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Ágrip 

Inngangur: Offita er eitt stærsta lýðheilsuvandamál í heiminum í dag og tíðni hennar hefur aukist 

síðustu 20-30 árin. Offita hefur áhrif á andlega og líkamlega heilsu og eykur dánartíðni. Skortur er 

á meðferðarúrræðum sem skila viðunandi langtímaárangri. 

Markmið: Að forprófa 15 vikna meðferð byggða á hugrænni atferlismeðferð (HAM) og þjálfun 

svengdarvitundar (AAT) fyrir konur í yfirvigt. Markmið meðferðar var að þátttakendur léttist, LSÞ 

lækki, lífsgæði aukist og dragi úr einkennum þunglyndis og kvíða.  

Aðferð: Rannsakandi skipulagði meðferðina ásamt samnemanda undir handleiðslu 

leiðbeinenda. Meðferðin er í námskeiðsformi og nefnist „Njóttu þess að borða“. Rannsóknin var 

íhlutandi, þar sem áhrif íhlutunar var rannsökuð hjá tveimur hópum, hóp A og B. Hópur A var 

rannsakaður meðan hópur B var til samanburðar, síðan var víxlrannsóknarsniði (e. crossover) 

beitt og hópur B varð íhlutunarhópur seinni hluta rannsóknar. Þátttakendur voru 20 konur á 

aldrinum 19 - 44 ára með BMI 30 – 39,9 kg/m² þeim var skipt af handahófi í tvo hópa. Árangur 

var mældur fyrir, á meðan og eftir íhlutun og eftirfylgd er áætluð sex og 12 mánuðum eftir hana. 

Mælingar voru gerðar á hæð, þyngd, líkamsþyngdarstuðull reiknaður út og lagðir fyrir kvarðar 

sem meta lífsgæði (SF-36 og OP), þunglyndi (BDI-II) og kvíða (BAI). Lagðir voru fyrir 

spurningalistar um bakgrunn þátttakenda og mat á námskeiðinu. 

Niðurstöður: Helstu niðurstöður sýna marktæka lækkun á þyngd (P = 0,001) og LÞS (P = 

0,001). Einkennum þunglyndis og kvíða fækkaði marktækt (P < 0,001 og 0,004). Lífsgæði jukust 

einnig marktækt samkvæmt OP-kvarða (P = 0,006) og á SF-36 varð marktæk hækkun á fimm 

heilsutengdum atriðum af átta.    

Ályktun: Námskeiðið „Njóttu þess að borða“ lofar góðu sem ákjósanlegur kostur til notkunar 

innan heilbrigðisþjónustu, til að bæta andlega líðan og lífsgæði kvenna í yfirvigt auk þess að 

hjálpa þeim að grennast. Langtímaáhrif meðferðar liggja þó ekki fyrir, fyrr en að lokinni eftirfylgd.  
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Abstract 

Background: Obesity is one of the biggest public health problems in the world today, and during 

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

physical health and increases mortality rate. There is a shortage of treatment options that show 

satisfying long term result   

Objective: Evaluate a 15 weeks program based on Cognitive Behavior Therapy (CBT) and 

Appetite Awareness Training (AAT) for obese women. The aim of the program was to reduce 

weight and BMI, increase quality of live and reduce symptoms of depression and anxiety. 

Methods: The program was designed by the researcher and another student under guidance 

of instructors. The study was analytical intervention with crossover design in a convenience 

sample of 20 women, age 19 - 44 with BMI 30 – 39,9 kg/m². Participants were split randomly in 

two groups; group A and B. Group A attended the program, while control group B waitedand then 

received the program inthe second half of the study period. To evaluate the program 

measurements were done before, while and after the program and follow up is planned six and 

12 months later. Weight and BMI was measured and to evaluate psychological changes, the BDI-

II, BAI, SF-36 and OP-scale were administered. 

Result: Main results show significant decrease in weight (P = 0,001), BMI (P = 0,001). 

Symptoms of depression and anxiety decreased significantly (P < 0,001 and P = 0.004). Quality 

of live increased significantly measured with OP-scale (P = 0,006) and with SF-36 there was 

significant increase on five health related factors out of eight. 

Conclusion: The program “Enjoy eating” showed to be a promising health promoting 

approach to use in the health care sector for obese women, to improve mental well-being and 

quality of life, as well as helping them to lose weight. Although the long term effects have yet to 

be evaluated. 
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Steingrímsdóttur fyrir alla þeirra aðstoð, stuðning og hvatningu við vinnslu verkefnisins og við 
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1 Inngangur 

Ofþyngd og offita er vaxandi vandamál í heiminum en orsakir hennar eru jákvætt orkujafnvægi 

sem er tilkomið vegna flókins samspils erfða, umhverfis, mataræðis og hreyfingar (WHO, 2011). 

Alþjóða heilbrigðismálastofnunin (World Health Organization; WHO) hefur skilgreint offitu sem 

heimsfaraldur (e. global epidemic) og eitt af stærstu lýðheilsuvandamálum 21. aldarinnar vegna 

tíðni hennar, heilsufarsáhrifa og kostnaðar fyrir þjóðfélagið (WHO, 2007).  

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 skaðleg heilsunni (WHO, 2011). Ofþyngd og offita er skilgreind eftir mælieiningu 

sem nefnist, líkamsþyngdarstuðull (LÞS) (e. Body Mass Index; BMI) og er reiknaður með því að 

deila hæð í öðru veldi upp í þyngd í kílóum (kg/m²) (WHO, 2000). WHO gaf út viðmiðunarmörk 

fyrir flokkun á LÞS fyrir fullorðna einstaklinga (tafla 1), m.a. vegna þess að sýnt hafði verið fram á 

tengsl milli LÞS og dánartíðni. Dánartíðni einstaklinga með LÞS yfir 25 er hærri en þeirra sem eru 

í kjörþyngd (WHO, 2000). Í þessu verkefni verður hér eftir fjallað um líkamsþyngd samkvæmt 

viðmiðunarmörkum WHO. 

Tafla 1. Flokkun líkamsþyngdarstuðuls fullorðinna skv. WHO 

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 

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

ekki tillit til líkamsbyggingar og greinir ekki á milli fitu og annarra vefja líkamans, því getur 

vöðvamikill og grannur einstaklingur reiknast með háan LÞS. Stuðullinn hentar ágætlega til að 

mæla breytingar á holdafari hópa á tilteknu tímabili en gefur einstaklingi einungis vísbendingu um 

holdafar hans miðað við aðra fullorðna (WHO, 2000). 

1.2 Tíðni ofþyngdar og offitu 
Ofþyngd og offita hafa aukist í heiminum síðustu 2-3 áratugi. Árið 2008 voru 23,6% fullorðinna í 

heiminum taldir vera með hærri LÞS en 30 og voru konur í meirihluta eða 13,8% en karlmenn 

9,8%. Tíðni offitu virðist hafa nær tvöfaldast síðan 1980 en þá var hún 12,7%, 7,9% meðal 

kvenna og 4,8% meðal karla (Finucane o.fl., 2011). Árið 2008 var aldursstöðluð tíðni offitu hæst 

hjá körlum í Norður-Ameríku eða um 29,2% og hjá konum í Suður-Afríku eða 36,4%. Aftur á móti 

var tíðnin minnst í Suður-Asíu, 1,4% hjá körlum og 2,9% hjá konum (Finucane o.fl., 2011). 
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Niðurstöður WHO, frá 2008, leiddu í ljós að í heiminum eru um 1,5 milljarður einstaklinga 20 

ára og eldri of þungir og af þeim um 500 milljónir of feitir. Talið er að árið 2015 verði um 2,3 

milljarðar einstaklinga of þungir og meira en 700 milljónir of feitir (WHO, 2011). 

Í Evrópu hefur offituvandinn vaxið í öllum löndum álfunnar og er eitt alvarlegasta heilbrigðisvanda-

málið þar, en tíðnin hefur þrefaldast á síðustu tveimur áratugum. Um helmingur fullorðinna Evrópubúa 

eru yfir kjörþyngd og þar af flokkast þriðjungur með offitu (WHO, 2007). Bretland er með hæstu tíðni 

offitu í Evrópu en þar eru tveir af hverjum þremur karlmönnum í ofþyngd og meira en ein af hverjum 

tveimur konum. Einn af hverjum fjórum Evrópubúum er of feitur (OECD, 2009).  

Af löndum innan OECD er tíðni offitu hæst í Bandaríkjunum og er talin vera um 34,3%. 

Mexíkó fylgir fast á eftir en talið er að um 30% þjóðarinnar sé með offitu (OECD, 2009). Wang 

o.fl. (2008) skoðuðu tíðnitölur offitu í Bandaríkjunum á tímabilinu 1970-2004 og spáðu til um 

þróun hennar til ársins 2048 út frá þeim niðurstöðum. Þeir ályktuðu að með óbreyttri þróun verði 

um 86,3% fullorðinna of þungir og þar af 51,1 % í offituflokki 2030 en allir fullorðnir einstaklingar í 

Bandaríkjunum yrðu yfir kjörþyngd árið 2048 (Wang o.fl., 2008). 

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

áætlað var að 1.46 milljarðar einstaklinga í heiminum væru með LÞS ≥ 25 kg/m² og af þeim 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 LÞS 

hæstur að meðaltali 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 og mesta hækkun á LÞS á 

tímabilinu var í Bandaríkjunum, Nýja-Sjálandi og Ástralíu (Finucane o.fl., 2011). 

Íslendingar hafa þyngst síðastliðna tvo áratugi eins og aðrar vestrænar þjóðir. 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 framangreindri könnun er hlutfall íslenskra karla 

yfir kjörþyngd 66,6%, þar af flokkast 47,7% í ofþyngd og 18,9% í offitu. Hlutfall kvenna yfir 

kjörþyngd var 53,5% og þar af 32,2% í ofþyngd og 21,3% í offitu. Niðurstöðurnar benda til þess 

að meira en helmingur íslensku þjóðarinnar sé í yfirvigt, þar af um 20% of feitir, en samkvæmt 

WHO er um faraldur að ræða ef meira en 15% þjóðar er of feit (WHO, 2007). Á mynd 1 og 2 sést 

þróun offitu á Íslandi hjá báðum kynjum frá árinu 1990 til ársins 2007 (Valdimarsdóttir o.fl., 2009).  

Samkvæmt gögnum Hjartaverndar þar sem mælingar á hæð og þyngd voru gerð af 

rannsakendum 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). 

Erlendar rannsóknir sýna að tíðni offitu í þróuðum löndum er meiri meðal fólks með minni 

menntun og í slæmri félagslegri stöðu (Ball & Crawford, 2006; WHO, 2007). Íslensk rannsókn 

sýnir að munur virðist vera á holdafari kvenna á barneignaraldri eftir menntun og búsetu. Hlutfall 

kvenna með offitu reyndist vera ríflega tvöfalt hærra í hópi þeirra sem voru með grunnskólapróf 

borið saman við háskólamenntaðar konur. Búseta utan höfuðborgarsvæðisins jók einnig líkur á 
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offitu um 66% eftir að tekið hafði verið tillit til menntunar, reykinga aldurs og áfengisnotkunar 

(Steingrímsdóttir o.fl., 2010). 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). 

Lækkun á LÞS hefur góð áhrif á heilsu, sem dæmi má nefna að það að léttast um minna en 

10% bætti blóðsykursstjórn einstaklinga með áunna sykursýki auk þess að lækka blóðþrýsting, 

gildi kólesteróls og auka líkur á langlífi (Goldstein, 1992). Þyngdartapi fylgir einnig betri 

sálfélagsleg virkni og betri andleg líðan (Karlsson o.fl., 2003). 

1.3 Orsakir offitu 
Engin einföld skýring er á offitufaraldrinum en margir samverkandi þættir eru taldir ýta undir að 

þjóðir þyngist. Meginástæða offitu er þó einföld og endurspeglast í ójafnvægi á milli orku inntöku 

og brennslu, fólk neytir fleiri hitaeininga en það brennir og bætir umframhitaeiningum á sig í formi 

fitu (Delva o.fl., 2007). Orsakir offitu geta verið mismunandi milli einstaklinga og hópa en 

algengast virðist vera að um samspil hegðunar, umhverfis, félagslegra-, efnahagslegra- og 

erfðaþátta að ræða (Lang & Froelicher, 2006; WHO, 2007). 

Miklar breytingar hafa orðið á umhverfi og daglegu lífi fólks síðustu áratugi m.a. valda breyttir 

atvinnuhættir því að færri störf krefjast líkamlegrar áreynslu en áður. Það hafa orðið miklar 

tæknilegar framfarir á heimilum og heimilisverk krefjast minni orkunotkunar (Lanningham-Foster 

o.fl., 2003). Breyttir atvinnuhættir hafa áhrif á mataræði. Aukin þátttaka kvenna á vinnumarkaði 

og lengri vinnudagur hafa leitt til minni tími til undirbúnings máltíða og aukningu á neyslu 

skyndibita. Matvæli eru fjöldaframleidd í auknum mæli en þau eru gjarnan ódýr og innihalda oft 

mikið af sykri, fitu og salti (Cutler o.fl., 2003). 

Samgönguhættir hafa breyst og rannsóknir sýna að tengsl eru milli daglegs ferðamáta og 

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

daglega (Frank o.fl., 2004) en aftur á móti eru líkur á offitu minni hjá fólki sem gengur eða hjólar 

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

nota almenningssamgöngur, hjóla eða ganga (WHO, 2006). Hreyfingarleysi hefur áhrif á þróun 

offitu og gengur of feitur einstaklingur að meðaltali 2000 skrefum minna en einstaklingur í 

Mynd 1. Hlutfall karla með offitu á Íslandi Mynd 2.  Hlutfall kvenna með offitu á Íslandi 



14 

kjörþyngd. Mælt er með að einstaklingur gangi um 10.000 skref á dag (Tudor-Locke o.fl., 2004). 

Með aukinni tölvunotkun bæði í vinnu og frítíma hefur kyrrseta aukist og sjónvarpsáhorf hefur 

einnig áhrif. Konur sem horfa mikið á sjónvarp eru líklegri til að verja öðrum frítíma sínum í 

kyrrsetu en karlar sem horfa mikið á sjónvarp (Sugiyama o.fl., 2008). 

Umhverfið hefur áhrif á matarvenjur og hreyfingu fólks. Umhverfisþættir sem skipta máli eru  

aðgengi og framboð fæðu, möguleiki til hreyfingar og félagslegir þættir (Gibney, 2004). Margt 

bendir til að verð og aðgengi að mat í nánasta umhverfi við heimili hafi áhrif á matarvenjur (Inglis, 

Ball, & Crawford, 2008). Raunverð matvæla hefur farið lækkandi í iðnvæddum ríkjum undanfarin 

ár (OECD, 2009). 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, sérstaklega ungs fólks. Skyndibiti og sætindi eru töluvert meira auglýst en 

holl fæða (Hawkes, 2007). Einstaklingar í ofþyngd stjórnast frekar af ytri áreitum frá umhverfinu 

en innri merkjum líkamans, s.s. hungri eða bragði (Wansink o.fl., 2007). 

Breyting á fæðuvali á sinn þátt í þróun offitu og benda rannsóknir til að hluti skýringarinnar sé 

mikið framboð á orkuríku fæði og félagslegri viðurkenningu á neyslu þess. Skammtar sem boðið 

er upp á þegar snætt er utan heimilis, hafa farið stækkandi í fjölda ára (Gibney, 2004). Aukning á 

neyslu skyndibita, aukin sykur- og fituneysla ásamt óreglulegum matartíma hafa einnig haft áhrif 

á þróun offitu (CDC, 2011). Einnig hefur aukin neysla gos- og svaladrykkja verið talin veigamikill 

ástæða offitufaraldsins (Brownell & Frieden, 2009) og það styður fjölgreinarannsókn (e. meta-

analysis) frá 2007 sem tengdi neyslu á gosdrykkjum við aukna líkamsþyngd og orkuneyslu 

(Vartanian, Schwartz, & Brownell, 2007). Neysla á gosdrykkjum jókst hratt á Íslandi á árunum 

1985-2002, en 1985 voru 1,5l plastflöskur settar á markað og nokkuð ódýrara að kaupa þær 

heldur en minni einingar. Árið 1960 innbyrti hver Íslendingur að meðaltali um 20l á ári af 

gosdrykkjum en árið 2002 var talan komin í 160l á ári sem þýðir að hver Íslendingur innbyrðir að 

meðaltali um hálfan lítra af gosdrykk á dag (Steingrímsdóttir o.fl., 2003).  

Samkvæmt íslenskri rannsókn virðist verða talsverð aukning á offitu meðal kvenna milli 

aldurshópanna 18 - 25 og 26 - 32 ára. Á þessu aldursbili verða oft miklar breytingar á lífi kvenna 

sem felst í stofnun fjölskyldu og eigin heimilis auk þess að takast á við meiri ábyrgð á 

vinnumarkaði. Mikið álag kvenna við þessar aðstæður gæti ýtt undir þróun offitu (Steingrímsdóttir 

o.fl., 2010) en streita og kvíði eru tilfinningar sem eru taldar geta haft áhrif á matarvenjur og 

holdafar (Ozier o.fl., 2008). Þeir sem borða oft yfir sig vegna neikvæðra tilfinninga eru líklegri til 

að vera of þungir eða of feitir (Ozier o.fl., 2008). Niðurstöður rannsóknar á tengslum 

streituviðbragða kvenna fyrir tíðahvörf benda til að sál-líkamlegt viðbragð við streitu geti haft áhrif 

á matarlyst (e. eating behaviour) sem til lengri tíma getur haft áhrif á þyngd og heilsufar (Epel 

o.fl., 2001). Matur getur veitt tímabundna „huggun“ en leysir ekki vanda. 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 (Arnarson & Davíðsdóttir, 1984; Geliebter & Aversa, 2003). Svefn, streita og álag 

eru nátengd, rannsóknir síðustu ára benda til að svefnleysi geti með tímanum verið einn af þeim 

fjölmörgu þáttum sem stuðlar að þyngdaraukningu (Taheri, 2006).   
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1.4 Afleiðingar offitu 
Afleiðingar ofþyngdar og offitu eru margvíslegar, meðal annars margir langvinnir sjúkdómar sem 

eru ein helsta ástæða dauða og fötlunar í heiminum (WHO, 2009). Dánartíðni of feitra 

einstaklinga er helmingi meiri en þeirra sem eru í kjörþyngd og eykst með hækkuðum LÞS 

(Hjartavernd, 2008). Offita er í fimmta sæti yfir þá áhættuþætti sem valda flestum dauðsföllum í 

heiminum eða um 5%. Áhættuþættir sem valda fleiri dauðsföllum en offita eru of hár 

blóðþrýstingur (13%), tóbaksnotkun (9%), hár blóðsykur (6%) og hreyfingarleysi (6%) (WHO, 

2009). Helstu orsakaþættir tengdir lífsstíllangvinnra sjúkdóma eru mataræði, kyrrseta og 

tóbaksnotkun. Aðrir áhrifaþættir sem einstaklingur getur ekki haft áhrif á eru aldur og erfðir 

(WHO, 2007). Áhætta eykst línulega með hærri líkamsþyngdarstuðli, einstaklingur með 31-32 í 

LÞS er að jafnaði í 40% meiri áhættu á að deyja en sá sem er í kjörþyngd. Einstaklingar með 

LÞS 33 - 40 eru komnir í tæplega 70% meiri hættu á dauðsfalli en sá sem er í kjörþyngd 

(Hjartavernd, 2008). 

