 2011) og eru 

um 34,3% Bandaríkjamanna taldir vera með offitu sem er hæsta hlutfallið í heiminum en Mexíkó 

fylgir fast á eftir, en þar er talið að um 30% þjóðarinnar séu með offitu (OECD, 2009). Spáð er að 

árið 2030 verði 86,3% fullorðinna í Bandaríkjunum í ofþyngd og þar af 51,1% með offitu og að 

allir fullorðnir bandaríkjamenn verði yfir kjörþyngd árið 2048 (Wang o.fl., 2008) en skoðaðar voru 

tíðnitölur offitu frá árunum 1970-2004 og ályktað í framhaldinu um algengi offitu til ársins 2048. 

Í öllum löndum Evrópu hefur verið stöðug aukning á offituvandanum sem er eitt alvarlegasta 

heilbrigðisvandamálið þar en tíðnin hefur þrefaldast á síðustu tveimur áratugum. Um helmingur 

fullorðinna Evrópubúa eru yfir kjörþyngd (WHO, 2007b) og einn af hverjum fjórum með offitu 

(OECD, 2009). Bretland er með hæstu tíðni offitu í Evrópu en þar eru tveir af hverjum þremur 

karlmönnum í ofþyngd og meira en önnur hver kona (OECD, 2009). 

Á Íslandi hefur tíðnin aukist síðastliðna tvo áratugi eins og hjá öðrum vestrænum þjóðum. Árið 

2007 framkvæmdi Lýðheilsustöð könnun á heilsu og líðan Íslendinga á aldrinum 18-79 ára. 

Gögnum var safnað með spurningalista þar sem fólk greindi sjálft frá hæð og þyngd 

(Valdimarsdóttir o.fl., 2009) en báðum kynjum hættir til að vanmeta þyngd og ofmeta hæð þegar 

þau greina sjálf frá hæð og þyngd (Danubio o.fl., 2008). Samkvæmt framangreindum gögnum 

kom í ljós að hlutfall kvenna yfir kjörþyngd var 53,5% og þar af voru 32,2% í ofþyngd og 21,3% 

með offitu. Hlutfall karla yfir kjörþyngd var 66,6%, þar af voru 47,7% í ofþyngd og 18,9% með 

offitu. Niðurstöðurnar benda til að meira en helmingur íslensku þjóðarinnar sé yfir kjörþyngd og 

0

5

10

15

20

25

1990 2002 2007

0

5

10

15

20

25

1990 2002 2007
Ár 

Ár 

Hlutfall Hlutfall 

Mynd 1: Hlutfall karla með offitu á 
Íslandi eftir árum 

Mynd 2: Hlutfall kvenna með offitu á 
Íslandi eftir árum 

7,2% 

12,4% 

18,9% 

9,5% 

12,3% 

21,3% 



 16 

þar af um 20% með offitu, en sagt er að um faraldur sé að ræða ef meira en 15% þjóðar er með 

offitu (WHO, 2000). Á mynd 1 og 2 sést þróun offitu á Íslandi hjá báðum kynjum frá árinu 1990 til 

ársins 2007 (Valdimarsdóttir o.fl., 2009).  

Samhliða aukningu á offitu fullorðinna hefur offita barna aukist og eru nú íslensk börn með 

þeim feitustu í Evrópu (OECD, 2010). Samkvæmt rannsóknum eru of þung börn 50-60% líklegri 

til að verða of feit þegar þau verða fullorðin (Viner & Cole, 2005). 

1.3 Orsakir offitu 

Offita er afleiðing ójafnvægis á neyslu orku og þeirri orku sem líkaminn brennir (WHO, 2000) sem 

þýðir að innbyrðar eru fleiri hitaeiningar en líkaminn hefur þörf fyrir og umfram hitaeiningar verða 

að fituforða (Delva o.fl., 2007). Offita er talin eiga sér margar orsakir en oftast er um samspil 

atferlis, umhverfis, félagslegra-, efnahagslegra- og erfðaþátta að ræða (Lang & Froelicher, 2006; 

WHO, 2007b).  

Margt hefur breyst í daglegu lífi fólks síðustu áratugi og munar talsvert um tækniframfarir í  

heimilishaldi og í athöfnum daglegs lífs sem krefjast minni orkunotkunar en áður (Lanningham-

Foster o.fl., 2003). Breyttir atvinnuhættir hafa einnig haft áhrif á mataræði og t.d. er minna um 

störf sem krefjast líkamlegrar áreynslu. Aukin þátttaka kvenna á vinnumarkaði (Hagstofa Íslands, 

2011; Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið, 2000) og lengri vinnudagur hefur þau áhrif að 

minni tími er til að undirbúa máltíðir og meira verður um skyndibita. Tæknivæðing í 

matvælaiðnaði hefur einnig haft svipuð áhrif því tilbúinn matur er fjöldaframleiddur og kostar 

jafnvel minna en tilbúin fæða og inniheldur oft mikinn sykur, fitu og salt (Cutler o.fl., 2003).  

Samgönguhættir hafa breyst og rannsóknir sýna að daglegur ferðamáti hefur tengsl við 

holdafar. Líkur á offitu virðast aukast um sex prósent fyrir hverja klukkustund sem eytt er í bíl 

daglega (Frank o.fl., 2004) en aftur á móti eru minni líkur á offitu hjá þeim sem ganga eða hjóla 

daglega (Lindstrom, 2008). Í dag fara um 80% Evrópubúa í og úr vinnu á einkabíl í stað þess að 

nota almenningssamgöngur, hjóla eða ganga (WHO, 2007b). Orsakanna er einnig að leita til 

sjónvarps- og tölvuvæðingar sem hefur breyst mikið síðustu ár og kom fram hjá Tucker og 

Friedman að karlar sem horfðu á sjónvarp í meira en þrjár klukkustundir á dag voru tvisvar 

sinnum líklegri til að vera of feitir miðað við þá sem horfðu í minna en eina klukkustund á dag 

(Tucker & Friedman, 1989). 

Kyrrseta hefur mikil áhrif á líf þeirra sem eru of feitir og ganga þeir að meðaltali um 2000 færri 

skrefum en einstaklingar í kjörþyngd (Tudor-Locke o.fl., 2004). Kyrrseta hefur aukist með aukinni tölvu-

væðingu, bæði í vinnu og frítíma og auknu sjónvarpsáhorfi, aðallega hjá konum (Sugiyama o.fl., 2008).  

Umhverfi einstaklinga ýtir oft á tíðum undir offitu og hefur Center of Disease Control and 

Prevention (CDC) tengt skyndibita, skammtastærðir, aukna sykur- og fituneyslu ásamt 

óreglulegum matartíma við aukna offitu (CDC, 2011). Í ástralskri rannsókn kom í ljós að fjöldi 

skyndibitastaða í nágrenni heimilis hafði neikvæð áhrif á neyslu grænmetis og ávaxta (Timperio 

o.fl., 2008). Markaðssetning hefur áhrif á neysluvenjur ungs fólks en skyndibiti og sætindi eru 

töluvert meira auglýst en holl fæða (Hawkes, 2007). Einnig hefur aðgengi og framboð á fæðu 

áhrif á offitu (Gibney, 2004) en margt bendir til að aðgengi og verð á mat í nánasta umhverfi við 
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heimili hafi áhrif á matarvenjur fólks (Inglis o.fl., 2008). Skyndibitastaðir markaðssetja í auknu 

mæli „supersize― máltíðir og benda rannsóknir til að fólk vanmeti skammtana og hitaeiningafjölda 

þeirra (Nielsen & Popkin, 2003). Aukning á neyslu skyndibita, aukin sykur- og fituneysla ásamt 

óreglulegum matartíma hefur einnig haft áhrif á þróun offitu (CDC, 2011). Einstaklingar í ofþyngd 

stjórnast frekar af ytri áreitum frá umhverfinu en innri merkjum líkamans, s.s. hungri eða bragði 

(Wansink o.fl., 2007). 

Aukin neysla gos- og svaladrykkja hefur verið talin ein helsta ástæða offitufaraldursins 

(Brownell & Frieden, 2009) og það styður fjölgreinarannsókn (e. meta-analysis) frá 2007 sem 

tengdi neyslu á gosdrykkjum við aukna líkamsþyngd og orkuneyslu (Vartanian o.fl., 2007). 

Gosdrykkjaneysla jókst hratt á Íslandi á árunum 1985-2002, en 1985 voru 1,5L plastflöskurnar 

settar á markað og var ódýrara að kaupa þær en minni einingar. Á árunum 1960-2002 jókst árleg 

neysla Íslendinga á gosdrykkjum um 140L sem þýddi að hver Íslendingur drakk um hálfan lítra af 

gosdrykkjum á dag árið 2002 (Steingrímsdóttir o.fl., 2003).  

Erlendar rannsóknir sýna að tíðni offitu í þróuðum löndum er hærri meðal fólks í lægri félagslegri 

stöðu (Ball & Crawford, 2006) og eru auknar líkur á offitu hjá lágtekjuhópum með minni menntun 

(WHO, 2007a). Íslensk rannsókn sýnir að munur á holdafari kvenna á barneignaraldri virðist fara eftir 

menntun og búsetu. Hlutfall kvenna með offitu reyndist vera ríflega tvöfalt hærra í hópi þeirra sem 

voru með grunnskólapróf samanborið við háskólamenntaðar konur. Búseta utan höfuðborgarsvæðis 

jók einnig líkur á offitu um 66% eftir að tekið hafði verið tillit til menntunar, reykinga, aldurs og 

áfengisnotkunar (Steingrímsdóttir o.fl., 2010). 

Sýnt hefur verið fram á talsverða aukningu á offitu meðal íslenskra kvenna á aldrinum 18-32 

ára sem gæti orsakast af breytingum sem verða á lífi kvenna á þessum aldri, þ.e. stofnun 

fjölskyldu og meiri ábyrgðar á vinnumarkaði. Mikið álag kvenna við þessar aðstæður gæti ýtt 

undir offitu (Steingrímsdóttir o.fl., 2010) en streita og kvíði eru talin geta haft áhrif á matarvenjur 

og holdafar. Svefn, streita og álag eru nátengd en rannsóknir síðustu ára benda til að svefnleysi 

geti með tímanum verið einn af mörgum þáttum sem stuðlar að þyngdaraukningu (Taheri, 2006). 

Neikvæðar hugsanir geta fengið einstaklinga til að borða yfir sig og þróa fíkn. Þetta geta verið  

hugsanir eins og „Ég er í vondu skapi, ég verð að borða― (Beck, J.B., 2008). Át af tilfinningalegum 

toga er algengt og getur tengst bæði jákvæðum og neikvæðum tilfinningum. Þeir sem eru of 

þungir borða meira undir álagi og þegar þeir upplifa neikvæðar tilfinningar en þeir sem eru í eða 

undir kjörþyngd (Geliebter & Aversa, 2003; Arnarson & Davíðsdóttir, 1984). Þeir sem borða oft 

yfir sig vegna neikvæðra tilfinninga eru líklegri til að vera of þungir eða of feitir (Ozier o.fl., 2008).  

1.4 Afleiðingar offitu 

Offita hefur áhrif á flest líffærakerfi líkamans og mikil áhrif á lífsgæði (Must o.fl., 1999) og getur 

hún valdið langvinnum sjúkdómum sem eru ein helsta ástæða dauða og fötlunar í heiminum 

(WHO, 2009). Hún er talin einn helsti áhættuþáttur hjarta- og æðasjúkdóma og áunninnar 

sykursýki þar sem hún eykur blóðfitu- og blóðsykurgildi (Ozenoglu o.fl., 2010; WHO, 2007a). 

Einnig er hún talin áhættuþáttur tiltekinna krabbameina, slitgigtar, kæfisvefns, verkja frá stoðkerfi 

auk margvíslegra andlegra, félagslegra og tilfinningalegra vandamála (de Zwaan o.fl., 2009; 
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Birgisson & Guðmundsson, 2005). Rannsóknir sýna tengsl geðsjúkdóma og offitu en ekki er að 

fullu ljóst hve mikil þau eru (de Wit o.fl., 2010; Gadalla, 2009). 

Þyngdartap getur dregið úr áhættunni á að fá þá sjúkdóma sem offita getur valdið (Goldstein, 

1992). Offita hefur frekar áhrif á félagslega stöðu kvenna en karla og eru atvinnuhorfur of feitra 

kvenna verri en þeirra sem aldrei hafa verið í ofþyngd (Viner & Cole, 2005). 

Offita er fimmti stærsti áhættuþáttur dauða þar sem hún eykur líkur á sjúkdómum eins og 

hjartasjúkdómum, sykursýki og krabbameini (WHO, 2009). Rannsóknir sýna sterk tengsl milli offitu og 

dánartíðni og er um 5% allra dauðsfalla í heiminum af völdum ofþyngdar og offitu. Dánartíðni eykst 

með hækkuðum LÞS (Ozenoglu o.fl., 2010) og er einstaklingur með 31-32 kg/m² að jafnaði í 40% 

aukinni áhættu á að deyja miðað við einstakling í kjörþyngd (18,5-24,9 kg/m²). Einstaklingar með 33-

40 kg/m² eru komnir í tæplega 70% aukna hættu á dauðsfalli miðað við þann í kjörþyngd 

(Hjartavernd, 2008). Mynd 3 sýnir hvernig líkur á dauða aukast með hækkand LÞS. 

Mynd 3: LÞS (kg/m²) og dánartíðni 

1.4.1 Blóðþrýstingur (BÞ) 

BÞ viðheldur blóðrás til líffæra og ræðst þrýstingurinn í æðunum af mótstöðu í æðakerfinu og 

samdráttarkrafti hjartans. Við mælingar á BÞ eru skráð tvö gildi, efri mörk (slagbilsþrýstingur) sem 

sýna þrýstinginn í slagæðunum þegar hjartað dregst saman og blóði er dælt út og neðri mörk 

(hlébilsþrýstingur) sem sýna þrýstinginn í slagæðunum þegar hjartað slakar á og fyllist 

(Hjartavernd, 2008). Í töflu 4 sjást viðmiðunargildi BÞ (Hjartavernd, 2005). 

Tafla 4: Viðmiðunargildi blóðþrýstings (mmHg) 

 Viðmiðunarblóðþrýstingur (mmHg) 

Kjörþrýstingur  < 120/80 

Eðlilegur þrýstingur  <135/80 

Jaðarháþrýstingur  135-139/85-89 

Háþrýstingur  ≥ 140/90–160/95 
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Ofþyngd og offita tvöfalda hættuna á háþrýstingi og valda um 28% háþrýstingstilfella hjá konum 

(Wilson o.fl., 2002) en tíðni háþrýstings eykst með hækkandi LÞS (Whitlock o.fl., 2009; Must o.fl., 1999). 

Háþrýstingur eykur álag á æðakerfið og er þekktur áhættuþáttur kransæðastíflu, heilablæðingar og 

hjartabilunar. Háþrýstingur er helsti áhættuþáttur fyrir dauða í heiminum í dag og talinn valda um 13% 

dauðsfalla (WHO, 2009). Einstaklingar með ≥ 25 kg/m² eru með hærri BÞ en einstaklingar í kjörþyngd 

en meðalgildi slagbilsþrýstings hækka með vaxandi LÞS hjá einstaklingum á miðjum aldri (Hjartavernd, 

2008). Hjá Wild og Byrne kom fram að algengi háþrýstings var þrisvar sinnum hærra hjá konum yngri en 

55 ára með 30-34,9 kg/m² samanborið við konur á sama aldri í kjörþyngd (Wild & Byrne, 2006). 

Hjarta- og æðasjúkdómar eru algengasta dánarorsökin í heiminum í dag og var áætlað að 17.1 

milljón einstaklinga hafi látist úr hjarta- og æðasjúkdómum árið 2004 eða um 29% af dauðsföllum í 

heiminum það ár (American Heart Association, 2007). WHO telur að 57% af dauðsföllum vegna hjarta- 

og æðasjúkdóma séu vegna hás blóðþrýstings (WHO, 2009). Offita er einn af aðal áhættuþáttum hjarta- 

og æðasjúkdóma og sýndi rannsókn fram á að hættan á þeim fjórfaldaðist með aukinni líkamsþyngd 

samanborið við einstaklinga í kjörþyngd (Donfrancesco o.fl., 2008). Li og félagar sýndu fram á að við 

hækkun á LÞS um eitt stig jókst hætta á hjarta- og æðasjúkdómum um 8% (Li o.fl., 2006).  

Þyngdartap getur dregur úr háþrýstingi (Huang o.fl., 1998) og rannsóknir hafa sýnt að fyrir 

hvert kíló sem tapast falla efri og neðri mörk um 1 mmHg (Wilson, o.fl., 2002; Neter o.fl., 2003) en 

BÞ lækkar og hækkar marktækt í samræmi við LÞS (Droyvold o.fl., 2005). 

1.4.2 Blóðfitur 

Blóðfita er samheiti fituefna sem finnast í blóðinu en aukin líkamsfita hækkar blóðfitugildi 

(Schubert o.fl., 2006). Rannsóknir hafa sýnt að einstaklingar með LÞS yfir 30 kg/m² hafa hærri 

blóðfitugildi en einstaklingar undir 30 kg/m² (Ozenoglu o.fl., 2010). Þyngdartap lækkar blóðfitugildi 

hjá einstaklingum í ofþyngd (Dattilo & Krisetherton, 1992). 

1.4.2.1  Kólesteról 

Kólesteról er ein tegund blóðfitu og mikilvægt fyrir eðlilega frumustarfsemi líkamans og til 

myndunar margra hormóna. Lifrin framleiðir það kólesteról sem líkaminn þarfnast og því óþarfi að 

fá það úr fæðunni, en kólesteról fæst einkum úr fæðu sem inniheldur dýrafitu. Umfram magn 

kólesteróls hleðst innan á æðaveggina og þrengir æðarnar með tímanum, minnkar blóðflæðið og 

eykur líkurnar á hjarta- og æðasjúkdómum (WHO, 2009; NIH, 1998).  

Æskilegt gildi kólesteróls í blóði er undir 5 mmól/L en í tölfu 5 sjást viðmiðunargildi fyrir 

heildarkólesteról (Hjartavernd, 2008). 

Tafla 5: Viðmiðunargildi heildarkólesteróls (mmól/lítra) 

Kólesteról Gildi (mmól/L) 

Mjög hátt > 8 

Hátt 6-8 

Viðunandi fyrir flesta < 6 

Æskilegt < 5 
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Hækkað kólesteról (> 6mmól/L) eykur líkurnar á hjartasjúkdómum og heilablóðfalli (WHO, 

2000) og er talið valda 2,6 milljón dauðsföllum árlega. Árið 2008 var algengi hækkaðs heildar 

kólesteróls (≥5.0 mmól/L) 39% á heimsvísu, 37% hjá körlum og 40% hjá konum og var algengið 

hæst í Evrópu (WHO, e.d.).  

Kólesterólgildi hvers og eins ákvarðast að hálfu leyti af erfðaþáttum og að hálfu leyti vegna 

neyslu á fæðu með háu innihaldi mettaðrar fitu og ónógri hreyfingu (CDC, 2011; Hjartavernd, 

2008). Í hóprannsókn Hjartaverndar kom í ljós að tíðni kransæðasjúkdóms jókst samhliða aukinni 

þéttni kólesteróls í blóði og er það einn af þremur helstu áhættuþáttum á Íslandi fyrir 

kransæðasjúkdómum (Hjartavernd, 2008). Á heimsvísu er þriðjungur af öllum hjartasjúkdómum 

vegna hækkaðs kólesteróls en það er sjötti stærsti áhættuþáttur dauðsfalla og veldur 4,5% þeirra 

í heiminum (WHO, 2009). 

Á árunum 1981-2006 lækkaði kólesteról um 32% hjá Íslendingum á aldrinum 25-74 ára og 

samhliða þeirri lækkun dróg úr neyslu á harðri fitu meðal þjóðarinnar. Offita er þó ein helsta ógnin 

við þennan góða árangur í lækkun á kólesteróli (Aspelund o.fl., 2010). Offita er einn af nokkrum 

þáttum sem veldur hækkun á kólesteróli í blóðinu (Schubert o.fl., 2006; Schulte o.fl., 2001; Wild & 

Byrne, 2006) en erfðaþátturinn sem stjórnar fituefnaskiptum er álíka stór (CDC, 2011).  

Þyngdartap er talið valda marktækri lækkun á kólesteróli (Dattilo & Krisetherton, 1992) en í 

rannsókn Wild og Byrne lækkaði kólesteról um 1.0% við hvert tapað kíló (Wild & Byrne, 2006). 

Hreyfing og hollt fæði, einkum grænmetisneysla minnka líkur á háu kólesteróli (Hjartavernd, 

2008; NIH, 1998). 

1.4.2.2  Háþéttni fituprótein (High density lipoprotein, HDL) 

HDL er fituprótein sem losar frumur líkamans við það kólesteról sem þær hafa notað og flytur það 

til lifrar (Hjartavernd, 2008) og því er gott að hafa sem hæst HDL gildi en æskilegt er að það sé 

yfir 1,2 mmól/L hjá konum (Hjartavernd, 2011). Viðmiðunarmörk HDL sem rannsóknarstofa 

Landspítala háskólasjúkrahúss hefur gefið út eru á bilinu 0,8-2,1 mmól/L (LSH, 2011a) 

Aukið fituhlutfall líkamans stuðlar að lækkun á HDL (Schubert o.fl., 2006; Wild & Byrne, 2006) 

og einnig hækkandi LÞS (Ozenoglu o.fl., 2010; Schulte o.fl., 2001) en lágt gildi HDL eykur líkur á 

hjarta- og æðasjúkdómum (Franceschini, 2001). Komið hefur fram að við hvert kíló sem tapast 

eykst HDL um 0,009 mmól/L (Dattilo & Krisetherton, 1992) og nemur um 0,2% aukningu (Wild & 

Byrne, 2006). Hver prósentuaukning HDL hefur verið tengd 2-4% minni líkum á 

kransæðasjúkdómum (NIH, 1998). 

Hreyfing og neysla fiskiolíu geta hækkað HDL (Hjartavernd, 2008) og einnig lífsstílsbreytingar 

þar sem vægt þyngdartap (5-10%) verður (Christ o.fl., 2004). Einstaklingum með lágt gildi HDL á 

að ráðleggja hollt mataræði og aukna hreyfingu og þeir sem eru í ofþyngd eða offitu þurfa að 

léttast (NIH, 1998). 

1.4.2.3  Þríglýseríð 

Þríglýseríð er forðafita sem ferðast í blóðinu en aukið magn veldur þrengslum í æðum og eykur 

líkur á hjartaáfalli (Hjartavernd, 2008) en þríglýseríð er sjálfstæður áhættuþáttur hjartasjúkdóma 

(Qiao o.fl., 2008; Þorgeirsson o.fl., 2005). Að mati Hjartaverndar er talið æskilegt að gildi 
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þríglýseríðs sé undir 1,7 mmól/L (Hjartavernd, 2011). Gildi þríglýseríðs er háð fæði og hækkar við 

fituríkan mat en það er hærra hjá einstaklingum yfir kjörþyngd. Hátt gildi þríglýseríðs eykur 

hættuna á sykursýki (Hjartavernd, 2011).  

Hjá konum eykst gildi þríglýseríða marktækt með hækkandi LÞS (Ozenoglu o.fl., 2010; Wild & 

Byrne, 2006; Schulte o.fl., 2001) en tæplega sexfaldar líkur eru á hækkuðu þríglýseríði (>1,7 mmól/L) 

hjá konum með ≥ 30 kg/m² (Wild & Byrne, 2006). Rannsókn Hjartaverndar úr gögnum frá 2005-2007 

sýndi að meðalgildi þríglýseríðs í blóði eykst með hækkandi LÞS (Hjartavernd, 2008).  

Þyngdartap veldur marktækri lækkun á þríglýseríði (Dattilo & Krisetherton, 1992) og við hvert 

tapað kíló verður um 1,9% lækkun á þríglýseríði (Wild & Byrne, 2006). Hreyfing veldur einnig 

lækkun á gildum þríglýseríðs (Hjartavernd, 2008).  