Offita virðist á margan hátt koma í veg fyrir að einstaklingar sem þjást af henni nái að lifa lífinu 

til fulls, auk þess er hún áhættuþáttur margra sjúkdóma eins og hjarta- og æðasjúkóma, 

sykursýki, kæfisvefns, ýmissa krabbameina, slitgigtar og verkja frá stoðkerfi, auk margvíslegra 

andlegra, félagslegra og tilfinningalegra vandamála (de Zwaan o.fl., 2009, Birgisson 

&Guðmundsson, 2005). Offita virðist hafa meiri 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). 

1.4.1 Andleg heilsa og offita 

Offita er heilbrigðisvandamál bæði fyrir líkamlega- og andlega heilsu auk áhrifa á lífsgæði. Bæði 

offita og geðsjúkdómar eru algengir sjúkdómar. Könnun á algengi geðraskana í 14 löndum úr 

fjórum heimsálfum leiddi í ljós að kvíðaraskanir voru algengasta geðröskunin í öllum löndunum 

nema einu en tíðnin var mjög breytileg 2,4% til 18,2%. Algengi þunglyndis og annarra skapgerðar 

raskana (e. mood disorders) var önnur algengasta geðröskunin í öllum löndum fyrir utan tvö en 

tíðnin var 0,8% til 9,6% (Demyttenaere o.fl., 2004). 

Andleg vanlíðan sem tengist offitu getur m.a. komið fram sem kvíði, þunglyndi eða 

vanmetakennd og sem líkamleg einkenni t.d. verkir. Ein skýring á að andleg vanlíðan komi fram í 

líkamlegum einkennum er sú að fólki er fremur sýnd samúð og skilningur vegna þeirra en 

andlegra þátta (Barrow, 2002). 

Samband offitu og andlegrar heilsu hefur talsvert verið rannsakað en rannsóknarniðurstöður 

eru ekki að öllu leiti samhljóma. Rannsóknum virðist bera saman um tengsl geðsjúkdóma og 

offitu en ekki er að fullu ljóst hve mikil þau eru (de Wit o.fl., 2010; Gadalla, 2009). Þunglyndi og 

aðrir geðsjúkdómar virðist auka líkur á offitu og þeir sem eru með langvinnan eða fá endurtekinn 

geðsjúkdóm eru taldir líklegri til að þyngjast (Kivimaki o.fl., 2009). Það er talið auka líkur á 

alvarlegri sálfræðilegri streitu (e. serious psychological distress) að vera utan kjörþyngdar hvort 

sem er fyrir ofan eða neðan, óháð sjúkdómum tengdum offitu, lífsstíl og tilfinningalegum stuðningi 

(Zhao o.fl., 2009). 
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1.4.1.1 Þunglyndi og offita 

Einkenni þunglyndis eru m.a. depurð, áhugaleysi, breyting á þyngd og matarlyst, orkuleysi, 

breyting á svefnmynstri, sektarkennd, einbeitingarleysi og sjálfsvígshugsanir (Westbrook o.fl., 

2008). Vitrænt líkan Beck´s um þunglyndi er þrískipt og kjarni þess er að hinir þunglyndu hafi 

tilhneigingu til að túlka atburði á versta veg og einkennandi neikvæðar hugsanir um sjálfan sig 

(sekt, skömm sjálfsgagnrýni), um umheiminn (athyglinni beint að því neikvæða allt fer á versta 

veg o.s.fr.) og framtíðina sem birtist m.a. í hjálparleysi (Westbrook o.fl., 2008).  

Þunglyndi er um það bil helmingi algengara hjá konum en körlum (WHO, 2009). Tíðni 

þunglyndis einkenna miðaldra kvenna í kjörþyngd í Idaho í Bandríkjunum reyndist vera 6,5% en 

17% hjá konum með LSÞ milli 30 og 35 en 26% hjá þeim sem voru yfir 35 (Simon o.fl., 2008). Að 

mati WHO mun þunglyndi valda næst mestri vanlíðan og óvinnufærni á heimsmælikvarða árið 

2020 (WHO, 2009). 

Tengsl offitu og þunglyndis hefur oft verið staðfest í rannsóknum (Luppino o.fl., 2010), þó ber 

ekki öllum rannsóknum saman og í sumum fundust ekki marktæk tengsl (Jorm o.fl., 2003; J. M. 

Murphy o.fl., 2009). Kynjamunur virðist vera til staðar (de Wit o.fl., 2009) og áströlsk rannsókn 

sýndi tengsl offitu, þunglyndis og kvíða hjá konum en ekki körlum (Jorm o.fl., 2003). Aðrar 

rannsóknir hafa staðfest kynjamun. Í fjölgreiningarrannsókn (e. meta-analysis) voru skoðaðar 17 

þversniðsrannsóknir og fundust sterkari tengsl þunglyndis og offitu meðal kvenna en karla (de Wit 

o.fl., 2010). Önnur fjölgreiningarannsókn á 15 langtímarannsóknum sýndi að offita við upphaf 

rannsóknar eykur líkur á þunglyndi á eftirfylgdartíma, óháð kyni um 55%, þessi tilhneiging var 

sterkari meðal Bandaríkjamanna en Evrópubúa. Sama rannsókn sýndi að þunglyndi við upphaf 

rannsóknar hefur forspárgildi fyrir þróun offitu og eykur líkur á henni um 58%. Niðurstöður virðast 

því staðfesta gagnkvæm tengsl þunglyndis og offitu (Luppino o.fl., 2010). Einnig fundust tengsl 

milli þunglyndis og ofþyngdar en þau voru ekki eins sterk sem gæti bent til að um skammtaháða 

svörun (e. dose-respons) sé að ræða (Luppino o.fl., 2010). De Wit o.fl. (2009) telja að samband 

LÞS og þunglyndis sé ekki línulegt heldur U-laga þ.e. LÞS utan kjörþyngdar virðist auka líkur á 

þunglyndiseinkennum. Aðrar rannsóknir hafa leitt í ljós að því alvarlegri sem offitan er þeim mun 

meiri líkur eru á þunglyndi. Konur með LÞS ≥ 40 eru líklegar til að vera þunglyndari en þær sem 

eru milli 30 - 35 í LÞS (Ma & Xiao, 2010). 

Fjöldi rannsókna hafa staðfest að þegar árangur næst í baráttunni við offitu og einstaklingur 

grennist dregur úr þunglyndiseinkennum (Andersen o.fl., 2010). Í kjölfar marktæks þyngdartaps 

dró úr þunglyndis- og kvíðaeinkennum og líkamsímynd batnaði meðal þátttakenda eftir sex 

mánaða atferlismótandi íhlutun og sex mánaða eftirfylgd (Munsch o.fl., 2003). 

Þunglyndiskvarði Becks (Beck Depression Inventory second edition; BDI-II) er matskvarði 

sem hefur talsvert verið notaður í rannsóknum á þunglyndiseinkennum í tengslum við 

þyngdartap. Í rannsókn sem stóð í eitt ár var meðal þyngdartap 8,4% af líkamsþyngd og lækkaði 

meðalskor á BDI-II um 36,6% (Faulconbridge o.fl., 2009). Einnig sást marktæk lækkun á einu ári 

á útkomu BDI í rannsókn þar sem meðferðin byggði á hugrænni atferlismeðferð (HAM) og 

markmiðið var að læra þyngdarstjórnun (Rapoport o.fl., 2000). 
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1.4.1.2 Kvíði og offita 

Kvíði og áhyggjur eru hluti af lífinu og teljast eðlileg viðbrögð líkamans við álagi og erfiðum 

aðstæðum. Þegar kvíði verður mjög mikill og/eða kemur oft fram í daglegu lífi án röklegs 

samhengis er hann orðinn vandamál (Westbrook o.fl., 2008). Helstu flokkar kvíða eru felmtur 

(ofsakvíði) með eða án víðáttufælni, almennur kvíð, félagsfælni, árátta- og þráhyggja og 

áfallastreituröskun (e. Post Traumatic Stress Disorder; PTSD) (Zoëga, 2001). 

Færri heimildir fundust um samband kvíða og offitu en þunglyndis og offitu og þær rannsóknir 

sem fundust voru misvísandi, sumar sýna tengsl kvíða og offitu (Petry o.fl., 2008; Scott o.fl., 

2008; Simon o.fl., 2006) en aðrar ekki (Gadalla, 2009). Rannsókn frá 2006 sýndi marktækt 

auknar líkur á því að greinast einhver tíman á lífsleiðinni með ákveðna kvíðaröskun ef offita var til 

staðar eða 27% auknar líkur (Simon o.fl., 2006). Í kanadískri rannsókn fannst ekki marktækt 

samband kvíðaog offitu en í sömu rannsókn fundust tengsl á milli þunglyndis og offitu þegar búið 

var að leiðrétta fyrri gruggunarþáttum (e. confounding) eins og kyni, fæðingarstað, reykingum og 

líkamlegri fötlun (e .functional limitations) (Gadalla, 2009). Rannsókn frá Nýja-Sjálandi sýndi 

sterkara samband offitu og kvíða (OR 1.46) en offitu og þunglyndis (OR 1.27) en sterkast var 

samband offitu og PTSD (OR 2.64) (Scott o.fl., 2008). Meðferð við offitu virðist draga úr kvíða 

(Munsch, Biedert, & Keller, 2003). Í kjölfar þyngdartaps eftir skurðaðgerð (e. duodenal switch) dró 

verulega úr kvíða og þunglyndiseinkennum (Andersen o.fl., 2010). 

Eitt af þeim mælitækjum sem notað er í rannsóknum til að meta andlega líðan er kvíðakvarði 

Becks (Beck Anxiety Iventory; BAI) (Tietjen o.fl., 2007). 

1.4.1.3 Heilsutengd lífsgæði 

Gerður er greinarmunur á heilsutengdum lífsgæðum og almennum lífsgæðum. Almenn lífsgæði 

taka til helstu lífsnauðsynja eins og næringar, húsnæðis og tekna auk vellíðunar og hamingju. 

Heilsutengd lífsgæði spanna þætti tengda heilsunni sjálfri, upplifun af henni, mati einstaklingsins 

sjálfs á aðstæðum sínum og hvernig heilsan er takmarkandi þáttur. Lífsgæði og heilsa eru 

nátengd því heilsa er talin forsenda lífsgæða og lífsgæði forsenda góðrar heilsu (Helgason o.fl., 

2000; Albertsdóttir o.fl., 2009).  

Rannsóknir á heilsutengdum lífsgæðum hafa aukist á undanförnum áratugum innan heil-

brigðisvísinda m.a. vegna þess að þær eru gagnlegar í rannsóknum á langvinnum sjúkdómum. 

Þegar markmið meðferðar er að bæta líðan frekar en að lækna, gefa mælingar á heilsutengdum 

lífsgæðum besta mynd af árangri inngrips (Albertsdóttir o.fl., 2009; Larsson o.fl., 2002). Til að 

skoða heilsutengd lífsgæði einstaklinga yfir kjörþyngd má nota sértæk mælitæki fyrir offitu eða 

almenn lífsgæðamælitæki. Helstu kostir almennu mælitækjanna er að með þeim er hægt að bera 

saman mismunandi sjúklingahópa en með sértækum mælitækjum má afla vitneskju um 

breytileika eftir stigum heilbrigðisástands (Larsson o.fl., 2002). Lífsgæðakvarði SF-36 (The Short 

Form (36) Health Survey; SF36) er almennur mælikvarði mikið notaður í rannsóknum víða um 

heim (Saris-Baglama o.fl., 2010). OP-kvarðinn (Obesity-related problems scale; OP) er sértækur 

lífsgæðakvarði tengdur offitu og skimar fyrir sálfélagslegu ójafnvægi (Karlsson o.fl., 2003). 
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Rannsóknir hafa sýnt að áhrif ofþyngdar og offitu á heilsutengd lífsgæði eru talsverð (Algul o.fl., 

2009). Almennt sýna rannsóknir að offita tengist lakari líkamlegum lífsgæðum en áhrif á andlega 

þáttinn er umdeildari (Doll o.fl., 2000; Eichler o.fl., 2007; Huang o.fl., 2006; Larsson o.fl., 2002). Doll 

o.fl. (2000) ályktuðu að léleg andleglíðan, meðal of feitra tengist sjúkdómum sem offitan getur 

valdið en ekki offitunni sjálfri. Önnur rannsókn sýndi að líkamlegir og andlegir sjúkdómar hafa 

forspárgildi við útkomu á mismunandi þáttum lífsgæðakvarðans SF-36. Rannsakendur greindu náið 

samband meðalskors á þáttum tengdum líkamlegri heilsu (PCS) á SF-36 og LÞS, aldurs og um 

hversu marga líkamlega og andlega kvilla (e. disorders) var að ræða. Þeir álykta að mikilvægt sé að 

hafa undirliggjandi sjúkdóma í huga við meðferð offitu (de Zwaan o.fl., 2009). 

Aðrar rannsóknir sýna að offita hefur áhrif bæði á andlega og líkamlega þætti. Aldur og 

alvarleiki offitunnar hefur einnig áhrif t.d sýndi sænsk rannsókn að meðal kvenna á aldrinum 35 - 

64 ára voru áhrifin neikvæð fyrir alla átta þætti lífsgæða samkvæmt SF-36 en hjá körlum á sama 

aldri mældust eingöngu neikvæð áhrif á líkamlega virkni (PF) og almenna heilsu (GH). Sama 

rannsókn sýndi að hjá ungu fólki á aldrinum 16 - 34 ára sáust eingöngu neikvæð áhrif á þáttum 

sem mæla líkamlega heilsu en konur og karlar sem voru yfir 40 í LÞS höfðu lélegustu lífsgæðin af 

öllum hópunum sem skoðaðir voru (Larsson o.fl., 2002). Önnur sænsk rannsókn sem mældi 

sálfélagsleg áhrif offitu með OP-kvarða sýndi að sálfélagsleg áhrif offitu eru þó nokkur og 

algengari meðal of feitra kvenna en of feitra karla (Karlsson o.fl., 2003). Mörg vandamál sem 

tengjast offitu endurspeglast ekki að öllu leyti í almennum lífsgæðakvörðum t.d. líkamsímynd. 

Almennt er talið að ungar konur séu viðkvæmar fyrir sálfélagslegum þáttum tengdum offitu vegna 

mikils þrýstings úr umhverfinu s.s.frá fjölmiðlum og tískuheimi um að vera grannar (Craighead, 

2006; Larsson o.fl., 2002). Til að sjá áhrif offitunnar á lífsgæði hópa ætti að nota sértækt 

mælitæki fyrir offitu auk almennra lífsgæðakvarða (Karlsson o.fl., 2003; Kolotkin o.fl., 2009).  

Kolotkin o.fl. skoðuðu áhrif þyngdartaps á lífsgæði í kjölfar meðferðar þar sem áhersla var á 

mataræði, hreyfingu og lyf eða lyfleysu. Þeir notuðu þrjá mismunandi lífsgæðakvarða. Einn þeirra var 

sértækur lífsgæðakvarði (Impact og Weight on Quality of life-lite; IWQOL-Lite) fyrir offitu og tveir voru 

almennir lífsgæðakvarðar, SF-36 og EQ-5D. Niðurstöður sýndu meiri breytingu til batnaðar samfara 

þyngdartapi með sértæka listanum en hinum tveimur (Kolotkin o.fl., 2009). Þyngdartap virðist ekki 

vera eina orsök bættra lífsgæða eftir lífsstílsmeðferð því eftir tveggja ára eftirfylgd að lokinni slíkri 

meðferð héldust bætt lífsgæði (mælt með OP-kvarða) þrátt fyrir að hluti kílóanna kæmu til baka. 

Sama gilti um tvo af átta þáttum á SF-36 lífsgæðakvarða (Kaukua o.fl., 2003).  

1.4.2 Efnahagsleg áhrif 

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

hún er áhættuþáttur margra sjúkdóma eykst eftirspurn eftir heilbrigðisþjónustu (Ásgeirsdóttir, 

2007). Þessi þróun hefur áhrif á heilbrigðisþjónustu og stefnumörkun í heilbrigðismálum. Erfitt er 

að meta heildarkostnað af offitu og fylgikvillum hennar nákvæmlega en er hann yfirleitt talinn 

nema um 6% af útgjöldum ríkja til heilbrigðismála (WHO, 2006). Kostnaður vegna ofþyngdar og 

offitu er þríþættur: 
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 Beinn kostnaður (e. direct costs) er kostnaður einstaklingsins og þeirra (t.d. 
heilbrigðisþjónustu) sem veita honum þjónustu vegna offitunnar sjálfrar. 

 Óáþreifanlegur kostnaður (e. Intangible costs) er félagslegt og persónulegt tap 
einstaklingsins tengt þyngdinni sem rekja má til lakari lífsgæða, sjúkdóma eða dauða. 

 Óbeinn kostnaður (e. indirect costs) er vegna minni framleiðni, fjarveru frá vinnu og 
dauða fyrir aldur fram (Kouris-Blazos & Wahlqvist, 2007). 

Þeir sem bera kostnaðinn eru einstaklingurinn, vinnuveitendur, sveitarfélög og ríkissjóður. 

Offita er kostnaðarsöm fyrir einstaklinginn og takmarkar tækifæri hans á margan hátt, aðeins 

mælanlegt að hluta (Runge, 2007). Heildar kostnaður bandarískra offitusjúklinga vegna 

heilbrigðisþjónustu er talinn vera 37% hærri en fólks í kjörþyngd. Þessi viðbótarkostnaður er 

nánast jafn mikill og heilbrigðisútgjöld vegna reykinga (Finkelstein o.fl., 2003). Vinnuveitendur 

tapa einnig vegna minni framleiðni og afkasta auk hærri iðgjalda tryggingafélaga. Ríki og 

sveitarfélög bera m.a. kostnað vegna, atvinnulausra, sjúkratrygginga og heilbrigðiskerfis á vegum 

ríkisins (Runge, 2007). 

Rannsóknir sýna að notkun á heilbrigðisþjónustu eykst með hækkandi LÞS (Reidpath o.fl., 

2002). Í Sviss er talið að hlutfall útgjalda til heilbrigðismála vegna offituvandans séu á bilinu 2,3% 

til 3,5% (Schmid o.fl., 2005). Á Íslandi er varlega áætlað að ytri heilbrigðiskostnaður hækki um 

tæpa tvo milljarða við aukningu um eitt stig á meðaltals LÞS (Ásgeirsdóttir, 2007) 

Sænsk rannsókn sýndi að kostnaður við meðferð á spítala er hærri fyrir of þunga og of feita 

sjúklinga en fyrir sjúklinga í kjörþyngd. Ástæðan er m.a. sú að reikna má með að meðal legudaga 

fjöldi á sjúkrahúsi verði hærri en hjá sjúklingi í kjörþyngd. Fyrir sænska heilbrigðiskerfið eykur 

þetta kostnað um 2,1 milljarða sænskra króna á ári (Borg o.fl., 2005).  

Eitt af því sem gerir umræðu um efnahagsleg áhrif offitu flókna er gagnkvæm áhrif offitu og 

tekna. Offita virðist draga úr efnahagslegum tækifærum en á sama tíma virðist fátækt auka líkur á 

offitu. 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; Runge, 2007).  

Rannsóknir sem skoða hagkvæmni meðferðaforma komust að því að hópmeðferð er 

hagkvæmari en venjuleg einstaklings meðferð (Kouris-Blazos & Wahlqvist, 2007). 