1.4.3 Blóðsykur 

Glúkósi er einsykra sem ferðast um í blóðinu og er mikilvægur m.a. fyrir taugavef líkamans en 

hækkun á glúkósa í blóði sést fyrst og fremst í sykursýki. Hormónið insúlín heldur magni glúkósa 

í blóði innan eðlilegra marka en viðmiðunargildi glúkósa í blóði er 4-6 mmól/L (LSH, 2011b). 

Of hár blóðsykur er þriðji stærsti áhættuþáttur dauða í heiminum og veldur um 6% dauðsfalla 

(WHO, 2009). Einstaklingar með LÞS >30 kg/m² hafa hærri gildi glúkósa í blóði (Ozenoglu o.fl., 

2010) en hækkað gildi glúkósa er áhættuþáttur fyrir áunna sykursýki og hjarta- og æðasjúkdóma 

(WHO, 2000).  

Áunnin sykursýki er krónískur sjúkdómur sem orsakast af því að insúlín framleiðsla líkamans 

er ekki nægjanlega mikil eða að frumur líkamans hafa minna næmi fyrir insúlíninu og því verður 

of hátt gildi glúkósa í blóðinu. Helsta ástæða áunninnar sykursýki er offita og vegna algengis 

hennar er sjúkdómurinn orðinn að heimsfaraldri. Meira en 220 milljónir manna í heiminum eru 

með áunna sykursýki og árið 2004 létust um 3,4 milljónir einstaklinga vegna hás blóðsykurs og er 

áætlað að dauðsföll vegna sykursýki muni aukast um 50% á næstu 10 árum (WHO, 2007a). 

Algengi áunnar sykursýki tvöfaldaðist við hækkun LÞS úr 25,8 í 28 kg/m² hjá 45-64 ára körlum á 

árunum 1967 til 2007 (Hjartavernd, 2008) og í klínískum leiðbeiningum Landlæknis eru þeir sem 

eru með LÞS ≥27kg/m² taldir vera áhættuhópur fyrir áunninni sykursýki (Björnsson o.fl., 2002). Í 

„The nurses‗ health study― kom í ljós að áhættan á að þróa sykursýki meðal 30-55 ára 

hjúkrunarfræðinga var 49 sinnum hærri hjá þeim sem voru með ≥  35 kg/m² miðað við þær sem 

voru með < 22 kg/m² (Wild & Byrne, 2006). 

Rannsóknir hafa sýnt að lífsstílsmeðferðir minnka líkur á áunninni sykursýki. Í „The Diabetes 

Prevention Program― kom m.a. í ljós að líkur þess að fá áunna sykursýki hjá þeim sem fengu 

lífsstílsmeðferð voru 58% minni en hjá þeim sem fengu enga meðferð yfir 4 ára tímabil (Knowler 

o.fl., 2002). Hreyfing minnkar um 6% áhættuna á að fá áunna sykursýki við hverjar 500 

hitaeiningar sem eytt er í orkueyðslu (Helmrich o.fl., 1991). Jafnvel mjög lítið þyngdartap (ef 

viðkomandi er yfir kjörþyngd) getur bætt blóðsykursstjórn til muna (Björnsson o.fl., 2002). 

Glúkósi binst á amínósýru í Hb hluta rauðu blóðkornanna (glýkóhemóglóbín) og fer það eftir 

þéttni glúkósa í blóði hversu hratt efnabreytingin gerist (LSH, 2011b). Hægt er að mæla 

glýkóhemóglóbín í blóði (HbA1c) en mælingin segir til um hvernig blóðsykursstjórnunin hefur 
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verið síðustu 2-3 mánuði og hvort líkur eru á sykursýki. Gildi HbA1c er hækkað ef blóðsykur hefur 

verið hár og er því hækkað hjá einstaklingum með sykursýki. Því hærra sem gildið er því meiri 

hætta er m.a. á þróun hjartasjúkdóma, heilablóðfalls, augnsjúkdóma, taugaskaða og nýrnaskaða 

(NIH, 2011). Viðmiðunargildi HbA1c er 3-6% en gildi >6% þýðir að blóðsykurgildi hafa verið of há 

síðastliðna mánuði (LSH, 2011d). 

1.4.4 D-vítamín 

D-vítamín er nauðsynlegt fyrir vöxt og viðhald beina og gegnir mikilvægu hlutverki í kalkbúskap 

líkamans með því að taka þátt í stjórnun á kalsíum og fosfór magni í blóðinu en þau eru 

nauðsynleg fyrir beinmyndun (Lýðheilsustöð, 2011). Í rannsókn Laufeyjar og félaga á kalkbúskap 

Íslendinga kom í ljós að nægilegt D-vítamín skiptir jafnvel meira máli en ríflegt kalk fyrir 

kalkbúskap líkamans en líklegt er að lágt D-vítamíngildi auki m.a. líkur á beinþynningu 

(Steingrímsdóttir o.fl., 2005).  

D-vítamín-virk efni eru D2 (Ergókalsiferól) og D3 (Kólíkalsiferól). D3 myndast í húðinni við útfjólubláa 

geislun en matvæli geta annað hvort innihaldið D2 eða D3 (Holick, 2008). D-vítamín umbreytist í lifur í 

25(OH)D sem er helsta birtingarmynd þess í blóðrásinni (Chun o.fl., 2008) og er serumþéttni 25 

(OH)D talinn besti mælikvarðinn á D-vítamínbúskap einstaklinga (Chen o.fl., 2008). 

Á sumrin er hægt að uppfylla D-vítamínþörf líkamans með því að láta sólina skína á andlit og 

hendur í stuttan tíma á dag. Norðlæg lega Íslands gerir það aftur á móti að verkum að sólar nýtur of 

lítið við á veturna til að D-vítamín nái að myndast í húðinni. Hjá Íslendingum eru verulegar sveiflur á 

styrk D-vítamíns í blóði eftir árstíma en gildið er lægst í febrúar og mars, hækkar síðan og nær 

hámarki í júní og júlí en fer síðan lækkandi eftir það (Steingrímsdóttir o.fl., 2005). Stór hluti Íslendinga 

á aldrinum 30-85 ára neytir of lítils D-vítamíns til að viðhalda æskilegu gildi (Gunnarsson o.fl., 2004) 

og því er enn mikilvægara að fá D-vítamín úr fæðu eða fæðubótarefnum hér en í suðlægari löndum 

(Lýðheilsustöð, 2011). D-vítamínbúskapur íslenskra kvenna á aldrinum 34-48 ára sem mældur var á 

tímabilinu febrúar til apríl reyndist að meðaltali 36,6 nmól/L (Sigurðsson o.fl., 1999) en það er undir 

þeim viðmiðunarmörkum (>45 nmól/L) sem rannsóknarstofa LSH gefur upp. Í febrúar 2006 breytti 

LSH viðmiðunarmörkum fyrir serum 25(OH)D sem áður voru 25-100 nmól/L. Nú eru 

viðmiðunarmörkin > 45 nmól/L og sagt að það sé ónógt ef það er á bilinu 25-45 nmól/L og um skort sé 

að ræða ef það er < 25 nmól/L (Gunnarsson o.fl., 2004). 

Þættir sem m.a. valda lágu gildi á 25 (OH)D fyrir utan lítið sólarljós á bert hörund eru 

takmörkuð neysla á D-vítamíni í fæðu eða sem fæðubótarefnis og LÞS >30 kg/m² (Brock o.fl., 

2010; Holick, 2006). D-vítamín er í fáum fæðutegundum, helst í feitum fiski, s.s. síld, laxi, silungi, 

sardínum og lúðu og í eggjarauðum (Holick, 2008). Fjörmjólk er D-vítamínbætt en lýsi veitir 

langmest af D-vítamíni en neysla bætiefna og sérstaklega lýsis skiptir miklu máli fyrir eðlilegan D-

vítamínbúskap Íslendinga (Gunnarsson, o.fl., 2004). Ráðlagður dagskammtur af D-vítamíni fyrir 

börn og fullorðna að 60 ára aldri á Íslandi er 10 µg og uppfyllir 1 teskeið (5 ml.) af þorskalýsi 

daglega þá þörf (Lýðheilsustöð, 2009).  

Talið er að offita sé ein af ástæðum fyrir lágu gildi 25 (OH)D í blóðrásinni (Lagunova o.fl., 

2009; Holick, 2006) en sýnt hefur verið fram á að einstaklingar yfir kjörþyngd hafi marktækt lægri 
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styrk af 25(OH)D í blóði en jafnaldrar í kjörþyngd en talið er að LÞS sé sá þáttur sem spáir einna 

mest fyrir um styrk 25 (OH)D í blóði (Muscogiuri o.fl., 2010; Wortsman o.fl., 2000). Það lítur út 

fyrir að minna af 25(OH)D losni út í blóðrásina hjá of feitum einstaklingum miðað við þá sem eru í 

kjörþyngd (Wortsman o.fl., 2000).  

Algengi lækkaðs gildis 25 (OH)D er hæst hjá einstaklingum með ≥40 kg/m² eða allt að 32% 

hjá konum (Lagunova o.fl., 2009). Talið er að D-vítamín sem fæðubótarefni gæti lagað vöntun á 

D-vítamíni hjá offeitum einstaklingi en þörf gæti þó verið á stærri skömmtum en venjulega er 

mælt með (Wortsman o.fl., 2000). Þyngdartap er talið valda hækkun á gildi 25 (OH)D en því 

meira þyngdartap sem verður annaðhvort með takmörkun á hitaeiningafjölda eða með aukinni 

hreyfingu er tengt hækkuðu gildi D-vítamíns (Mason o.fl., 2011). 

1.4.5 Járn 

Járn er lífsnauðsynlegt næringarefni sem leikur lykilhlutverk í mörgum efnaskiptum (WHO, 

2007c). Járn er hluti af blóðrauða og bindur það m.a. súrefnið í blóðinu og flytur til vefja líkamans. 

Það er einnig nauðsynlegt fyrir virkni margra ensíma, fyrir vöxt og þroska heila barna og unglinga 

og fyrir eðlilega starfsemi ónæmiskerfisins (Lýðheilsustöð, 2011). 

Í samantekt WHO á gögnum frá árunum 1993-2005 kom fram að um 25% einstaklinga í 

heiminum þjást af járnskorti og voru konur í meirihluta, en þörf kvenna fyrir járn er meiri en karla, 

sérstaklega vegna tíðablæðinga (WHO, 2008). Könnun á mataræði Íslendinga frá árinu 2002 

sýndi að meðalneysla íslenskra kvenna af járni var nokkuð undir ráðlögðum dagskammti eða um 

10,3 mg (Steingrímsdóttir o.fl., 2003) en ráðlagður dagskammtur af járni fyrir konur 14-60 ára er 

15 mg (Lýðheilsustöð, 2009). 

Járnskortur getur valdið þreytu, höfuðverk og máttleysi og er einnig aðal ástæða blóðleysis, 

en talið er að 50% af tilfellum blóðleysis séu af völdum járnskorts (WHO, 2001). Helstu ástæður 

fyrir járnskorti eru lítil inntaka á járnríku fæði eða léleg nýting líkamans á járni úr fæðunni en 

nýtingin er mismunandi milli fæðuflokkanna (WHO, 2008). Þær fæðutegundir sem valda betri 

nýtingu líkamans og innihalda hvað mest af járni eru: blóðmör, lifur og kjöt, sérstaklega rautt kjöt. 

Aðrar járnríkar fæðutegundir eru: baunir, þ.e. sojabaunir, grænar baunir og kjúklingabaunir, 

steinselja, spínat og sesamfræ. Nýting líkamans á járni eykst ef mataræði er ríkt af C-vítamíni og 

kjöti eða fiski (Lýðheilsustöð, 2011). 

Samband offitu og járnskorts hefur verið skoðað og þó þau séu á sitthvorum pólnum, þ.e. 

vannæring og ofnæring, þá virðist vera samband milli þeirra. Niðurstöður Neymotin og Sen bentu 

til að of feitar konur voru líklegri til að þjást af járnskorti heldur konur í kjörþyngd og kom fram að 

þegar meðal járnskortur jókst um 1% þá hækkaði LÞS um 0,10% að meðaltali (Neymotin & Sen, 

2011). Ekki er þó vitað með hvaða hætti sambandið milli járngildis og LÞS einstaklings myndast 

en hugsanlegar ástæður eru taldar vera mikil neysla á járnlitlu fæði, aukin járnþörf eða léleg 

nýting líkamans á járni hjá of feitum einstaklingum (WHO, 2008; Cepeda-Lopez o.fl., 2010). 

Einnig hafa nýlegar rannsóknir gefið til kynna að offitutengd bólgusvörun leiki hlutverk gegnum 

stjórnun hepcidin en hepcidin er peptíðhormón sem lifrin framleiðir og tekur þátt í homeostasis 

járns (Cepeda-Lopez o.fl., 2010). 
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Helstu mælingar sem notaðar eru til að greina járnskort eru mælingar á serum járni, 

transferrín, ferritín, hemoglobin og styrk transferrin viðtaka (sTfR) (WHO, 2007c) en engin af 

mælingunum er talin nógu góð ein og sér og því getur verið erfitt að meta hvort járnskortur sé til 

staðar (WHO, 2008). Sú mæling sem er talin best til að mæla járn í þýði er serum ferritín 

(Zimmermann, 2008) en aftur á móti sýna einstaklingar sem þjást af offitu oft hátt gildi ferritíns 

(Zafon o.fl., 2010). Ferritín er bráðafasaprótein og gildi þess eykst m.a. í bólgusjúkdómum og 

sýkingum (WHO, 2007c). Ferritín er talið aukast hjá einstaklingum í offitu vegna krónískrar 

offitutengdrar bólgu (Zafon o.fl., 2010) og því útilokar eðlilegt eða hátt ferritín ekki járnskort. 

Mæling á járni í serum skoðar hversu mikið járn er bundið transferríni í blóðinu en helsti annmarki 

mælingarinnar er að gildið er hækkað að morgni og háð því hvað borðað er fyrir mælingu. 

Viðmiðunargildi serum járns hjá konum er 9-31 µmol/L (LSH, 2011c). Mæling á serum járni er 

tiltölulega ódýr mæling og því varð hún fyrir valinu í þessari rannsókn. 

1.5 Efnahagsleg áhrif ofþyngdar og offitu 

Ofþyngd og offita er samfélagslegur vandi sem hefur mikil áhrif á heilbrigðisútgjöld og lífsgæði. 

Kostnaður hagkerfisins af völdum ofþyngdar og offitu er sívaxandi eins og offitan sjálf og þar sem hún 

er áhættuþáttur margra sjúkdóma, þá eykst eftirspurn eftir heilbrigðisþjónustu (Ásgeirsdóttir, 2007).  

Kostnaður vegna offitu er þríþættur, þ.e. beinn kostnaður (e. direct cost), sem er kostnaður 

einstaklingsins og þeirra sem veita honum þjónustu vegna offitunnar, óáþreifanlegur kostnaður (e. 

intangible cost) sem er félagslegt og persónulegt tap einstaklingsins tengt offitunni sem rekja má til 

lakari lífsgæða, sjúkdóma eða dauða og óbeinn kostnaður (e. indirect cost) sem er vegna minnkaðrar 

framleiðni, fjarveru frá vinnu og dauða fyrir aldur fram (Kouris-Blazos & Wahlqvist, 2007).  

Allt að 7% útgjalda til heilbrigðismála í Evrópu má rekja til ofþyngdar og offitu en þau eru talin 

vanmetin þar sem líklegt er að öll offitutengd vandamál séu ekki í útreikningum (WHO, 2011; 

OECD, 2009). Erfitt er að meta nákvæmlega hver heilbrigðiskostnaður vegna offitu er en 

rannsóknir sýna að kostnaður eykst með hækkandi LÞS (Reidpath o.fl., 2002; WHO, 2007a) og 

við hverja hækkun LÞS um eina einingu er talið að heilbrigðiskostnaður hækki að meðaltali um 

1,9% (Pronk o.fl., 1999).  

Á Íslandi er varlega áætlað að ytri heilbrigðiskostnaður hækki um tæpa tvo milljarða við hverja 

aukningu meðal LÞS (Ásgeirsdóttir, 2007). Það hefur einnig orðið aukning á fjölda öryrkja þar 

sem offita hefur verið skráð sem ein af orsökum örorku á síðustu árum (Thorlacius o.fl., 2006).  

Í Sviss er talið að útgjöld til heilbrigðismála vegna offituvandans séu á bilinu 2,3% til 3,5% 

(Schmid o.fl., 2005). Í Bandaríkjunum er talið að níu prósent af heildarútgjöldum til 

heilbrigðismála séu rakin til offitu en heildar heilbrigðiskostnaður bandarískra offitusjúklinga er 

37% hærri en hjá fólki í kjörþyngd. Þessi viðbótarkostnaður er nánast jafn mikill og 

heilbrigðisútgjöld vegna reykinga (Finkelstein o.fl., 2003). 

Sænsk rannsókn sýndi fram á að kostnaður við meðferð á spítala er hærri fyrir einstaklinga 

yfir kjörþyngd en þá sem eru í kjörþyngd og felst það aðallega í fleiri legudögum. Fyrir sænska 

heilbrigðis-kerfið eykur þetta kostnað um 2,1 milljarða sænskra króna á ári (Borg o.fl., 2005).  
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Eitt af því sem gerir umræðu um efnahagsleg áhrif offitu flókna er gagnkvæm áhrif offitu og 

tekna eða fátæktar. Meðan offita dregur úr efnahagslegum tækifærum, er það einnig ljóst að 

fátækt er talin auka líkur á offitu. Of feitir verða fyrir mismunun og fá færri tækifæri á 

atvinnumarkaði en í mörgum þróuðum löndum er það fylgifiskur fátæktar að vera yfir kjörþyngd. 

Vandamálið er ekki eingöngu vandamál ríkra iðnvæddra þjóða heldur er vaxandi vandmál í 

fátækari löndum (Ball & Crawford, 2006; Kouris-Blazos & Wahlqvist, 2007) .  

Svissnesk rannsókn sýndi að íhlutun tengd lífsstíl myndi auka lifun og bæta lífsgæði og að 

hún væri hagkvæm sem langtíma forvörn og til meðhöndlunar á offitu sérstaklega hjá 

einstaklingum á mörkum offitu og ofþyngdar (Galani o.fl., 2007). 

1.6 Meðferð við offitu 

Mismunandi aðferðum hefur verið beitt við að takast á við offituvandann bæði innan og utan 

heilbrigðiskerfisins síðustu áratugi. Fjöldi kúra og skyndilausna eru í boði og mikil sölumennska 

stunduð til að ná til fólks sem vill léttast á skjótvirkan hátt. Þegar kemur að offitu eru skyndilausnir 

ekki vænlegar til árangurs og megrunarkúrar eru flestir síður en svo heilsusamlegir og leiða 

yfirleitt til frekari fitusöfnunar (Berg, 1999). Offita er langtímaverkefni ef ekki ævilangt (Ludvig 

Guðmundsson, 2004). Fjöldi rannsókna beinast að því að finna réttu meðferðina og margt bendir 

til að mismunandi aðferðir henti mismunandi hópum (Phelan o.fl., 2008). Það að grenna sig er 

ekki eingöngu spurning um viljastyrk og sjálfstjórn, offituvandinn er flókinn og kallar á lausnir í 

samræmi við það (Lang & Froelicher, 2006) 

Helstu meðferðarform við ofþyngd og offitu sem ráðlögð eru innan heilbrigðiskerfisins eru 

mismunandi form atferlismeðferða, sem byggja á breyttu mataræði (takmörkun á hitaeiningum í 

fæði), aukinni hreyfingu, atferlismeðferðir, skurðaðgerðir og lyfjameðferðir (Avenell o.fl., 2004; 

NHS, 2006). Klínískar leiðbeiningar um útfærslu á framantöldum meðferðum eru víða gefnar út af 

heilbrigðisyfirvöldum, t.d. í Englandi og Wales af National Institute for Health and Clinical 

Excellence (NICE) (NHS, 2006) og í Skotlandi af Scottish Intercollegiate Guidelines Network 

(SIGN) (SIGN, 2010). Á Íslandi hafa klínískar leiðbeiningar fyrir fullorðna ekki verið gefnar út en á 

vef Landlæknis eru klínískar leiðbeiningar fyrir offitu barna sem byggja á skosku leiðbeiningunum 

(Landlæknisembættið, 2004). 

 Innan heilbrigðiskerfisins á Íslandi stendur meðferð við offitu til boða á Reykjalundi og 

Heilsustofnun NLF í Hveragerði (Birgisson & Guðmundsson, 2005). Á Fjórðungssjúkrahúsi 

Akureyrar á endurhæfingardeildinni á Kristnesi (FSA, 2009) og Fjórðungssjúkrahúsinu í 

Neskaupsstað (FSN, 2011) eru einnig úrræði fyrir þá sem vilja grenna sig. Þar fyrir utan er hægt 

að leita ráðgjafar hjá hjúkrunarfræðingum og læknum heilsugæslunnar ýmist í skipulögðum 

lífsstílsmóttökum eða almennum viðtalstímum (Heilsugæslan, 2011). Árlega koma um 100 

sjúklingar með offituvanda á Reykjalund í því skyni að endurskipuleggja og bæta lífshætti sína og 

fæðuvenjur en ekki næst að anna eftirspurn (Ludvig Guðmundsson, yfirlæknir næringar- og 

offitusviðs á Reykjalundi, munnleg heimild, 23. febrúar 2011). Heilsustofnunin í Hveragerði 

meðhöndlar um 100 sjúklinga á ári (Birgisson & Guðmundsson, 2005). Fleiri úrræði eru í boði og 
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má þar nefna Heilsuborg, sjálfstætt starfandi sálfræðinga, íslensku vigtarráðgjafana, OA-

samtökin og margskonar átaksnámskeið líkamsræktar-stöðva.    

Flestar tegundir meðferða eru ætlaðar einstaklingnum en þar sem hluti af þróun offituvandans á 

rætur í umhverfi einstaklingsins þarf að horfa á vandann í víðara samhengi. Stjórnvöld geta komið að 

fyrirbyggingu offitu á ýmsan hátt t.d. með skattastefnu, skipulagsmálum, takmörkun aðgengis að 

óhollum vörutegundum, með fyrsta stigs forvörnum, s.s. fræðslu. Sveitarfélög geta aukið aðgengi að 

hollum mat í skólum og með samgöngukerfi sem auðveldar fólki að ganga eða hjólandi milli staða 

(Ásgeirsdóttir, 2007). Til að ná árangri í baráttunni gegn offitu þarf að beita fjölþættum 

samfélagslegum aðgerðum. Stjórnvöld, vinnustaðir, skólar og heimili geta unnið markvisst að því að 

skapa fólki tækifæri til að stunda heilsusamlegan lífsstíl. Með skýrri framtíðarsýn, vel útfærðri stefnu 

og þrautseigju geta þessir aðilar lagt sitt af mörkum til að viðhalda og bæta heilsu fólks 

(Valdimarsdóttir o.fl., 2009). Nauðsynlegt er að hafa úrræði til að vísa of feitum einstaklingum á til að 

þeir geti tekið á sínum vanda  en þau koma þó ekki í stað forvarna. 

1.6.1 Mataræði 

Líkaminn þarf nauðsynleg næringarefni til vaxtar og viðhalds úr fæðunni (WHO, 2007a). Fæða 

gefur orku sem er skilgreind sem hitaeining. Orkuþörf einstaklinga er mismikil og fer meðal 

annars eftir aldri, kyni, þyngd og hreyfingu. Algeng orkuþörf fyrir konur sem hreyfa sig lítið er um 

2000 hitaeiningar á dag (Lýðheilsustöð, 2009). Einstaklingur þyngist þegar neytt er fleiri 

hitaeininga en líkaminn þarf til vaxtar, viðhalds og hreyfingar (WHO, 2007a). Val fæðutegunda er 

ekki talið skipta höfuðmáli við þróun offitu heldur heildarfjöldi hitaeininga miðað við orkuþörf 

einstaklings (Craighead, 2006). 

Rétt samsetning næringarefna stuðlar að hæfilegri líkamsþyngd en Lýðheilsustöð hefur gefið 

út ráðleggingar um mataræði sem byggðar eru á ráðleggingum um næringarefni. Mælt er með að 

hlutfallsleg skipting orkuefnanna sé þannig að 10-20% orkunnar komi frá próteinum, 25-35% frá 

fitu og 50-60% frá kolvetnum. Lögð er áhersla á fjölbreytt fæðuval til að líkaminn fái öll þau 

næringarefni sem hann þarf á að halda. Ráðlagt er að borða 500 g af grænmeti og ávöxtum á 

dag en þau innihalda m.a. vítamín, steinefni, andoxunarefni og trefjar en neysla þeirra virðist 

minnka líkur á fjölmörgum sjúkdómum, t.d. offitu, hjarta- og æðasjúkdómum, áunninni sykursýki 

og ýmsum tegundum krabbameina (Lýðheilsustöð, 2009). Niðurstöður rannsóknar sem náði til 

um hálfrar milljónar manna í tíu Evrópulöndum og spannaði rúmlega níu ár, sýndu að neysla á 

um 200 g af ávöxtum og grænmeti á dag dró úr heildarnýgengi krabbameina um tæplega 4% 

(Boffetta o.fl., 2010). Niðurstöðurnar gáfu vísbendingu um bein áhrif samanlagðrar neyslu á öllum 

tegundum af grænmeti og ávöxtum á tíðni alls krabbameins en ekkert um áhrif einstakra tegunda 

á tiltekið krabbamein. Hjá He og félögum kom fram að ávextir og grænmeti virtust hafa verndandi 

áhrif gegn hjarta- og æðasjúkdómum og studdu þeir ráðleggingarnar um að borða meira en fimm 

skammta af grænmeti og ávöxtum á dag (He o.fl., 2007). Í flestum löndum Evrópu er neysla 

grænmetis og ávaxta langt undir ráðleggingum (WHO, 2007a). 

Mælt er með fiskneyslu a.m.k. tvisvar í viku, eða samtals 300 g á viku (Lýðheilsustöð, 2009) 

en niðurstöður úr alþjóðlegum rannsóknum sýna að fiskneysla gæti verið verndandi gegn 
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heilablóðfalli (He o.fl., 2004) og þeir sem borða tvær til þrjár fiskmáltíðir í viku fá síður hjartaáfall 

en þeir sem borða lítinn eða engan fisk. Rannsóknir hafa einnig tengt fiskneyslu við minni hættu á 

áunninni sykursýki (Nkondjock & Receveur, 2003). Fiskur er góður próteingjafi og inniheldur m.a. 

næringarefnin selen og joð (Thorsdóttir o.fl., 2008). Feitur fiskur inniheldur að auki D-vítamín og 

ómega 3 fitusýrur (Lýðheilsustöð, 2009). Rannsókn sem gerð var á fiskneyslu 20-40 ára of 

þungra einstaklinga á Spáni, Írlandi og Íslandi sýndi að um 66% þátttakenda voru undir 

ráðleggingum varðandi fiskneyslu. Neyslan var mun betri meðal Spánverja heldur en Íra og 

Íslendinga en hjá þeim síðarnefndu var einungis einn af hverjum fimm sem uppfylltu fiskneyslu 

samkvæmt ráðleggingunum, þ.e. tvær aðalmáltíðir af fiski í viku. Það þykir því mikilvægt að ná til 

ungra einstaklinga í ofþyngd og ráðleggja aukna fiskneyslu til að þeir fari ekki á mis við 

nauðsynleg næringarefni (Thorsdóttir o.fl., 2008). 

Í kornvörum eru fjöldi mikilvægra næringarefna fyrir heilsuna, s.s. trefjar, steinefni, ýmis B-vítamín 

og E-vítamín en rannsóknir benda til að neysla þeirra dragi úr líkum á hjarta- og æðasjúkdómum, 

áunninni sykursýki, háþrýstingi og sumum tegundum krabbameina. Æskilegt er að neyta um 25 g af 

fæðutrefjum á dag. Mjólkurvörur eru próteinríkar ásamt að innihalda kalk, joð, selen, kalíum og sum 

B-vítamín en betra er að velja fituminni mjólkurvörur til að forðast mettaða fitu en hæfilegt er að neyta 

tveggja skammta á dag (500 ml). Fita er nauðsynleg fyrir líkamann vegna fitursýranna og vítamínanna 

sem hún inniheldur en betra er að velja mjúka fitu í stað harðrar þar sem hún hækkar ekki kólesteról í 

blóði. Salt hefur áhrif á blóðþrýsting og mælt er með hóflegri saltneyslu. Teskeið af þorskalýsi er 

ráðlögð til að uppfylla D-vítamínþörf og vatnsdrykkja til að viðhalda vökvajafnvægi líkamans, en vatn 

inniheldur enga orku (Lýðheilsustöð, 2009). 

Einstakar fæðutegundir geta verið verri en aðrar, t.d. er talið að hitaeiningar sem neytt er í fljótandi 

formi (t.d. sykraðir gosdrykkir) stuðli frekar að offitu en föst fæða þar sem seddutilfinning verður ekki 

eins mikil af fljótandi hitaeiningum eins og þeim sem eru í föstu formi (Ludwig o.fl., 2001).  

Fyrir einstaklinga sem þurfa að léttast er mælt með að draga úr neyslu á orkuríkri fæðu s.s. 

fituríkum fæðutegundum, gosdrykkjum, áfengum drykkjum og skyndibita. Í stað þess er mælt 

með að auka neyslu á heilkorni, ávöxtum og grænmeti (SIGN, 2010; Lýðheilsustöð, 2009). 

Máltíðamynstur og samsetning máltíðar skiptir talsverðu máli þegar kemur að þyngdarstjórnun. 

Mikilvægt er að hver máltíð innihaldi prótein, gæða kolvetni og fitu til að auka mettunartilfinningu 

og halda blóðsykri stöðugum (Craighead, 2006; Beck, J.B, 2008).  

Jákvæðar breytingar hafa orðið á fæðuvali Íslendinga á síðustu árum sem hafa aukið ávaxta-, 

grænmetis- og vatnsneyslu og minnkað fituneyslu (Steingrímsdóttir o.fl., 2003). Minnkuð neysla á 

harðri fitu, bæði mettaðri og transfitusýrum hefur m.a. skilað sér í lækkun á heildarkólesteróli sem 

aftur hefur skilað sér í fækkun ótímabærra dauðsfalla (Aspelund o.fl., 2010). Hins vegar hefur 

fiskneysla minnkað undanfarna áratugi og einnig neyta Íslendingar of mikið af viðbættum sykri, 

sérstaklega í formi gosdrykkja (Steingrímsdóttir o.fl., 2003). 

Mikilvægt að læra að þekkja muninn á raunverulegu hungri og fölskum hungurboðum. Fyrir 

einstaklinga í ofþyngd skiptir máli að borða eftir fyrirfram ákveðinni áætlun en það auðveldar að 

þekkja mun á líkamlegu hungri og hungri af öðrum toga, t.d. þorsta og tilfinningalegu hungri. Það 

hentar flestum að borða þrjár máltíðir og þrjá millibita á dag. Reglulegar máltíðir halda hungrinu í 
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skefjum og líkaminn stillist á tímana. Borða á það mikið í hverri máltíð að ekki er fundið fyrir 

líkamlegu hungri næstu tvær klukkustundir. Tilfinningar geta valdið því að fölsk hungurboð koma, 

eitthvað vantar og reynt er að fullnægja þörfinni með mat. Matur slær ekki á tilfinninguna nema að 

mjög litlu leyti og því hætt við að haldið sé áfram að borða eftir seddu (Craighead, 2006).  

Rannsóknir sýna að ef borðað er hratt verður heildar inntaka fæðu meiri en þegar borðað er hægar, 

sama gildir um að borða standandi eða annars hugar t.d. horfandi á  sjónvarp (Beck, J.B., 2008). 

1.6.2 Hreyfing 

Líkamleg hreyfing er skilgreind sem hver sú hreyfing sem notar einn eða fleiri vöðvahópa og 

eykur hjartslátt. Hreyfing hefur áhrif á orkunotkun og því talin áhrifarík í baráttunni við ofþyngd en 

þar skiptir lengd og ákefð hennar mestu máli (Westerterp, 2009; Cioffi, 2002). Hreyfing er talin 

skipta miklu máli í öllum lífsstílsmeðferðum (Fogelholm & Kukkonen-Harjula, 2000) þó hún sé 

ekki ein og sér næg til að valda þyngdartapi hjá konum í ofþyngd og offitu (Lee o.fl., 2010) er hún 

þó verndandi gegn þyngdaraukningu og til að viðhalda þyngd eftir þyngdartap (Jakicic o.fl., 2008; 

Christiansen o.fl., 2007). Wu og félagar unnu kerfisbundið yfirlit á meðferðum við ofþyngd sem 

byggðu á mataræði eingöngu og síðan á mataræði og hreyfingu og náðist marktækt betri árangur 

ef mataræði og hreyfingu var blandað saman (Wu o.fl., 2009). 

Hreyfing ein og sér minnkar aftur á móti hættu á hjarta- og æðasjúkdómum (Li o.fl., 2006) án þess 

að til þyngdartaps komi (American Heart Association, 2007) en hreyfing eykur t.d. HDL kólesteról en 

æskilegt er að hafa gildi HDL hærra frekar en lægra (Hjartavernd, 2008). Einnig minnkar hún líkur á 

sumum krabbameinum og áunninni sykursýki ásamt því að styrkja stoðkerfið og draga úr þunglyndi 

(WHO, 2009). Í gögnum Hjartaverndar kom fram að áhætta á kransæðasjúkdómi minnkaði hjá þeim 

sem hreyfðu sig reglulega í frístundum (Hjartavernd, 2008).  

Þriðjungur fullorðinna í Evrópu stundar ekki næga hreyfingu til að viðhalda almennu heilsufari (WHO, 

2009). Ónóg hreyfing er fjórði stærsti áhættuþáttur dauðsfalla í heiminum en 6% allra dauðsfalla í 

heiminum eru raktar til ónógrar hreyfingar (WHO, 2009). Ónóg hreyfing eykur m.a. hættuna á hjarta- og 

æðasjúkdómum, áunninni sykursýki og krabbameini þar sem hún m.a. veldur háum blóðþrýstingi og 

hækkar kólesteról (WHO 2009; Bassuk & Manson, 2005; Wadden o.fl., 2002). 

Murphy og félagar sýndu fram á að hreyfing með lítilli ákefð hafði jákvæð áhrif á 

líkamsstarfsemi en þeir sáu m.a. lækkun á þríglýseríði eftir hálftíma röska göngu (Murphy o.fl., 

2000). Hversu mikla hreyfingu ætti að stunda fer eftir því hverju sóst er eftir en ráðleggingar 

Lýðheilsustöðvar um hreyfingu leggja til að fullorðnir stundi miðlungserfiða hreyfingu í minnst 30 

mínútur daglega til að hafa jákvæð áhrif á heilsuna (Lýðheilsustöð, 2008). Aftur á móti kom fram í 

rannsókn Lee‗s og félaga að til að koma í veg fyrir að þyngjast þarf daglega hreyfingu í a.m.k. 60 

mínútur (Lee o.fl., 2010) og til að valda þyngdartapi gæti þurft allt að 90 mínútna hreyfingu á dag 

(WHO, 2007a). 

1.6.3 Atferlismeðferð (e. Behavioral treatment) 

Atferlismeðferðir, stundum kallaðar lífsstílsmeðferðir, eru mjög mismunandi en þær eru sniðnar 

að einstaklingum eða hópum og taka á einum eða fleiri þáttum, t.d. mataræði, hreyfingu og atferli. 
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Lífsstílsmeðferðir eru orðnar lykilmeðferðir í baráttunni við offitu (Galani o.fl., 2007) en þær komu 

fyrst fram á sjöunda áratugnum og hafa verið í stöðugri þróun (Cooper & Fairburn, 2001). 

Hefðbundin atferlismeðferð felur í sér að þátttakendur halda matardagbók, gera virkniskráningu 

m.t.t. hreyfingar, læra lausnamiðaða nálgun, læra að takast á við áreiti sem auka löngun í mat og 

læra fallvörn (Eichler o.fl., 2007). Í gegnum árin hefur verið reynt að bæta langtímaárangur sem 

hefur m.a náðst með aukinni eftirfylgd eftir að meðferð líkur og að kenna lausnamiðaða nálgun 

(Perri o.fl., 2001; Turk o.fl., 2009). 

Í fyrstu var algengt að meðferðir stæðu í átta vikur en þróunin hefur verið sú að lengja 

meðferðartímann sem skilar sér með bættum árangri (Jeffery o.fl., 2000). 

1.6.4 Hugræn atferlismeðferð (HAM) 

Sú sálfræðimeðferð sem er í hvað mestum vexti og rannsökuð í dag er HAM (Beck, A.T. & 

Dozois, 2011). Hún var upphaflega þróuð sem þunglyndismeðferð en síðar hefur komið í ljós að 

hún er árangursrík til að takast á við aðra sjúkdóma s.s. kvíða og átraskanir. HAM þróaðist á 

sjötta og sjöunda áratug síðustu aldar og var fyrst mótuð af bandaríska geðlækninum Aaron T. 

Beck en á einnig rætur í atferlismeðferð (Westbrook o.fl., 2008).  

HAM byggir á þeirri grunnhugmynd að tengsl séu á milli hugsana, tilfinninga og hegðunar. 

Það sé í raun ekki atburður sem slíkur sem hefur áhrif á líðan heldur hvernig hann er túlkaður 

(vitrænn hluti HAM) og hvernig brugðist er við honum (atferlis hluti HAM). Með því að þróa þessa 

grunnhugmynd hefur náðst að hjálpa einstaklingum sem eiga við sálrænan vanda að stríða að 

breyta hugsunum og hegðun og þar með líðan (Westbrook o.fl., 2008). Hvernig atburðir eru 

túlkaðir hefur áhrif á líðan og hvernig brugðist er við hefur sterk áhrif á hugsanir og tilfinningar. 

HAM lítur á vandamálin sem samspil, tilfinninga, hegðunar og lífeðlisfræðilegra viðbragða við 

umhverfinu (Westbrook o.fl, 2008). 

Grundvallaratriði í meðferð HAM er að bera kennsl á neikvæðar ósjálfráðar hugsanir og gera þær 

óvirkar. Neikvæðar ósjálfráðar hugsanir koma ósjálfrátt, þær stoppa stutt við í huganum en þeim er trúað 

án umhugsunar og hafa talsverð áhrif á líðan (Westbrook o.fl., 2008). Til að léttast og halda árangri er 

talið að hugsana- og hegðunarbreytingar þurfi að eiga sér stað (Reever, 2008). 

HAM hefur tímamörk en breytilegt er eftir vandanum sem tekist er á við hverju sinni hvernig 

tækni er beitt og hve lengi hún stendur. Almennt byggir HAM þó á þróun meðferðasambands, 

áætlun um hegðunarbreytingu, vitræna endurskipulagningu, breytingum á grunnviðhorfum og 

skema auk fallvarna (Beck, A.T. & Dozois, 2011). Heimaverkefni eru órjúfanlegur þáttur af HAM 

og sýna rannsóknir að einstaklingar sem gera heimavinnu samviskusamlega ná betri árangri en 

þeir sem ekki vinna hana (Neimeyer & Feixas, 1990). 

Einstaklingar sem eiga erfitt með að léttast eru taldir hafa niðurrifshugsanir sem draga úr 

árangri. Þetta eru hugsanir eins og „Ég er í vondu skapi, ég verð að borða―, „Ég get ekki staðist 

þennan mat― og „Ég mun aldrei léttast―. Ekki er hægt að koma í veg fyrir niðurrifshugsanir er 

hægt er að kenna hvernig takast eigi á við þær (Beck, J.B., 2008). Í rannsókn frá 2003 kom fram 

að einn sá þáttur sem hafði áhrif á að þyngjast aftur eftir þyngdartap væri „allt eða ekkert hugsun― 

(e. dichotomous thinking), t.d. „Ef ég næ ekki að fara niður í 60 kg., þá er ég enn feit― (Byrne o.fl., 
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2003). Rannsóknir hafa sýnt að erfitt getur verið að breyta lífsstíl til frambúðar, en sé HAM beitt er 

talið að árangur verði betri (Stahre o.fl., 2007). 

Gagnsemi HAM hefur talsvert verið rannsökuð og sýnt hefur verið fram á gagnsemi við 

meðhöndlun fjölda geðraskana ýmist sem aðalmeðferð eða til viðbótar við aðra meðferð (Beck, A.T. & 

Dozois, 2011). Mælt er með HAM í klínískum leiðbeiningum frá NICE sem meðferð margra 

geðraskana s.s. þunglyndis, kvíða, sumra flemstursraskana og lotugræðgi (Westbrook o.fl., 2008). 

Undanfarin ár hefur færst í vöxt að nota HAM til viðbótar við meðferðir sem taka á 

þyngdarstjórnun og sýna rannsóknir að lífsstílsmeðferðarform þar sem HAM er bætt við meðferð 

sem tekur á mataræði og hreyfingu séu árangursrík (Avenell o.fl., 2004; Eichler o.fl., 2007; Galani 

o.fl., 2007). Þó er ekki full rannsakað hvaða samsetning hreyfingar, mataræðis og hugrænum 

meðferðum er best til að ná langtímaárangri en sterkar vísbendingar eru um að blönduð meðferð 

sýni bestan árangur (Avenell o.fl., 2004; Lang & Froelicher, 2006). Fjöldi rannsókna hafa sýnt 

fram á að íhlutun byggð á HAM er árangursrík fyrir einstaklinga sem eru yfir kjörþyngd og vilja 

léttast og breyta lífsstíl (Culos-Reed o.fl., 2007; Eichler o.fl., 2007; Jeffery o.fl., 2006; Munsch 

o.fl., 2003). Einn af kostum HAM er að fallvörn er hluti hennar (Beck, A.T. & Dozois, 2011) og 

þegar HAM er bætt við hefðbundna atferlismeðferð verður langtímaárangur oft betri (Werrij o.fl., 

2009). Werrij skoðaði árangur annars vegar á meðferð hjá næringarfræðingi og hreyfingu og hins 

vegar þar sem HAM var bætt við fræðsluna hjá næringarfræðingnum. Meðferðin þar sem HAM 

var bætt við sýndi mun betri langtímaþyngdartaps-árangur (Werrij o.fl., 2009). 

Almennt virðist lífsstílsmeðferð byggð á HAM gagnast bæði til að létta einstaklinga, bæta 

lífsgæði ásamt líkamlegri- og andlegri líðan (Heshka o.fl., 2003). Jákvæð breyting sást á 

lífsgæðum of þungra einstaklinga sem tóku þátt í sex mánaða meðferð byggðri á HAM en mesta 

breytingin var á líkamlegum þáttum (Eichler o.fl., 2007). McTigue og félagar framkvæmdu 

kerfisbundið yfirlit sem sýndi fram á þyngdartap í offitumeðferð byggðri á HAM væri 3-5 kg. eftir 

eitt ár (McTigue o.fl., 2003) og það kom einnig fram hjá Eichler og félögum en meðalþyngdartap 

var 4 kg. sex mánuðum eftir sex mánaða íhlutun (Eichler o.fl., 2007). Í rannsókn Heshku kom 

fram, að breytingar á BÞ, blóðfitu og blóðsykri voru tengdar breytingum í þyngd í íhlutun þeirra 

sem byggðist á HAM, mataráætlun, hreyfiáætlun og hegðunarbreytingum (Heshka o.fl., 2003). 

Rannsókn Hardcastle studdi það og sýndi fram á marktæka lækkun á þyngd, BÞ og kólesteróli 

eftir sex mánaða meðferð byggðri á HAM (Hardcastle o.fl., 2008). Í rannsókn Bacon og félaga 

kom fram marktæk lækkun á BÞ og heildarkólesterólgildi (Bacon o.fl., 2005). Í þriggja mánaða 

íhlutandi rannsókn Culos-Reed og félaga sem byggðist á HAM var þyngdartap um 3,6-6,4% sem 

reyndist marktæk lækkun. Einnig var marktæk lækkun á BÞ og ummáli og hreyfing jókst (Culos-

Reed o.fl., 2007). 

Langtímaáhrif lífsstílsmeðferðar byggðri á HAM eru viðunandi en fram kom í rannsókn Stahre 

að hjá hópi sem fékk meðferð byggða á HAM var þyngdartapið 5,9 kg. átján mánuðum eftir tíu 

vikna íhlutun en einungis 0,3 kg. hjá samanburðarhópi (Stahre, o.fl., 2007). HAM gæti verið 

meðferðin til að takast á við offitufaraldurinn (Werrij o.fl., 2009).  
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1.6.5 Þjálfun svengdarvitundar (Appetite Awareness Training, AAT) 

Þjálfun svengdarvitundar er hugræn atferlismeðferð, þar sem áhersla er lögð á að fylgja merkjum 

líkamans um svengd og seddu. Meðferðin er þróuð af sálfræðingnum Lindu W. Craighead og 

samstarfsaðilum. Þessi nálgun var upphaflega þróuð til að takast á við lotuát, en hefur einnig gefist vel 

til að takast á við offitu og átraskanir af mismunandi toga (Craighead, 2006; Dicker & Craighead, 

2004). Grundvöllur AAT er hugrænt líkan Fairburn´s um lotuát sem lýsir hringrás þar sem lágt 

sjálfsmat leiðir til áhyggja af líkamsímynd og þyngd sem leiðir til þess að haldið er í við sig í mataræði 

sem leiðir síðan til lotuáts. Lotuátið er þá notað til að bæta upp löngun í mat. Craighead og Allen 

útvíkkuðu líkanið árið 1995 og þróuðu AAT til að hjálpa einstaklingum sem voru hættir að hlusta á 

innri merki líkamans varðandi svengd og seddu (Allen & Craighead, 1999). 

Í AAT er lögð áhersla á að læra að þekkja merki líkamans um svengd og seddu, mun á hungri og 

löngun eða þrá eftir mat og hvernig tilfinningar og ytri áreiti geta haft áhrif á matarlöngun og mikilvægi 

þess að sættast við líkamann. Það að sættast við líkamann og þyngd sína er ekki það sama og vilja 

ekki léttast heldur er reynt að rjúfa tengsl á milli sjálfsvirðingar og þyngdar. Of feitar konur sem sættast 

við þyngdina, auk þess að læra að hlusta á merki líkamans eru líklegri til að bæta heilsutengda 

áhættuþætti (Bacon o.fl., 2005). Í AAT er kennt að borða eftir „venjulegu leiðinni― sem felst í að taka 

meðvitaðar ákvarðanir um fæðuval og vera meðvitaður meðan á máltíð stendur, hætta hóflega mettur 

og meta líðan eftir máltíð. Til að festa breytingar í sessi eru notuð þar til gerð eyðublöð við daglega 

skráningu í sjö vikur (skráning á svengdarvitund). Á þau eru skráð svengdar og seddu merki á 

skalanum einum til sjö, hvort um meðvitaða ákvörðun var að ræða, líðan eftir mat o.fl. Í rannsóknum 

Lindu hefur komið fram að einstaklingar eru ánægðir með skráningu á svengdarvitund og er hún talin 

árangursrík til að breyta hegðun (Craighead, 2006). Skortur á svengdar- og tilfinningavitund virðist 

hafa áhrif á þróun átraskana (Brown o.fl., 2010). 

Hluti af AAT er að takast á við ytri áreiti og át af tilfinningalegum toga. Talið er mikilvægt að 

einstaklingur taki stjórn til að takast á við ytri áreiti, sérstaklega félagsþrýsting (Craighead 2006, 

Beck, J.B., 2008) en fólk yfir kjörþynd (25 kg/m²) er líklegra til að nota frekar ytri áreiti heldur en innri 

merki líkamans við að fá sér að borða (Wansink o.fl., 2007). Tilfinningar geta valdið því að fölsk 

hungurboð koma, það er eitthvað sem vantar og reynt er að fullnægja þörfinni með mat. Matur slær 

ekki á tilfinninguna nema að mjög litlu leyti, getur veitt tímabunda huggun en leysir ekki vandann og 

því er hætt við að haldið sé áfram að borða eftir að maginn er mettur. Mikilvægt að læra að þekkja 

muninn á raunverulegu hungri og fölskum hungurboðum (Craighead, 2006; Arnarson & 

Davíðsdóttir, 1984). Át af tilfinningalegum toga er algengt og getur tengst bæði jákvæðum og 

neikvæðum tilfinningum. Þeir sem eru yfir kjörþyngd borða meira undir álagi og þegar þeir upplifa 

neikvæðar tilfinningar en þeir sem eru í eða undir kjörþyngd. Þessu er öfugt farið hjá þeim sem eru í 

eða undir kjörþyngd, þeir borða minna undir neikvæðu tilfinningalegu álagi (Geliebter & Aversa, 

2003). Þeir sem borða oft yfir sig vegna neikvæðra tilfinninga eru líklegri til að vera of þungir eða of 

feitir (Ozier o.fl., 2008). Of feitir einstaklingar sem ná að draga úr áti af tilfinningalegum toga eru 

líklegri til að ná árangri við að draga úr þyngd sinni (Blair o.fl., 1990). 