Atferlismeðferðir fyrir hópa og einstaklinga eru taldar árangursríkar en hópmeðferð talin 

hagkvæmari (Avenell o.fl., 2004). 

Svissnesk rannsókn sýndi að lífstíls íhlutun jók lifun og bætti lífsgæði út lífið. Hún reyndist 

einnig vera hagkvæm sem langtíma forvörnum og meðhöndlun á offitu sérstaklega hjá 

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

1.5 Meðferðarleiðir við offitu 
Síðustu áratugi hefur mismunandi aðferðum verið beitt til að takast á við offituvandann bæði 

innan og utan hins hefðbundna heilbrigðiskerfis. Fjöldi kúra og skyndilausna er í boði og mikil 

sölumennska stunduð til að ná til fólks sem vill léttast á skjótvirkan hátt. Margir megrunarkúrar 

eru síður en svo heilsusamlegir og leiða yfirleitt til frekari fitusöfnunar (Berg, 1999). Fjöldi 
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rannsókna beinist að því að finna réttu meðferðina og margt sem 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 (Lang & Froelicher, 2006) og kallar á 

lausnir í samræmi við það.  

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

mismunandi form atferlismeðferða, sem byggja á breyttu mataræði, hreyfingu auk annarra 

hegðunar breytinga, skurðaðgerðir og lyfjameðferð (Avenell o.fl., 2004; NHS, 2006; SIGN, 2010). 

Klínískar leiðbeiningar um útfærslu á framantöldum meðferðum eru víða gefnar út af 

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

Excelance), í Skotlandi af SIGN (SIGN, 2010) og af samtökum bandarískra lækna (American 

Collega of Physicans) (ACP, 1998). 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 er offitumeðferð í boði á Reykjalundi og Heilsustofnun NLF 

í Hveragerði (Birgisson & Guðmundsson, 2005), á Sjúkrahúsinu á Akureyri innan 

endurhæfingardeildar á Kristnesi (FSA, 2009) og á Fjórðungssjúkrahúsinu í Neskaupstað (HSA). 

Þar fyrir utan er hægt að leita ráðgjafar hjá hjúkrunarfræðingum og læknum heilsugæslustöðva 

ýmist í skipulögðum lífsstílsmóttökum (Heilsugæslan, 2011) eða í almennum viðtalstímum. Á ári 

koma u.þ.b. 100 sjúklingar í offitumeðferð á Reykjalund (munnleg heimild Ludvig Guðmundsson, 

2011) en ekki næst að anna eftirspurn. Heilsustofnunin í Hveragerði meðhöndlar um 100 

sjúklinga á ári (Birgisson & Guðmundsson, 2005). Fleiri úrræði eru í boði og má þar nefna 

sjálfstætt starfandi sálfræðinga, Heilsuborg, íslensku vigtarráðgjafana, OA-samtökin og 

margskonar átaksnámskeið líkamsræktarstöðva. 

1.5.1 Atferlismeðferð 

Atferlismeðferðir (e. Behavioral treatments) 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 hegðun. Lífsstílsmeðferðir eru taldar öruggur kostur þegar kemur að 

þyngdartapi (Galani o.fl., 2007). Atferlismeðferð fyrir fólk sem vildi grennast kom fyrst fram á 

sjöunda áratugnum og hafur síðan verið í stöðugri þróun (Cooper & Fairburn, 2001). Hún er orðin 

nokkurskonar lykilmeðferð í baráttunni við offitu hvort sem henni er beitt einni sér eða samhliða 

öðrum meðferðum. Þegar hún kom fyrst fram var algengt að setja upp átta vikna meðferð en 

þróunin hefur verið sú að lengja meðferðartímann sem skilar sér með bættum árangri (Jeffery 

o.fl., 2000). Í gegnum árin hefur verið reynt að bæta langtímaárangur. Bættur árangur hefur m.a 

náðst með aukinni eftirfylgd eftir að meðferð líkur og að kenna lausnamiða nálgun (e. Problem–

solving therapy) (Perri o.fl., 2001; Turk o.fl., 2009). Eftirfylgd virðist skila árangri hvort sem hún er 

gerð í gegnum netið eða auglitis til auglitis. Hefðbundin atferlismeðferð felur í sér að þátttakendur 

halda matardagbók, gera virkniskráningu m.t.t. hreyfingar, læra lausnarmiðaða nálgun, sjónum 

þeirra er beint að áreitum sem auka löngun í mat og fallvörn kennd (Eichler o.fl., 2007). 
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Undanfarin ár hefur færst í vöxt að hugræn atferlismeðferð (HAM) sé notuð til viðbótar við 

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

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

o.fl., 2007). Þó er ekki full rannsakað hvaða samsetning æfinga, mataræðis og hugrænna 

meðferða er best til að ná langtíma árangri en sterkar vísbendingar eru um að blönduð meðferð 

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

Jákvæð breyting sást á lífsgæðum of þungra einstaklinga sem tóku þátt í 6 mánaða meðferð 

byggðri á HAM, mesta breytingin var á líkamlegum einkennum (Eichler o.fl., 2007). Rannsókn 

Heshka o.fl. sýndi að með þyngdartapi varð jákvæð breyting á lífsgæðum (Heshka o.fl., 2003). Í 

báðum framangreindum rannsóknum voru lífsgæði mæld með lífsgæðakvarðanum SF-36.  

Almennt virðist offitumeðferð byggð á HAM gagnast bæði til að létta þátttakendur, bæta 

líkamlega- og andlega líðan og lífsgæði (Crerand o.fl., 2007; Heshka o.fl., 2003). 

1.5.1.1 Hugræn atferlismeðferð 

HAM er sú sálfræðimeðferð samtímans sem er í mestum vexti og mest rannsökuð (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 Aaron T. Beck en á einnig rætur í 

atferlismeðferð þróaðri af Wope o.fl. (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 hugmynd 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. 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). HAM hefur tímamörk en 

breytilegt er eftir vandanum sem tekist er á við hverju sinni hvernig tækni er beitt og hve lengi 

meðferðin stendur. Almennt byggir HAM þó á þróun meðferðasambands, áætlun um 

hegðunarbreytingu, áætlun um vitræna endurskipulagningu, breytingum á grunnviðhorfum og 

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

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

hinir (Neimeyer & Feixas, 1990). 

Gagnsemi HAM hefur talsvert verið rannsökuð og sýnt hefur verið fram á árangur 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 NICH sem meðferð margra geðraskana s.s. 

þunglyndis, kvíða, sumra flemstursrannskana og lotugræðgi (Westbrook o.fl., 2008). 
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Til að léttast og viðhalda árangri er talið að hugsana- og hegðunarbreytingar þurfi að eiga sér 

stað (Reever, 2008). Einstaklingar sem eiga erfitt með að léttast eru taldir hafa niðurrifshugsanir 

sem draga úr árangri, ekki er hægt að koma í veg fyrir þær hugsanir en kenna má hvernig hægt 

er að takast á við þær (Beck, A.T., 2008). Fjöldi rannsókna hafa sýnt að íhlutun byggð á HAM sé 

árangursrík fyrir einstaklinga yfir kjörþyngd sem vilja léttast og breyta um 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 sést gjarnan betri langtíma árangur (Werrij o.fl., 2009).  

1.5.1.2 Þjálfun svengdarvitundar 

Þjálfun svengdarvitundar (Appetite Awareness Training; AAT) er hugræn atferlismeðferð, þar 

sem áhersla er lögð á að þjálfa svengdarvitund. Meðferðin er þróuð af 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 skort/löngun (e. 

compensatory) í mat. Craighead og Allen útvíkkuðu líkanið 1995 og þróuðu AAT til að hjálpa 

einstaklingum sem voru hættir að hlusta á innri merki líkamans varðandi svengd og seddu (Allen 

& Craighead, 1999). Skortur á svengdar- og tilfinningavitund virðist hafa áhrif á þróun átraskana 

(Brown o.fl., 2010).  

Í AAT er lögð áhersla á að einstaklingar læri 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. Í AAT er reynt að rjúfa tengsl milli sjálfsvirðingar og þyngdar með því að 

þátttakendur sættist við líkama sinn en það er ekki það sama og vilja halda óbreyttri þyngd. 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). Kennt er að borða eftir „venjulegu leiðinni“ 

sem fellst í að taka meðvitaðar ákvarðanir um fæðuval og vera meðvitaður meðan á máltíð 

stendur, hætt hóflega mett og meta líðan eftir máltíð. Til að festa breytingar í sessi eru notuð þar 

til gerð eyðublöð við daglega skráningu í sjö vikur. Á þau skráir einstaklingur svengdar og seddu 

merki, líðan eftir mat o.fl. Svengdarskráning er talin árangursrík aðferð til að breyta hegðun 

einstaklings. Í rannsóknum hefur komið fram að einstaklingar eru ánægðir með skráningu á 

svengdarvitund (Craighead, 2006). 

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 

tímabundna huggun en leysir ekki vanda og því 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). Hluti af AAT er að læra að 

draga úr áti af tilfinningalegum toga en 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). 
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Talið er mikilvægt að einstaklingur nái stjórn á eigin ákvarðanatöku í tengslum við ytri áreiti, 

sérstaklega félagsþrýsting (Beck, J.S., 2008; Craighead, 2006) en fólk yfir kjörþyngd notar frekar 

ytri áreiti heldur en innri merki líkamans við að fá sér að borða (Wansink o.fl., 2007). 

Þjálfun svengdarvitundar virðist skila árangri umfram hefðbundna meðferð, en einstaklingar sem 

treysta meira á innri merki líkamans, en ytri merki umhverfisins við að byrja og hætta að borða eru taldir 

bæta matarvenjur sínar þegar til lengri tíma er litið (Allen & Craighead, 1999; Wansink o.fl., 2007). AAT 

virðis einnig vera árangursrík nálgun til að fyrirbyggja átröskun hjá ungum konum (Brown o.fl., 2010). 

1.6 Mataræði 
Líkaminn þarf nauðsynleg næringarefni til vaxtar og viðhalds úr fæðunni (WHO, 2007). 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 sólarhring (Lýðheilsustöð, 2009).  

Rétt samsetning næringarefna stuðlar að þyngdarstjórnun. Lýðheilsustöð gefur út 

ráðleggingar um mataræði fyrir almenning. Mælt er með að hlutfallsleg skipting orkuefnanna sé 

þannig að 10-20% orkunnar komi úr próteinum, 25-35% úr fitu og 50-60% úr kolvetnum. Lögð er 

áhersla á fjölbreytt fæðuval með daglegri neyslu grænmetis og ávaxta, fiskneyslu a.m.k. tvisvar í 

viku, grófu brauði og trefjaríku korni, fituminni mjólkurvörum, olíu og mjúkri fitu í stað harðrar, 

hóflegri saltneyslu, teskeið af lýsi daglega og vatnsdrykkju. 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 (Brug o.fl., 2005; Lýðheilsustöð, 2009). 

Niðurstöður rannsóknar, sem náði til tæplega 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%. 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 (Boffetta o.fl., 2010). 

Rannsóknum benda til að fiskneysla sé verndandi gegn kransæðasjúkdómum hjá 

einstaklingum í áhættuhópi og þeir sem borða 2-3 fiskmáltíðir í hverri viku fái síður hjartaáfall en 

þeir sem borða lítinn eða engan fisk (Marckmann & Gronbaek, 1999). Fiskurinn er góður 

próteingjafi og inniheldur m.a. næringarefni selen og joð. Feitur fiskur inniheldur að auki D-

vítamín og ómega 3 fitusýrur (Lýðheilsustöð, 2009). Vísbendingar eru um að fiskneysla sem hluti 

af megrunarfæði ýti undir þyngdartap (Thorsdottir o.fl., 2007). Í kornvörum eru fjöldi mikilvægra 

næringarefna fyrir heilsuna, s.s. trefjar, steinefni, ýmis B-vítamín og E-vítamín. 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 fitusýranna og vítamínanna sem hún inniheldur, betra er að velja mjúka fitu í stað harðrar 

(Lýðheilsustöð, 2009).  
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Vísbendingar eru um að „hefðbundið“ mataræði sem inniheldur ávexti, grænmeti, kjöt, fisk og 

grófar kornvörur sé verndandi gegn þunglyndi og kvíða. Aftur á móti er talið að „vestrænt“ 

mataræði sem inniheldur unnar matvörur, djúpsteiktan mat, viðbættan sykur og bjór auki líkur á 

sálfræðilegum vanda (Jacka o.fl., 2010). 

Einstaklingur þyngist þegar orkujafnvægið verður jákvætt og hann neytir fleiri hitaeiningar en líkaminn 

þarf til vaxtar, viðhalds og hreyfingar (Gibney, 2004). Val fæðutegunda er ekki talið skipta höfuðmáli við 

þróun offitu heldur heildarfjöldi hitaeininga miðað við orkuþörf einstaklingsins (Craighead, 2006). Neysla 

á orkuríkri fæðu s.s. skyndibita getur stuðlað að jákvæðu orkujafnvægi og einnig eru hitaeiningar sem 

neytt er í fljótandi formi (t.d. sykraðir gosdrykkir) taldar stuðla frekar að offitu heldur en föst fæða. Talið er 

að ein megin orsök þess sé að einstaklingur finni ekki eins fyrir seddu af fljótandi hitaeiningum og þeim 

sem eru í föstu formi. Enn fremur er orkuinnihald drykkja oft hátt (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). Máltíðamynstur og samsetning máltíða skiptir einnig talsverðu máli 

þegar kemur að þyngdarstjórnun. Mikilvægt er að hver máltíð innihaldi gæða kolvetni, prótein og fitu til 

að auka mettunartilfinningu og halda blóðsykri stöðugum. Mælt er með að borða reglulega yfir daginn, 

þrjár til fimm máltíðir (Beck, J.S., 2008; Craighead, 2006). Reglulegar máltíðir halda hungri í skefjum og 

líkaminn stillist inn á ákveðna matmálstíma. Mælt er með að borða það mikið í hverri máltíð að 

einstaklingur finni ekki fyrir líkamlegu hungri næstu tvo tímana á eftir. Að borða samkvæmt ákveðinni 

áætlun hjálpar einstaklingi að þekkja mun á líkamlegu hungri og hungri af öðrum toga, t.d. þorsta og 

tilfinningalegu hungri (Craighead, 2006). Rannsóknir sýna að ef borðað er hratt verður heildar neysla 

meiri en þegar borðað er hægar, sama gildir um að borða standandi eða annars hugar t.d. meðan horft 

er á  sjónvarp (Beck, J.S., 2008). 

Jákvæðar breytingar hafa orðið á fæðuvali Íslendinga á síðustu árum og aukning orðið á 

ávaxta-, grænmetis- og vatnsneyslu. Hins vegar hefur fiskneysla dregist mikið saman og uppfyllir 

ekki ráðleggingum Lýðheilsustöðvar. Miðað við þær ráðleggingar neyta Íslendingar of mikils 

viðbætts sykurs, sérstaklega í formi gosdrykkja, en ráðleggingarnar miða við að viðbættur sykru 

sé innan við 10% af heildar kolvetnaneyslu (Steingrímsdóttir o.fl., 2003).  

1.6.1 Hreyfing 

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

eykur hjartslátt. Hreyfing eykur orkunotkun og því talin áhrifarík þegar barist er við ofþyngd en þar 

skiptir lengd og ákefð hennar mestu máli (Cioffi, 2002; Westerterp, 2009), hún er því talin skipta 

miklu máli í öllum lífsstílsmeðferðum (Fogelholm & Kukkonen-Harjula, 2000). Aftur á móti er 

hreyfing ein og sér ekki nóg til að valda þyngdartapi hjá konum í ofþyngd og offitu (Lee o.fl., 

2010) en hún er verndandi gegn því að þyngjast og til að viðhaldastöðugri þyngd eftir þyngdartap 

(Christiansen o.fl., 2007; Jakicic, 2008). 

Hreyfing ein og sér bætir andlega og líkamlega líðan og dregur m.a. úr þunglyndiseinkennum 

(WHO, 2009). Í rannsókn Hjartaverndar, 2008 kom fram að það dró úr áhættu á 

kransæðasjúkdómi hjá þeim sem hreyfðu sig reglulega í frístundum (Hjartavernd, 2008).  
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Hreyfing hefur lengi verið notuð sem hluti af meðferð til að létta fólk, sérstaklega vegna þess 

hve mikilvæg hún er til að viðhalda árangri, en hreyfing er ekki síður mikilvæg vegna áhrifa á 

andlega líðan. Áköf (e. moderate-intensity) hreyfing tvisvar í vikur er talin hafa áhrif á sjálfstraust, 

líkamsímynd og skap of feitra kvenna sérstaklega þeirra með LÞS> 40. Jákvæð breyting á 

þessum þáttum hafði einnig jákvæð áhrif á þyngdartap, því er mikilvægt að byrja hreyfingu fljótt 

sem hluta af meðferð (Annesi & Whitaker, 2010). 

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

(WHO, 2007). Ónóg hreyfing er fjórði stærsti áhættuþáttur dauðsfalla í heiminum en 6% allra 

dauðsfalla í heiminum eru rakin til ónógrar hreyfingar (WHO, 2009). Sýnt hefur verið fram á að 

jafnvel róleg hreyfing hafi jákvæð áhrif á líkamsstarfsemi (Murphy o.fl., 2000). Lýðheilsustöð hefur 

gefið út ráðleggingar um æskilega hreyfingu og leggur til að börn og unglingar hreyfi sig að 

minnstakosti í 60 mínútur á dag en fullorðnir í 30 mínútur til að hafa jákvæð áhrif á heilsuna 

(Lýðheilsustöð, 2008). Rannsókn Lee og félaga leiddi í ljós að til að koma í veg fyrir 

þyngdaraukningu 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, 2007). 

1.6.2 Slökun 

Áreiti í daglegu lífi geta valdið spennu, 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 það slær út svita. Andstæða spennu er slökun 

en hún felst í því að tæma hugann og ná valdi á öndun (Arnarson, 2007). Reglubundin slökun 

lækkar blóðþrýsting, dregur úr súrefnisþörf líkamans, hægir á öndun og hjartslætti, dregur úr 

vöðvaspennu og minnkar kvíða (Landlæknisembættið, 2008). 

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

slökun var þróuð árið 1920 af bandarískum sálfræðingi, Edmund Jacobson. 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 (Arnarson, 2007).  

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 (Arnarson, 2007). 

Sumir nota mat til að slá á streitu 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, þeir nota mat sem 

huggun til að takast á við stress og neikvæðar tilfinningar (Ozier o.fl., 2008). 

Slökun hefur verið notuð samhliða HAM 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 og þunglyndiseinkennum á BDI kvarða miðað við 

samanburðarhóp sem einungis fékk hefðbundna meðferð, en báðir hóparnir léttust marktækt 

(Manzoni o.fl., 2009). Einstaklinar yfir kjörþyngd nota síður slökun en þeir sem eru í kjörþyngd 

(Bertisch o.fl., 2008). 
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1.6.3 Skurðaðgerðir 

Skurðaðgerðir með það að markmiði að létta fólk felast 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 einum sér og ef um 

alvarlega offitu LÞS  ≥ 40 er að ræða, í sumum tilfellum er mælt með skurðaðgerð ef LÞS ≥ 35, ef 

um alvarlega fylgikvilla offitu s.s. alvarlega sykursýki, kæfisvefn eða sjúkdóma í liðum er að ræða. 

Sjúklingur þarf einnig að vera tilbúin að skuldbinda sig í langtíma eftirfylgd (NHS, 2006; SIGN, 

2010).Skurðaðgerð er þó ekki beitt nema samhliða annarri meðferð eins og atferlismeðferð 

(Yaskin o.fl., 2009). Fjölgreiningarrannsókn (e. meta-analysis) sýnir að hjá flestum sem gangast 

undir skurðaðgerð vegna offitu dregur úr sykursýki, háþrýstingi, kæfisvefni og blóðfitu (Buchwald, 

2005). Hér á landi þurfa offitu sjúklingar að sýna fram á að þeir geti breytt lífsstíl sínum áður en 

þeim býðst skurðaðgerð. Á Landspítalanum eru gerðar um það bil 80 skurðaðgerðir vegna offitu 

á ári í tengslum við meðferð á Reykjalundi (Birgisson & Guðmundsson, 2005).  

1.6.4 Lyfjameðferð 

Í gegnum árin hafa komið fram ýmsar gerðir megrunarlyfja (Avenell o.fl., 2004) en fá hafa reynst 

gagnleg og sum jafnvel skaðleg og mörghafa 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 líkamsrækt 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. Ábendingar fyrir notkun á Xenical eru 

eftirfarandi „...ætlað ásamt hitaeiningaskertu fæði til meðferðar hjá offitusjúklingum með þyngdar-

stuðul hærri eða jafnan 30 kg/m² (BMI) eða yfirþyngdarsjúklingum (BMI 28 kg/m²) með tengda 

áhættuþætti...“ (Lyfjastofnun, 2011). Virka efnið í Xenical er orlistat sem virkar á meltingarveginn. 

Annað offitu lyf, Reductili var á markaði hér á landi en afskráð 2010 vegna aukaverkana, 

verkunarmáti þess var á miðtaugakerfið. Önnur lyf sem stundum eru notuð 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 áhrif á matarlyst (Avenell o.fl., 2004).  

1.6.5 Samfélagsleg nálgun 

Ábyrgð á eigin heilsu liggur að mestu hjá einstaklingnum en umhverfi fólks hefur bæði bein og 

óbeináhrif á heilsu og má reka offituvandan að hluta í umhverfi og samfélag einstaklingsins 

(Gibney, 2004; Valdimarsdóttir o.fl., 2009). Til þess að fólk velji heilsusamlegan lífsstíl er þekking 

og jákvætt viðhorf ekki nóg, umhverfið þarf einnig að vera hvetjandi (Valdimarsdóttir o.fl., 2009). 

WHO hefur bent á að til að ná árangri gegn offitu þurfi að beita fjölþættum samfélagslegum 

aðgerðum. Stjórnvöld, vinnustaðir, skólar og heimili geta unnið saman að því að skapa fólki 

tækifæri á heilsusamlegu lífi (Valdimarsdóttir o.fl., 2009). Stjórnvöld geta komið að fyrirbyggingu 

offitu m.a. með skattastefnu, skipulagsmálum, takmörkun á aðgengi að óhollum mat og með 

fyrsta stigs forvörnum s.s. fræðslu gegnum heilsugæslu og skóla. Sveitarfélög geta aukið aðgengi 
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að hollum mat í skólum og stuðlað að aukinni hreyfingu með samgöngukerfi sem auðveldar fólki 

að ganga og hjóla milli staða (Ásgeirsdóttir, 2007).  

1.7 Árangur lífsstílsmeðferða 
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. Það að léttast um fimm til tíu prósent í lífsstílsmeðferð telst góður árangur og 

hefur góð áhrifa á heilsu, sérstaklega ef árangur helst í eitt ár (IOM, 1995).  

Flestir einstaklingar sem leita sér aðstoðar vegna offitu léttast, en færri ná að halda þeirri 

breytingu á hegðun sem þarf til að koma í veg fyrir að þyngjast aftur. Meirihluti þátttakanda 

þyngist aftur um þau kíló sem þeir náðu af sér en á mislöngum tíma (Cooper o.fl., 2010; Turk 

o.fl., 2009). Þó nær hluti þeirra sem léttast að halda árangri (Klem o.fl., 1997) og um 20% 

þátttakenda hélt þeim árangri í a.m.k. eitt ár að léttast um tíu prósent af upprunalegri þyngd 

(Wing & Phelan, 2005). 

Talsvert hefur verið rannsakað hvað einkennir þá sem ná að halda árangri og er það m.a. 

mikil hreyfing, stjórn á mataræði og minna hömluleysi í tengslum við mat í samanburði við þá 

sem ekki ná sama árangri (Phelan o.fl., 2008). Umhverfis- og sálfélagslegir þættir hafa einnig 

áhrif á hvernig gengur að viðhalda þyngdartapi. Fjölgun sjónvarpa á heimili er talin hafa (Blissmer 

o.fl., 2006) neikvæð áhrif, en tæki til íþróttaiðkunar á heimili og lítið framboð á fituríku fæði 

jákvæð áhrif. Fá  þunglyndiseinkenni höfðu einnig jákvæð áhrif (Phelan o.fl., 2008; Wing & 

Phelan, 2005). Í annarri rannsókn kom fram að mikil hreyfing, að borða reglulega morgunverð, 

vigta sig reglulega, borða hitaeininga- fitusnauðan mat og að halda sig við svipaðar matarvenjur 

um helgar og á virkum dögum hefur jákvæð áhrif, til að halda árangri eftir að haf lést (Wing & 

Phelan, 2005). Bond o.fl., (2009) rannsökuðu hvort munur væri á langtímaárangri þeirra sem 

léttust með skurðaðgerð eða með lífsstílsmeðferð. Niðurstöður sýndu að ekki var marktækur 

munur á hve mikið hóparnir þyngdust aftur. Báðir hóparnir þyngdust 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. Það virðist þó sem þeir þurfi að leggja aðeins meira á sig en hinir 

sem undirgangast aðgerð. 

Nokkuð hefur verið deilt um hve oft þurfi eða sé æskilegt að fylgjast með vigt eftir meðferð við 

ofþyngd. Rannsókn Wing o.fl., (2007) bendir til að dagleg vigtun hjálpi til við að halda árangri eftir 

lífsstílsmeðferð.  

Langtímarannsóknir hafa leitt í ljós að þrátt fyrir að árangur haldist ekki eftir meðferð til að 

léttast stöðvi hún oft þá þróun að þyngjast um hálft kíló á ári, sem á sér stað hjá flestum 

fullorðnum. Þeir sem taka þátt í meðferð og þyngjast aftur á næstu tveimur til fimm árum eru þrátt 

fyrir það léttari en þeir sem ekki tóku þátt í meðferð (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 haldist ekki að öllu leyti eftir hugræna meðferð sem 

byggði á breytingu á hegðun varð jákvæð breyting á nokkrum þáttum lífsgæða við lok meðferðar og 



28 

margar þessa jákvæðu breytinga héldust í 24 mánaða eftirfylgd. Það var ekki nauðsynlegt að viðhalda 

marktækum þyngdarmissi (>5%) til að halda betri lífsgæðum (Blissmer o.fl., 2006).  

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). Rannsókn leiddi í ljós að eftir sex mánaða 

atferlismótandi meðferð fækkaði einkennum þunglyndis þátttakenda sem allir voru yfir kjörþyngd 

marktækt (Bacon o.fl.,2005). Cooper o.fl., (2003) skoðuðu fjölda rannsókna á árangri 

offitumeðferðar. Hjá þeim kom fram að þeir sem náðu ekki árangri í offitumeðferð vantaði oftast 

að setja sér markmið. 

1.8 Bakgrunnur “Njóttu þess að borða” 
Af framansögðu má vera 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. Með íslenskan veruleika í huga skipulagði undirrituð í samvinnu við 

samnemanda Helgu Lárusdóttur, undir handleiðslu leiðbeinenda námskeiðið „Njóttu þess að 

borða“ meðferð byggða á hugrænni atferlismeðferð fyrir konur í yfirvigt. 

Aukning offitu barna og ungs fólks er áhyggjuefni því líkur eru á að of feit börn verði of feit þegar 

þau verða fullorðin (Ásgeirsdóttir, 2007). Til að sporna við ofþyngd og offitu meðal barna þarf að 

leiðbeina foreldrum þeirra um heilsusamlegan lífsstíl. Rannsakandi telur að með því að ná til kvenna á 

barneignaraldri (19 - 44 ára) og þær tileinki sér heilsusamlegri lífsstíl muni það ekki einungis skila sér 

til hverrar og einnar heldur inná heimili þeirra til barna og annarra í fjölskyldunni. Rannsóknir hafa leitt í 

ljós að mæður hafa meiri áhrif á fæðuval og hefðir innan heimila en aðrir fjölskyldumeðlimir (Gibney, 

2004). Eins og fram kemur hjá Galani (2007) er lífsstílsmeðferð árangursrík og hagkvæm hjá of feitum 

einstaklingum og þeim sem eru á mörkum ofþyngdar og offitu. Það er sá hópur sem eðlilegt er að leiti 

fyrst til heilsugæslu því eins og segir í heilbrigðislögum skal við skipulag heilbrigðisþjónustu „... stefnt 

að því að hún sé ávallt veitt á viðeigandi þjónustustigi og að heilsugæslan sé að jafnaði fyrsti 

viðkomustaður sjúklinga...“ (Lög um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007, 3. gr.). Það er eðlilegt og 

hagkvæmt að heilsugæslan bjóði upp á úrræði fyrir þennan vaxandi hóp skjólstæðinga. Það nægir 

einungis í undantekningartilfellum að senda fólk heim með þau skilaboð að það þurfi að grenna sig 

svo og svo mikið til að bæta heilsuna og nauðsynlegt er fyrir heilbrigðisstarfsfólk að hafa úrræði til að 

vísa á. Þó að á Íslandi í dag finnist ýmsar leiðir fyrir of þunga og of feita einstaklinga vantar fleiri 

meðferðarúrræði sem byggja á gagnreyndri þekkingu, vegna þess að úrræðin sem til eru duga 

skammt til að anna eftirspurn. 

Undirrituð hefur yfir tíu ára starfsreynslu innan heilsugæslu og hefur saknað skipulagðs 

gagnreynds úrræðis fyrir skjólstæðinga yfir kjörþyngd og velt mögulegum úrbótum fyrir sér. Það 

lá beint við að þróa hugmyndina í lýðheilsunáminu. Það var í námskeiði í afbrigðasálfræði og 

hugrænni atferlismeðferð hjá Eiríki Erni Arnarsyni haustið 2008 sem hugmyndin kviknaði að því 

að nota HAM sem hluta af lífsstílsnámskeiði. Í framhaldi hófst mikil undirbúningsvinna sem stóð 

frá haustinu 2008, fyrst með heimildalestri og vinnslu kerfisbundins yfirlits um efnið sem skilað var 

í námskeiðinu verklag í vísindum. Handbók fyrir leiðbeinendur var unninn árin 2009 og 2010, á 

þeim tíma var einnig allra tilskilinna leyfa fyrir rannsóknina aflað. Upphaflega hugmyndin var sú 
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að beita einstaklings meðferð en fljótlega eftir að heimildaöflun hófst þróaðist verkefnið út í 

hópnámskeið enda virðist hún skila meiri árangri og vera hagkvæmari en einstaklingsmeðferð 

(Paul-Ebhohimhen & Avenell, 2009). Við skipulagsvinnu var haft í huga hve flókin offita er og að 

líklegast til árangurs sé að nálgast vandann úr frá mörgum sjónarhornum. Þar sem fjöldi 

rannsókna hefur leitt í ljós að erfitt hefur reynst að halda þyngdartapi eftir meðferð var meiri 

áhersla lögð á heilbrigðan lífsstíl og lífsgæði en þyngdartap. Á námskeiðinu var það að léttast 

kynnt sem bónus við breyttan lífsstíl. Í upphafi þess var þátttakendum hjálpað við að setja sér 

raunhæf markmið en það er talið draga úr líkum á því að þátttakendur gefist upp (Dalle Grave 

o.fl., 2005). Áherslan var á að ná til þátttakanda á jákvæðan hátt sem m.a. endurspeglast í nafni 

námskeiðsins, „Njóttu þess að borða“. 

Meginmarkmið verkefnisins var að hanna árangursríka meðferð byggða á HAM og AAT sem 

nýst gæti í baráttunni við offitu, og haft þannig jákvæð áhrif á líðan einstaklinga og lýðheilsu. 

Helsta markmið íhlutunar var að kenna þátttakendum að skynja betur tilfinningu um svengd og 

seddu, takast á við niðurrifshugsanir, setja sér markmið, takast á við ytri áreiti og tilfinningalegt át. 

Einnig var markmið að bæta stjórn á mataræði, auka þekkingu á áhrifum næringar, hreyfingar og 

slökunar auk þess að stuðla að breyttum lífsstíl til frambúðar. Meðferðinni var ætlað að draga úr 

áhættu á líkamlegum og andlegum sjúkdómum, sem geta verið afleiðing ofþyngdar og offitu, og 

auka lífsgæði þátttakenda. Í handbók fyrir meðferðaraðila er framkvæmd námskeiðsins lýst og 

greint frá rökstuðningi sem liggur að baki (Lárusdóttir & Sævarsdóttir, 2010). 

Til að meta afstöðu til námskeiðs og hvort það uppfylli væntingar þátttakenda hönnuðu 

rannsakendur spurningalista. Er það von meistaranema að niðurstöður þess mats geti nýst við 

frekari þróun námskeiðsins og innleiðingu þess í heilsugæslu. 
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2 Markmið 

Markmið rannsóknarinnar sem greint er frá í þessu meistaraverkefni var að forprófa meðferðina 

„Njóttu þess að borða“: Meðferð byggð á hugrænni atferlismeðferð fyrir konur í yfirvigt. Sjónum er 

sérstaklega beint að áhrifum meðferðarinnar á andlega líðan þátttakenda auk breytinga á þyngd 

og LÞS. Mælingar voru gerðar á andlegri líðan þátttakenda með þar til gerðum matskvörðum. Í 

rannsókninni voru einnig gerðar mælingar á líkamlegum breytum en frá niðurstöðum þeirra 

mælinga er greint í öðru meistaraverkefni sem Helga Lárusdóttir vann. Vinnutilgáturnar eru þrjár: 

Vinnutilgáta eitt: eftir þátttöku í námskeiðinu „Njóttu þess að borða“ meðferð byggð á hugrænni 

atferlismeðferð fyrir konur í yfirvigt, hafi konur á aldrinum 19 - 44 ára, með LÞS á bilinu 30 – 39,9 

kg/m², lést, LÞS hafi lækkað, lífsgæði aukist og dregið úr einkennum þunglyndis og kvíða.  

Vinnutilgáta tvö: marktækur munur verði á breytingum á þyngd og andlegri líðan og lífsgæðum 

hjá samanburðarhóp og íhlutunarhóp.  

Vinnutilgáta þrjú: Þátttakendur eru ánægðir með nálgunina sem notuð er í námskeiðinu 

„Njóttu þess að borða“ og gefa námskeiðinu háa einkunn.  
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3 Efni og aðferðir 

3.1 Rannsóknarsnið 
Rannsókn þessi var íhlutandi (e. interventional) þar sem 15 vikna meðferð fyrir konur í yfirvigt var 

skipulögð og forprófuð. Áhrif íhlutunar á hóp A var rannsakað meðan hópur B var til 

samanburðar, síðan var víxlrannsóknarsniði (e. crossover) beitt og hópur B varð íhlutunarhópur 

seinni hluta rannsóknar. Eftirfylgd er áætluð 6 og 12 mánuðum eftir meðferð. 

Rannsakandi, er hjúkrunarfræðingur og meistaranemi í Lýðheilsuvísindum. Hún sá um 

skipulagningu og framkvæmd meðferðar í samvinnu við Helgu Lárusdóttur, hjúkrunarfræðing og 

meistaranema í Lýðheilsuvísindum, sem skrifar meistararitgerð um líkamleg áhrif meðferðar. 

Ludvig Guðmundsson leiðbeinandi var með 60 mínútna innlegg í fyrsta hóptíma og Eiríkur Örn 

Arnarson, aðal leiðbeinandi verkefnisins með 60 mínútna innlegg í sjötta hóptímanum. 

3.2 Þátttakendur 
Tuttugu konur voru valdar með þægindaúrtaki (e. convenience sample) og skipt af handahófi í tvo tíu 

manna hópa, A og B. Fagfólk á heilsugæslustöðvum í Árbæ, Mjódd og Mosfellsumdæmi öfluðu 

þátttakenda í rannsóknina að fenginni kynningu hjá rannsakendum í febrúar og mars 2010. 

Fagfólkið afhenti skjólstæðingum í yfirvigt kynningabréf (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 1991-1965), með LÞS á bilinu 30 -39,9 kg/m². Þeir þættir sem útilokuðu 

þátttöku voru þungun, brjóstagjöf, þátttaka í öðrum námskeiðum til að 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. Þærhöfðu lesið 

kynningabréfið,voru tilbúnar að binda sig í þær 15 vikur sem námskeiðið stóð, vinna 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 þeirra 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 of gömul. Dregið var í hópa 

þannig að nöfn 17 þátttakenda voru skrifuð á miða og þrír auðir miðar hafðir með ef fleiri skyldu skrá sig 

til þátttöku. Rannsakendur drógu miða úr skálinni og fyrstu tíu miðarnir sem dregnir voru lentu í 

íhlutunarhópi (hóp A) sem hlaut meðferð í 35. – 49. viku ársins 2010. Miðarnir sem eftir voru lentu í 

samanburðarhópi (hóp B) sem hlaut meðferð frá fyrstu til 15. viku ársins 2011. Auðu plássin fylltust fyrir 

27. ágúst 2010 og báðir hóparnir voru fullskipaðir. Nafn þátttakenda og kennitala kom ekki fram í 

rannsóknargögnum heldur fékk hver þátttakandi númer. Skrá sem tengdi númer og nöfn þátttakenda var 

geymd í læstri hirslu og úrvinnsla var ópersónugreinanleg. 
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3.3 Námskeiðið „Njóttu þess að borða“ 
Meðferðin sem var í námskeiðsformi byggir á hugrænni atferlismeðferð (HAM) og þjálfun 

svengdarvitundar (Appetite Awareness Training) og tók 15 vikur og samanstóð af 14 hóptímum 

og þremur einstaklingstímum á 15 vikna tímabili. Hóptímar voru að meðaltali 3 - 4 sinnum í 

mánuði, 100 - 120 mínútur í senn og byggðust á hópefli, fræðslu, kynningu og fyrirlögn 

heimavinnu, gönguferðum, teygjum og slökun (mynd 3). Flestir  tímarnir voru á laugardögum kl. 

9:30 -11:30 en einn var á mánudegi frá kl. 20:00 - 22:00 og annar á fimmtudegi frá kl. 18:00 - 

20:00 í húsnæði Heilsugæslunnar Árbæ, Hraunbæ 115. Ætlast var til að þátttakendur mættu í 

alla hóptíma en ef þeir misstu fleiri en þrjá tíma duttu þeir út úr rannsókninni. Lýsingu á 

meðferðinni er að finna í handbók meðferðaraðila (Lárusdóttir & Sævarsdóttir, 2010). 

Vinnsla Handbókarinnar tók um eitt og hálft ár, undirbúningur hófst vorið 2009 og lauk vinnu 

við hana haustið 2010. Þar er að finna allar glærur og fylgiskjöl sem afhent voru í námskeiðinu 

auk rökstuðnings fyrir efni hvers tíma. Matskvarðar eru ekki birtir vegna reglna sem gildir um 

meðferð þeirra. 