AAT virðist skila árangri umfram hefðbundna meðferð, en einstaklingar sem treysta meira á 

innri merki líkamans, en ytri merki umhverfisins til að hefja át eða hætta að borða eru taldir bæta 
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matarvenjur sínar þegar til lengri tíma er litið (Allen & Craidhead, 1999; Wansink o.fl., 2007). AAT 

virðist einnig vera árangursrík nálgun til að fyrirbyggja þróun átraskana hjá ungum konum (Brown 

o.fl., 2010). Hluti af AAT er að læra að draga úr áti af tilfinningalegum toga en þeir sem ná árangri 

í því eru líklegri til að draga úr þyngdinni (Blair o.fl., 1990).  

1.6.6 Lyfjameðferð  

Í gegnum árin hafa komið fram ýmis lyf gegn offitu (Avenell o.fl., 2004) en fá hafa reynst gagnleg 

og sum jafnvel skaðleg og hafa mörg verið tekin af markaði vegna aukaverkana. Lyf geta verið 

gagnleg viðbót við aðra meðferð en duga skammt ein sér (Glandt & Raz, 2011). Ábendingar fyrir 

notkun þeirra er alltaf samhliða breyttu mataræði og hreyfingu. Lífsstílsmeðferð með fitusnauðu 

fæði og hreyfingu sýnir oft sambærilegan árangur og lyfjameðferð (Avenell o.fl., 2004). Án 

atferlisbreytinga hafa lyfin lítil áhrif og er þyngdartap vegna megrunarlyfja tiltölulega lítið 

(Guðmundsson, 2004).  

Hér á landi er eitt offitulyf á skrá sem nefnist Xenical og er mælt með að það sé notað 

samhliða hitaeiningaskertu fæði til meðferðar á einstaklingum í offitu (≥ 30kg/m²) en 

einstaklingum með ≥ 28 kg/m² ef þeir eru með tengda áhættuþætti. Virka efnið í Xenical er orlistat 

sem virkar í meltingarveginum og kemur í veg fyrir að þriðjungur af fitu í fæðunni sé melt 

(Lyfjastofnun, 2011). Annað offitulyf, Reductil, var á markaði hér á landi en afskráð 2010 vegna 

aukaverkana. Önnur lyf sem notuð eru við offitu eru m.a. Glucophag og SSRI-lyf. Virka efnið í 

Glucophag er metformin sem hefur áhrif á blóðsykursstjórn, en SSRI-lyf sem oftast eru notuð við 

þunglyndi hafa oft áhrif á matarlyst (Avenell o.fl., 2004).  

1.6.7 Skurðaðgerðir 

Skurðaðgerð með það markmið að létta fólk felst í flestum tilfellum í að minnka magann og/eða 

draga úr frásogsgetu smágarna eða hvoru tveggja (Mehrotra o.fl., 2005). Mælt er með 

skurðaðgerð ef ekki hefur náðst árangur með öðrum meðferðarformum og ef um alvarlega offitu 

(≥ 40 kg/m²) er að ræða. Ef um alvarlega fylgikvilla offitu er að ræða, t.d., alvarlega sykursýki, 

kæfisvefn eða sjúkdóma í liðum er oft mælt með skurðaðgerð við ≥ 35 kg/m². Skurðaðgerð er þó 

ekki beitt nema samhliða lífsstílsmeðferð (Yaskin o.fl., 2009) og þarf einstaklingur að vera tilbúinn 

að skuldbinda sig í langtíma eftirfylgd (NHS, 2006; SIGN, 2010). Skurðaðgerð hentar vel fyrir 

einstaklinga með alvarlega offitu (Hainer o.fl., 2008) og hjá flestum sem gangast undir 

skurðaðgerð vegna offitu dregur úr sykursýki, háþrýstingi, kæfisvefni og blóðfita lækkar 

(Buckwald, 2005). 

Hér á landi eru árlega gerðar um 80 skurðaðgerðir vegna offitu en áður en að henni kemur 

þarf einstaklingur að fara í gegnum ákveðna atferlismeðferð með áherslu á breytt mataræði og 

hreyfingu og sýna þyngdartapsárangur (Birgisson & Guðmundsson, 2005).  

1.6.8 Slökun 

Áreiti í daglegu lífi geta valdið spennu en spennt ástand kallar á viðbrögð líkamans og veldur oft 

svokallaðri brjóstholsöndun sem er grunn, hröð og óregluleg. Brjóstholsöndun geta fylgt óþægindi 

eins og ör hjartsláttur, andnauð, svimatilfinning og að það slái út svita. Andstæða spennu er 
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slökun en hún felst í því að tæma hugann og ná valdi á öndun (Arnarson, 2007). Reglubundin 

slökun lækkar BÞ, dregur úr súrefnisþörf líkamans, hægir á öndun og hjartslætti, dregur úr 

vöðvaspennu og minnkar kvíða (Bjarnadóttir, 2000).  

Nokkrar tegundir slökunar eru til, t.d. kerfisbundin slökun og slökunarviðbragð. Kerfisbundin 

slökun var þróuð af Edmund Jacobson, bandarískum sálfræðingi árið 1920. Rök hans voru að 

þar sem vöðvaspenna fylgir kvíða þá hlyti að vera hægt að minnka kvíða með því að slaka á 

vöðvunum. Kerfisbundin slökun auðveldar að greina í sundur spennu og slökun í líkamanum og 

er markmiðið að læra að þekkja hvenær væg áreiti valda spennu. Jafnframt er talið að þessi 

aðferð auki vitund um spennuástand og áhrif hvíldar. Slökunarviðbragðið (e. relaxation response) 

var þróað af bandaríska hjartalækninum Herbert Benson en hann taldi að það ynni gegn 

háþrýstingi (Arnarson, 2007). 

Sumir nota mat til að slá á streitu eða sem huggun til að takast á við stress og neikvæðar 

tilfinngar sem hefur til langs tíma áhrif á holdafar. Þeir sem borða oft yfir sig vegna neikvæðra 

tilfinninga eru líklegri til að vera of þungir eða of feitir (Ozier o.fl., 2008). 

Þeir sem eru undir álagi eiga oft erfitt með að kalla fram jákvæðar hugsanir og því er slökun 

mikilvæg þar sem hún er kjöraðstaðan til að ýta neikvæðum hugsunum burt. Einstaklingar yfir 

kjörþyngd nota síður slökun en þeir sem eru í kjörþyngd (Bertisch o.fl., 2008). Slökun hefur verið 

notuð samhliða HAM meðferðum með góðum árangri (Westbrook o.fl., 2008). Bandarísk 

rannsókn sýndi að reglubundin slökun í þrjár vikur sem hluti af fimm vikna meðferð of feitra 

kvenna dró marktækt úr áti af tilfinningalegum toga miðað við samanburðarhóp sem fékk 

þyngdartapsmeðferð án slökunar (Manzoni o.fl., 2009).  

1.7 Árangur lífsstílsmeðferða  

Að léttast um fimm til tíu prósent í lífsstílsmeðferð telst góður árangur því það hefur góð áhrif á 

heilsu, sérstaklega ef árangurinn helst í eitt ár (Paul, 1995). Skammtímaþyngdartapi í allt að sex 

mánuði er oft auðvelt að ná en það er langtímaárangurinn sem lætur á sér standa (Hainer o.fl., 

2008). Breyting á þyngd er áreiðanlegasta mælieiningin á hvernig tekst til við að halda sig við að 

borða eftir innri merkjum líkamans (Craighead, 2006) en gefur einnig vísbendingu um árangur 

lífsstílsmeðferða. Flestir einstaklingar sem leita sér aðstoðar vegna offitu léttast, en færri ná að 

halda þeirri hegðunarbreytingu sem þarf til að koma í veg fyrir að þyngjast aftur og því bætir 

meirihlutinn aftur við sig kílóunum sem þeir náðu burt (Cooper o.fl., 2010; Turk o.fl., 2009). Um 

20% einstaklinga sem léttast a.m.k. um 10% af upprunalegri þyngd ná að viðhalda árangrinum 

(Wing & Phelan, 2005). 

Það sem einkennir þá sem ná að viðhalda árangri miðað við þá sem ekki ná sama árangri, er 

m.a. mikil hreyfing, stjórn á mataræði og minna hömluleysi í tengslum við mat (Phelan o.fl., 2008). 

Umhverfis- og sálfélagslegir þættir hafa einnig áhrif á hvernig gengur að viðhalda þyngdartapi. Fleiri 

sjónvörp á heimili hafa neikvæð áhrif (Blissmer o.fl., 2006) en tæki til íþróttaiðkunar á heimili og lítið 

framboð á fituríku fæði hafa jákvæð áhrif (Phelan o.fl., 2008; Wing & Phelan, 2005). Mikil hreyfing, 

að borða morgunverð daglega, vigta sig reglulega, borða hitaeininga- og fitusnauðan mat og að 

halda sig við svipaðar matarvenjur um helgar og á virkum dögum hefur jákvæð áhrif til að viðhalda 
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árangri eftir þyngdartap (Wing & Phelan, 2005). Í rannsókn þar sem langtímaárangur var skoðaður 

meðal þeirra sem fengu lífsstílsmeðferð miðað við þá sem fóru í skurðaðgerð kom fram að ekki var 

marktækur munur á milli meðferðarformanna og þyngdust báðir hóparnir að meðaltali um tvö kíló á 

ári. Niðurstöður benda til að þeir sem léttast án skurðaðgerðar geti viðhaldið árangri til jafns við þá 

sem kjósa skurðaðgerð (Bond o.fl., 2009). 

En hversu mörg kíló einstaklingur missir segir ekki allt því hjá Goldstein komu fram 

heilsufarsáhrif við lítið þyngdartap (≤10%) hjá einstaklingum með áunna sykursýki. Kom í ljós að 

það bætti blóðsykursstjórn, lækkaði BÞ og kólesterólgildi ásamt því að auka líkur á langlífi 

(Goldstein, 1992). 

Nokkuð hefur verið deilt um hversu oft sé æskilegt að fylgjast með vigt en að vigta sig daglega er 

talinn einn af þeim þáttum sem hjálpa til við að viðhalda árangri eftir lífsstílsmeðferð (Wing o.fl. 2007). 

Flestir fullorðnir einstaklingar þyngjast um hálft kíló á ári en meðferð virðist stöðva þá þróun og þeir sem 

fara í meðferð eru yfirleitt léttari en þeir sem taka ekki þátt (Jeffery & Levy, 2010). 

Fleira telst árangur en þyngdartap og er ekki síður mikilvægt að skoða langtímaáhrif á 

andlega heilsu og lífsgæði eftir lífsstílsmeðferð. Þó að þyngdartap héldist ekki að öllu leyti eftir 

hugræna meðferð sem byggði á breytingum á hegðun varð jákvæð breyting á nokkrum þáttum 

lífsgæða við lok meðferðar og margar af jákvæðu breytingunum héldust í 24 mánaða eftirfylgd. 

Það var ekki talið nauðsynlegt að halda marktækum þyngdarmissi (>5%) til að halda betri 

lífsgæðum (Blissmer o.fl., 2006).  

Cooper, Fairburn og Hawker skoðuðu mikinn fjölda rannsókna á árangri offitumeðferðar. Hjá 

þeim kom fram að þeir sem náðu ekki góðum árangri í offitumeðferð vantaði oftast að setja sér 

markmið (Cooper o.fl., 2003). Regluleg hreyfing, HAM til að hafa áhrif á lífsstíl og lyf auka líkur á 

þyngdartapi til lengri tíma (Hainer o.fl., 2008). 

1.8 Námskeiðið “Njóttu þess að borða” 

Það er ljóst að offita er mikil ógn við lýðheilsu Íslendinga og þó æskilegast væri að fyrirbyggja offitu með 

þar til gerðum aðgerðum er mikilvægt að mæta offituvandanum eins og hann kemur fyrir. 

Undirrituð hefur tíu ára reynslu innan heilsugæslu sem hjúkrunarfræðingur og hefur fundið 

þörfina á úrræðum fyrir einstaklinga í ofþyngd og offitu innan heilsugæslunnar. Í náminu í 

lýðheilsuvísindum tók undirrituð haustið 2008 námskeið í afbrigðasálfræði og hugrænni 

atferlismeðferð hjá Eiríki Erni Arnarsyni. Þar kviknaði hugmynd um að nota HAM sem hluta af 

lífsstílsnámskeiði. Í framhaldinu hófst mikil undirbúningsvinna sem stóð frá haustinu 2008, fyrst 

með heimildalestri og vinnslu kerfisbundins yfirlits (e. systematic review) um efnið sem skilað var 

í námskeiðinu verklag í vísindum. Handbók fyrir leiðbeinendur var unnin árin 2009-2010, á þeim 

tíma var einnig allra tilskilinna leyfa fyrir rannsóknina aflað. Í fyrstu var ákveðið að hafa 

námskeiðið á einstaklingsgrundvelli en fljótlega eftir að heimildalestur hófst breyttist sú ákvörðun 

þar sem talið er að meðferð í hópum sé hagkvæmari og skili betri árangri en einstaklingsmeðferð 

(Paul-Ebhohimhen & Avenell, 2009) þar sem hópurinn getur veitt innbyrðis aðhald og stuðning 

(Guðmundsson, 2004). 
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Við skipulag námskeiðsins var haft í huga hve flókið vandamál offita er og að líklegast til 

árangurs sé að nálgast vandann úr frá mörgum sjónarhornum. Þar sem fjöldi rannsókna sýnir að 

erfitt hefur reynst að halda árangri eftir meðferð fyrir einstaklinga yfir kjörþyngd var meiri áhersla 

lögð á heilbrigðan lífsstíl og lífsgæði en þyngdartap. Þyngdartap var kynnt sem ávinningur við að 

breyta lífsstíl. Í upphafi námskeiðs var þátttakendum hjálpað við að setja sér raunhæf markmið en 

raunhæf markmið draga úr líkum á uppgjöf (Dalle Grave o.fl., 2005). Áherslan var á að ná til 

þátttakenda á jákvæðan hátt sem m.a. endurspeglast í nafni námskeiðsins. Nákvæma útfærslu 

námskeiðs og rökstuðning má sjá í handbók fyrir leiðbeinendur sem fylgir ritgerðinni (Lárusdóttir 

& Sævarsdóttir, 2010).  

Tiðni ofþyngdar og offitu hjá börnum og unglingum er vaxandi og er það áhyggjuefni þar sem 

líkur eru á að of feit börn verði of feitir fullorðnir (Ásgeirsdóttir, 2007). Til að sporna við ofþyngd og 

offitu meðal barna þarf að leiðbeina foreldrum þeirra um heilsusamlegan lífsstíl. Við val á 

þátttakendum var það haft að leiðarljósi að ná til kvenna á barnseignaraldri (19-44 ára) með það 

fyrir augum að vekja áhuga á heilsusamlegri lífsstíl og þá muni það einnig skila sér á heimilin. 

Rannsóknir sýna að mæður hafa meiri áhrif á fæðuval og hefðir innan heimila en aðrir 

fjölskyldumeðlimir (Gibney, 2004). 

Eins og fram kemur hjá Galani er meðferð á lífsstíl árangursrík og hagkvæm hjá einstaklingum 

í ofþyngd og offitu (Galani o.fl., 2007). Mikilvægt er að heilbrigðisþjónustan takist á við offitu 

annars mun hún halda áfram að aukast og aukning verður á þeim sjúkdómum sem hún veldur og 

þá verður vandinn enn illeysanlegri (Guðmundsson, 2004). Heilsugæslan á að vera fyrsti 

viðkomustaður einstaklinga samkvæmt lögum um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007. Það er því 

eðlilegt og hagkvæmt að Heilsugæslan bjóði upp á úrræði fyrir þennan vaxandi skjólstæðingahóp 

og nauðsynlegt að hún komi í auknu mæli að skipulagðri offitugreiningu og meðferð 

(Guðmundsson, 2004). 

Til að meta námskeiðið var hannaður spurningalisti (fylgiskjal 4) fyrir þátttakendur þar sem 

ánægja þeirra og væntingar voru m.a. metnar. Það er von meistaranema að niðurstöður úr 

matinu geti nýst við frekari þróun námskeiðsins og innleiðingu þess í heilbrigðiskerfið. 
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2 Markmið 

Heildarmarkmið meistaraverkefnis var tvíþætt, annars vegar að skipuleggja námskeið fyrir konur í 

yfirvigt með það að markmiði að aðstoða þær við að breyta lífsstíl og minnka líkur á líkamlegum 

afleiðingum offitu. Hins vegar að forprófa námskeiðið og skoða áhrif þess á eftirfarandi líkamlegu 

þætti: þyngd, LÞS, fituhlutfall, fitumagn, BÞ, blóðfitur, blóðsykur, járn- og D-vítamínbúskap en 

markmiðið var að viðhalda eða lækka gildi þessara þátta fyrir utan gildi járns og D-vítamíns en 

þar var markmiðið að viðhalda eða auka gildið. Ef forprófun gengi vel er vonast til að námskeiðið 

verði eitt af úrræðum heilbrigðisþjónustunnar fyrir skjólstæðinga í ofþyngd og offitu.  

Áherslur námskeiðsins voru að kenna þátttakendum að... 

 ...setja sér markmið 

 ...skynja merki líkamans varðandi svengd og seddu 

 ...bera kennsl á ósjálfráðar hugsanir og takast á við niðurrifshugsanir 

 ...takast á við áhrif umhverfis 

 ...takast á við tilfinningalegt át 

 ...borða meðvitað 

Einnig var áhersla að... 

 ...auka þekkingu þátttakenda á ráðlögðu mataræði 

 ...auka hreyfingu þátttakenda 

 ...kenna þátttakendum slökun 

 ...meta ánægju þátttakenda með námskeiðið „Njóttu þess að borða― 

 ...skoða langtímaárangur af námskeiðinu 

Rannsóknarspurningar voru eftirfarandi: 

1. Hvaða áhrif hefur námskeiðið „Njóttu þess að borða― á líkamlegu þættina, þyngd, LÞS, 

fituhlutfall, fitumagn, BÞ, blóðfitur, blóðsykur, járn- og D-vítamínbúskap þátttakenda? 

2. Er marktækur munur á líkamlegu þáttunum milli íhlutunarhóps og samanburðarhóps? 

3. Hver var ánægja þátttakenda með námskeiðið? 
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3 Efni og aðferðir 

3.1 Þátttakendur 

Tuttugu konur voru valdar með þægindaúrtaki (e. convenience sample) og skipt af handahófi í tvo tíu 

manna hópa, A og B. Fagfólk á heilsugæslunum í Árbæ, Mjódd og Mosfellsumdæmi öfluðu 

þátttakenda í rannsóknina að fenginni kynningu hjá rannsakendum í febrúar og mars 2010. Fagfólkið 

afhenti skjólstæðingum í yfirvigt kynningarbréf (fylgiskjal 1) um rannsóknina eða hringdi í þá og sendi 

kynningarbréf í tölvupósti. Sumir þátttakendur fréttu af rannsókninni í gegnum vini eða kunningja og 

höfðu beint samband við rannsakendur. Þeir sem virtust uppfylla inntökuskilyrði eftir fyrstu samskipti 

við rannsakendur voru boðaðir í forviðtal þar sem nákvæmar var farið yfir inntökuskilyrði. 

Forviðtöl fóru fram 13.- 23. ágúst 2010. Inntökuskilyrði voru að vera kona á aldrinum 19-44 ára (fædd 

á árunum 1965-1991) með LÞS á bilinu 30-39,9 kg/m². Þeir þættir sem útilokuðu þátttöku voru þungun, 

brjóstagjöf, þátttaka í öðrum námskeiðum sem taka á þyngd, nýgreind sykursýki eða alvarleg líkamleg 

fötlun. Þær konur sem uppfylltu inntökuskilyrði, skrifuðu undir upplýst samþykki (fylgiskjal 2) og urðu þar 

með þátttakendur í rannsókninni. Þær höfðu lesið kynningarbréfið, voru tilbúnar að binda sig í þær 15 

vikur sem námskeiðið stóð, vinna talsverða heimavinnu og hitta rannsakendur í tvígang í eftirfylgd. Þann 

23. ágúst 2010 höfðu 29 konur skráð sig í rannsóknina og þar af 17 skrifað undir upplýst samþykki. Tólf 

duttu út af ólíkum ástæðum, þrjár mættu ekki í forviðtal, þrjár voru yfir 39,9 kg/m², þrjár töldu sig ekki hafa 

tíma, tvær höfðu skráð sig í aðra meðferð og ein var yfir aldursmörkum.  

Dregið var í hópa þannig að nöfn 17 þátttakenda voru skrifuð á miða og þrír auðir miðar hafðir með 

því áætlað var að ná 20 konum til þátttöku. Rannsakendur drógu miða úr skálinni og fyrstu tíu miðarnir 

sem dregnir voru lentu í íhlutunarhópi (hópi A)  sem hlaut námskeið í 35. – 49. viku ársins 2010. Miðarnir 

sem eftir voru lentu í samanburðarhópi (hópi B) sem hlaut námskeið 1.- 15. viku ársins 2011. Auðu 

plássin fylltust fyrir 27. ágúst 2010 og báðir hóparnir því fullskipaðir. Hver þátttakandi fékk númer og nafn 

hans og kennitala kom því hvergi fram í rannsóknargögnum fyrir utan á blóðprufubeiðnum og 

niðurstöðum þeirra sem rannsakendur afmáðu og settu númerin í staðin. Skrá sem tengdi númer og 

nöfn þátttakenda var geymd í læstri hirslu og úrvinnslan var ópersónugreinanleg.     

3.2 Rannsóknarsnið 

Rannsóknin var íhlutunarrannsókn (e. interventional) þar sem 15 vikna námskeið fyrir konur í 

yfirvigt var skipulagt og forprófað. Áhrif íhlutunar á hóp A var rannsökuð meðan hópur B var til 

samanburðar, síðan var víxlrannsóknarsniði (e. crossover design) beitt og hópur B varð 

íhlutunarhópur seinni hluta rannsóknar (mynd 4). Eftirfylgd er áætluð sex og 12 mánuðum eftir 

meðferð, þ.e. í júní og desember 2011 hjá hópi A og október 2011 og apríl 2012 hjá hópi B.  

Hópur Ágúst – Des. 2010 Jan. – Apríl 2011 

A 
  

B 
  

Mynd 4: Tímabil íhlutunar 

Íhlutun 

Íhlutun Bíður/samanburður 
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Undirrituð er hjúkrunarfræðingur og meistaranemi í lýðheilsuvísindum og sá um skipulag og 

framkvæmd námskeiðs í samvinnu við Helgu Sævarsdóttur hjúkrunarfræðing og meistaranema í 

lýðheilsuvísindum sem skrifar meistararitgerð um andleg áhrif námskeiðsins. Ludvig 

Guðmundsson, leiðbeinandi í verkefninu var með 60 mínútna innlegg í fyrsta hóptímanum um 

afleiðingar offitu og Eiríkur Örn Arnarson, aðalleiðbeinandi verkefnisins með 60 mínútna innlegg í 

sjötta hóptímanum um ósjálfráðar hugsanir. 

3.3 Námskeiðið „Njóttu þess að borða“ 

Námskeiðið sem fékk nafnið „Njóttu þess að borða― byggir á hugrænni atferlismeðferð (HAM) (e. 