Í upphafi meðferðar voru tveir einstaklingstímar og fór sá fyrrií mælingar og að svara 

matskvörðum en hinn síðari í að setja markmið með þátttakendum. Auk þess var einn 

einstaklingstími í lokin þar sem mælingar voru framkvæmdar og farið yfir niðurstöður. Markmið 

meðferðar var að fá þátttakendur til að breyta lífsstíl til frambúðar og þar af leiðandi auka lífsgæði 

og draga úr líkum á sjúkdómum. 

120 mín Hópefli/ spjall Þema/fræðsla Heimavinna Hreyfing/ slökun 

  15 mínútur 40 mínútur 10 mínútur 45 mínútur 

Hóptími  
Laugardaga   
9:30-11:30 

Spurningar 
Hópefli 
Spjall 

Fræðsla um ákveðið 
viðfangsefni 

Kynning á næsta 
heimaverkefni 

Göngutúr 25 mín 
Teygjur 10 mín 
Slökun 10 mín 

Mynd 3. Skipulag hóptíma 

3.3.1 Hópefli/ spjall 

Fyrstu 15 mínúturnar í hverjum hópatíma var varið í spjall og spurningar nema í fyrstu tveimur 

tímunum en í þeim var hópefli. Tilgangur hópeflis var að auðvelda þátttakendum að kynnast og 

auðvelda samskipti. Jákvæður hópþrýstingur er talinn auðvelda að takast á við breytingar á 

lífsstíl. Markmiðið var að hópurinn næði vel saman og þátttakendur styddu hvern annan.  

3.3.2 Fræðsla/þema 

Í hverjum hóptíma var fræðsla (mynd 4) sem talin var nauðsynleg til að þátttakendur skildu 

tilgang þess sem þeir eru beðnir að framkvæma í meðferðinni. Leitast var við að hafa fræðsluna 

einfalda og hnitmiðaða.  
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Hóptími Fræðsla/Þema 

1 Kynning á meðferðinni – Meðferðin kynnt og farið í hugmyndafræði hugrænnar atferlismeðferðar og 
AAT. Ludvig Guðmundsson læknir var með innlegg um afleiðingar offitu. 

2 Markmiðssetning – 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 varðandi 
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 sálfræðingur ræddi um ósjálfráðar hugsanir og fór yfir hugsanaskrá. 

7 Borða meðvitað – Lögð áhersla á venjulegu leiðina og að láta innri merki líkamans stjórna hvernig borðað er. 

8 Áhrif umhverfis á mataræði – farið í kveikjur að því að einstaklingar byrjar og hættir að borða. 

9 Tilfinningalegt át – Farið yfir leiðir til að draga úr því. 

10 Tegund matar – Áhersla á hvaða mat 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 áherslupunktar 

Mynd 4. Fræðsla í hóptímum 

3.3.3 Heimavinna 

Eftir hvern hóptíma voru heimaverkefni (mynd 5) lögð fyrir sem tengdust fræðslu hvers tíma. Þau 

voru í samhengi við þá fræðslu sem þátttakendur fengu í tímanum. Heimaverkefni voru að mestu 

fólgin í að skrá svengdar og seddu merki. Þátttakendur merktu við á skalanum 1 - 7 hve svangir 

þeir voru þegar þeir byrjuðu að borða og hve saddir þeir voru eftir mat. Áherslur skráningar 

breyttust í hverri viku.  

Hóptími Heimavinna Hóptími Heimavinna 

1 Ástæðukort 8 Svengdarskráning 

2 Markmiðssetning 9 Svengdarskráning 

3 Virkniskráning 10 Svengdarskráning 

4 Virkniskráning 11 Svengdarskráning 

5 Hugsanaskráning 12 Svengdarskráning 

6 Hugsanaskráning 13 Hugarskráning 

7 Svengdarskráning     

Mynd 5. Heimavinna 

3.3.4 Hreyfing og slökun 

Í hverjum hóptíma var farið í 25 mínútna göngutúr að fyrsta og sjötta tíma undanskildum þegar 

gestafyrirlesarar komu og fræðsla tók lengri tíma. Tilgangurinn var að auka hreyfingu þátttakenda 

og efla hópinn.  

Eftir gönguna voru gerðar teygjur í tíu mínútur til að koma í veg fyrir slit í vöðvavef og viðhalda 

teygjanleika vöðvans.  
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Hver hóptími endaði á tíu mínútna slökun og voru þátttakendum kynntar þrjár leiðir til slökunar, 

þindaröndun, kerfisbundin slökun og slökunarviðbragð. Meðan á slökun stóð var reynt að hafa 

umhverfið róandi, dregið var fyrir glugga, ljós slökkt, slökunartónlist leikin og kveikt á kertum.   

3.4 Mælingar og útkomubreytur 
Allar mælingar voru framkvæmdar fyrir og eftir íhlutun og verða einnig framkvæmdar í eftirfylgd 

sex og 12 mánuðum frá lokum meðferðar. Hæð og þyngd var mæld hjá öllum þátttakendum og 

LÞS reiknaður út í upphafi rannsóknar (viku 35, 2010). Eftir það var þyngd mæld hjá hópi A í 

öllum hóptímum að undanskildum fyrsta, öðrum og sjötta. Samanburðarhópur (hópur B) kom til 

mælinga í viku 49, 2010 þegar hópur A var að ljúka meðferð.  

Við mat á andlegri líðan svöruðu þátttakendur fjórum matskvörðum, þunglyndiskvarða Becks 

(Beck Depression Inventory second edition; BDI-II), kvíðakvarða Becks (Beck Anxiety Iventory; 

BAI), lífsgæðakvarða sem tekur á vandamálum sem tengjast offituvanda (Obesity-related 

Problems scale; OP) og könnun á heilsufari SF-36 (The Short Form (36) Health Survey). Allir 

matskvarðar voru lagðir fyrir í upphafi meðferðar og í lok hennar. OP og BDI-II voru auk þess 

lagðir fyrir tvisvar á meðferðartímabilinu, einum og tveimur mánuðum eftir að meðferð hófst. 

Hópur B svaraði matskvörðum fyrir og eftir meðferð hóps A. Þess var gætt að þátttakendur hefðu 

næði til að svara spurningalistum 

Þegar hópur B varð íhlutunarhópur voru allar mælingar endurteknar á sama hátt og í fyrri íhlutun. 

Í upphafi rannsóknar var aflað lýðfræðilegra upplýsinga (fylgiskjal 3) með spurningalista þar 

sem spurt var um aldur, hjúskaparstöðu, fjölda barna, menntun, atvinnu, reykingar, lyfjatöku og 

læknisfræðilegar greiningar. Þátttakendur voru beðnir að láta vita af breytingum á lyfjatöku á 

meðan á námskeiði stóð. Í lok íhlutunar voru þátttakendur beðnir að meta meðferðina með því að 

svara spurningalistanum: Mat á námskeiðinu „Njóttu þess að borða“ (fylgiskjal 4). 

3.4.1 Hæð og þyngd 

Við hæðarmælingu var notuð veggföst mælistika með stöðluðum kvarða á Heilsugæslunni Árbæ. 

Þátttakandi var látinn snúa baki í vegg, hælar, sitjandi og herðar látnir snerta vegg og handleggir 

slakir. Hver þátttakandi var hvattur til að rétta vel úr sér og horfa beint fram og 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 vigtaðir vikulega og 

skráðu þyngd sína á línurit (einstaklingstími 2 í handbók leiðbeinenda). 

Líkamsþyngdarstuðull var reiknaður út frá hæð og þyngd (kg/m²). Hann segir til um samband 

hæðar- og þyngdar. Einn og sér veitir LÞS takmarkaðar upplýsingar því ekki er gerður 

greinamunur á vöðva- og fituvef. Við flokkun og umfjöllun á ofþyngd og offitu er ávallt notast við 

alþjóðaviðmiðunarmörk líkamsþyngdarstuðuls. 
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3.5 Þunglyndiskvarði Becks (BDI-II) 
Þunglyndiseinkenni voru metin með þunglyndiskvarða Becks. BDI-II er einn mest notaði 

sjálfsmatskvarði fyrir þunglyndi, bæði í rannsóknum og klínískri vinnu (Arnarson o.fl., 2008). BDI-

II er 21 atriða sjálfsmatskvarði, þar sem þunglyndiseinkenni eru metin á kvarðanum 0 - 3 eftir 

alvarleika og heildarstig úr kvarðanum geta verið á bilinu 0 - 63 eftir alvarleika þunglyndi-

seinkenna. BDI–II þróaðist upp úr eldra þunglyndisprófi BDI, sem kom fyrst út árið 1961 (Beck, 

A.T., o.fl., 1961). Árið 1971 byrjuð Beck og fleiri að vinna að breytingum á kvarðanum m.a. til að 

hann hentaði betur til sjálfsmats, en upphaflega var hann hannaður með það í huga að 

starfsmaður legði hann fyrir (Gunnarsdóttir & Einarsdóttir, 1993). BDI var í stöðugri þróun og 

endurskoðuð gerð hans kom út 1987, en ekki voru menn á eitt sáttir með vissa þætti prófsins og 

því var það þróað áfram og BDI-II var gefinn út árið 1996. Þá stóðu eingöngu þrjú atrið eftir 

óbreytt af upprunalegu gerð hans, (Beck, A.T. o.fl., 1996; Jakob Smári o.fl., 2008). Beck og 

félagar gerðu rannsóknir á próffræðilegum eiginleikum BDI-II þar sem úrtakið var 500 sjúklingar 

(264 sjúklingana voru greindir með þunglyndi) og 120 háskólanemar. Alfa stuðulinn var 0,92  fyrir 

sjúklingahópinn og 0,93 fyrir háskólanema hópinn sem reyndist hærra en í fyrri útgáfu prófsins 

(Beck, A.T.o.fl., 1996).      

Við hverja spurningu eru svarmöguleikar fjórir á kvarðanum 0 - 3 og heildarstig geta verið á 

bilinu 0 - 63. Svarendur eru beðnir að lýsa hvernig þeim hafi liðið síðastliðnar tvær viku að 

meðtöldum þeim degi sem kvarðinn er fylltur út. Alvarleiki þunglyndiseinkenna fer eftir fjölda stiga 

því fleiri stig því fleiri einkenni þunglyndis. Niðurstöður gefa vísbendingu um alvarleika þunglyndis 

og eru flokkaðar á eftirfarandi hátt: 

 0 - 13 stig, eðlilegt 

 14 - 19 stig, vægt þunglyndi 

 20 - 28 stig, miðlungs þunglyndi 

 29 - 63 stig, alvarlegt þunglyndi (Beck, A.T.,o.fl., 1996) 

Bæði BDI og BDI-II hafa verið þýddir á íslensku og notaðir hér á landi. Eiríkur Örn Arnarson 

þýddi kvarðann upphaflega og sú þýðing var endurskoðuð og lagfærð við vinnslu lokaverkefnis í 

sálfræði árið 1993, á sama tíma var gerð athugun á áreiðanleika kvarðans sem kom vel út og 

kvarðinn virtist áreiðanlegur (Gunnarsdóttir & Einarsdóttir, 1993). 

Jón Friðrik Sigurðsson, Ásrún Matthíasdóttir, Anna Kristín Newton og Gísli Guðjónsson 

íslenskuðu BDI-II. Íslensk þýðing BDI-II virðist hafa góða próffræðilega eiginleika. Meðaltöl og 

staðalfrávik eru svipuð hér og þau sem fengist hafa í sambærilegum hópum erlendis. 

Samanburðarréttmæti virðist gott miðað við önnur sjálfsmatspróf. Aðgreiningarréttmæti gagnvart 

kvíða virðist þokkalegt miðað við það sem gerist og gengur með svipuð próf. 

Endurtektaráreiðanleiki virðist einnig vera góður, prófið greinir á milli þeirra sem eru og eru ekki 

greindir með þunglyndi samkvæmt greiningarviðtali (Arnarson o.fl., 2008). 
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3.5.1 Kvíðakvarði Becks (BAI), 

Kvíðakvarði Becks var notaður til að meta kvíðaeinkenni þátttakanda. BAI er 21 atriði 

sjálfsmatskvarði sem metur alvarleika kvíðaeinkenna viku aftur í tímann. BAI var hannaður af 

Aaron T. Beck eins og upprunalega gerðin af BDI-II til að meta alvarleika og styrk kvíðaeinkenna. 

Við gerð BAI var stuðst við þrjá eldri kvarða með 86 atriðum Anxiety Checklist (ACL) sem var 

hannaður til að mæla alvarleika kvíðaeinkenna meðal þunglyndra. Physicians Desk Reference 

Checklist (PDR Checklist) sem metur algengar aukaverkanir kvíða- og þunglyndislyfja, þriðji 

kvarðinn var Situational Anxiety Checklist (SAC), sem metur líkamleg og andleg einkenni kvíða, 

bæði almennt og einnig við sérstakar aðstæður (s.s. að tala opinberlega/halda ræður) (Beck,A.T. 

o.fl., 1988). Atriðunum 86 var markvisst fækkað þar til eftir stóðu 21 atriði sem mátu alvarleika 

kvíðaeinkenna viku aftur í tímann. Stefnt var að því að hanna hentugt mælitæki á kvíða sem 

aðgreinir jafnframt einkenni kvíða frá einkennum þunglyndis (Beck, A.T.o.fl., 1988). Hvert atriði er 

metið á 4 punkta skala (frá 0 - 3) og heildarstig eru því á bilinu 0 - 63 stig þar sem fleiri stig 

endurspegla alvarlegri kvíða. Stigagjöf er flokkuð á eftirfarandi hátt. 

 0 - 9 stig, eðlilegur eða enginn kvíði  

 10 - 18 stig, vægur kvíði  

 19 - 29 stig, miðlungs til alvarlegur kvíði 

 30 - 63 stig, alvarlegur kvíði (Antony & Barlow, 2002; Rush o.fl., 2008) 

Við þróun BAI könnuðu höfundarnir m.a. próffræðilega eiginleika kvarðans á 160 sjúklingum 

sem nær allir höfðu hlotið greiningu á þunglyndi/óyndi eða kvíðaröskun (felmtursröskun, félags- 

eða víðáttufælni, almennan kvíða eða afmarkaða fælni). Innri áreiðanleiki reyndist vera (α = 0,92) 

auk þess kom áreiðanleiki við aðra fyrirlögn viku síðar, vel út (r = 0,75) (Beck, A.T.o.fl., 1988). 

Gerðar hafa verið a.m.k. tvær íslenskar þýðingar á BAI, annarsvegar af Eiríki Erni Arnarsyni og 

hinsvegar af Jóni Friðriki Sigurðssyni og Gísla Guðjónssyni. Bragi Reynir Sæmundsson kannaði 

próffræðileg eiginleika íslensku þýðingarinnar. Notuð voru gögn frá 1067 háskólanemum, 697 

konum og 362 körlum, og 607 sjúklingum 485 konum og 122 körlum. BAI var einnig lagður fyrir 

88 háskólanema með tveggja vikna millibili til að kanna endurprófunaráreiðanleika. Niðurstöður 

benda til að íslenska gerð BAI sé áreiðanleg og réttmætt mælitæki við mat á kvíða hér á landi 

(Sæmundsson, 2009). 

3.5.2 Könnun á heilsufari SF-36v1 

Upplýsingar um almenn lífsgæði voru fengin með því að leggja fyrir Könnun á heilsufari SF-

36v1® staðlaðri útgáfu sem er margreyndur (e.well established) sjálfsmatskvarði fyrir almenna 

heilsu og byrgði langvinnra sjúkdóma (Saris-Baglama o.fl., 2010). Lífsgæðakvarðinn SF-36 var 

hannaður með það í huga að bera saman lífsgæði hópa, í rannsóknum, klínískri vinnu og til að 

meta árangur heilbrigðisstefnu. SF-36 var unnin upp úr eldri lífsgæða kvörðum, sem voru í 

notkun á áttunda og níunda áratug síðustu aldar en, fyrsti staðlaði SF-36 listinn kom fram 1990 

(Ware & Sherbourne, 1992). SF-36 er notaður víða um heiminn og er fáanlegur á yfir 120 

tungumálum, þar á meðal íslensku (Saris-Baglama o.fl., 2010). Önnur útgáfa kom út af SF-36 
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(SF-36v2™) 1996 en þar voru gerðar smávægilegar orðalagsbreytingar og svarmöguleikum 

breytt í þremur spurningum (Saris-Baglama o.fl., 2010). Báðar útgáfur SF-36 hafa verið notaðar í 

fjölmörgum rannsóknum á offitu og heilsutengdum lífsgæðum (de Zwaan o.fl., 2009; Doll o.fl., 

2000; Eichler o.fl., 2007; Heshka o.fl., 2003; Larsson o.fl., 2002). 

Spurningalistinn metur heilsutengd lífsgæði þátttakenda með átta atriðum sem tengjast heilsu. 

Spurt er um: 

1. Líkamlega virkni (færni) (Physical functioning; PF)   

2. Líkamleg einkenni, sem takmarka hlutverk (Role Limitations due to Physical Health; RP) 

3. Verki (Bodily pain; BP)  

4. Almennt heilsufar (General Health preception; GH) 

5. Orku eða lífskraft (Vitality;VT) 

6. Félagslega virkni (Social Functioning; SF) 

7. Tilfinningalegan vanda sem takmarkar hlutverk (Role Limitations due to Emotional Problems; RE) 

8. Geðheilsu (Mental Health; MH), (Larsson o.fl., 2002; Saris-Baglama o.fl., 2010; Ware & 

Sherbourne, 1992). 

Úr listanum er reiknuð stig fyrir hvern af átta liðunum á kvarðanum 0 - 100. Ekkert stig 

endurspeglar versta hugsanlega heilbrigðisástand og hundrað það besta. Stigin eru breytt yfir í T- 

einkunn og stillt af þannig að meðalskor er 50 stig, sem telst endurspegla eðlilegt ástand. 

Stigafjöldi á bilinu 47 - 53 er innan meðaltals samkvæmt bandarísku þýði og hærri tala gefur til 

kynna betri lífsgæði. Meðaltal fyrir íslenskt þýði hefur ekki verið reiknað en rannsóknir hafa leitt í 

ljós að það virðist vera sambærilegt við niðurstöður frá öðrum vestrænum löndum (Jenkinson, 

1999; Keller o.fl., 1998). 

Til að fækka breytum eru reiknuð út stig fyrir tvö megin hugtök, annarsvegar meðaleinkunn 

fyrir andlega heilsu (Mental Component Summary; MCS) og hinsvegar fyrir líkamlega heilsu 

(Physical Component Summary; PCS) (Ware, 2000). Til að reikna út PCS eru fjórir undirþættir 

metnir þ.e.a.s. líkamleg virkni (PF), líkamleg einkenni sem takmarka hlutverk (RP), verkir (BP) og 

almenn heilsa (GH). Undirþættir MCS eru orka eða lífskraftur (VT), félagsleg virkni (SF), 

tilfinningalegur vandi sem takmarkar hlutverk (RE) og andleg líðan (MH) (Ware, 2000). SF-36 

virðist vera gott mælitæki til að meta lífsgæði ólíkara hópa sjúklinga og menningarsamfélaga. 