Cognitive Behavior Therapy, CBT) (Beck, J.B., 2008) og þjálfun svengdarvitundar (e. Appetite 

Awareness Training, AAT) (Craighead, 2006). Talsverður undirbúningur var við skipulagninu 

námskeiðsins og tók hann um tvö ár. Rökstuðningur var unninn fyrir uppbyggingu námskeiðsins 

og hver og einn hóp- og einstaklingstími var skipulagður. Námskeiðið spannaði 15 vikur og 

samanstóð af 14 hóptímum og þremur einstaklingstímum. Hóptímar voru að meðaltali þrisvar til 

fjórum sinnum í mánuði, 100-120 mínútur í senn og byggðust á hópefli, fræðslu, kynningu og 

fyrirlögn heimavinnu, gönguferðum, teygjum og slökun (mynd 5). Allir tímarnir voru í húsnæði 

Heilsugæslunnar Árbæ, Hraunbæ 115 á laugardagsmorgnum kl. 9:30-11:30, einn tími var þó 

haldinn á mánudegi frá kl. 20:00-22:00 og annar á fimmtudegi frá kl. 18:00-20:00. Nákvæma 

lýsingu á námskeiðinu og rökstuðning er að finna í handbók fyrir leiðbeinendur (Lárusdóttir & 

Sævarsdóttir, 2010). Vinnsla handbókarinnar tók um eitt og hálf ár, en undirbúningurinn hófst 

vorið 2009 og var lokið haustið 2010. Þar er að finna allar glærur og fylgiskjöl sem afhent voru í 

námskeiðinu auk rökstuðnings fyrir efni hvers tíma. 

120 mín Hópefli/spjall Þema/fræðsla Heimavinna Hreyfing 

Hóptími 

Laugardaga 

9:30-11:30 

15 mínútur 

Spurningar 

Hópefli 

Spjall 

40 mínútur 

Fræðsla um 

ákveðið 

viðfangsefni 

10 mínútur 

Kynning á næsta 

heimaverkefni 

45 mínútur 

Gönguferð 25 mín. 

Teygjur 10 mín. 

Slökun 10 mín. 

Mynd 5: Skipulag hóptíma í námskeiðinu „Njóttu þess að borða“ 

Í upphafi meðferðar voru tveir einstaklingstímar og fór sá fyrri í grunnmælingar en hinn síðari 

í að setja markmið með þátttakendum. Auk þess var einn einstaklingstími í lokin þar sem 

mælingar voru endurteknar og farið yfir niðurstöður. Markmið meðferðar var að fá þátttakendur til 

að breyta lífsstíl til frambúðar og minnka líkur á líkamlegum afleiðingum offitu. 

3.3.1 Hópefli/ spjall 

Fyrstu 15 mínúturnar í hverjum hóptíma var varið í spjall og spurningar, nema í fyrstu tveimur 

tímunum, en í þeim var hópefli. Tilgangur hópeflis í fyrstu tveimur tímunum var að auðvelda 

þátttakendum að kynnast og auðvelda samskipti. Markmiðið var að hópurinn næði vel saman og 



  

41 

þátttakendur styddu hvern annan en jákvæður hópþrýstingur er talinn auðvelda að takast á við 

breytingar á lífsstíl. Þátttakendum gafst tækifæri til að spyrja um það sem þeim lá á hjarta og oft 

var rætt um heimaverkefnin.   

3.3.2 Fræðsla/þema 

Í hverjum hóptíma var ákveðið fræðsluþema (mynd 6) sem talin voru nauðsynleg til að 

þátttakendur ættu auðveldara með að tileinka sér tilgang námskeiðsins. Leitast var við að hafa 

fræðsluna einfalda og hnitmiðaða og fengu þátttakendur afrit af glærum og gátu þá rifjað upp 

innihald fræðslunnar ef á þyrfti að halda heima við. 

Hóptími Fræðsla/Þema 

1 Kynning á námskeiðinu – Meðferðin kynnt og farið í hugmyndafræði hugrænnar atferlismeðferðar. 
Ludvig Guðmundsson læknir var með innlegg um afleiðingar offitu. 

2 Markmiðasetning – Farið yfir hvernig setja eigi langtíma- og skammtíma markmið. 

3 Hreyfing – Farið í jákvæð áhrif hreyfingar, umfang og tegundir, daglega og skipulagða hreyfingu, þolþjálfun 
og styrktarþjálfun. 

4 Heilbrigðar matarvenjur – Grunnhugmyndir AAT kynntar, þ.e. að læra að hlusta á líkamann við svengd og 
seddu. „Venjulega leiðin“ kynnt. 

5 Ósjálfráðar hugsanir – Farið í ósjálfráðar hugsanir og áhrif þeirra á einstaklinginn. 

6 Ósjálfráðar hugsanir - Áfram farið í ósjálfráðar hugsanir og unnið með hugsanaskrá. Eiríkur Örn Arnarson 
prófessor í sálfræði var með innlegg um ósjálfráðar hugsanir og fór yfir hugsanaskrá. 

7 Borða meðvitað – Lögð áhersla á „venjulegu leiðina“ og að láta innri merki líkamans stjórna hvenær borðað er. 

8 Áhrif umhverfis á mataræði – Rætt um áhrif umhverfis á hvenær borðað er og leiðir til að takast á við þau. 

9 Tilfinningalegt át – Farið yfir leiðir til að draga úr því. 

10 Tegund matar – Áhersla á hvaða fæðu er hentugt að velja. 

11 Næring, innkaup og merkingar matvæla – Farið yfir ráðleggingar Lýðheilsustöðvar og merkingar matvæla. 

12 Þyngdartap - Farið yfir  leiðir að þyngdartapi. 

13 Einkaþjálfarinn - Þátttakendum kennt að vera sinn eigin einkaþjálfari. 

14 Samantekt og niðurstöður 

Mynd 6: Fræðsla í hóptímum 

3.3.3 Heimavinna 

Eftir hvern hóptíma voru heimaverkefni (mynd 7) lögð fyrir og tengdust þau fræðslu tímans. Flest 

heimaverkefnin byggðust á svengdarskráningu þar sem þátttakendur merktu við á skalanum 

einum til sjö, hve svangir þeir voru þegar þeir byrjuðu að borða og hve saddir þeir voru eftir mat. 

Áherslur svengdarskráningarinnar breyttust í hverri viku.  

3.3.4 Hreyfing og slökun 

Í hverjum hóptíma var farið í 25 mínútna gönguferð, að fyrsta og sjötta tíma undanskildum þegar 
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gestafyrirlesarar komu og fræðslan tók lengri tíma. Tilgangurinn var að auka hreyfingu 

þátttakenda og efla hópinn.  

Hóptími Heimavinna  Hóptími Heimavinna 

1 Ástæðukort  8 Svengdarskráning 

2 Markmiðasetning  9 Svengdarskráning 

3 Virkniskráning  10 Svengdarskráning 

4 Virkniskráning  11 Svengdarskráning 

5 Hugsanaskráning  12 Svengdarskráning 

6 Hugsanaskráning  13 Hugarskráning 

7 Svengdarskráning    

Mynd 7: Heimavinna 

Að göngu lokinni voru gerðar teygjuæfingar í um 10 mínútur til að koma í veg fyrir slit í 

vöðvavef og viðhalda teygjanleika vöðvans.  

Hver hóptími endaði á tíu mínútna slökun og voru þátttakendum kynntar þrjár leiðir til slökunar, þ.e. 

þindaröndun, kerfisbundin slökun og slökunarviðbragð. Fyrir slökun var reynt að skapa róandi umhverfi 

með því að draga fyrir glugga, slökkva ljós, kveikja á kertum og spila lágt stillta slökunartónlist. 

Þátttakendur komu sér fyrir á dýnum á gólfinu eða í þægilegri stöðu í stól meðan á slökun stóð.   

3.4 Mælingar og útkomubreytur 

Mælingar voru framkvæmdar fyrir og eftir námskeið og eftirfylgd er áætluð sex og tólf mánuðum 

frá lokum námskeiðs. Fyrir utan þær mælingar sem tilgreindar eru hér að neðan var aflað 

lýðfræðilegra upplýsinga (fylgiskjal 3) með spurningalista þar sem spurt var um aldur, 

hjúskaparstöðu, fjölda barna, menntun, atvinnu, lyfjatöku, reykingar og læknisfræðilega greiningu. 

Rannsakendur settu spurninga-listann saman en hann taldi níu spurningar. Í lok íhlutunar voru 

þátttakendur beðnir um að meta námskeiðið með því að svara spurningalista (fylgiskjal 4) sem 

rannsakendur settu einnig saman. 

Í fyrstu viku námskeiðs, 35. viku 2010, hjá hópi A og fyrstu viku, 2011 hjá hópi B og í lok 

námskeiðs, 49. viku, 2010 hjá hópi A og 15. viku 2011, hjá hópi B voru mælingar framkvæmdar í 

einstaklingstíma. Hópur B var samanburðarhópur meðan hópur A fékk námskeið og var því 

mældur á sama tíma og hópur A. Eftirfarandi mælingar voru framkvæmdar: hæð og þyngd, BÞ, 

ummál, fitumæling og skrefamæling. Einnig var tekið blóðsýni þar sem mælt var kólesteról, 

þríglýseríð, HDL, glúkósi, HbA1c, serum járn og 25(OH)D. Rannsakendur framkvæmdu 

mælingarnar fyrir utan blóðsýnatöku og fitumælingu. Fitumælingu framkvæmdi Ludvig 

Guðmundsson, leiðbeinandi, í fyrsta og síðasta hóptíma. Blóðsýni voru tekin af meinatækni frá 

Landspítalanum og vann rannsóknastofa Landspítalans úr þeim. Jóhann Ágúst Sigurðsson, 

yfirlæknir þróunarstofu Heilsugæslunnar aðstoðaði rannsakendur við rannsóknarbeiðnir og 

Ludvig Guðmundsson yfirlæknir næringar- og offitusviðs á Reykjalundi og leiðbeinandi aðstoðaði 

rannsakendur við úrlestur rannsóknarniðurstaðna. Þátttakendur voru beðnir að láta vita ef 

breyting yrði á lyfjatöku meðan á námskeiðinu stæði.  



  

43 

3.4.1 Hæð og þyngd 

Við hæðarmælingu var notuð veggföst mælistika með stöðluðum kvarða á Heilsugæslunni Árbæ. 

Þátttakendur voru látnir snúa baki í vegg, hælar, sitjandi og herðar látnir snerta vegg og 

handleggir hafðir slakir. Þátttakendur voru hvattir til að rétta vel úr sér og horfa beint fram og var 

hæð skráð með 0,1 sm. nákvæmni. 

Þátttakendur voru vigtaðir í léttum fatnaði á Seca tölvuvog eftir að hafa verið beðnir um að 

fara úr skóm, yfirhöfnum og taka þunga fylgihluti af sér. Þátttakendur voru mældir vikulega og 

skráðu þeir þyngd á línurit (sjá einstaklingstíma 2 í handbók leiðbeinenda). LÞS (kg/m²) var 

reiknaður út frá hæð og þyngd og segir til um samband hæðar- og þyngdar. 

3.4.2 Blóðþrýstingur 

Við mælingu á BÞ var notaður kvikasilfursblóðþrýstingsmælir af gerðinni Standby®. Ýmist var notað 

armband fyrir  25–35 sm. eða 33-47 sm. ummál á upphandlegg eftir því sem við átti, byrjað var að mæla 

ummál upphandleggs. Rétt stærð af armbandi var fest þétt á upphandlegg þannig að neðri brún var 2-3 

sm. fyrir ofan olnbogabót. Miðja á armbandi var yfir upphandleggsslagæð. Lesið var af mælinum með 5 

mm. nákvæmni en mældur var þrýstingur á báðum handleggjum og hærra gildið skráð. 

3.4.3 Ummál 

Ummál mittis og mjaðma var mælt með málbandi. Þátttakendur voru látnir standa í báðar fætur 

og lyfta upp peysum eða blússum. Mittismál var mælt milli rifjabarðs og mjaðmakambs og látið 

liggja þétt við húðina án þess að þrýsta á. Lesið var af með 0,1 sm. nákvæmni. 

Ummál mjaðma var mælt yfir breiðasta hlutann, málband látið liggja þétt við húðina án þess að 

þrýsta á og lesið var af með 0,1 sm. nákvæmni. Rannsakendur ákváðu að lokinni ummálsmælingu að 

vinna ekki niðurstöður úr mælingunni þar sem þeim þótti hún ónákvæm og að þeir hefðu þurft betri 

æfingu, en mjög erfitt er að gera nákvæma ummálsmælingu hjá einstaklingum í yfirvigt. 

3.4.4 Fitumæling 

Fituhlutfall var mælt með rafleiðnitæki af gerðinni Biodynamics sem fengið var að láni hjá Reykjalundi og 

framkvæmdi Ludvig Guðmundsson, yfirlæknir næringar- og offitusviðs Reykjalundar fitumælinguna með 

aðstoð rannsakenda. Tækið mælir með svokallaðri „bioimpedance― mæliaðferð, viðnám gegn leiðni 

rafstraums í líkamanum er mælt og út frá því reiknað vatns- og fitumagn líkamans. Þátttakendur fóru úr 

skóm og sokk á hægra fæti og lögðust á bekk. Þátttakendur lágu slakir með hendur meðfram síðum og 

smá bil á milli fóta. Rafskaut voru límd á húð á hægri hlið líkamans um miðja vegu ofan á úlnlið og 

handarbak, ökkla og rist með u.þ.b. 5 sm. millibili. Rafleiðslur voru klemmdar á skautin, rauðar leiðslur á 

úlnlið og ökkla, svartar leiðslur á handarbak og rist. Settar voru inn í tækið upplýsingar um kyn, aldur, 

hæð og þyngd. Tækið prentaði upplýsingar m.a. um fituhlutfall og fitumagn þátttakenda. 

3.4.5 Blóðsýni 

Þátttakendur mættu fastandi að morgni hjá Heilsugæslunni, miðstöð heilsuverndar í Mjódd í 

blóðsýnatöku í fyrstu viku námskeiðs og við lok námskeiðs. Einn þátttakandi komst ekki í 

blóðsýnatöku fyrr en tveimur vikum seinna eða í viku 37. Eftirtalin blóðsýni voru tekin: Kólesteról, 
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þríglýseríð, HDL, glúkósi, HbA1c, serum járn og 25(OH)D.   

3.4.6 Hreyfing - skrefamæling 

Þátttakendur notuðu skrefamæli í sjö daga fyrir og eftir íhlutun og skráðu niður skref í lok dags. 

Þátttakendum var sýnt hvernig festa ætti mælinn á buxur við mjaðmakamb og sagt að setja 

mælinn á um leið og farið væri á fætur og hann tekinn af þegar lagst væri til hvílu. Þátttakendur 

voru upplýstir um að mælirinn mælir ekki ef hjólað er og því voru þátttakendur beðnir að merkja á 

skráningarblaðið mínútufjölda ef þeir hjóluðu og eins ef þeir syntu. 

3.4.7 Mat á námskeiðinu „Njóttu þess að borða“ 

Í lok síðasta hóptíma voru þátttakendur beðnir í lokin um að meta námskeiðið „Njóttu þess að 

borða―. Rannsakendur settu saman spurningalista sem samanstóð af níu spurningum (fylgiskjal 

4). Markmið matsins var m.a. að fá upplýsingar um hvernig þátttakendum líkaði námskeiðið og 

hvort það uppfyllti væntingar. 

3.5 Eftirfylgd 

Eftirfylgd mun fara fram sex og 12 mánuðum eftir íhlutun, þegar rannsakendur hafa skilað 

meistararitgerð, og því ekki fjallað um niðurstöður hér en áætlað er að greina frá niðurstöðum 

eftirfylgdar í tímaritsgrein að lokinni rannsókn.  

3.6 Rannsóknarleyfi 

Vísindasiðanefnd gaf leyfi fyrir rannsókninni þann 16. febrúar 2010 (fylgiskjal 5). Leyfi framkvæmdastjóra 

lækninga hjá Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins fékkst 17. febrúar 2010 (fylgiskjal 6) og yfirlæknar 

þriggja stöðva sem öfluðu þátttakenda lýstu samstarfsvilja 4. og 5. febrúar 2010 (fylgiskjöl 7-9).  

Persónuvernd var tilkynnt um rannsóknina í janúar 2010 (sjá fylgiskjal 10). 

3.7 Tölfræði  

Við úrvinnslu gagna voru gögn greind með aðstoð Excel og SPSS 19.0 (Statistical Package for 

the Social Sciences) tölfræðiforritinu. 

Lýsandi tölfræði var notuð og meðaltöl og staðalfrávik fundin fyrir allar breytur. Dreifing var 

skoðuð með Kolmogorov-Smirnov prófi. Til að meta árangur námskeiðsins, þ.e. fyrir og eftir var 

notast við stikalaust próf (e. non-parametric) (Wilcoxon) þar sem úrtakið var lítið og ekki 

normaldreift. Til að bera saman íhlutunarhóp og samanburðarhóp voru hópmeðaltöl borin saman 

með stikalausu prófi (Mann-Whitney). Miðað var við 5% marktektarkröfu (P≤0,05). 

3.8 Styrkir 

Til að standa straum af kostnaði við framkvæmd rannsóknarinnar var sótt um styrki. Styrkur að 

upphæð 380 þúsund fékkst frá B-hluta Vísindasjóðs íslenskra hjúkrunarfræðinga og 300 þúsund 

frá forvarnarsjóði Lýðheilsustöðvar. Heilsugæsla höfuðborgarsvæðisins borgaði eina blóðprufu 

hjá öllum þátttakendum og lagði til húsnæði fyrir rannsóknina og ýmsan tækjabúnað eins og 

blóðþrýstingsmæli, vigt og hæðarmæli. 
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4 Niðurstöður 

Í þessum kafla er farið yfir niðurstöður á líkamlegum breytum fyrir og eftir námskeiðið „Njóttu þess 

að borða― hjá íhlutunarhópum og einnig borinn saman árangur hjá hópi A miðað við 

samanburðarhóp. Fjallað verður um íhlutunarhópana saman (n=18) en tekið fram ef niðurstöður 

voru ólíkar milli hóps A (n=9) og hóps B (n=9). Ekki er unnt að greina frá niðurstöðum eftirfylgdar 

í þessari ritgerð þar sem hún hefur ekki farið fram, en hún er áætluð í júní og desember 2011 hjá 

hópi A og október 2011 og apríl 2012 hjá hópi B. 

4.1 Brottfall 

Brottfall var í heildina 10%, einn þátttakandi úr hvorum hópi datt úr rannsókninni. Þátttakandi í 

hópi A datt út á 3. viku en þátttakandi í hópi B í viku 5. viku, báðir af óþekktum ástæðum.  

Tvö upphafsgildi kólesteróls vantaði hjá hópi A, en þau voru ekki unnin af  rannsóknarstofu 

LSH og átti það einnig við um eitt lokagildi HbAc1 hjá hópi A. 

Einn þátttakandi í hópi A reyndist vera með háþrýsting við upphafsmælingu og var í kjölfarið 

vísað til heimilislæknis sem jók blóðþrýstingslyf hjá þátttakandanum og BÞ mælingar hans eru því 

ekki teknar með í niðurstöðum. Einn þátttakandi í hópi A var með illa meðhöndlaða sykursýki og 

var lyfjum hans einnig breytt meðan á rannsókn stóð og því voru glúkósa gildi hans tekin út við 

úrvinnslu niðurstaðna.  

Ummálsmæling var gerð á þátttakendum í upphafi en ákveðið var að vinna ekki úr 

niðurstöðum hennar þar sem rannsakendum fannst hún ónákvæm og að þeir hefðu þurft betri 

æfingu við mælinguna.  

Þátttakendur voru með hreyfimæla í fimm daga í upphafi námskeiðs og síðan í fimm daga fyrir 

lok námskeiðs og var ætlunin að meta hvort hreyfing hefði aukist hjá þeim. Upplifun rannsakenda 

var sú að mælarnir höfðu svo mikla hvatningu fyrir þátttakendur í byrjun að mark væri ekki 

takandi á mælingunni og því ákveðið að sleppa henni í úrvinnslu. 

Í bakgrunnsspurningalista svaraði einn þátttakandi í hópi B einungis öðru megin á listanum. 

Bakgrunnsbreytum er lýst eftir brottfall hjá hópi A (n=9) en fyrir brottfall hjá hópi B (n=10) þar sem 

þátttakandinn í hópi B datt ekki úr rannsókninni fyrr en hann var kominn í íhlutunarhóp. 

4.2 Þátttakendur 

Heildarfjöldi þátttakenda var í upphafi 20 (n=20) en tveir duttu út meðan á námskeiðinu stóð og 

því unnið með heildarfjöldann n=18, eða níu í hvorum hópi þegar árangur fyrir og eftir námskeið 

var metinn. Aftur á móti var n=10 í hópi B þegar hann var samanburðarhópur.  

Í upphafi reyndist ekki marktækur munur á hæð og þyngd milli hóps A og samanburðarhóps 

né var tölfræðilegur marktækur munur á holdafarsbreytum, BÞ, blóðgildum, blóðsykursgildum, 

gildi D-vítamíns eða járngildi. Þátttakendur voru allir búsettir á höfuðborgarsvæðinu fyrir utan einn 

sem bjó í um 50 km fjarlægð frá Reykjavík. Flestir voru á aldrinum 35-44 ára og einungis tveir á 

bilinu 20-24 ára. Samtals voru tólf (63%) þátttakendur giftir eða í sambúð, sex (32%) einhleypir 

og einn (5%) fráskilinn. Meðalfjöldi barna var tæp 2 börn en þeir áttu á bilinu núll til fimm börn og 
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voru þrír barnlausir. Rúmlega helmingur þátttakenda (53%) voru með háskólanám og af þeim 

voru sjö í hópi B en þrír í hópi A. Flestir þátttakendur, eða 17 (89%), voru í vinnu og þrír (17%) 

reyktu. Tíu (59%) þátttakendur voru með læknisfræðilega greiningu eða tóku lyf. Spurt var um 

starfsheiti og starfshlutfall en ekki er greint frá niðurstöðum hér til að gæta persónuverndar 

þátttakenda. Þegar bakgrunnsbreytur eru skoðaðar sést að í hópi B voru fleiri með háskólanám 

að baki og færri með læknisfræðilega greiningu eða tóku lyf miðað við hóp A. Hluti 

bakgrunnsbreyta er tekinn saman í töflu 6.  

Tafla 6: Bakgrunnur þátttakenda 

 Báðir Hópar 

(n=19) 

Hópur A  

(n=9) 

Hópur B 

 (n=10) 

Meðalaldur 36,2(6,7) 35,2(8,3) 37,0(5,1) 

Fjöldi barna  2,0(1,3)       2,2(1,5)    1,7(1,1) 

 n (hlutfall) n (hlutfall) n (hlutfall) 

Menntun  

Skyldunám  

Framhaldsskólastig 

Háskólanám 

 

3 (16%) 

6 (32%) 

10 (53%) 

 

3 (33%) 

3 (33%) 

3 (33%) 

 

  0 (0%) 

3 (30%) 

7 (70%) 

Lyfjagjöf 10 (56%)** 6 (67%) 4 (44%)* 

Reyktu 3 (17%)** 2 (22%) 1 (11%)* 

Læknisfræðileg greining 10 (56%)** 6 (67%) 4 (44%)* 

Atvinna 17 (89%) 8 (89%) 9 (90%) 

*n=9  **n=18                              

4.3 Holdafar 

Meðalþyngd allra þátttakenda var 104 kg. fyrir námskeið og var hópur A að meðaltali 3,4 kg. 

þyngri en hópur B. Í töflu 7 eru borin saman meðaltalsgildi á holdafarsmælingum fyrir og eftir 

þátttöku í námskeiðinu og marktækni (P-gildi) sýnd. Íhlutunarhópar voru teknir saman en einnig 

sýndir hvor um sig. 

Tafla 7: Mæling á holdafari íhlutunarhópa fyrir og eftir námskeið 

 
Báðir Hópar (n=18) 

 
Hópur A (n=9)  Hópur B (n=9) 

 Fyrir 

Námsk 

Eftir 

Námsk. 

P-

gildi 

 Fyrir 

Námsk. 

Eftir 

Námsk. 

P-

gildi 

 Fyrir 

Námsk. 

Eftir 

Námsk. 