Innri áreiðanleiki spurningalistans mældist góður í yfirgripsmikilli samanburðarrannsókn í ellefu 

löndum, eða yfir 0,70 sem var lágmarkskrafa fyrir samanburð hópa. Í Japan og Bandaríkjunum 

reyndust vera tvær undantekningar tengdar félagslegri virkni (SF). Aðgreiningarréttmæti reyndist 

einnig gott fyrir flesta þætti (Gandek o.fl., 1998). Leyfi fyrir notkun notkun íslenskrar þýðingar SF-

36 fékkst í nóvember 2010 (fylgiskjal 5). 

Niðurstöður úr lífsgæðakvarðanum SF-36 eru slegnar inn í sérstakt forrit (QualityMetric Health 

Outcomes™Scoring Software 4.0) sem umbreytir hráum stigum í gildi á kvarða 0-100 þar sem 50 

stig eru eðlilegt ástand en hærri tala gefur til kynna betri lífsgæði. 
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3.5.3 Lífsgæðakvarði sem tekur á vandamálum sem tengjast offituvanda 
(OP-kvarði) 

Upplýsingar um lífsgæði sem sérstaklega tengjast offituvanda fengust með því að leggja fyrir OP-

kvarða. Þetta er stuttur sjálfsmatskvarði sem talinn er áreiðanlegur og skimar fyrir sálfélagslegu 

ójafnvægi (Karlsson o.fl., 2003). OP-kvarði er sænskur og var gefinn út árið 1987 til að mæla 

sérstaklega áhrif offitu á sálfélagslega virkni. Kvarðinn var íslenskaður af Karli Kristjánssyni og 

Ludvig Guðmundssyni 2004. Markmiðið með þýðingunni var að afla mælitækis sem sérstaklega 

mælir óþægindi og vandamál í félagslífi og daglegu lífi sem tengjast offitu, því vandamál sem 

tengjast offitu eru ekki alltaf endurspegluð í almennum lífsgæðakvörðum. OP-kvarðinn er þróaður 

og staðlaður í þjóðfélagi sem svipar að mörgu leyti til íslensks þjóðfélags m.t.t. viðhorfa og 

viðmiða (Kristjánsson & Guðmundsson, 2005).  

Í OP-kvarðanumeru átta spurningar um daglegar athafnir, sem metnar eru á fjögra punkta 

kvarða (engin óþægindi upp í mjög mikil óþægindi). Kvarðinn nær yfir nokkuð fjölbreyttar 

félagslegar athafnir, þ.e. samkvæmi heima, hjá vinum eða ættingjum, að fara á veitingahús, 

þátttaka í samfélagslegri virkni, fríi að heiman, kaupa og máta föt, fara í sund og að stunda kynlíf 

með maka. Stig svara eru lögð saman eftir og sett inn í formúlu (stig – 8/24 x 100)og útkoman 

verður kvarði á bilinu 0-100 stig. Hátt skor gefur til kynna meiri sálfélagslega vanvirkni. Stigunum 

er skipt niður í eftirfarandi flokka. 

 0 - 19 stig mjög lítil vandamál 

 20 - 39 stig lítil vandamál 

 40 - 59 stig nokkur vandamál 

 60 - 79 stig mikil vandamál  

 80 - 100 stig mjög mikil vandamál (Karlsson o.fl., 2003) 

Rannsókn Karlsson o.fl. leiddi í ljós að samleitniréttmæti (e. construct validity) OP-kvarðans 

telst vera hátt og aðgreiningarréttmæti (e. discriminative capacity) gott. Innri áreiðanleiki 

mælitækisins hefur mælst góður (α = 0,92 - 0,93). OP er stuttur og áreiðanlegur kvarði og talinn 

gagnlegur í klínískri vinnu til að skima fyrir sálfélagslegu ójafnvægi og til að fylgjast með 

offitusjúklingum í meðferð (Karlsson o.fl., 2003). 

3.5.4 Mat á námskeiðinu „Njóttu þess að borða“ 

Í lok síðasta hóptíma svöruðu þátttakendur lista með níu spurningum um námskeiðið (fylgiskjal 

9). Matsblaðið hönnuðu rannsakendur og markmið matsins var að fá upplýsingar um hvernig 

þátttakendum líkaði námskeiðið og hvort það uppfyllti væntingar þeirra. 

3.5.5 Eftirfylgd 

Eftirfylgd mun fara fram eftir að rannsakendur skila meistaraverkefni og því ekki fjallað um hana 

hér en áætlað er að greina frá niðurstöðum eftirfylgdar í greinaformi eftir að rannsókninni lýkur. 

Eftirfylgd er áætluð 6 og 12 mánuðum eftir að íhlutun hefur farið fram.  
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3.6 Rannsóknarleyfi 
Vísindasiðanefnd gaf leyfi fyrir rannsókninni þann 16. febrúar 2010 (sjá fylgiskjal 6). Leyfi 

framkvæmdastjóra lækninga hjá Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins (sjá fylgiskjal 7) fékkst 17. 

febrúar 2010 og yfirlæknar þriggja stöðva sem öfluðu þátttakenda í rannsóknina lýstu 

samstarfsvilja 4. og 5 febrúar 2010 (fylgiskjöl 8 - 10) Persónuvernd var tilkynnt um rannsóknina í 

janúar 2010 (fylgiskjal 11).  

3.7 Tölfræði 
Við úrvinnslu niðurstaðna var notuð við megindleg aðferð og gögn greind með aðstoð Excel og 

SPSS 19.0 (Statistical Package for the Social Sciences) tölfræðiforritsins. 

Lýsandi tölfræði var notuð, kassarit (e. boxplot) meðaltöl (e. mean) og staðalfrávik (e. 

standard deviation; SD) fundin fyrir allar breytur. Dreifing var skoðuð með Kolmogorov-Smirnov 

prófi. Til að meta árangur námskeiðsins, þ.e. fyrir og eftir íhlutun var notast við stikalaus (e. non-

parametrc) próf (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% marktektarmörk (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 fyrir 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 

Hér er farið yfir niðurstöður mælinga fyrir og eftir námskeið hjá íhlutunarhópum A og B, einnig er 

borinn saman árangur hjá hópi A og samanburðarhópi. Hóparnir eru svo sameinaðir og 

breytingar rannsakaðar hjá öllum þátttakendum (n = 18), fyrir og eftir íhlutun. Þetta var gert því 

breytingar hjá hópunum bentu allar í sömu átt og með sameiningu náðist meiri styrkur á 

tölfræðilega úrvinnslu. Hóparnir fengu sömu meðferð en á mismunandi tíma. Eftir að hóparnir 

voru sameinaðir er sá hópur kallaður hópur A+B til að auðvelda framsetningu niðurstaðna. 

Frá niðurstöðum eftirfylgdar verður greint síðar því hún hefur ekki farið fram. 

4.1 Brottfall 
Af 20 konum sem hófu rannsóknina voru 18 með til endaseinni íhlutunar og þátttaka því 90%. Einn 

þátttakandi datt úr hvorum hópi af óþekktum orsökum, annar eftir þrjár vikur í fyrri íhlutun og hinn eftir 

fimm vikur í seinni íhlutun. Niðurstöður og útreikningar byggja á mælingum á níu þátttakendum í hvorum 

hópi nema meðan hópur B var samanburðarhópur þá var reiknað með tíu því það var fyrir brottfall. Í hópi 

B vantar upphafsmælingu á BDI-II hjá einum þátttakanda, annar svaraði ekki bakgrunnspurningum af 

bakhlið spurningalista og svör þess þriðja við SF-36 voru ófullnægjandi. Bakgrunnsbreytum er lýst eftir 

brottfall hjá hópi A (n = 9) en fyrir brottfall hjá hópi B (n = 10).  

4.2 Þátttakendur 
Greint er frá bakgrunni þátttakenda og helstu lýðfræðilegum breytum í töflu 2. Aldur þeirra var 21 

- 42 ár og allir búsettir á höfuðborgarsvæðinu utan einn sem kom úr nágrannasveitarfélagi, 12 

voru giftir eða í sambúð sex einhleypir og einn fráskilinn. Þrír voru barnlausir en hinir áttu á bilinu 

eitt til fimm börn. Þrír úr hópnum reyktu og allir nema tveir voru í vinnu utan heimilis. Tíu tóku lyf, 

sjö tóku engin lyf og ein svaraði ekki þessari spurningu, tíu greindu frá að þeir væru með 

læknisfræðilega greiningu. Spurt var um starfsheiti og starfshlutfall en ekki greint frá niðurstöðum 

hér til að gæta persónuverndar þátttakenda.   

Hóparnir voru áþekkir hvað bakgrunnsbreytur varðar nema í hópi B voru fleiri með háskólapróf 

en sá munur reyndist ekki tölfræðilega marktækur (P = 0,102). Það var ekki marktækur munur á 

upphafsmælingum nema á einkennum þunglyndis sem voru marktækt (P = 0,04) fleiri í hópi A.   

4.3 Breytingar á þyngd og LÞS 
Í töflu 3 eru birtar niðurstöður mælinga og reiknaður LÞS fyrir og eftir íhlutun hjá hópi A og 

samanburðarhópi,p-gildi breytinga auk p-gildis á samanburði á breytingum milli hópanna. Við 

upphaf rannsóknar var þyngd hjá íhlutunarhópi (hópi A) 89,4 til 126,5 kg, meðalþyngd var 105,7 

kg. Meðan á námskeiðinu stóð léttustu sjö (78%) af níu þátttakendum, um að meðaltali 4,4 kg. Sú 

sem léttist mest, léttist um 12% af upprunalegri þyngd. Tvær (22%) úr hópnum þyngdust, sú sem 

þyngdist meira, þyngdist um 2% af upphafs þyngd. Hópurinn í heild (n = 9) léttist að meðaltali um 

3.0 kg sem er marktæk breyting frá grunnmælingu (P = 0,033) (tafla 3). 
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Tafla 2. Bakgrunnur þátttakenda 

  Hópur A n=9 Hópur B n=10 Báðir hópar n=19 

  meðalt (sd) spönn meðalt (sd) spönn meðalt (sd) spönn 

Aldur 35,2(8,3) 21-42 37,0 (5,1) 29-40 36,2(6,7) 21-42 

Barnafjöldi 2,2 (1,5) 0-5 1,7(1,1) 0-3 2,0 (1,3) 0-5 

n % n % N % 

Reyktu 2 22 1 11* 3 17 

Í vinnu 8 89 9 90 17 89 

Taka lyf 6 67 4 44* 10 56** 

Læknisfr. greining 6 67 4 44* 10 56** 

Menntun             

   Skyldunám 3 33 0 0 3 16 

   Framhaldskólastig 3 33 3 30 6 32 

   Háskólastig 3 33 7 70 10 53 

 * n= 9   ** n=18 

Í samanburðarhópi léttust sex af tíu þátttakendum meðan á fyrri íhlutun stóð samtals um 13,4 

kg, eða um 1,5 kg að meðaltali. Hinar fjórar þyngdust um 7,5 kg eða að meðaltali um 1,9 kg. Allur 

hópurinn léttist um 0,5 kg að meðaltali sem reyndist ekki vera marktæk breyting (P = 0,425).   

Breytingar eftir íhlutun hjá hópi B sjást í töflu 4. Þátttakendur vógu 90 til 114,8 kg í upphafi 

rannsóknar, meðalþyngd 102,3 kg. Eftir námskeiðið höfðu átta (89%) af níu þátttakendum lést, 

samtals um 40,3 kg og að meðaltali um 5,0 kg. Þrír höfðu lést um meira en 5% af upphaflegri þyngd 

og sá sem léttist mest léttist um 10%. Einn (11%) þátttakandi þyngdist um 0,6 kg og léttist allur 

hópurinn (n = 9) að meðaltali um 4,4 kg sem reyndist marktæk breyting frá grunnmælingu (P = 0,011). 

Í upphafi var meðal LÞS hjá hóp A 37,2 kg/m² en í lok íhlutunar var hann 36,0 kg/m² sem 

reyndist marktæk breyting (P = 0,031). Á sama tíma breyttist meðal LÞS hjá samanburðarhóp 

óverulega (tafla 3). Þyngdartap og lækkun á LÞS milli hóps A og samanburðarhóps reyndist ekki 

vera tölfræðilega marktækt (tafla 3).Lækkun að meðaltali á LÞS hjá hópi B nam 1,8 kg/m² sem 

var tölfræðilega marktæk lækkun (P = 0,007) frá upphafi seinni íhlutunar til loka hennar (tafla 4). 

Þyngdartapþátttakenda í hópi A+B (n = 18) var 3,7 kg að meðaltali og breyting á LÞS var 

1,5kg/m² að meðaltali (tafla 4). 

Við upphaf íhlutunar voru fjórir þátttakendur með væga offitu (30 - 34,9 kg/m²) en 14 (78%) 

með talsverða offitu (35-39,9 kg/m²). Eftir námskeið voru tveir þátttakendur í ofþyngdarflokki (25 - 

29,9 kg/m²), sjö með væga offitu og níu með talsverða offitu. 

4.4 Þunglyndi 
Það dró marktækt úr einkennum þunglyndis mældum á BDI-II í báðum íhlutunarhópum, niðurstöður eru 

sýndar í töflum 3 og 4.Í upphafi mældust skor á BDI-II í hópi A á bilinu 6 – 36 stig en 3 – 24 stig í 

íhlutunarhópi B. Lækkun á meðal stigum þunglyndiseinkenna í hópi A voru 14,11 stig sem er 

tölfræðilega marktæk breyting (P = 0,011), en breyting hjá samanburðarhópi á sama tímabili nam einu 

stigi og var ekki marktæk (P = 0,573). Við samanburð á íhlutunar- og samanburðarhópi reyndist fækkun 

á einkennum þunglyndis eina breytan, sem reyndist tölfræðilega marktæk (P = 0,004) (tafla 3). 
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Breyting hjá hópi B meðan á seinni íhlutun stóð var að meðaltali 12,1 og var tölfræðilega 

marktæk (P = 0,011). Myndir 6 og 7 sýna þróun þunglyndiseinkenna hjá hópi A og B meðan á 

námskeiðunum stóð og á samanburðartímabili hjá hópi B. Þar sést hvernig dregur jafnt og þétt úr 

einkennum þunglyndis á meðan á þátttöku í námskeiðinu stendur. 

Einkenni þunglyndis í hópi A+B fækkaði um 13,1 stig að meðaltali sem reyndist tölfræðilega 

marktæk (P < 0,001) (tafla 4). 

Tafla 3. Niðurstöður mælinga á holdafari, andlegri líðan og lífsgæðum fyrir og eftir fyrri íhlutun. 

 
Íhlutunarhópur A,  ágúst  des 

2010  (n=9) 
Samanburðarhópur (hópur B), 

ágúst - des 2010  (n=10) 

Saman-
burður á 
breyting-
um milli 

hópa 

  
Upphafs 
mæling 

Mæling eftir 
15 vikur 

p- gildi 
Upphafs 
mæling 

Mæling eftir 
15 vikur 

p- gildi p-gildi 

Þyngd (kg) 105,7 (11,0) 102,7 (12,3) 0,033* 101,4 (8,1) 100,9 (7,4) 0,425 0,065 

LÞS (kg/m²) 37,2 (2,7) 36,0 (3,6) 0,031* 36,5 (2,6) 36,0 (2,5) 0,500 0,070 

Þunglyndi (BDI-II) 21,7 (9,4) 7,6 (5,5) 0,011* 14,0 (6,2)** 13,0 (6,4) 0,573 0,004* 

Kvíði (BAI) 9,4 (7,6) 5,9 (7,7) 0,068 7,9 (4,7) 7,2 (7,1) 0,573 0,079 

Lífsgæði (OP) 55,2 (22,2) 35,2 (22,2) 0,092 48,1 (25,7) 50,2 (34,9) 0,678 0,095 

Lífsgæði (SF36, PCS)  44,2 (8,6) 46,5 (5,5) 0,314 50,01 (8,0)** 53,1 (8,0) 0,110 0,730 

Lífsgæði (SF36, MCS) 39,3 (8,1) 43,2 (11,9) 0,110 45,1 (9,4)** 41,0 (10,5) 0,260 0,190 

*Munur telst marktækur ef P ≤ 0,05    ** n = 9    Gildi: Meðaltal (staðalfrávik) og p- gildi 

Tafla 4. Niðurstöður mælinga á holdafari, andlegri líðan og lífsgæðum fyrir og eftir fyrri íhlutun hjá 
hópi B og hjá báðum hópum saman. 

 
Íhlutunarhópur B,  janúar  -  apríl 2011   

(n=9) 
Báðir hópar saman fyrir og eftir íhlutun  

(hópur A+B)(n=18) 

  
Upphafs 
mæling  

Mæling eftir 15 
vikur 

p- gildi 
Upphafs 
mæling   

Mæling eftir 15 
vikur   

p- gildi 

Þyngd (kg) 102,3 (7,8) 97,8 (9,8) 0,011* 104 (9,4) 100,3 (11,1) 0,001* 

LÞS (kg/m²) 37,0 (3,0) 35,2 (3,2) 0,007* 37,1 (2,8) 35,6 (3,4) 0,001* 

Þunglyndi (BDI-II) 15,4 (8,8) 3,3 (2,2) 0,011* 18,6 (9,4) 5,5 (4,6) <0,001* 

Kvíði (BAI) 7,1(6,7) 2,8 (3,3) 0,017* 8,3 (7,1) 4,3 (4,9) 0,004* 

Lífsgæði (OP) 47,4 (27,0) 30,3 (15,8) 0,033* 51,3 (24,3) 32,7 (18,9) 0,006* 

Lífsgæði (SF36,PCS)  52,8 (7,7) 53,1 (6,3) 0,214  49,2 (9,1) 49,8 (6,6) 0,879  

Lífsgæði (SF36,MCS) 39,2 (12,4) 53,4 (5,8)  0,051 38,8 (10,5) 48,3 (10,5) 0,012*  

*Munur telst marktækur ef P ≤ 0,05  Gildi: Meðaltal (staðalfrávik) og p- gildi 

Þeir sem fengu 14 stig eða yfir á BDI-II voru látnir vita og bent á að leita til síns heimilislæknis 

eða í annað viðeigandi úrræði, ekki er vitað til að neinn þátttakandi hafi leitað annarrar aðstoðar 

en að taka þátt í rannsókninni. Fjórir úr hópi A voru á þunglyndislyfjum í upphafi meðferðar en 

enginn úr hópi B, lyfjataka hélst óbreytt meðan á námskeiðinu stóð. 
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Eftir þátttöku í námskeiðinu voru allir þátttakendur nema einn (6%) með þunglyndiseinkenni 

innan eðlilegra marka en í upphafi voru 14 (78%) af 18 þátttakendum með einkenni þunglyndis 

fyrir ofan viðmiðunar mörk (BDI-II ≥ 14).   

4.5  Kvíðaeinkenni 
Kvíðaeinkenni beggja hópa fækkaði meðan á námskeiðinu stóð, en sú fækkun reyndist einungis 

tölfræðilega marktæk í hópi B og í hópi A+B. Niðurstöður eru sýndar í töflum 3 og 4. 

Útkoma á BAI fyrir námskeiðið í hópi A var á bilinu 0 – 24 stig en 1 – 22 stig í íhlutunarhópi B. 

Það dró úr kvíðaeinkennum hjá hópi A um 3,6 stig sem ekki var tölfræðilega marktæk (P = 0,068) 

breyting. Breyting hjá samanburðarhóp á sama tímabili nam 0,70 stigum og var ekki tölfræðilega 

marktæk (P = 0,57). Fækkun stiga á BAI reyndist ekki tölfræðilega marktæk í samanburði milli 

hóps A og samanburðarhóps (P = 0,079) (tafla 3). Breyting á stigum í hópi B var 4,3 stig sem 

reyndist vera marktæk breyting (P = 0,017) (tafla 4). 

Þegar útreikningar voru gerðir á hópi A+B lækkuðu mælingar á BAI kvarða að meðaltali um 

4,0 stig sem reyndist vera marktæk breyting (P = 0,004) (tafla 4). 

Fyrir námskeiðið voru 12 (67%) þátttakendur af 18 með kvíðaeinkenni sem teljast innan 

eðlilegra marka en eftir íhlutun voru allir þátttakendur nema einn (6%) innan þeirra marka. 

4.6 Lífsgæði 

4.6.1 OP-kvarði 

Á OP-kvarða fækkaði stigum beggja hópa eftir námskeiðið, en lækkunin reyndist einungis  

tölfræðilega marktæk hjá í B og A+B (tafla 3 og 4). 

Í upphafi var spönnin á stigum á OP-kvarða 8 – 83 stig í hópi A en 14 – 79 stig í hópi B. 

Lækkun á meðal stigafjölda á OP-kvarða hjá hópi A voru 20 stig sem reyndist ekki tölfræðilega 

marktæk breyting (P = 0,092), en breyting hjá samanburðarhóp á sama tímabili var -2,10 stig og 

ekki marktæk (P = 0,68). Lækkun á OP-kvarða var ekki  marktæk í samanburði milli 

íhlutunarhóps A og samanburðar hóps (P = 0,095) (tafla 3).  

Breyting á meðal stiga fjölda í hópi B voru 17,0 stig sem reyndist veratölfræðilega marktæk 

lækkun (P = 0,033), við útreikninga hjá hópunum saman (hópur A+B) reyndist einnig marktæk 

lækkun (P = 0,006) (tafla 4). Í upphafi námskeiðs töldu 28% af 18 þátttakendum að offita væri 

„mjög lítið“ eða „lítið“ vandamál 28% töldu hana „nokkuð“ vandamál og 45 % „mjög mikið“ eða 

„mikið“ vandamál. Í lok námskeiðs töldu 61% að offita væri „mjög lítið“ eða „lítið“ vandamál 33% 

nokkuð vandamál og 6% „mikið“ eða „mjög mikið“ vandamál. 

4.6.2 Könnun á heilsufari SF-36 

Í töflu 5 sést að í öllum átta heilsutengdum atriðum hækkar útkoma á SF-36í hópi A en engin 

breytinganna telst tölfræðilega marktæk, sama gildir um útreikninga fyrir MCS og PCS (tafla 3). 

Hjá samanburðarhópi fjölgar eða fækkar stigum átta heilsutengdra atriða en engin þeirra 

breytinga er tölfræðilega marktæk (tafla 3). Við samanburð íhlutunarhóps A og samanburðarhóps 

reyndist hækkun á SF-36 ekki marktæk P-gildi eru einungis sýnd fyrir MCS og PCS (tafla 3).  
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Mynd 6. Þróun þunglyndiseinkenna (á BDI-II) hjá hópi A mælt með mánaðar millibili frá upphafi 
námskeiðs til loka þess 

Mynd 7. Þróun þunglyndiseinkenna (á BDI-II) hjá hópi B, fyrstu kassarnir (boxplot) tveir sýna 
þróun einkenna meðan hópurinn var samanburðarhópur og seinni fjórir þróun meðan á 
íhlutun stóð 
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Í töflu 6 sést að í öllum átta heilsutengdum atriðum hækka niðurstöður kvarðans eftir að hópur B 

lauk námskeiði og breytingin er tölfræðilega marktæk fyrir fimm þætti þ.e. færni, þrótt, félagslega 

líðan, tilfinningalega líðan og andlega líðan. Allir framantaldir þættir gefa stig fyrir meðalútkomu 

andlegrar heilsu nema færni, en meðalgildið sjálft (MCS) nær ekki marktækni (P = 0,051). Breyting á 

meðalskori  líkamlegrar heilsu (PCS) reyndist ekki marktækt (P = 0,214) (tafla 4). 

Hjá hópi A+B (n=18), batna sömu þættir marktækt og hjá hópi B þ.e. færni, þróttur, félagslega líðan, 

tilfinningalega líðan og andlega líðan (tafla 6) og MCS batnar einnig marktækt (P =  0,012) (tafla 4).  

Tafla 5. Niðurstöður úr SF-36 fyrir og eftir íhlutun hjá íhlutunarhópi A og samanburðarhópi. 

  
Íhlutunarhópur (hópur A),   ágúst - des 

2010 (n=9) 
Samanburðarhópur (hópur B),  ágúst - des 

2010 (n=10) 

Heilsutengdir þættir 
Upphafs 
mæling 

Mæling eftir 
15 vikur 

P -  gildi 
Upphafs 
mæling 

Mæling eftir 
15 vikur 

P - gildi 

Færni 47,1 (6,6) 50,5 (6,2) 0,182 50,2 (4,5) 52,32 (2,81) 0,150 

Virkni 44,5 (11,2) 46,8 (12,8) 0,715 47,8 (8,7) 48,46 (9,10) 0,705 

Verkir 41,1 (7,7) 42,7 (6,8) 0,674 51,7 (7,3) 51,95 (7,14) 0,893 

Almenn líðan 38,8 (11,3) 42,4 (12,4) 0,262 47,7 (7,1) 46,91 (7,24) 0,354 

Þróttur 39,6 (4,3) 43,0 (8,21) 0,173 46,9 (5,6)* 45,97 (9,20) 0,767 

Félagsleg líðan 37,2 (12,4) 43,26 (8,2) 0,191 45,2 (10,5) 46,28 (8,10) 0,952 

Tilfinningaleg líðan 41,3 (13,9) 44,8 (15,0) 0,408 42,7 (12,0) 39,5 (11,4) 0,496 

Andleg líðan 42,9 (8,2) 45,4 (9,1) 0,172 49,18 (6,0)* 45,8 (8,6) 0,236 

*Munur telst marktækur ef P ≤ 0,05      Gildi: Meðaltal (staðalfrávik) og p- gildi 

Tafla 6.  Niðurstöður úr SF-36 fyrir og eftir íhlutun hjá íhlutunarhópi B og hjá báðum hópum saman. 

 

Íhlutunarhópur (hópur B),   janúar - apríl 
2011 (n=9) 

Báðir hópar saman (hópur A+B), fyrir 
og eftir íhlutun (n=18) 

Heilsutengdir þættir 
Upphafs 
mæling 

Mæling eftir 
15 vikur 

P -  gildi 
Upphafs 
mæling 

Mæling eftir 
15 vikur 

P -  gildi 

Færni 50,9 (4,3) 53,9 (2,8) 0,042* 49,0 (5,8) 52,0 (4,8) 0,011* 

Virkni 49,2 (8,6) 54,7 (3,1) 0,102 46,8 (10,0) 50,7 (9,9) 0,163 

Verkir 53,6 (8,9) 51,3 (9,4) 0,336 47,3 (10,3) 47,0 (9,1) 0,975 

Almenn líðan 47,7 (9,7) 52,92 (9,8) 0,051 43,3 (11,2) 47,6 (12,1) 0,111 

Þróttur 44,1 (8,7) 55,1 (6,7) 0,035* 41,8 (7,1) 49,1 (9,6) 0,012 * 

Félagsleg líðan 43,9 (7,7) 51,7 (6,1) 0,041* 40,6 (10,6) 47,5 (8,2) 0,011* 

Tilfinningaleg líðan 37,8 (13,9) 51,8 (5,3) 0,027* 39,5 (13,6) 48,3 (12,0) 0,028* 

Andleg líðan 44,1 (10,8) 55,2 (5,0) 0,017* 43,5 (9,3) 50,3 (8,7) 0,034* 

*Munur telst marktækur ef P ≤ 0,05     Gildi: Meðaltal (staðalfrávik) og p- gildi 

4.7 Mat þátttakenda á námskeiðinu 

Einn þátttakandi skilaði ekki mati á námskeiðinu, svarhlutfall var því 94%. Á myndum 8, 9, 10 og 

11 má sjá niðurstöður úr matinu. Þar kemur fram að þátttakendurnir voru almennt ánægðir með 

námskeiðið „Njóttu þess að borða“: Meðferð byggð á hugrænni atferlismeðferð fyrir konur í 
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yfirvigt, 53% gáfu námskeiðinu tíu en 47% átta eða níu (mynd 8). Öllum þátttakendum fannst 

skipulag námskeiðsins gott eða mjög gott (mynd 9). 

Í upphafi höfðu 82% þátttakendur nokkuð miklar eða mjög miklar væntingar til námskeiðsins, 

en 18% nokkrar eða litlar væntingar (mynd 10). Námskeiðið uppfyllti væntingar þátttakenda að 

öllu eða miklu leiti (mynd 11). 
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Mynd 8. Einkunn námskeiðs   Mynd 9. Skipulag námskeið 

Mynd 10. Væntingar til námskeiðs   Mynd 11. Uppfyllti námskeiðið væntingar 
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5 Umræða 

5.1 Helstu niðurstöður 
Meginmarkmið þessarar rannsóknar var að kanna árangur námskeiðsins „Njóttu þess að borða“ 

og meta áhrif þess á andlegri líðan, lífsgæði, þyngd og LÞS. Niðurstöður benda til að áhrif 

námskeiðsins hafi verið jákvæð og sást tölfræðilega marktækar breyting til batnaðar á mælingum 

allra breytana að undanskildum þrem undirþáttum SF-36 og meðaleinkunn fyrir líkamlega heilsu 

(PCS). Niðurstöður staðfesta vinnutilgátu eitt að „eftir þátttöku í námskeiðinu „Njóttu þess að 

borða“ meðferð byggð á hugrænni atferlismeðferð fyrir konur í yfirvigt, hafi konur á aldrinum 19 - 

44 ára, með BMI á bilinu 30 - 39,9 kg/m², lést, LÞS hafi lækkað, lífsgæði aukist og dregið úr 

einkennum þunglyndis og kvíða“. Fjallað verður nánar um hverja útkomubreytu fyrir sig hér á eftir. 

Vinnutilgátu tvö þ.e .„marktækur munur verði á breytingum á þyngd og andlegri líðan og 

lífsgæðum hjá samanburðarhóp og íhlutunarhóp“ er ekki hægt að svar eins afgerandi. Það kom 

ekki í ljós tölfræðileg marktækni milli íhlutunarhóps A og samanburðarhóps nema hvað þunglyndi 

varðar og vinnutilgátu tvö er hafnað að öðru leyti.  

Á þessu geta verið nokkrar skýringar, í fyrsta lagi getur verið að námskeiðið hafi ekki staðið nógu 

lengi og 15 vikur verið of stuttur tími til að sjá afgerandi mun. Í öðru lagi gæti verið að sú athygli sem 

samanburðarhópur naut „attention group effect“ hafi valdið breytingu á hegðun einstaklinga í 

samanburðarhópi. Sést hefur í samanburðar rannsóknum á þunglyndi að um 20% sjúklinga batnar án 

meðferðar, sem rakið hefur verið að hluta til „attention group effect“ og að hluta til eðlilegs bata 

(Posternak & Miller, 2001). Talið er að áhrif lyfleysu (e. placebo effects) geti komið fram þrátt fyrir að 

meðferð sé ekki veitt eða lyfleysa ekki gefin (Finniss o.fl., 2010). Það er hugsanlegt að þeir sem hafa 

skuldbundið sig til þátttöku í námskeiði sem beinir sjónum að heilbrigði og þyngd séu tilbúnir að breyta 

lífsstíl og byrji á því meðan þeir bíða eftir að komast að í meðferðina. 

Vinnutilgátu þrjú þ.e. „þátttakendur eru ánægðir með nálgunina sem notuð er í námskeiðinu „Njóttu 

þess að borða“ og gefa námskeiðinu háa einkunn“ virðist vera hægt að svara játandi. Þátttakendur 

gáfu námskeiðinu einkunn á bilinu 8 - 10 og eru á heildina litið ánægðir með skipulagið. 

Árangur hjá hópi B var heldur betri þegar á heildina er litið þátttakendur léttust að meðaltali 

um 4,4 kg á námskeiðinu samanborið 3,0 kg hjá hópi A. Marktækur munur var á öllum breytunum 

hjá hópi B að undanskildum þrem undirþáttum SF-36 og meðaleinkunn fyrir líkamlega heilsu 

(PCS) en einungis á þunglyndi, þyngd og LÞS hjá hópi A. Betri heildarárangur hóps B gæti verið 

vegna þess að rannsakendur voru að leggja námskeiðið fyrir í annað sinn og því reynslunni ríkari. 

Önnur skýring gæti verið mismunandi samsetning hópanna, en fleiri voru með háskólapróf í hópi 

B þó munurinn reyndist ekki tölfræðilega marktækur sennilega vegna smæðar úrtaks. Það styrkir 

þó niðurstöður rannsóknar að niðurstöður beggja íhlutunarhópa voru svipaðar eftir að hafa tekið 

þátt í námskeiðinu. 
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5.2 Holdafar 
Eftir þátttöku í námskeiðinul éttust 83% af 18 þátttakendum um 71,1 kg. Þyngdartap að meðaltali 

(3,74 kg) reyndist vera tölfræðilega marktækt og LÞS lækkaði einnig marktækt. Þátttakendur 

léttust um 1-12% af upphafs þyngd. Séu niðurstöður bornar saman við aðrar rannsóknir telst 

árangur ásættanlegur sérstaklega þegar haft er í huga að ekki var lögð sérstök áhersla á 

þyngdartap. Þátttakendum var sagt að það væri bónus eða afleiðing sem kæmi í kjölfar þess að 

tileinka sér heilbrigðan lífsstíl og borða eftir „venjulegu leiðinni“ sem er hluti AAT. Hvorki voru 

strangar reglur um mat né þátttakendur beðnir að telja hitaeiningar, en þeir voru hvattir til að 

borða samkvæmt ráðleggingum Lýðheilsustöðvar. Áhersla var á að þátttakendur ykju hreyfingu 

en eina skipulagða hreyfingin var 25 mínútna göngutúr einu sinni í viku (Lárusdóttir & 

Sævarsdóttir, 2010).  

Í kerfisbundnu yfirlit og fjölgreiningarrannsókn á árangri offitumeðferða kemur fram að 

þátttakendur léttust að meðaltali um 5-9% af þyngd eftir sex mánaða meðferð (Franz o.fl., 2007). 

Í rannsókn Eichler o.fl., (2007) léttust þátttakendur um 4 kíló að meðaltali eftir 12 mánaða 

meðferð en annar af tveimur meðferðarhópum í rannsókn Bacon o.fl. léttist um 4,4 kg. eftir sex 

mánaða meðferð. Í öðrum rannsóknum hafa þátttakendur lést meira m.a. hjá Stahre o.fl. (2007) 

var þyngdartap 7,7 kg eftir tíu vikna meðferð byggða á HAM og í 18 mánaða eftirfylgd hélst 

árangur sem nam á 5,9 kg. Í rannsókn voru borin saman tvö form HAM meðferðar í 12 vikur, 

annað (S-CBT) með áherslu á þyngdartap en hitt (M-CBT) á að stöðva þyngdaraukningu með 

áherslu á heilbrigðan lífsstíl. Þátttakendur léttust meira í S-CBT hópnum eða 3,9 kg en 1,3 kg í 

M-CBT hópnum. Í eins árs eftirfylgd dró saman með hópunum og reyndist ekki marktækur munur 

á þyngdartapi (Rapoport o.fl., 2000). 

Á námskeiðinu var mælt var með að hámarks þyngdartap á viku væri 0,5 – 0,7 kg. Að léttast á 

þessum hraða er talið að komi í veg fyrir að líkaminn telji að um hungursneið sé að ræða og fari 

að spara orku. Að léttast of hratt skilar litlum langtíma árangri og getur haft slæmar afleiðingar 

fyrir heilsu (Berg, 1999). Þyngdartap sem nemur 5-10% telst góður árangur vegna ákjósanlegra 

heilsufarsáhrifa, sérstaklega ef árangurinn helst í ár eða lengur (IOM, 1995; Wing & Hill, 2001) og 

náðu 28% þátttakenda þeim árangri.  

Það kom fram í mati á námskeiðinu „Njóttu þess að borða“ að þeir þátttakendur sem ekki 

náðu að léttast voru að eigin sögn ánægðir með námskeiðið vegna jákvæðra breytinga á lífsstíl 

og töldu að námskeiðið hefði hjálpað þeim við að stöðva þyngdaraukningu. Fyrsta markmið AAT 

er að viðhalda stöðugri þyngd (Craighead, 2006). 

Rannsóknir hafa leitt í ljós að þyngdartap er ekki forsenda jákvæðra áhrifa á heilsufar þetta 

sýnir m.a. rannsóknin „heilsa óháð holdafari“ (e. health at every size). Þar tókst að ná því 

markmiði meðferðar hópsins „heilsa óháð holdafari“ að halda þyngd óbreyttri auk þess sást bætt 

sjálfsálit og dró úr einkennum þunglyndis (Bacon o.fl., 2005). Samband líkamsþyngdar og 

sjúkdóma er ekki aðeins vegna beinna áhrif líkamsfitu á sjúkdóma heldur einnig vegna þess að 

lítil hreyfing og slæmt mataræði hefur áhrif á hvort tveggja, holdafar og sjúkdóma (Valdimarsdóttir 

o.fl., 2009). Meðferð sem ekki leggur áherslu á þyngdartap virðast vera gagnleg fyrir konur í 

yfirvigt til að bæta sjálfsálit, líkamsímynd, og neikvætt viðhorf til offitu (Crerand o.fl., 2007).  
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5.3 Þunglyndis- og kvíðaeinkenni 
Hátt skor á BDI-II kvarða við upphaf rannsóknar kom rannsakendum á óvart. Stigafjöldi var hærri 

að meðaltali í þessari rannsókn (hópur A = 21,67 stig og hópur B = 14,00 stig) en hjá Werrij o.fl. 

(2009), en einkenni þunglyndis á BDI í þeirri rannsókn var 10,01 að meðaltali. Meirihluti 

þátttakenda hjá Werrij voru konur (78%) en það voru eingöngu konur í rannsókninni „Njóttu þess 

að borða“. Þunglyndi er talið algengara meðal kvenna en karla með offitu óháðaldri, kynþætti, 

hjúskaparstöðu, menntun, tóbaksnotkun og notkun þunglyndislyfja (de Wit, L.,o.fl., 2010; Simon 

o.fl., 2008). Það gæti verið ein skýring á hærri stigafjölda að meðaltali. Upphafsgildi BDI í annarri 

rannsókn þar sem þátttakendur voru konur og meðal LÞS 35,4 kg/m² var þó lítið hærra eða 11 

stig (Rapoport o.fl., 2000).  

Önnur skýring gæti verið að þunglyndi hefur í sumum tilfellum verið notað sem útilokandi 

þáttur í rannsóknum á lífsstíls íhlutunum og var það einnig hugleitt við skipulag „Njóttu þess að 

borða“ en fallið frá þeirri hugmynd. Rannsókn frá 2009 leiddi í ljós að þunglyndar konur náðu 

sama árangri við að léttast og þær sem ekki voru það (Ludman o.fl., 2009). Í þriðja lagi voru allir 

þátttakendur búnir að reyna fjölda leiða til að grenna sig áður en þær skráðu sig. Hugsanlegt er 

að endurteknar misheppnaðar tilraunir til að grennast hafi áhrif á sjálfsmynd og andlega líðan. 