P-

gildi 

Þyngd (kg) 104,0(9,4) 100,3(11,1) 0,001  105,7(11) 102,7(12) 0,033  102,3(7,8) 97,8(9,8) 0,011 

LÞS (kg/m²) 37,1(2,8) 35,6(3,4) 0,001  37,2(2,7) 36,0(3,6) 0,031  37,0(3,0) 35,2(3,2) 0,007 

Fituhlutfall (%) 41,7(2,2) 40,5(2,9) 0,010  42,1(1,7) 40,5(3,1) 0,038  41,2(2,6) 40,5(3,0) 0,373 

Fitumagn (kg) 43,4(5,4) 40,8(6,8) 0,002  44,6(5,6) 41,7(7,3) 0,038  42,3(5,3) 39,9(6,5) 0,021 

Gildi: Meðaltal(staðalfrávik) og P-gildi 

Tölfræðileg marktækni miðuð við P ≤ 0,05 

Í heildina léttust 15 þátttakendur af 18 (83%) eftir námskeiðið um 71,1 kg. eða að meðaltali um 

4,74 kg. Misjafnt var hversu mikið þeir léttust, eða frá 1-12% af þyngd en af þeim náðu sex (40%) 
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að léttast ≥ 5% af þyngd sinni. Þrír þátttakendur (17%) þyngdust samtals um 3,7 kg eða að 

meðaltali um 1,2 kg hver. Tölfræðileg marktæk lækkun var á þyngd (P=0,001) eftir námskeiðið 

hjá íhlutunarhópum (n=18). Í hópi B léttust átta af níu (89%) þátttakendum samtals um 40,3 kg. 

eða að meðaltali um rúm 5 kg. Í hópi A léttust sjö af níu (78%) þátttakendum samtals um 30,8 kg 

eða að meðaltali um 4,4 kg.  

Fyrir námskeiðið voru fjórir þátttakendur með væga offitu (30-34,9 kg/m²) en 14 með talsverða offitu 

(35-39,9 kg/m²) en meðal LÞS var 37 kg/m². Fjórtán (78%) þátttakendur lækkuðu LÞS samanlagt um 25 

kg/m² eða að meðaltali um 1,8 kg/m² sem var tölfræðilega marktæk lækkun (P=0,001). Hjá þremur 

þátttakendum (17%) stóð LÞS í stað en einn þátttakandi jók LÞS um 1 kg/m².  Eftir námskeið voru tveir 

þátttakendur komnir í ofþyngd (25-29,9 kg/m²), sjö með væga offitu og níu með talsverða offitu. Hópur B 

náði samtals að lækka LÞS um 0,6 kg/m² meira en hópur A. 

Í heildina lækkuðu 12 (67%) þátttakendur fituhlutfall að meðaltali um 2,1% en hjá sex (33%) 

jókst það að meðaltali um 0,6%. Fituhlutfall lækkaði meira í hópi A eða að meðaltali um 1,6% 

sem er breyting upp á 3,8% (P=0,038) en í hópi B að meðaltali um 0,7%, sem er breyting upp á 

1,7% (P=0,373) og reyndist hún ekki marktæk. Fituhlutfall beggja hópa samanlagðra minnkaði 

marktæk (P=0,010). 

Samtals misstu 16 (89%) þátttakendur samtals 51,6 kg af hreinni fitu eða að meðaltali um 3,2 

kg hver og einn. Tveir þátttakendur juku fitumagn að meðaltali um 1,9 kg. Tölfræðilega marktæk 

lækkun var á fitumagni hjá báðum hópunum (P=0,002). Fitumagnið sýndi mestan hlutfallslegan 

mun eða 6%. 

Tafla 8: Meðaltalsbreyting á holdafarsmælingum hjá íhlutunarhópi A og samanburðarhópi 

   
Íhlutunarhópur Hópur A  

(n=9) 
SamanburðarhópurHópur B 

(n=10) 
P-gildi 

Þyngd (kg) -3,0 -0,5  0,065 

LÞS (kg/m²) -1,2 -0,2  0,079 

Fituhlutfall (%) -1,7 -0,3  0,053 

Fitumagn (kg) -2,9 -0,6  0,065 

        Gildi: Mismunur á meðaltalsgildi  og P-gildi 

                 Tölfræðileg marktækni miðuð við P ≤ 0,05 

Í tölfu 8 er borinn saman mismunur á meðaltalsgildum hjá hópi A miðað við samanburðarhóp 

en ekki reyndist tölfræðilega marktæk lækkun á holdarfarsmælingum milli hópanna þó að 

lækkunin hafi verið meiri hjá íhlutunarhópi. Þrír (33%) þátttakendur í hópi A misstu ≥ 5% af þyngd 

sinni en enginn þátttakandi í samanburðarhópi náði því. 

4.4 Blóðþrýstingur (BÞ) 

Allir þátttakendur fyrir utan einn voru með efri mörk BÞ (systólu) innan eðlilegra marka (< 135 

mmHg) fyrir námskeið. Aftur á móti voru tíu (56%) þátttakendur innan eðlilegra marka (< 85 

mmHg) í neðri mörkum (díastólu). Fjórir (22%) þátttakendur voru með jaðarháþrýsting (85-89 

mmHg) í neðri mörkum og fjórir (22%) með háþrýsting (≥ 90 mmHg). 
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Fyrir námskeið voru efri mörk meðal BÞ hjá þátttakendunum 118 mmHg en neðri mörk 80 

mmHg og var hópur A tveimur mmHg hærri í efri mörkum og þremur mmHg í neðri mörkum en 

hópur B. Í töflu 9 sjást meðaltalsgildi í BÞ mælingum íhlutunarhópanna fyrir og eftir námskeið. 

Blóðþrýstingslyfjagjöf var aukin hjá einum þátttakanda í hópi A meðan á námskeiðinu stóð og því 

voru mælingar hans teknar út við úrvinnslu niðurstaðna. 

Tafla 9: Blóðþrýstingsmælingar íhlutunarhópa fyrir og eftir námskeið 

 Báðir Hópar (n=17)  Hópur A (n=8)  Hópur B (n=9) 

 Fyrir 

Námsk 

Eftir 

Námsk. 

P-

gildi 

 Fyrir 

Námsk. 

Eftir 

Námsk. 

P-

gildi 

 Fyrir 

Námsk. 

Eftir 

Námsk. 

P-

gildi 

BÞ-efri mörk (mmHg) 118(6,8) 116(6,2) 0,372  119(5,1) 120(4,4) 0,684  117(8,1) 113(6,1) 0,066 

BÞ-neðri mörk (mmHg) 80(6,6) 77(6,2) 0,005  82(7,2) 79(6,9) 0,035  79(6,3) 76(5,5) 0,058 

Gildi: Meðaltal(staðalfrávik) og P-gildi 

Tölfræðileg marktækni miðuð við P ≤ 0,05 

Í heildina lækkuðu efri mörk BÞ um 2 mmHg eftir námskeið en breytingin var ekki tölfræðilega 

marktæk (P=0,372). Mismunur var á hópunum, hópur B sýndi 4 mmHg lækkun í efri mörkum BÞ 

meðan hópur A jók þau um 2 mmHg. Neðri mörk BÞ lækkuðu samtals um 3 mmHg sem reyndist 

marktækur munur (P=0,005) hjá báðum hópum. Þegar hóparnir voru skoðaðir í sitthvoru lagi sést 

að báðir lækkuðu neðri mörkin um 3 mmHg en þó nær hópur B ekki marktækni (P=0,058). 

Tafla 10: Meðaltalsbreyting á blóðþrýstingsmælingum hjá íhlutunarhópi A og 
samanburðarhópi 

 Íhlutunarhópur (A) 
(n=9) 

Samanburðarhópur (B) 
(n=10) 

P-gildi 

BÞ-efri mörk (mmHg) 0,8 -5,2 0,043 

BÞ-neðri mörk (mmHg) -2,9 -2,2 0,696 

                         Gildi: Mismunur á meðaltalsgildi  og P-gildi 

Í tölfu 10 er borinn saman mismunur á meðaltalsgildum hjá hópi A miðað við 

samanburðarhóp. Samanburðarhópur lækkaði meðalþrýsting efri marka um 5,2 mmHg en hópur 

A jók hann um 0,8 mmHg. Aftur á móti lækkaði hópur A þrýstinginn í neðri mörkum um 0,7 mmHg 

umfram samanburðarhóp en tölfræðileg marktækni náðist ekki (P=0,696). 

4.5 Blóðfitur 

Meðaltalsgildi kólesteróls í upphafi hjá þátttakendum var 4,9 mmól/L en gildin voru á bilinu 3,9 - 

6,0 mmól/L og var einn þátttakandi með hækkað kólesteról (≥6 mmól/L), fimm (31%) voru með 

viðunandi gildi (5-6 mmól/L) og tíu (63%) með æskilegt gildi (<5 mmól/L). Eftir námskeiðið 

lækkaði gildi kólesteróls hjá sex (38%) þátttakendum samtals um 3,3 mmól/L, hjá einum (6%) 

þátttakanda stóð það í stað meðan níu (56%) hækkuðu gildið samtals um 3,3 mmól/L. 

Meðaltalsgildi kólesteróls hjá íhlutunurhópum (n=18) stóð í stað eftir námskeið en talsverður 
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munur var á hópi A og B. Hópur A hækkaði kólesterólgildið um 0,2 mmól/L eftir námskeiðið en 

hópur B lækkaði það um 0,2 mmól/L. 

Í töflu 11 eru borin saman meðaltalsgildi blóðfitumælinga hjá hópunum fyrir og eftir námskeið. 

Tafla 11: Blóðfitumælingar íhlutunarhópa fyrir og eftir námskeið 

 Báðir Hópar (n=18)  Hópur A (n=9)  Hópur B (n=9) 

 Fyrir 

Námsk 

Eftir 

Námsk. 

P-

gildi 

 Fyrir 

Námsk. 

Eftir 

Námsk. 

P-

gildi 

 Fyrir 

Námsk. 

Eftir 

Námsk. 

P-

gildi 

Kólesteról (mmól/L) 4,9(0,7)* 4,9(0,6)* 0,977  4,7(0,7)** 4,9(0,5)** 0,203  5,1(0,6) 4,9(0,8) 0,292 

Þríglýseríð (mmól/L)  1,3(0,7)   1,3(0,8) 0,586  1,4(0,8) 1,3(0,7) 0,866  1,3(0,7) 1,3(0,9) 0,592 

HDL (mmól/L)  1,3(0,4)   1,3(0,4) 0,541  1,4(0,4) 1,4(0,4) 0,914  1,2(0,3) 1,2(0,4) 0,414 

*n=16  ** n=7 

Gildi: Meðaltal(staðalfrávik) og P-gildi 

Tölfræðileg marktækni miðuð við P ≤ 0,05 

Meðaltalsgildi þríglýseríðs hjá þátttakendunum 18 í upphafi var 1,3 mmól/L en gildin voru á 

bilinu 0,6 – 2,8 mmól/L. Fimm (28%) þátttakendur voru með gildi þríglýseríðs yfir mörkum (> 1,7 

mmól/L). Eftir námskeiðið höfðu sjö (40%) þátttakendur náð að lækka gildið að meðaltali um 0,4. 

mmól/L eða staðið í stað. Ekki reyndist tölfræðilega marktæk lækkun (P=0,586) á gildi 

þríglýseríðs fyrir og eftir námskeið. 

Meðaltalsgildi HDL í upphafi var 1,3 mmól/L hjá þátttakendunum 18, þar sem lægsta gildið var 

0,7 mmól/L og hæsta 2,1 mmól/L. Í upphafi rannsóknar reyndust fimm (28%) þátttakendur vera 

með of lágt gildi HDL (≤ 1,1 mmól/L). Eftir námskeiðið bættu fjórir (22%) þátttakendur HDL gildið 

að meðaltali um 0,3 mmól/L, hjá níu (50%) stóð gildið í stað og fimm (28%) lækkuðu gildið að 

meðaltali um 0,1 mmól/L. Meðaltalsgildi HDL stóð í stað fyrir og eftir námskeið.  

Tafla 12: Meðaltalsbreyting á blóðfitumælingum hjá íhlutunarhópi A og samanburðarhópi 

 Íhlutunarhópur (A)  
(n=9) 

Samanburðarhópur (B) 
(n=10) 

 

P-gildi 

Kólesteról (mmól/L) 0,21 0,13 0,918 

Þríglýseríð (mmól/L) 0,02 0,02 0,546 

HDL (mmól/L) 0,02 -0,02 0,605 

Gildi: Mismunur á meðaltalsgildi  og P-gildi 

Í tölfu 12 sést mismunur á meðaltalsgildum úr mælingum á blóðfitum hjá íhlutunarhópi A og 

samanburðarhópi. Báðir hópar hækkuðu kólesterólgildið lítillega en lækkuðu gildi þríglýseríðs 

jafnmikið eða um 0,02 mmól/L. Íhlutunarhópur náði að hækka gildi HDL um 0,02 mmól/L meðan 

samanburðarhópur lækkaði það um 0,02 mmól/L. Breytingin var ekki tölfræðilega marktæk 

(P=0,605). 



 50 

4.6 Blóðsykur 

Í upphafi rannsóknar var meðaltalsgildi glúkósa hjá þátttakendum rúm 5,0 mmól/L, þar sem 

hæsta gildið var 7,8 mmól/L en lægsta 4,4 mmól/L. Tveir (11%) þátttakendur voru með gildi 

glúkósa yfir viðmiðunarmörkum (> 6 mmól/L). Eftir námskeið náðu fjórir (24%) þátttakendur að 

lækka gildi glúkósa að meðaltali um rúmlega 0,2 mmól/L, hjá einum stóð gildið í stað en tólf 

hækkuðu gildið að meðaltali um 0,5 mmól/L. Gildi glúkósa hækkaði að meðaltali um 0,3 mmól/L 

eftir námskeiðið en hópur A hækkaði gildið örlítið meira en hópur B. Í töflu 13 eru borin saman 

meðaltöl á blóðsykurmælingum hjá hópunum fyrir og eftir námskeið. 

Tafla 13: Blóðsykursmælingar íhlutunarhópa fyrir og eftir námskeið 

 Báðir Hópar (n=17)  Hópur A (n=8)  Hópur B (n=9) 

 Fyrir 

Námsk 

Eftir 

Námsk. 

P-

gildi 

 Fyrir 

Námsk. 

Eftir 

Námsk. 

P-

gildi 

 Fyrir 

Námsk. 

Eftir 

Námsk. 

P-

gildi 

Glúkósi (mmól/L) 5,0(0,7) 5,3(0,9) 0,007  5,0(1,0) 5,5(1,3) 0,058  5,0(0,3) 5,2(0,3) 0,058 

HbA1c (%) 5,8(1,0) 5,6(0,7) 0,909  6,2(1,3) 6,1(0,7) 0,916  5,4(0,4) 5,2(0,4) 0,678 

Gildi: Meðaltal(staðalfrávik) og P-gildi 

Tölfræðileg marktækni miðuð við P ≤ 0,05 

Meðaltalsgildi HbA1c var 5,8% hjá þátttakendunum 18 fyrir námskeið en þrír (17%) þátttakendur 

voru með hækkað gildi (>6%). Eftir námskeið náðu átta (47%) þátttakendur að lækka gildið samtals 

um 0,8%, hjá tveimur (12%) stóð gildið í stað en sex hækkuðu gildið samtals um 0,6 %. Meðaltals- 

gildið lækkaði um 0,2% en sú lækkun var ekki tölfræðilega marktæk (P=0,909).  

Tafla 14: Meðaltalsbreyting á blóðsykursmælingum hjá íhlutunarhópi A og samanburðarhópi 

 Íhlutunarhópur (A) 
(n=9) 

Samanburðarhópur (B) 
(n=10) 

 

P-
gildi 

Glúkósi (mmól/L)   0,4* 0,1 0,203 

HbA1c (%) -0,3 0,1 0,815 

                          *n=8 

Gildi: Mismunur á meðaltalsgildi  og P-gildi 

Bæði íhlutunarhópur A og samanburðarhópur hækkuðu glúkósagildi sín en íhlutunarhópur A 

meira (tafla 14). Aftur á móti lækkaði HbA1c hjá íhlutunarhópi A um 0,3% meðan örlítil hækkun 

var hjá samanburðarhópi, 0,1%, en munurinn náði ekki tölfræðilegri marktækni (P=0,815). 

4.7 D-vítamín og járn 

Í upphafi rannsóknar voru 16 af 18 (89%) þátttakendum með gildi 25 (OH)D undir viðmiðum (≤45 

nmól/L), þar af voru sex (33%) með D-vítamínskort (< 25 nmól/L) en meðaltalsgildið fyrir alla 

þátttakendurnar var 30,2 nmól/L. Þrjú hæstu gildi 25 (OH)D voru hjá þátttakendum sem voru með 

lægstan LÞS (mynd 8).  
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Mynd 8: LÞS og gildi 25 (OH)D í upphafi hjá öllum þátttakendum 

Tæplega 90% þátttakenda (16 af 18) voru með hærra gildi 25 (OH)D eftir námskeiðið og var 

hækkunin að meðaltali 9,6 nmól/L (P=0,008), allir í hópi B (P=0,008) og 56% í hópi A (P=0,441). Í 

heildina var það marktæk hækkun en ef hóparnir eru aðskildir var einungis marktækni hjá hópi B. 

Í tölfu 16 sjást gildi 25 (OH)D hjá hópunum. 

Meðaltalsgildi serum járns hjá þátttakendum fyrir námskeið var 15 µmól/L og reyndust fimm 

þátttakendur (28%) vera undir viðmiðunarmörkum járns (≤9 µmól/L). Meðaltalsgildið hækkaði um 0,4 

µmól/L eftir námskeiðið og af þeim fimm þátttakendum sem voru undir viðmiðum fyrir námskeið þá náðu 

fjórir að hækka gildi sín innan viðmiðunarmarka. Aftur á móti duttu tveir þátttakendur sem voru með 

eðlilegt járngildi fyrir námskeið undir viðmið eftir námskeið. Munur var á milli íhlutunarhóps A og B, hópur 

B hækkaði járngildið að meðaltali um 1,9 µmól/L meðan hópur A lækkaði það um 1 µmól/L. Í töflu 15 eru 

borin saman meðaltöl á gildi 25 (OH)D og serum járngildi íhlutunarhópa fyrir og eftir námskeið. Ekki var 

tölfræðilega marktæk hækkun á járngildum eftir námskeið. 

Tafla 15: Gildi 25(OH)D og serum járns hjá íhlutunarhópum fyrir og eftir námskeið 

 Báðir Hópar (n=18)  Hópur A (n=9)  Hópur B (n=9) 

 Fyrir 

Námsk 

Eftir 

Námsk. 

P-
gildi 

 Fyrir 

Námsk. 

Eftir 

Námsk. 

P-
gildi 

 Fyrir 

Námsk. 

Eftir 

Námsk. 

P-
gildi 

25 (OH)D (nmól/L) 30,2(9,6) 37,6(12,4) 0,008  31(10,8) 34,3(13) 0,441  29(8,7) 40,8(12) 0,008 

Serum járn (µmól/L) 15,0(6,5) 15,4(6,9) 0,842  14,2(6,7) 13,2(3,5) 0,527  15,8(6,6) 17,7(8,8) 0,733 

Gildi: Meðaltal(staðalfrávik) og P-gildi 

Tölfræðileg marktækni miðuð við P ≤ 0,05 

Ef íhlutunarhópur og samanburðarhópur eru skoðaðir sést að íhlutunarhópur A hækkaði D-

vítamíngildið að meðaltali um 3,39 nmól/L eftir námskeiðið meðan samanburðarhópur lækkaði 

það um 0,19 nmól/L. Tölfræðileg marktækni náðist þó ekki. Bæði íhlutunarhópur A og 

samanburðarhópur lækkuðu járngildi en samanburðarhópur þó um 2 µmól/L meira sem var þó 

ekki nóg til að tölfræðileg marktækni næðist. 
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Tafla 16: Meðaltalsbreyting á 25(OH)D gildi og serum járni hjá íhlutunarhópi A og 
samanburðarhópi 

 Íhlutunarhópur (A)  
(n=9) 

Samanburðarhópur (B) 
(n=10) 

P-gildi 

25(OH)D (nmól/L) 3,4 -0,2 0,780 

Serum járn (µmól/L) -1 -3 0,546 

                Gildi: Mismunur á meðaltalsgildi  og P-gildi 

4.8 Mat þátttakenda á námskeiðinu „Njóttu þess að borða“ 

Þátttakendur svöruðu spurningalista (fylgiskjal 4) um mat á námskeiðinu „Njóttu þess að borða―. 

Unnið var úr svörum 17 þátttakenda en einar niðurstöður skiluðu sér ekki. Í upphafi höfðu 14 

(82%) þátttakendur mjög miklar eða miklar væntingar til námskeiðsins, tveir (12%) höfðu nokkrar 

og einn (6%) litlar væntingar (mynd 9) en námskeiðið uppfyllti síðan að miklu eða öllu leyti 

væntingar þátttakenda (mynd 10). 

 
Öllum þátttakendum fannst skipulag námskeiðsins mjög gott eða gott (mynd 11) og gáfu 

námskeiðinu háa einkunn, níu gáfu einkunnina tíu, fjórir einkunnina níu og fjórir einkunnina 8 (mynd 12). 

Mynd 9: Væntingar þátttakenda til 

námskeiðsins í upphafi 

Mynd 10: Uppfyllti námskeiðið væntingar 
þátttakenda 

Mynd11: Skipulag námskeiðsins Mynd12: Einkunn námskeiðs 
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5 Umræða 

Markmið þessa meistaraverkefnis var að rannsaka áhrif námskeiðsins „Njóttu þess að borða― á 

þyngd, LÞS, fituhlutfall, fitumagn, BÞ, blóðfitur, blóðsykur, járn- og D-vítamínbúskap hjá 18 

konum í yfirvigt sem enduðu þátttöku. Tölfræðileg marktækni náðist á holdarfarsmælingum, neðri 

mörkum BÞ og gildi 25 (OH)D hjá íhlutunarhópum (n=18) fyrir og eftir námskeið. Aftur á móti 

náðist ekki marktækni á neinum breytum þegar íhlutunarhópur A (n=9) var borinn saman við 

samanburðarhóp (n=10), en hafa ber í huga að úrtakið var lítið sem gerir tölfræðilega marktækni 

erfiða, íhlutunartímabilið var stutt og lyfleysuáhrif gætu hafa komið fram hjá samanburðarhópi. 

Árangur hjá seinni íhlutunarhópi (hópi B) var heldur betri þegar á heildina er litið sem gæti skýrst 

af því að rannsakendur voru að leggja námskeiðið fyrir í annað sinn og því reynslunni ríkari. 

Önnur skýring gæti verið mismunandi samsetning hópanna, en mun fleiri voru með háskólapróf í 

hópi B heldur en hópi A. 

Eftirfylgd lýkur ekki fyrr en í apríl árið 2012 hjá hópi B og því er ekki fjallað um hana í þessari 

ritgerð. Námskeiðið „Njóttu þess að borða― gæti reynst gott úrræði í baráttunni við 

offitufaraldurinn en þátttakendur voru mjög ánægðir með skipulag námskeiðsins og það uppfyllti 

væntingar þeirra að miklu eða öllu leyti. 

5.1 Holdafar 

Með námskeiðinu „Njóttu þess að borða― var fyrst og fremst verið að reyna að ná fram varanlegri 

lífsstílsbreytingu hjá þátttakendum og auka heilsu þar sem tekið var m.a. á þáttum eins og 

neikvæðum hugsunum, áhrifum ytri áreita, andlegu áti og að hlusta á líkamann varðandi svengd 

og seddu. Að hvetja einstakling að breyta matarvenjum, hlusta á líkamann og sættast við sjálfan 

sig eykur heilsu hjá of feitum konum bæði með eða án þyngdartaps (Bacon o.fl., 2005; 

Craighead, 2006). Með því að hafa áhrif á þessa þætti hjá þátttakendum var vonast eftir 

þyngdartapi í framhaldinu en alls ekki var einblínt á það þar sem engin mataræðis- né 

hreyfingaráætlun var í námskeiðinu þó að þátttakendur hafi verið hvattir til að borða holla fæðu 

og hreyfa sig reglulega. 