Það var ánægjulegt að sjá hvernig einkennum þunglyndis fækkaði meðan á námskeiðinu stóð og 

gerðist það jafnt og þétt á meðferðar tímanum (mynd 6 og 7). Einkennum þunglyndis fækkaði 

tölfræðilega marktæk frá upphafi til loka meðferðar hjá báðum meðferðarhópum (P < 0,001). Þessar 

niðurstöður er í samræmi við niðurstöður annarra rannsókna þar sem HAM var notað (Faulconbridge 

o.fl., 2009; Lang & Froelicher, 2006; Munsch o.fl., 2003; Rapoport o.fl., 2000). Munsch o.fl., (2003) 

framkvæmdu sex mánaða atferlismótandi íhlutun með sex mánaða eftirfylgd, að hluta til í 

heilsugæslu. Þar sást marktækt þyngdartap og dró úr þunglyndis- og kvíðaeinkennum. 

Einkennum kvíða fækkaði einnig og varð tölfræðilega marktæk breyting há hópi B og þegar 

hóparnir voru skoðaðir saman (P = 0,004). Þær niðurstöður benda í sömu átt og fyrri rannsóknir 

(Munsch o.fl., 2003; Hannesdóttir, 2010).  

Vonast er til að bætt andleg líðan hjálpi þátttakendum að halda árangri eftir námskeiðið en lítil 

þunglyndiseinkenni eru talin auka líkur á að halda árangri eftir þyngdartap (Annesi & Whitaker, 2010). 

Við lok námskeiðsins var áhersla lögð á að þátttakendur héldu áfram að hreyfa sig en hreyfing hefur 

bæði jákvæð áhrif á andlega líðan og eykur líkur á að halda árangri (Lee o.fl., 2010). 

5.4 Lífsgæði 
Við mat á lífsgæðum sem tengjast offituvanda var OP-kvarði notaður. Þeim sem töldu offitu vera 

„mikið“ eða „mjög mikið“vandamál fækkaði um 33% á meðferðatímanum hjá hópi A+B. Það 

bendir til að sálfélagslegt álag hafi minnkað talsvert, lífsgæði aukist og gefur vísbendingu um 

bætta sjálfsmynd. Marktæk lækkun var á einkennum á OP-kvarða hjá íhlutunarhópi B (P = 0,033) 

og hjá hópi A+B (P = 0,006). Þetta eru athyglisverðar niðurstöður því aðeins tveir þátttakendur 

færðust niður í ofþyngd úr offitu,þ.e. niður fyrir LÞS 30 kg/m². Þessar niðurstöður benda til að 

fleiri þættir en kílóin hafi áhrif á sálfélagslegt álag og lífsgæði of feitra, en rannsóknir hafa m.a. 
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sýnt að bætt lífsgæði samkvæmt OP-kvarða haldast eftir meðferð þrátt fyrir að kílóin komi til baka 

(Kaukua o.fl., 2003). 

Mögulega hefði náðst marktækni fyrir báða íhlutunarhópa með stærra úrtaki. Niðurstöður sýna 

sömu tilhneigingu og sést í rannsókn á sálfélagslegu álagi á OP-kvarða hjá sjúklingum í offitumeðferð 

á Reykjalundi (Hannesdóttir, 2010). Sömu sögu er að segja um erlendar rannsóknir sem hafa sýnt 

marktæka lækkun á sértækum lífsgæða mælikvörðum fyrir offitu (Kolotkin o.fl., 2009). 

Við mat á almennum heilsutengdum lífsgæðum var notað mælitækið FS-36. Stigafjöldi á bilinu 

47-53 er innan meðaltals samkvæmt bandarísku þýði og hærri tala gefur til kynna betri lífsgæði. 

Væg hækkun varð á meðaleinkunn fyrir andlega (MCS) og líkamlega líðan (MCP) og á öllum átta 

heilsutengdu undirflokkunum hjá hópi A en engin breyting var tölfræðilega marktæk. Hugsanlegt 

er að með stærra úrtaki hefði náðst marktækni því breytingarnar voru allar í sömu átt. 

Hjá hópi B og A+B varð hækkun á kvarðanum tölfræðilega marktæk fyrir fimm þætti þ.e. færni, 

þrótt, félagslega líðan, tilfinningalega líðan og andlega líðan. Allir framantaldir þættir gefa stig fyrir 

MCS nema færni. MCS náði einungis marktækni hjá hópi A+B (P = 0,012).  

Þessar niðurstöður eru ekki að öllu leiti í samræmi við fyrri rannsóknir og komu því að sumu 

leiti á óvart. Áhrif offitu hafa verið talin meiri á líkamlega heilsu (Huang o.fl., 2006) og tengd 

undirþáttum MCP sérstaklega líkamlegri virkni, líkamlegum einkennum sem takmarka hlutverk og 

verkjum (Fabricatore o.fl., 2005). Rannsókn Kolotkin o.fl., (2009) leiddi í ljós væga hækkun á 

líkamlegri virkni hjá þeim sem léttust um 10% af þyngd en fjórir aðrir undirþættir (verkir, félagsleg 

virkni, tilfinningalegur vandi sem takmarkar hlutverk og geðheilsa) breyttust ekkert eða lækkuðu 

eftir árs meðferð. Í sömu rannsókn sést meiri breyting á lífsgæðum með sértækum lífsgæða-

kvarða fyrir of feita. 

Aukin lífsgæði á MCS eftir námskeiðið gæti skýrst að hluta af verri andlegri líðan þátttakenda í 

upphafi sem breytist til batnaðar á meðferðartímanum og gefur því stig fyrir MCS. Undirþættir 

MCS eru orka eða lífskraftur (VT), félagsleg virkni (SF), tilfinningalegur vandi sem takmarkar 

hlutverk (RE) og andleg líðan (MH). 

5.5 Styrkleikar og veikleikar rannsóknar 
Einn helsti styrkleiki rannsóknarinnar var notkun samanburðarhóps og víxlrannsóknarsnið (e. 

crossover). Mikilvægt er að reyna að greina milli hvaða áhrif íhlutun hefur og hvað breytingar 

verða óháð henni (Rothman, 2002). Aðeins náðist marktækni á einni breytu milli íhlutunarhóps A 

og samanburðarhóps en breytingin var alltaf meiri hjá íhlutunarhóp og hugsanlega hefði náðst 

marktækni með stærra úrtaki. Mikill munur er á þeim breytingum sem urðu hjá samanburðarhóp 

meðan hann beið og meðan á þátttöku í námskeiðinu stóð. Það er ekki hægt að fullyrða að allar 

breytingar megi rekja til námskeiðsins því mismunandi tímasetning getur haft áhrif (Rothman, 

2002).  

Lítið brottfall er annar styrkleiki rannsóknarinnar en það var einungis 10% sem telst góður 

árangur, lítið brottfall hefur sést í öðrum rannsakendum sem bæta HAM við hefðbundna meðferð 

(Werrij o.fl., 2009). Werrij, o.fl., fundu mun á brottfalli milli tveggja hópa þar sem annar fékk HAM 

til viðbótar við meðferð með þyngdartap að markmiði, brottfall úr HAM hóp var 16 % á móti 21% 
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hjá hinum hópnum. Í námskeiðinu „Njóttu þess að borða“ var í upphafi lögð áhersla á hópefli og 

myndaðist að mati rannsakanda góður andi í hópunum. Það að líða vel á námskeiðinu og innan 

hópsins er líklegt til að draga úr brottfalli. Í rannsókn þar sem borinn var saman árangur tveggja 

hópa og annar hópurinn var kallaður „heilsa óháð holdafari“ (e. health at every size) en hinn 

„megrunarhópur“ (e. diet group) var brottfall meira úr megrunarhópnum eða 42% en einungis 8% 

úr hinum hópnum (Bacon o.fl., 2005). Annar þáttur sem talinn er draga úr brottfalli er að 

þátttakendur setji sér raunhæf markmið (Dalle Grave o.fl., 2005), en þátttakendum í þessari 

rannsókn fengu aðstoð við það. Þeim var ráðlagt að setja sér langtíma og skammtíma markmið 

sem snérust um fleira en þyngd. Markmið lutu einnig að hreyfingu, mataræði og heimavinnu í 

tengslum við námskeiðið. Rannsóknir hafa sýnt að óraunhæfar væntingar geta verið sjálfstæður 

þáttur sem spáir fyrir um brottfall þátttakanda (Dalle Grave o.fl., 2005). 

Í þriðja lagi telst það styrkleiki að eftirfylgd er áætluð sex og 12 mánuðum eftir að meðferð 

líkur. Talið er mikilvægt er að meta langtímaáhrif lífsstílsmeðferða til að geta sagt til um hvort þau 

skili raunverulegum árangri (Cooper o.fl., 2010). Það er helsta áskorun skipuleggjenda meðferða 

fyrir fólk í yfirvigt að hanna meðferð sem styður þátttakendur í að viðhalda árangri. Rannsóknir 

sýna að hætt er við að meirihluti þátttakenda bæti aftur við sig kílóum eftir að meðferð líkur 

(Cooper o.fl., 2010; Turk o.fl., 2009). Það verður því áhugavert að fylgjast með þyngd 

þátttakenda í eftirfylgd eftir námskeiðið „Njóttu þess að borða“. Rannsóknir sem hafa bætt HAM 

við þyngdarstjórnunarnámskeið sýna betri langtímaárangur (Werrij o.fl., 2009) enda er einn af 

kostum HAM talin vera að hluti hennar er fallvörn (Beck, A.T.,& Dozois, 2011).Það er vonandi 

óhætt að vera bjartsýn hvað þetta varðar en ekkert hægt að fullyrða fyrr en niðurstöður 

eftirfylgdar liggja fyrir. 

Helsti veikleiki rannsóknar er smæð úrtaksins sem veldur því að tölfræðilegur styrkur rannsóknar er 

lítill. Niðurstöður gefa þó til kynna mjög jákvæðar vísbendingar um árangur námskeiðsins. Óvíst er hvort 

yfirfæra megi niðurstöður yfir á stærra þýði en þær eru þó samhljóma fyrri rannsóknum (Eichler o.fl., 

2007; Rapoport o.fl., 2000; Hannesdóttir, 2010; Werrij o.fl., 2009) 

Annar veikleiki rannsóknar gæti verið að rannsakendur eru ekki sérfræðingar í HAM en 

námskeiðið var skipulagt undir handleiðslu Eiríks Arnar Arnarsson, sálfræðings og prófessors við 

Læknadeild, sem er sérþjálfaður í HAM meðferð. Auk þess kom Eiríkur Örn í sjötta tíma með 

fræðslu um niðurrifshugsanir. 

5.6 Framtíðarsýn 
Offita er ógn við lýðheilsu á Íslandi og á heimsvísu, mikilvægt er að vinna gegn henni á sem 

flestum vígstöðvum, með fyrirbyggjandi aðgerðum og meðferð. Samfélagið í heild þarf að koma 

að offituvandanum. Niðurstöður þessarar rannsóknar gefur vísbendingu um að námskeiðið 

„Njóttu þess að borða“ sé góður kostur til að efla heilsu kvenna í yfirvigt. Leitast var við að nálgast 

vandann frá mörgum hliðum en stærstur hluti er fenginn úr smiðju Lindu Craighead og Judith 

Beck. Þegar fjölbreyttum aðferðum er beitt við meðferð er erfiðara einangra hvað einstakir hlutar 

(AAT, hreyfing, slökun o.s.fr.) hennar hafa áhrif en horfa verður til heildaráhrifa námskeiðsins. 

Líklegt má telja að mismunandi þættir námskeiðsins hafi höfðað til þátttakanda enda eru 
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vísbendingar um að það sé ekki ein uppskrift sem henti heldur mismunandi aðferðir henti ólíkum 

einstaklingum (Phelan o.fl., 2008). Mikilvægt er þó að hafa í huga við áframhaldandi þróun „Njóttu 

þess að borða“ hvort eitthvað megi betur fara og gott að hafa til hliðsjónar mat þátttakenda og 

ábendingar frá þeim. 

Í heildina voru rannsakendur ánægðir með skipulagningu námskeiðsins og ekki margt sem 

þeir vilja breyta. Hugsanlega mætti þó hafa námskeiðið lengra en 15 vikur. Með tímanum mætti 

lengja á milli hóptímanna þannig að þátttakendur fengju stuðning yfir lengra tímabil. Eftirfylgdin er 

mikilvægur hluti meðferðar því hafa verður í huga að meðferð gegn offitu er langtímameðferð 

(Guðmundsson, 2004; Hainer o.fl., 2008). Athuga þyrfti hvort velja ætti aðra tímasetningu fyrir 

námskeiðið en það var oftast á laugardagsmorgnum sem hentaði þátttakendum misvel.  

Það er eðlilegt og hagkvæmt að grunnheilbrigðisþjónusta bjóði upp á úrræði fyrir 

skjólstæðinga yfir kjörþyngd. Innan heilsugæslu virðist vera vaxandi áhugi á markvissari 

aðgerðum gegn offitu sem sést m.a. á fjölgun lífsstílsmóttaka innan hennar. Ákjósanleg viðbót við 

þjónustuna væri að bjóða upp á meðferð í námskeiðsformi, það gefur möguleika á að sinna fleiri 

skjólstæðingum í einu og ætti því að vera hagkvæmari kostur (Galani o.fl., 2007).  

Rannsóknir hafa leitt í ljós að heilsugæsla 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 

áhuga á að mæta í lífsstílsmeðferð á heilsugæslustöð (Hardcastle o.fl., 2008). Með innleiðingu 

námskeiðsins „Njóttu þess að borða“ í grunnheilbrigðisþjónustu má leggja lóða á vogaskálina til 

að draga úr offitu og andlegum afleiðingum hennar, en þær eru kostnaðarsamar fyrir þjóðfélagið. 

Rannsakandi hefur áhuga á að þróa námskeiðið frekar þegar niðurstöður eftirfylgdar liggja fyrir 

og stuðla að innleiðingu þess hjá Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins. 

Áhugavert væri að prófa námskeiðið „Njóttu þess að borða“ á stærra úrtaki, einnig mætti horfa til 

fleiri hópa t.d. karlmanna eða ungs fólks. Erlendar rannsóknir sýna að nálgun byggð á AAT sé góður 

kostur þegar kemur að forvörnum á þróun átraskana (Brown o.fl., 2010). Heilsuefling meðal unglinga 

er ein besta leiðin til forvarna offitu (Tanofsky-Kraff o.fl., 2007). Forvitnilegt væri að gera 

langtímarannsókn á fyrirbyggjandi áhrifum námskeiðsins á hjá ungum konum með LÞS 25 til 30kg/m². 

Mikið er unnið með sjálfsmynd í AAT og fyrsti árangur sem næst hjá þeim sem tileinka sér aðferðina 

er að þeir virðast ná að halda þyngdinni stöðugri (Craighead, 2006). Til mikils er að vinna ef hægt er 

að draga úr notkun mishollra megrunarkúra sem stuðla að „jó-jó“ þyngdarsveiflum sem til lengri tíma 

stuðla að þyngdaraukningu og neikvæðri sjálfsmynd (Berg, 1999). 

Við skipulag þjónustu við skjólstæðinga í yfirvigt er mikilvægt að hafa tengsl offitu og 

þunglyndis í huga (Simon o.fl., 2008). Meðferð byggð á HAM ætti að gegna lykilhlutverki þar sem 

hún hefur reynst árangursrík til að taka á báðum vandamálunum. 

Eitt af því sem þarf að skoða við mat á árangri meðferða er kostnaður, ef farið verður í að 

innleiða námskeiðið „Njóttu þess að borða“ væri fróðlegt að gera kostnaðar og nytjagreiningu. 

Rannsókn frá 2007 gefur til kynna að ekki sé nógu mikill gaumur gefinn að hagfræðilegu mati 

þegar kemur að því að meta árangur lýðheilsuverkefna (Ammerman o.fl., 2009). 
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6 Ályktanir 

Síðustu áratugi er búið að reyna margskonar meðferðarleiðir við offitu með misjöfnum árangri. 

Rannsóknir hafa leitt í ljós að erfitt er að halda árangri eftir þyngdartap og hefur það leitt til 

aukinnar áherslu á heilbrigðan lífsstíl í stað megináherslu á megrun. Því þrátt fyrir allt tryggir 

kjörþyngd ekki góða heilsu.  

Námskeiðið “Njóttu þess að borða” sem byggir á HAM og leggur áherslu á heilbrigðan lífsstíl 

olli marktækri breytingu á þyngd, LÞS, þunglyndis- og kvíðaeinkennum, lífsgæðum mældum með 

OP og einstökum þáttum lífsgæða mældum með SF-36. Námskeiðið lofar góðu sem ákjósanlegt 

úrræði fyrir konur í yfirvigt til að hjálpa þeim að léttast og bæta andlega líðan og lífsgæði. 

Áhugavert væri að þróa námskeiðið áfram eftir að niðurstöður eftirfylgdar liggur fyrir. Námskeiðið 

virðist vera þátttakendum að skapi sem minnkar líkur á brottfalli en eykur líkur á að þátttakendur 

mæli með því við aðra. 
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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. 

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.   

Fylgiskjal 1. Kynningarbréf 
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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 fram í desember 2010, en fylgst verður með þeim sem lenda í 
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 9:30-11:10, en boðnir 
verða einstaklingstímar eftir samkomulagi við þátttakendur.   
Ef upp kemur vanlíðan í tengslum við þátttöku í rannsókninni munt þú eiga kost á einu viðtali þér 
að kostnaðarlausu við Guðrúnu Bjarnadóttur sálfræðing á Heilsugæslunni Árbæ, sími: 585-7800, 
netfang: gudrun.bjarnadottir@heilsugaeslan.is.  Ef hún telur þörf á frekari meðferð vísar hún þér í 
viðeigandi úrræði.  
 
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 fimm mánuðum síðar en 
rannsóknarhópi A. 

 
 
 
 

Með þökk og kærri kveðju, 
 
Undirskrift ábyrgðarmanns rannsóknarinnar 
 
 

________________________________ 
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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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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  
 
5. Ert þú í launaðri vinnu?  
 
�Já  
�Nei  
 
 
6. Hvert af eftirfarandi starfsheitum lýsir starfi þínu best? 
 
�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  

Rannsóknin „Njóttu þess að borða“: Meðferð byggð á 

hugrænni atferlismeðferð fyrir konur í yfirvigt 

Heilsugæsla höfuðborgarsvæðisins 
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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______________________________________________________ 

 
 

  

 

Rannsóknin „Njóttu þess að borða“: Meðferð byggð á 

hugrænni atferlismeðferð fyrir konur í yfirvigt 

Heilsugæsla höfuðborgarsvæðisins 
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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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Fylgiskjal 5. Leyfi fyrir notkun íslenskrar þýðingar SF-36. 
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Fylgiskjal 6. Leyfi VSH 
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Fylgiskjal 7. Leyfi lækningaforstjóra HH 
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Fylgiskjal 8. Samstarfsyfirlýsing yfirlæknis heilsugæslunnar Árbæ 
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Fylgiskjal 9. Samstarfsyfirlýsing yfirlæknis Heilsugæslunnar Mjódd 
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Fylgiskjal 10. Samstarfsyfirlýsing yfirlæknis heilsugæslu Mosfellsumdæmis 
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Fylgiskjal 11. Staðfesting Persónuverndar 
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