Alls léttust 15 af 18 þátttakendum (83%) samanlagt um 71,1 kg. eða að meðaltali um 4,74 kg. 

hver eftir þátttöku í námskeiðinu sem verður að teljast nokkuð athyglisvert þar sem ekki voru nein 

boð eða bönn tengd mataræði eða mikið rætt um að draga úr hitaeiningafjölda. Þátttakendur voru 

hvattir til að borða og hreyfa sig samkvæmt ráðleggingum Lýðheilsustöðvar og var töluverð 

fræðsla um þær. Engin skipulögð hreyfing var fyrir utan 25 mínútna göngutúr einu sinni í viku á 

námskeiðsdegi. Algengt þyndartap í meðferðum byggðum á HAM fyrir einstaklinga yfir kjörþyngd 

er um fjögur kíló eftir eitt ár (McTigue o.fl., 2003) en talsvert misjafnt er þó hversu miklu 

þyngdartapi þær valda. Eichler og félagar sáu að meðaltali 4 kg. þyngdartap eftir 12 mánaða 

íhlutun (Eichler o.fl., 2007), Stahre og félagar sáu að meðaltali 7,7 kg. þyngdartap eftir 10 vikna 

íhlutun sem endaði í 5,9 kg. eftir árs eftirfylgd (Stahre o.fl., 2007), Bacon og félagar sáu að 

meðaltali 4,4 kg. eftir sex mánaða íhlutun (Bacon o.fl., 2005). Þyngdartapið í þessari rannsókn 

var ívið meira en hjá Rapoport og félögum, en þeir framkvæmdu áhugaverða rannsókn þar sem 
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borin voru saman tvö form af HAM við offitu þar sem annað formið var án áherslu á mataræði og 

þar var þyngdartapið að meðaltali 1,3 kg eftir 12 vikna meðferð. Í hinu forminu þar sem auk HAM 

var mikil áhersla á mataræði og það takmarkað við 1200 hitaeiningar var þyngartapið 3,9 kg. eftir 

10 vikur. Eftir árs eftirfylgd hafði meðalþyngdartapið í HAM hópnum án áherslu á mataræði farið í 

2 kg. en í hinum hópnum hafði það lækkað niður í 3,6 kg. (Rapoport o.fl., 2000). Franz og félagar 

tóku saman kerfisbundið yfirlit (e. systematic review) og fjölþáttagreiningu (e. meta analysis) um 

árangur offitumeðferða og kom fram að meðalþyngdartap var um 5-9% af þyngd eftir sex mánaða 

meðferð (Franz o.fl., 2007) en eftir námskeiðið „Njóttu þess að borða― var meðalþyngdartap um 

3,6% eftir 15 vikur. Þyngartap yfir 5% er talið minnka líkur á offitutengdum vandamálum (Hainer 

o.fl., 2008; Haslam & James, 2005; Goldstein, 1992).  

Ekki var marktækur munur á þyngd milli íhlutunarhóps A og samanburðarhóps í þessari 

rannsókn en möguleg „attention group effect― gætu hafa haft áhrif á samanburðarhópinn meðan 

hann fékk ekki meðferð. Það að vera tilbúinn til að breyta hegðun og taka þátt í rannsókninni er 

hvetjandi og hugsanlegt að byrjað sé að huga að lífsstíl á biðtíma. Hluti þessara áhrifa eru rakin 

til lyfleysuáhrifa (e. placebo effects) en þau eru talin geta komið fram þrátt fyrir að engin meðferð 

sé veitt eða lyfleysa ekki gefin (Finnis o.fl., 2010).  

Sex (30%) þátttakenda í íhlutunarhópi A náðu að missa ≥ 5% af þyngd sinni í námskeiðinu 

miðað við engan í samanburðarhópi. Í útgefnum bandarískum viðmiðum í offitumeðferðum er 

mælt með um 10% þyngdartapi á fyrstu 6 mánuðunum (Paul, R., 1995; NIH, 1998) en bíða þarf 

eftir eftirfylgdinni í þessari rannsókn til að meta þyngdartapsárangur námskeiðsins. Hafa ber í 

huga að námskeiðstíminn var stuttur og ekki raunhæft fyrir þátttakendur að missa meira en 7-10 

kg., þ.e. rúmlega hálft kíló á viku. Að léttast of hratt getur haft slæmar afleiðingar fyrir heilsuna, 

t.d. valdið beinþynningu og einnig gæti líkaminn talið að um hungursneið sé að ræða og farið að 

spara orku (Berg, 1999). 

Allir þátttakendur voru með yfir 30 kg/m² í LÞS og því í talsverðri hættu á ýmsum fylgikvillum 

offitu en dánartíðni eykst m.a. með hækkuðum LÞS (Ozenoglu o.fl., 2010) og eru einstaklingar 

með LÞS á bilinu 33-40 kg/m² í allt að 70% aukinni hættu á dauðsfalli miðað við þann í kjörþyngd 

(Hjartavernd, 2008). Í heildina lækkuðu þátttakendur í þessari rannsókn LÞS um 24 kg/m² sem er 

ánægjulegt á þessum 15 vikum í ljósi þess að heilbrigðiskostnaður eykst við hverja 

viðbótareinings hækkun á LÞS (Pronk o.fl. 1999) ásamt dánartíðni. Tveir þátttakendur náðu að 

lækka LÞS úr offitu (≥30 kg/m²) í ofþyngd (25-29,9 kg/m²) eftir námskeiðið.  

5.2 Blóðþrýstingur 

Ofþyngd og offita tvöfalda hættuna á háum BÞ (Wilson o.fl., 2002) en hann veldur helmingi af 

dauðsföllum vegna hjarta- og æðasjúkdóma (WHO, 2009). Efri mörk BÞ lækkuðu samanlagt um 1 

mmHg eftir námskeiðið sem var ekki marktæk breyting. Ef reynt er að leita skýringa á svo lítilli 

breytingu má taka fram að efri mörk BÞ voru innan eðlilegra marka við byrjun námskeiðs (118 mmHg) 

og þá er varla hægt að búast við lækkun en háþrýstingur er algengari þegar LÞS er kominn yfir 40 

kg/m² (Bays o.fl., 2007). Einnig aukast líkur á hækkuðum BÞ með hækkandi aldri (Hjartavernd, 2005) 

og það gæti að hluta til skýrt að efri mörk þátttakenda í rannsókninni voru innan eðlilegra marka þar 
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sem meðalaldur þeirra var 35 ár. Aftur á móti voru tæplega helmingur þátttakenda yfir 

viðmiðunargildum (80 mmHg) neðri marka BÞ en lækkuðu um 2,8% eftir námskeiðið sem var 

marktæk breyting. Rapoport og félagar sáu mun meiri lækkun á BÞ á 12 vikum í sinni rannsókn. Hjá 

þeim lækkuðu efri mörk um 5% og neðri mörk um 9% (Rapoport o.fl., 2000) 

Nokkrir vankantar voru á mælingu BÞ í þessari rannsókn. Þátttakendur voru oftast aðeins 

mældir einu sinni og misjafnt á hvaða tíma dagsins og sami aðili framkvæmdi ekki allar 

mælingarnar sem gerir þær ónákvæmari. Samanburðarhópur lækkaði meira í efri mörkum BÞ en 

íhlutunarhópur sem gæti skýrst af því að lokagildið hjá samanburðarhópi var mælt að morgni, en 

eftirmiðdegi hjá íhlutunarhópi A. 

5.3 Blóðfitur 

Fáir þátttakendur lækkuðu kólesterólgildi þrátt fyrir að hafa lækkað fituhlutfall og þyngd talsvert, t.d. 

missti einn þátttakandi 10,4 kg. en hækkaði um 0,3 mmól/L í kólesteróli. Kólesteról er að hluta tengt 

erfðum (Sigurðsson & Guðnason, 1990) og jafnvel þarf lengri tíma en 15 vikur til að sjá lækkun á 

kólesteróli en Rapoport og félagar sáu þó 0,2 mmól/L lækkun eftir 12 vikur. Í þessari rannsókn kom 

einnig sú lækkun fram hjá hópi B en hækkaði hjá hópi A og er erfitt að útskýra það. 

Í handbók Hjartaverndar kemur fram að meðaltalsgildi þríglýseríðs á árunum 2005-2007 hjá 

fólki á miðjum aldri var um 1,4-1,8 mmól/L hjá einstaklingum með LÞS 30-40 kg/m² sem er í 

samræmi við meðaltalsgildi þátttakenda sem var 1,4 mmól/L. Samkvæmt niðurstöðum Wild og 

Byrne ætti gildi þríglýseríðs að lækka um 1,9% við hvert kíló sem tapast (Wild & Byrne, 2006) en 

það var ekki raunin í þessari rannsókn þar sem þeir þátttakendur sem léttust mest lækkuðu ekki 

endilega gildi þríglýseríðs.  

Hreyfing ein og sér lækkar þríglýseríð (Hjartavernd, 2008) og það er spurning hvort aukin 

hreyfing þurfi einnig að vera til staðar þegar þyngdartap á sér stað til að ná að hafa áhrif á gildi 

þríglýseríðs.  

Dattilo og Krisetherton fundu út að við hvert kíló sem tapaðist í þyngd yrði 0,009 mmól/L 

aukning á HDL (Dattilo & Krisetherton, 1992). Sú var ekki raunin í þessari rannsókn þar sem einn 

þátttakandi missti 10,4 kg og hefði því átt að auka HDL um 0,1 mmól/L en í raun lækkaði það um 

0,1 mmól/L. Ekki er þó hægt að alhæfa út frá einum þátttakanda og ýmsar skýringar geta verið. 

Ýmsir lífsstílsþættir hafa áhrif á styrk HDL í blóði, t.d. áfengisnotkun, reykingar, hreyfing og 

mataræði. Hormón og önnur lyf geta einnig haft áhrif á styrk HDL (NIH, 1998). 

Rannsóknir hafa sýnt að hreyfing hefur jákvæð áhrif á blóðfitugildi (Berg o.fl., 1994) en hvort 

hreyfing sé mikilvægari en þyngdartap þegar kemur að því að hafa áhrif á blóðfitugildi er ekki 

hægt að fullyrða um. Í námskeiðinu var farið frekar seint yfir ráðleggingar um mataræði, eða í 

viku 11 sem hefur kannski sitt að segja en fæðuval hefur einnig mikil áhrif á blóðfitu. Því er 

forvitnilegt að fylgjast með í eftirfylgdinni hvort blóðfitugildin taki breytingum. 

5.4 Blóðsykur 

Hjá einungis fimm (30%)  þátttakendum stóð gildi glúkósa í stað eða lækkaði en það hækkaði hjá 

70% þátttakenda. Hjá stærstum hluta var lækkunin frekar lítil en tveir þátttakendur skáru sig 
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talsvert út og hækkuðu glúkósagildi meira en 1 mmól/L hvor. Spurning er hvort þeir hafi verið 

með ómeðhöndlaða undirliggjandi sykursýki en þeim var vísað til læknis að rannsókn lokinni. 

Nokkrar rannsóknir hafa sýnt fram á lækkun glúkósagildis eftir lífsstílsmeðferð en hjá Rapoport 

og félögum sást 3,6% lækkun á glúkósagildi eftir 12 vikna meðferð (Rapoport o.fl., 2000). 

Lækkun náðist þó á langtímablóðsykri (HbA1c) og lækkaði meðaltalsgildið um 0,2%, lækkunin 

var þó það lítil að tölfræðileg marktækni náðist ekki en hjá rúmlega helmingi þátttakenda stóð 

gildið í stað eða lækkaði.  

5.5 D-vítamín og járn 

Meðaltalsgildi 25 (OH)D í þessari rannsókn var 30,2 nmól/L sem er 6,6 nmól/L lægra en mældist hjá 34-

48 ára konum í rannsókn á D-vítamínhagi íslenskra kvenna (Sigurðsson o.fl., 1999). Þar var gildið tekið í 

febrúar-apríl en í þessari rannsókn í lok ágúst og því hefði mátt reikna með hærra gildi. 

Talið er að offita auki líkur á lágu gildi 25(OH)D í blóði (Lagunova o.fl., 2009) en Buffington og félagar 

tengdu einnig gildi 25 (OH)D við LÞS. Rannókn þeirra var á 60 of feitum enskum konum sem biðu eftir 

að komast í magahjáveituaðgerð og mældust 62% þeirra með gildi 25(OH)D undir viðmiðum en 

mælingarnar voru teknar yfir vetrarmánuði (október-mars) (Buffington o.fl., 1993). Í þessari rannsókn 

voru 16 af 18 þátttakendum (89%) með 25 (OH)D gildi undir viðmiðunarmörkum (>45 nmól/L). En þar 

sem upphafsgildið var tekið í ágúst kom það rannsakanda á óvart að flestir þátttakendurnir voru með 

vöntun eða skort á D-vítamíni. Fyrirfram mátti gera ráð fyrir lækkun á gildi D-vítamíns hjá hópi A þar sem 

upphafsgildi var tekið í ágúst en lokagildi í desember. En styrkur D-vítamíns í blóði er árstíðabundinn og 

mun lægri í desember hjá Íslendingum en ágúst þegar sólin hefur verið hvað mest á lofti (Gunnarsson 

o.fl., 2004). Aftur á móti mátti búast við hækkun hjá hópi B þar sem upphafsgildi var tekið í janúar en 

lokagildi í apríl en styrkur 25 (OH)D í blóði hjá Íslendingum er hærri í apríl en desember (Gunnarsson 

o.fl., 2004). 

Þeir þátttakendur sem voru með lægsta gildi 25 (OH)D voru með hæsta LÞS en það er í 

samræmi við rannsóknir sem sýnt hafa fram á tengsl 25 (OH)D og LÞS (Muscogiuri o.fl., 2010). 

Einnig hefur verið sýnt fram á að þyngdartap er tengt hækkuðu gildi 25 (OH)D (Mason, 2011) en 

það varð samt ekki raunin í þessari rannsókn. Sá þátttakandi sem missti flestu kílóin (10,4 kg.) 

lækkaði einnig mest í gildi 25 (OH)D eða um 12,2 nmól/L. En það er líklega undantekningin því 

tveir af þeim þremur þátttakendum sem einnig lækkuðu gildi 25 (OH)D þyngdust í námskeiðinu. 

Eftir námskeiðið hækkuðu 14 af 18 (78%) þátttakendum gildi 25 (OH)D, þeir fjórir sem hækkuðu 

ekki gildið voru allir í hópi A sem gæti átt sína skýringu. Í fyrsta lagi mátti búast við lækkun hjá 

þátttakendum í hópi A en lækkun í hópi B vegna árstíðasveiflu. Í öðru lagi var líklega munur á áherslu 

í ráðgjöf um D-vítamín hjá rannsakendum. Í einstaklingstíma tvö var afhentur bæklingur 

Lýðheilsustöðvar og farið yfir efni hans. Farið var yfir mikilvægi D-vítamíns eins og hvern annan þátt 

sem talað erum í ráðleggingunum. Þegar hópur A var í einstaklingstíma tvö höfðu ekki fengist 

niðurstöður úr blóðprufum og því ekki vitað hversu lágt gildi 25 (OH)D var hjá þátttakendum. Aftur á 

móti þegar hópur B var í einstaklingstíma tvö var vitað um vandamálið og því sennilega lögð meira 

áhersla á inntöku D-vítamíns. Einnig skapaðist meiri umræða um D-vítamín hjá hópi B í hóptímum og 

meiri umfjöllun var um það í fjölmiðlum á þeim tíma sem hópur B var í íhlutun. 
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Áhugavert hefði verið að spyrja þátttakendur í upphafi og eftir námskeið hvort þeir tækju lýsi eða 

annan D-vítamíngjafa en af samtölum við þátttakendur virtust fæstir gera það fyrir námskeiðið en 

einhverjir byrjuðu að taka lýsi eða D-vítamíntöflur meðan á námskeiði stóð. Við vitum því ekki hvort 

aukning á gildi D-vítamíns er tengd þyngdartapi eða aukningu á inntöku D-vítamíns. 

Vegna norðlægrar legu Íslands er Íslendingum ráðlagt að taka D-vítamíngjafa og vegna 

tengsla D-vítamíns og LÞS þarf heilbrigðisstarfsfólk að vera vakandi fyrir vandamálinu hjá 

einstaklingum í ofþyngd og offitu og þurfa þeir jafnvel stærri skammta en ráðlagt er í dag 

(Wortsman, 2000). 

Fimm þátttakendur (27%) í þessari rannsókn voru með gildi serum járns fyrir neðan 

viðmiðunarmörk í upphafi rannsóknar og voru tveir yngstu þátttakendurnir með lægstu gildin. 

Hlutfallið er í samræmi við niðustöður rannsóknar á járnbúskap fullorðinna Íslendinga frá 1991 

sem leiddi ljós að járnskortur er einungis heilbrigðisvandamál hjá konum fyrir tíðahvörf en ein af 

hverjum fjórum konum sýndu merki um járnskort (Jónsson o.fl., 1991).  

Þó að rannsóknir hafi sýnt fram á tengsl járnskorts og LÞS hjá konum (Neymotin & Sen, 2011) 

þá hefur ekki tekist að fá vitneskju um hvað nákvæmlega veldur þessu sambandi þó ýmislegt 

bendi til að Hepicidin gildi séu hærri hjá of feitum einstaklingum. Hækkað gildi Hepicidins getur 

leitt til bólgusvörunar sem gæti átt þátt í minni upptöku líkamans á járni og þannig valdið 

járnskorti (Cepeda-Lopez o.fl., 2010). Engin tengsl sáust í þessari rannsókn milli LÞS og serum 

járns gildis enda úrtakið mjög lítið. 

Af þeim fimm þátttakendum sem voru með serum járn gildi undir viðmiðunarmörkum náðu 

fjórir að auka gildið upp fyrir mörkin. Allir léttust þessir þátttakendur, að meðaltali um 4,4 kg., fyrir 

utan einn sem þyngdist um eitt kíló. Aftur á móti lækkaði sá þátttakandi einna mest í serum járn 

gildi (5 µmól/L) sem missti flestu kílóin (10,4 kg.) og því er erfitt að álykta um þessar niðurstöður. 

Talsverður munur var á serum járngildi eftir námskeiðið á milli íhlutunahópanna þar sem 

hópur A lækkaði meðaltalsgildi serum járns um 1 µmól/L en hópur B jók það um 1,9 µmól/L. Erfitt 

er að gera sér í hugarlund ástæðu þess en engin sérstök áhersla var á járnríka fæðu í 

námskeiðinu, áherslan var á hollan mat eftir ráðleggingum Lýðheilsustöðvar og var henni eins 

háttað hjá báðum hópunum. Ekki var hægt að meta hvort þátttakendur voru að uppfylla járnþörf 

líkamans eða hvort þeir hefðu borðað járnríkara fæði meðan á námskeiðinu stóð þar þeir voru 

ekki spurðir út í inntöku járns eða járnríkrar fæðu en það hefði verið fróðlegt að sjá hvort þær 

væru að uppfylla járnþörf líkamans. En samkvæmt þeim getgátum sem eru uppi um orsök á 

lækkuðu járngildi hjá of feitum þá ætti inntaka á járnríkri fæðu ekki að skipta meginmáli heldur 

það að léttast. Sambandið milli offitu og járnskorts þarf að rannsaka betur til að sjá hvað veldur 

og hvort þyngdartap geti lagað sambandið eða eitthvað annað. 

5.6 Námskeiðið „Njóttu þess að borða“ 

Meðferðarúrræði sem takast á við offitu hafa sýnt ágætan árangur á meðan þau vara en fljótlega 

eftir meðferð eykst þyngdin aftur og innan árs er meirihluti þátttakenda komnir í þá þyngd sem 

þeir voru fyrir meðferð og jafnvel meiri. Ástæða þess að ákveðið var að nota HAM í þessari 

rannsókn eru þekkt langtímaáhrif hennar en afturhvörf virðast ekki koma eins skýrt fram og í 
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öðrum meðferðum (Beck, A.T. & Dozois, 2011) og rannsóknir þar sem HAM hefur verið notuð í 

meðferð við offitu hafa sýnt góðan árangur (Stahre o.fl., 2007; Eichler o.fl. 2007).  

Í fyrstu var áætlað að hafa meðferðina „Njóttu þess að borða― á einstaklingsgrundvelli þar sem 

HAM meðferðir hafa frekar verið einstaklingsmeðferðir en við heimildalestur breyttist sú ákvörðun 

því nýlegar rannsóknir sýna að HAM er árangursrík og hagkvæm í hópi (Tucker & Oei, 2007; 

Stahre o.fl., 2007). Algengi offitu er hátt og eftirspurn eftir úrræðum mikil og því kallar eftirspurnin 

á þjónustu sem hægt er að veita mörgum.  

Farið var fram á að þátttakendur mættu í a.m.k. 11 hóptíma af 14 en ef þeir misstu fleiri en 

þrjá hóptíma duttu þeir út úr rannsókninni. Tekið var eftir að þeir þátttakendur sem mættu í alla 

tímana og gerðu heimaverkefnin sín samviskusamlega léttust frekar en hinir en Hardcastle tengdi 

meira þyngdartap, lækkun á BÞ og kólesteróli við betri mætingu (Hardcastle o.fl. 2008). 

Í heildina voru rannsakendur mjög ánægðir með skipulagningu námskeiðsins og er lítið sem 

þeir myndu breyta við endurtekningu þess. Athuga þyrfti þó hvort velja ætti annan tíma fyrir 

námskeiðið en hann var oftast á laugardagsmorgnum sem hentaði mörgum þátttakendum mjög 

vel en öðrum fannst það erfiðari tími. Einnig mætti bæta aukinni hreyfingu inn í námskeiðið. Þar 

sem offita er erfið viðureignar þarf mikla og góða eftirfylgd. Námskeiðið stóð einungis í 15 vikur 

og vildu rannsakendur gjarnan hafa námskeiðið lengra. Með tímanum mætti lengja tímann á milli 

hóptímanna þannig að þátttakendur myndu fá stuðning í lengri tíma því hafa verður í huga að 

meðferð gegn offitu er langtímameðferð (Hainer o.fl., 2008; Ludvig Guðmundsson, 2004). 

Offita er flókin og orsakirnar geta verðið margvíslegar og því erfitt að fullyrða hvaða þættir eru í 

orsakakeðjunni hjá hverjum einstaklingi fyrir sig. Í námskeiðinu „Njóttu þess að borða― var leitast við 

að nálgast vandann frá mörgum hliðum sem gerir það að verkum að ekki er hægt að taka einn þátt út 

og segja að námskeiðið hafði jákvæð áhrif vegna t.d. slökunar. Rannsóknir hafa sýnt fram á að slökun 

dregur úr áti af tilfinningalegum toga (Manzoni o.fl., 2009), dagleg hreyfing kemur í veg fyrir 

þyngdaraukningu (Lee o.fl., 2010) en það gerir hóflegt mataræði líka (Lýðheilsustöð, 2009) og einnig 

HAM (Craighead, 2006; Beck, J.B., 2008). Við skipulag námskeiðsins „Njóttu þess að borða― var reynt 

að nota það sem hefur virkað og tekist á við offituvandann frá mörgum sjónarhornum þó megin þungi 

námskeiðsins hafi verið sóttur í smiðju Lindu Craighead og Judith Beck. Það má teljast líklegt að það 

séu heildaráhrif námskeiðsins sem hafði jákvæð áhrif en síður hægt að draga einn þátt út og segja að 

það var AAT, fræðslan, slökunin hópeflið, aðhaldið, hreyfingin, teygjurnar o.s.frv. sem var afgerandi. 

Líklegt má telja að mismunandi hlutar námskeiðsins hafi höfðað til þátttakenda enda eru vísbendingar 

um að það sé ekki ein uppskrift sem henti heldur að mismunandi aðferðir henti mismunandi hópum 

(Phelan o.fl., 2008).  

Þátttakendur voru ánægðir með námskeiðið og tölfræðileg marktæk lækkun var á þynd, LÞS, 

fituhlutfalli, fituþyngd, neðri mörkum BÞ og hækkun á gildi D-vítamíns fyrir og eftir námskeið. 

Námskeiðið „Njóttu þess að borða― gæti því lagt sitt lóð á vogaskálina í baráttunni við það illvíga 

vandamál sem offitan er og það gæti hentað sem eitt af úrræðum heilbrigðisþjónustunnar en bíða 

verður þó eftir eftirfylgd rannsóknarinnar til að geta metið langtímaárangur námskeiðsins en 

Cooper heldur því fram að ekki sé hægt að meta hvort meðferð virki nema sýna fram á 

langtímaárangur (Cooper o.fl., 2010). 



  

59 

5.7 Styrkur rannsóknar 

Helsti styrkleiki rannsóknarinnar var að tveir hópar fóru í gegnum námskeiðið „Njóttu þess að borða― 

og að samanburðarhópur var notaður til samanburðar við íhlutunarhóp A þegar námskeiðið var metið 

og undirgekkst hann sömu mælingar og íhlutunarhópurinn og á sama tímabili. Talsvert betri 

niðurstaða var hjá hópi B þegar hann var íhlutunarhópur heldur en samanburðarhópur en þó er ekki 

hægt að fullyrða að sú góða breyting sé vegna námskeiðsins því mismunandi tímasetning getur 

einnig haft áhrif (Rothman, 2002), það styrkir þó niðurstöður rannsóknarinnar að báðir 

íhlutunarhóparnir eru að fá svipaðar niðurstöður eftir þátttöku í námskeiðinu.  

Eftirfylgd er áætluð sex og 12 mánuðum að námskeiði loknu til að meta langtímaáhrif þess en 

mikilvægt er að meta langtímaáhrif lífsstílsmeðferða til að geta metið hvort þau skili raunverulegum 

árangri (Cooper o.fl., 2010). Rannsóknir sýna að hætt er við að stór hluti þátttakenda bæti aftur við sig 

þyngd eftir að meðferð líkur (Cooper o.fl., 2010, Turk, 2009) en þær rannsóknir sem bæta HAM við 

hefðbundna meðferð sýna betri langtímaárangur (Stahre o.fl., 2007; Werrij o.fl., 2009), en einn af 

kostum HAM er að hluti hennar er fallvörn (Beck, A.T. & Dozois, 2011). 

Einungis 10% brottfall var í rannsókninni sem telst góður árangur en lítið brottfall sést í öðrum 

rannsóknum byggðum á HAM og hjá Werrij og félögum var 16% brottfall hjá hópnum sem fékk 

HAM meðferð miðað við 21% brottfall hjá hópnum sem fékk hefðbundna meðferð, þ.e. án HAM 

íhlutunar (Werrij o.fl., 2009). Þeir þættir sem helst draga úr brottfalli eru að þátttakendur setji 

raunhæf markmið (Dalle Grave, 2005) og að þátttakendum líði vel í meðferðinni (Bacon o.fl., 

2005). Í námskeiðinu „Njóttu þess að borða― var talsverð áhersla lögð á markmiðasetningu, bæði 

í hóptíma og einstaklingstíma og einnig var hópefli til byggja upp góða samvinnu þátttakenda 

sem tókst mjög vel. Einnig var lögð á það áhersla við þátttakendur að hafa væntingarnar ekki of 

miklar en óraunhæfar væntingar geta verið sjálfstæður þáttur sem spáir fyrir um brottfall 

þátttakenda (Dalle Grave, 2005). 

Þátttakendur mátu námskeiðið í lokin en mikilvægt er að þátttakendur séu ánægðir með 

námskeiðið til að árangur náist. Mikil ánægja var hjá þátttakendum með námskeiðið „Njóttu þess 

að borða―, það uppfyllti væntingar þeirra og var vel skipulagt. 

5.8 Veikleiki rannsóknar 

Úrtakið (n=18) í rannsókninni var lítið og því erfitt að sýna fram á tölfræðilega marktækni og eins 

var meðferðatíminn stuttur. Undirrituð og Helga Sævarsdóttir meðrannsakandi  í námskeiðinu 

„Njóttu þess að borða― eru ekki sérfræðingar í HAM og það getur vissulega haft áhrif á árangur 

námskeiðsins en oftast eru sérþjálfaðir HAM leiðbeinendur sem sjá um HAM meðferðir. 

Námskeiðið var þó unnið undir handleiðslu Eiríks Arnar Arnarsonar, sálfræðings og prófessors 

við Læknadeild, sem er sérþjálfaður í HAM meðferð. 

Ekki var tekið tillit til þess hvort þátttakendur í námskeiðinu væru á lyfjum sem hefðu áhrif á 

niðurstöður mælinga, svo framarlega sem sjúkdómurinn væri vel meðhöndlaður. Ef þátttakandi 

fór hins vegar á lyf eða lyfjaskammti var breytt á rannsóknartímabilinu var viðkomandi mæling 

sem lyfið hafði áhrif á ekki tekin með en það gerðist hjá tveimur þátttakendum, annars vegar ein 

mæling á BÞ og ein mæling á blóðsykri. 
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Einungis konur voru þátttakendur í rannsókninnni en þar sem um nemaverkefni var að ræða 

var ákveðið að einbeita sér að öðru kyninu. 

5.9 Samfélagið – Heilsugæslan - Framtíðarsýn 

Offita er mikil ógn við lýðheilsu á Íslandi og í heiminum öllum og því er mikilvægt að vinna gegn 

henni á sem flestum vígstöðvum með fyrirbyggjandi aðgerðum. Þótt ábyrgð á eigin heilsu liggi að 

mestu hjá einstaklingunum sjálfum hefur umhverfið einnig sín áhrif og getur auðveldað 

einstaklingum heilbrigðan lífsstíl, t.d. til að fólk velji að fara hjólandi í vinnu þurfa hjólastígar að 

vera til staðar o.s.frv. Þörf er á fjölbreyttum úrræðum til ná árangri í baráttunni gegn offitunni og 

þurfa stjórnvöld, vinnustaðir, skólar og heimilin að vinna saman til að skapa einstaklingum 

tækifæri á að velja heilbrigðari leiðina (WHO, 2007a). Samfélagið þarf í heild að koma að 

offitufaraldrinum þar sem þróun offitu er m.a. samfélagslegt vandamál (Guðmundsson, 2004). 

Það tekur þó ekki ábyrgðina af heilbrigðisþjónustunni að útvega vel rannsökuð úrræði til að takst 

á við vandamálið í þeim tilfellum þar sem forvarnir hafa ekki skilað sér.  

Offitu á að meðhöndla innan heilbrigðiskerfisins eins og hvern annan sjúkdóm (Hainer o.fl., 2008) 

en það er ljóst að íslenska heilbrigðiskerfið ræður ekki við offitufaraldinn eins og á þarf að halda vegna 

of fárra úrræða og þau sem í boði eru anna engan vegin eftirspurn. Mikilvægt er að grunnþjónustan, 

þ.e. heilsugæslan komi betur inn í þjónustu við þennan skjólstæðingahóp og bjóði upp á vel 

rannsökuð úrræði. Það kom fram meðal þátttakenda að úrræði heilbrigðiskerfisins eru ekki að 

þjónusta vel þennan skjólstæðingahóp. Það er ekki nóg að senda fólk heim með þau skilaboð að það 

þurfi að grenna sig til að bæta heilsuna. Að takast á við ofþyngd og offitu er flóknara en svo og þarf að 

taka út frá mörgum hliðum. Nauðsynlegt er fyrir heilbrigðisstarfsfólk að hafa úrræði til að vísa á og þau 

úrræði sem til staðar eru í dag anna ekki eftirspurn. Það vantar fleiri úrræði fyrir skjólstæðinga í 

ofþyngd og offitu, sérstaklega sem byggja að gagnreyndri þekkingu. Margar rannsóknir hafa sýnt fram 

á að heilsugæslan er góður vettvangur fyrir HAM meðferðir við offitu og ofþyngd (Eichler o.fl., 2007, 

Hardcastle o.fl., 2008, Munsch o.fl., 2003) og konur í yfirvigt hafi mikinn áhuga á að mæta í 

lífsstílsmeðferð á heilsugæsluna (Hardcastle o.fl., 2008). 

Margt væri hægt að skoða varðandi námskeiðið „Njóttu þess að borða― sem ekki var hægt að 

skoða í þessari rannsókn þar sem um nemaverkefni var að ræða. Gera mætti rannsókn á stærra 

úrtaki og einnig mætti horfa til fleiri hópa eins og karlmanna og yngri einstaklinga. Erlendar 

rannsóknir sýna að nálgun byggð á AAT er góður kostur til að fyrirbyggja þróun átraskana (Brown 

o.fl., 2010) og því væri áhugavert að gera langtímarannsókn á fyrirbyggjandi áhrifum 

námskeiðsins hjá hópi ungs fólks með LÞS í kringum 25 kg/m². Þeir sem ná að tileinka sér 

aðferðir AAT ná að viðhalda þyngdinni (Craighead, 2006) og vonandi er komið í veg fyrir misholla 

megrunarkúra, en þeir stuðla oft að óhollum þyngdarsveiflum sem til lengri tíma geta valda 

þyngdaraukningu (Berg, 1999). 
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6 Ályktanir 

Námskeiðið ―Njóttu þess að borða‖ olli marktæku þyngdartapi, lækkun á LÞS, fituhlutfalli og fitumagni 

ásamt því að lækka neðri mörk BÞ og auka gildi D-vítamíns hjá þátttakendunum átján. Námskeiðið 

gæti því hentað sem eitt af úrræðum heilbrigðisþjónustunnar fyrir einstaklinga í offitu. Ánægja 

þátttakenda með námskeiðið var mikil og hvetur það rannsakendur til að halda áfram að þróa og 

bjóða upp á námskeiðið. Það var ómetanleg reynsla að kynnast frábærum þátttakendum og ánægja 

að vinna með þeim að þessari rannsókn og lærðu rannsakendur mikið af þessari vinnu. 
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Kynningarbréf fyrir vísindarannsóknina 

„Njóttu þess að borða“ 

Meðferð byggð á hugrænni atferlismeðferð fyrir konur í yfirvigt  

 

Janúar 2010 

Kæri viðtakandi                       

„Njóttu þess að borða―: Meðferð byggð á hugrænni atferlismeðferð fyrir konur í yfirvigt er 

meistaraverkefni tveggja hjúkrunarfræðinga í lýðheilsuvísindum við Háskóla Íslands. 

Ábyrgðarmaður rannsóknarinnar er Eiríkur Örn Arnarson, prófessor við læknadeild Háskóla 

Íslands. Meðleiðbeinendur eru Ludvig Guðmundsson, yfirlæknir offitu- og næringarsviðs á 

Reykjalundi og Laufey Steingrímsdóttir, prófessor í næringarfræði.    

Meginmarkmið rannsóknar er að kanna hvort 15 vikna meðferð byggð á hugrænni 

atferlismeðferð bæti heilsu, líðan og lífsstíl hjá konum í yfirvigt á aldrinum 19-44 ára.  

Hugræn atferlismeðferð 

Hugræn atferlismeðferð byggir á þeirri grunnhugmynd að hugsun, líðan og hegðun tengist.  

Rannsóknir hafa sýnt að meðferðin virkar vel fyrir einstaklinga í yfirvigt og langtímaárangur er 

góður.  Meðferðin í verkefninu er byggð á þessari hugmyndafræði og er stuðst við bækur eftir 

Lindu W. Craighead, Ph.D (Appetite Awareness training) og Judith S. Beck, Ph.D (The Beck Diet 

Solution: Train Your Brain to Think Like a Thin Person). 

Spurningalistar og mælingar 

Í upphafi rannsóknar, meðan á henni stendur, í lok hennar og við eftirfylgd verða þátttakendur 

beðnir um að svara spurningalistum til að meta lífsgæði, þunglyndi og kvíða. Í einum 

spurningarlistanum er spurt um aldur, hjúskaparstöðu, atvinnuþátttöku o.fl. Alls tekur um 10-20 

mínútur að svara öllum listunum. Blóðsýni verður tekið í upphafi rannsóknar, í lok hennar og 

tvisvar sinnum á eftirfylgdartímanum þar sem rannsakað verður almennt næringarástand, 

blóðsykursgildi og fitugildi.  Einnig verða hæð, þyngd, ummál mittis, fitumæling og blóðþrýstingur 

mældur. Fylgst verður með þyngd vikulega meðan á meðferð stendur. 

Heimavinna 

Meðferðinni fylgir heimavinna sem felst í að skrá atriði sem tengjast löngun í mat. Einnig verða 

þátttakendur m.a. beðnir um að skrá hugsanir og virkni. 

Fylgiskjal 
1 
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Þyngdartap 

Ekki er unnt að segja til um hvort eða hversu mikið þyngdartap verður á meðferðartímanum.  

Rannsóknir sýna að það er mjög breytilegt eftir þátttakendum. Á meðan meðferð stendur læra 

þátttakendur leiðir, sem taldar eru árangursríkar við að takast á við ofþyngd, varanlegar leiðir sem 

rannsóknir hafa sýnt að virka til frambúðar.  

Kostnaður 

Rannsóknin er þátttakendum að kostnaðarlausu, en þátttakendur þurfa að koma sér á eigin 

kostnað í  einstaklings- og hóptímana, sem munu fara fram á Heilsugæslunni í Árbæ, Hraunbæ 

115.   

Hugsanleg áhætta 

Hugsanleg áhætta af verkefninu gæti verið mar eða sýking vegna töku blóðsýna. Einnig er 

hugsanlegt álag fyrir þátttakendur að svara spurningum og spurningalistum um sjálfan sig. 

Þátttakendur eru hvattir til að láta vita ef þeim finnst þátttakan óþægileg og er frjálst að hætta við 

þátttöku hvenær sem er.  Einnig geta þátttakendur neitað að svara einstaka spurningum eða 

spurningalistum án þess að það hafi áhrif á þátttöku í rannsókninni eða þá heilbrigðisþjónustu 

sem þeir eiga rétt á í framtíðinni.   

Persónuvernd 

Nafn þátttakenda og kennitala mun ekki koma fram á rannsóknargögnum heldur mun hver 

þátttakandi fá númer. Skrá sem tengir númer og nöfn (kennitölu) þátttakenda verður geymd í 

læstri hirslu ábyrgðarmanns. Þannig verður öll úrvinnsla ópersónugreinanleg. Heitið er fullrar 

nafnleyndar og trúnaðar. Á meðan á rannsókninni stendur verða gögnin varðveitt í læstri hirslu 

hjá Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins, sem einungis aðstandendur rannsóknar hafa aðgang að. 

Öllum gögnum verður eytt fimm árum frá lokum rannsóknar. Rannsóknin hefur verið tilkynnt til 

Persónuverndar og Vísindasiðanefnd hefur veitt leyfi fyrir henni ásamt lækninga– og 

hjúkrunarforstjóra Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins. 

Ábyrgðaraðili 

Ábyrgðarmaður rannsóknarinnar er Eiríkur Örn Arnarson, prófessor við læknadeild Háskóla 

Íslands, sími 543-9216, netfang: eirikur@landspitali.is. Aðrir leiðbeinendur í verkefninu eru Ludvig 

Guðmundsson, yfirlæknir offitu- og næringarsviðs á Reykjalundi og Laufey Steingrímsdóttir, 

prófessor í næringarfræði við rannsóknarstofu í næringarfræði við Landspítala háskólasjúkrahús 

og Háskóla Íslands. Meistaranemarnir, Helga Lárusdóttir og Helga Sævarsdóttir munu sjá um alla 

framkvæmd og vinnslu verkefnisins.   

Þátttakendur 

Leitað er eftir 20 konum til að taka þátt í rannsókninni, sem verður skipt af handahófi í tvo 10 

manna hópa, rannsóknarhóp A og rannsóknarhóp B. Þeir sem lenda í rannsóknarhópi A njóta 

meðferðar á tímabilinu frá ágúst til desember 2010, en fylgst verður með þeim sem lenda í 
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rannsóknarhópi B með sömu rannsóknum fyrir og eftir íhlutun og rannsóknarhópur A fær. 

Rannsóknarhóp B býðst umrædd meðferð í janúar til apríl 2011. 

Þátttaka í meðferðinni tekur 15 vikur og reiknað er með eftirfylgd 6 og 12 mánuðum eftir að 

meðferðinni lýkur. Á meðferðartímanum þurfa þátttakendur að mæta í 14 hóptíma og 3 

einstaklingstíma. Í eftirfylgd munu þátttakendur verða beðnir að mæta tvisvar sinnum í 

einstaklingstíma. Hóptímarnir munu fara fram á laugardagsmorgnum 9:30-11:30, en boðnir verða 

einstaklingstímar eftir samkomulagi við þátttakendur. 

 

Ef þú hefur áhuga á að taka þátt í rannsókninni ertu vinsamlegast beðin um að hafa samband við 

Helgu Lárusdóttur, s: 895-9999 eða Helgu Sævarsdóttur, s: 690-0313 hjúkrunarfræðinga. Einnig 

er hægt að hafa samband við þær á netfangið betrilifsstill@gmail.com. Þér verður síðan boðið í 

forviðtal þar sem ræðst hvort þú uppfyllir inntökuskilyrði í rannsóknina, þ.e. þú þarft að vera á 

aldrinum 19-44 ára, með BMI 30-40 (reiknað með því að deila hæð í öðru veldi í þyngd (kg/m²)), 

ekki þunguð eða með barn á brjósti og ekki með nýgreinda sykursýki. Ef þú uppfyllir 

inntökuskilyrði verður þú beðin um að staðfesta þátttöku þína með undirskrift, sem kallast upplýst 

samþykki. Annaðhvort munt þú raðast í rannsóknarhóp A eða rannsóknarhóp B, en báðir hópar 

hljóta sömu meðferð. Þeir sem eru í rannsóknarhópi B býðst meðferðin sjö mánuðum síðar en 

rannsóknarhópi A. 

 

Með þökk og kærri kveðju, 

 

Undirskrift ábyrgðarmanns rannsóknarinnar 

________________________________ 

 Eiríkur Örn Arnarson 

Undirskrift meistaranema 

____________________________                                       ____________________________ 

Helga Lárusdóttir, hjúkrunarfræðingur                                Helga Sævarsdóttir, hjúkrunarfræðingur 

        Heilsugæslunni Mjódd                                                                Heilsugæslunni Árbæ 

 

 

Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem þáttakandi í vísindarannsókn eða vilt hætta þátttöku í rannsókninni getur þú snúð 

þér til Vísindasiðanefndar, Vegmúla 3, 108 Reykjavík.  Sími:551-7100 fax: 551 1444. 
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Upplýst samþykki fyrir þátttöku í vísindarannsókninni 

„Njóttu þess að borða“: 

Meðferð byggð á hugrænni atferlismeðferð fyrir konur í yfirvigt 

Megin tilgangur þessarar rannsóknar er að kanna hvort 15 vikna meðferð byggð á hugrænni 

atferlismeðferð bæti heilsu, líðan og lífsstíl hjá konum í yfirvigt á aldrinum 19-44 ára.  

Þátttaka í rannsókninni felur í sér að ég komi í einstaklingstíma og hóptíma hjá rannsakendum í 15 

vikur, svari spurningalistum og einnig verða teknar líkamsmælingar af mér og blóðsýni í upphafi 

þátttöku, lok hennar og á eftirfylgdartíma eins og lýst er á kynningarblaði sem ég hef lesið.  

Ég staðfesti hér með undirskrift minni að ég hef lesið upplýsingarnar um rannsóknina sem mér 

voru afhentar, hef fengið tækifæri til að spyrja spurninga um rannsóknina og fengið fullnægjandi 

svör og útskýringar á atriðum sem mér voru óljós. Ég hef af fúsum og frjálsum vilja ákveðið að 

taka þátt í rannsókninni. Mér er ljóst, að þó ég hafi skrifað undir þessa samstarfsyfirlýsingu, get 

ég hætt þátttöku minni hvenær sem er án útskýringa og án þess að það hafi áhrif á þá 

heilbrigðisþjónustu sem ég á rétt á í framtíðinni. Mér er einnig ljóst að ég get neitað að svara 

einstökum spurningum og spurningalistum í rannsókninni þótt rannsóknarinnar vegna sé 

mikilvægt að öllum atriðum sé svarað samviskusamlega.  

Mér er ljóst að rannsóknargögnum verður eytt að rannsókn lokinni og eigi síðar en eftir 5 ár frá 

úrvinnslu rannsóknargagna.  

__________  

Dagsetning  

 

____________________________________________  

Undirskrift þátttakanda  

 

____________________________________________  

Undirskrift ábyrgðamanns  

 

____________________________________________  

Undirskrift rannsakanda  

 

____________________________________________  

Undirskrift rannsakanda  

Upplýst samþykki er í tvíriti og munt þú halda eftir öðru eintakinu. Helga Lárusdóttir og Helga Sævarsdóttir 

(betrilifsstill@gmail.com) veita fúslega frekari upplýsingar ef þess er óskað. Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem 

þátttakandi í þessari vísindarannsókn eða vilt hætta þátttöku í rannsókninni getur þú snúið þér til Vísindasiðanefndar, 

Vegmúla 3, 108 Reykjavík. Sími: 551 7100, vefsíða:www.visindasidanefnd.is 

Fylgiskjal 2 



 84 

Spurningar um bakgrunn 
 

1. Hvaða ár ert þú fædd?_____________  

1961-1965 
1966-1970 
1971-1975  
1976-1980 
1981-1985 
1986-1990 
1991-1995 
 

2. Hver er hjúskaparstaða þín?  

Gift  
Sambúð  
Í sambandi (án sambúðar)  
Einhleyp  
Fráskilin  
Ekkja  
 

3. Hversu mörg börn átt þú?________________  
 

4. Hvaða námi hefur þú lokið?  

Háskólanámi  
Námi á háskólastigi, t.d. iðnrekstrarfræði eða kerfisfræði  
Framhaldsnámi sem ekki er háskólanám, t.d. lögregluskólinn eða meistaranám í 

iðngrein  
Menntaskóla (stúdentsprófi)  
Skyldunámi (t.d. grunnskólaprófi)  
Hætti í skyldunámi  
Annað, hvað________________________________  
 

5. Ert þú í launaðri vinnu?  
Já  
Nei  
 
6. Við hvað starfar þú?_____________________________________________ 

Sérfræðingur (með háskólapróf) 
Sérmenntaður starfsmaður (ekki með háskólapróf) 
Skrifstofustarf 
Þjónustu-, sölu- eða afgreiðslukona  
Bóndi 
Iðnaðarmaður 
Bílstjóri, véla- eða vélgæslumaður 
Verkakona 
Ég er eingöngu í námi 
Ég er ekki í launaðri vinnu 
Ég er atvinnulaus 
Annað 
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7. Hvert er starfshlutfall þitt?________________________________________  
 
8. Reykir þú?  
Nei  
Já  
 
9. Tekur þú einhver lyf?  
Nei  
Já  
Ef já, hvaða_______________________________________________________  
 
10. Hefur þú læknisfræðilega greiningu um sjúkdóm?  
Nei  
Já, hvaða______________________________________________________ 
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Mat á námskeiðinu „Njóttu þess að borða“ 

Hverjar voru væntingar þínar til námskeiðsins? 

  Mjög miklar 
  Miklar 
  Nokkrar 
  Litlar 
  Mjög litlar 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

 

Uppfyllti námskeiðið væntingar þínar? 

  Að öllu leyti 
  Að miklu leyti 
  Að nokkru leyti 
  Að litlu leyti 
  Að engu leyti 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

 
Hefur þú lagt þig fram í þessu námskeiði? 

  Að öllu leyti 
  Að miklu leyti 
  Að nokkru leyti 
  Að litlu leyti 
  Að engu leyti 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

 

Hvernig fannst þér skipulag námskeiðsins? 

  Mjög gott 
  Gott 
  Hvorki gott né slæmt 
  Slæmt 
  Mjög slæmt 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

 

Hvernig fannst þér uppbygging fræðsluinnleggjanna? 

  Mjög góð 
  Góð 
  Hvorki góð né slæm 
  Slæm 
  Mjög slæm 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
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Hvernig fannst þér rannsakendur standa sig í fræðslunni? 

  Mjög vel 
  Vel 
  Hvorki vel né illa 
  Illa 
   Mjög illa 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

Fannst þér heimavinnan mikilvægur hluti af námskeiðinu? 

  Mjög mikilvægur 
  Mikilvægur 
  Hvorki mikilvægur né ómikilvægur 
  Ekki mikilvægur 
  Alls ekki mikilvægur 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

Hvernig fannst þér vinnuálagið í námskeiðinu? 

  Mjög mikið 
  Mikið 
  Nokkuð 
  Lítið 
  Mjög lítið 
 

Gefðu námskeiðinu einkunn frá 1-10, þar sem einn þýðir að þú varst alls ekki ánægð með 

námskeiðið og 10 þýðir að þú varst mjög ánægð með námskeiðið. 

1              2              3              4              5              6              7              8              9              10 

 

Endilega skráður niður athugasemdir sem þú vilt koma á framfæri  (Allar ábendingar vel þegnar) 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

__________________________________ 
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