
 

 

Næringar- og offitumeðferð á Reyk jalundi 

Upplýsingar úr forskoðun kannaðar 

Árni Gunnarsson 

Lokaverkefni til BSc-gráðu 
Matvæla- og næringarfræðideild 

H eilbrigðisvísindasvið 



  

 

Næringar- og offitumeðferð á Reykjalundi 
Upplýsingar úr forskoðun kannaðar 

Árni Gunnarsson 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lokaverkefni til BSc-gráðu í Næringarfræði 

Leiðbeinendur: Alfons Ramel og Þórhallur Ingi Halldórsson 

 

Matvæla- og næringarfræðideild 

Heilbrigðisvísindasvið Háskóla Íslands 

Júní 2012 



  

3 

  



  

4 

Ágrip 

Offita hefur aukist gríðarlega á síðustu árum og er orðinn einn alvarlegasti heilsufarsvandi 

sem við stöndum frammi fyrir. Áætlað er að á Íslandi séu um 22,7% karla og 19,3% kvenna 

offeit. Aukinni þörf á úrræðum fyrir fólk sem misst hefur tökin á aukakílóunum og getur ekki 

misst þau hjálparlaust hefur verið mætt með næringar- og offitusviði á Reykjalundi.  

Markmið: Markmiðið með þessari rannsókn er að lýsa líkamssamsetningu, blóðgildum og 

geðheilsu alvarlega offeitra sjúklinga útfrá upplýsingum sem fengust úr forskoðun á næringar- 

og offitusviði Reykjalunds. Einnig að kanna flæði og fjölda sjúklinga á mismunandi stigum 

meðferðarinnar. 

Aðferð: Rannsóknin er unnin útfrá forskoðunarupplýsingum sem fengust úr sjúkraskrá á 

Reykjalundi um sjúklinga sem sótt höfðu offitumeðferð á tímabilinu febrúar til október 2007. 

Í forskoðun voru gerðar líkamsmælingar, blóðmælingar og kvíði og þunglyndi metið með 

spurningalistum. Upplýsingum fyrir 103 einstaklinga var safnað, konur voru 70,9% og karlar 

29,1%, meðalaldur þátttakenda var 40,7 ár.  

Niðurstöður: Líkamsþyngdarstuðull sjúklinga var að meðaltali 44kg/m2. Miðgildi 

blóðsökks mældist yfir viðmiðunargildum bæði hjá körlum og konum. Meirihluti sjúklinga 

var með vægt þunglyndi og vægan kvíða. Blóðþrýstingslyf voru tekin af 40,6% sjúklinga og 

var miðgildi blóðþrýstings hjá körlum 140/95 mmHg, miðgildi kvenna var 125/85 mmHg. 

Brottfall frá forskoðun til dagdeildarmeðferðar var 49,5%. 

Ályktun: Kanna þarf betur ástæður þess af hverju sjúklingar hætta meðferð og hvort 

forskoðunarupplýsingar hafi forspárgildi á langtímaárangur offitumeðferðar. 

 

 

 

 

 

 

 

Lykilorð: Alvarleg offita, offitumeðferð, forskoðunargildi 



  

5 

Abstract 

Obesity has increased dramatically in recent years and has become one of the most serious 

health  problem  society  is  facing.  It’s  estimated  that  obesity  prevalence  in  Iceland is 22.7% 

among adult men and 19.3% among adult women. Increased need for resources for obese 

people has been met with weight loss therapy in Reykjalundur. 

Aim: The aim of this study is to describe body composition, blood values and mental 

health of severely obese patients in weight loss therapy in Reykjalundur. Also to examine the 

flow and number of patients at different stages of the therapy. 

Method: Baseline data was collected from medical records at Reykjalundur for patients 

who attended the therapy from February to October 2007. The data consisted of body 

measurements, blood tests and anxiety and depression assessed by questionnaires. Data for 

103 patients were collected, 70.9% women and 29.1% males, mean age of participants was 

40.7 years. 

Results: Average patient BMI was 44 kg/m2. Median erythrocyte sedimentation rate (ESR) 

was above reference values in both men and women. The majority of patients had mild 

depression and mild anxiety. Medication for hypertension were used by 40.6% of the patients 

and the median blood pressure in men was 140/95 mmHg, the median for women was 125/85 

mmHg. Dropout from first examination to outpatient treatment was 49.5%. 

Conclusion: Further research is needed to explore the reasons why patients discontinue 

treatment and whether baseline information obtained in first examination, predict long-term 

success of therapy for severely obese patients. 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords: Morbid/severe obesity, weight loss therapy, baseline values. 
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Inngangur - bakgrunnur 

Það hefur farið framhjá fáum að offituvandinn hefur aukist gríðarlega á síðustu árum og er 

orðinn einn alvarlegasti heilsufarsvandi sem við stöndum frammi fyrir (WHO, 2011b). Á 

síðustu 20 árum hafa einstaklingar sem teljast í kjörþyngd eða með Líkamsþyngdarstuðul 

(LÞS) á bilinu 18,5 - 25 kg/m2 orðið að sífellt meiri minnihluta. Haldi þróun síðustu ára áfram 

á sömu braut, má búast við því að offita verði stærsti heilbrigðisvandi næstu áratuga. 

Samkæmt landskönnun 2010-2011 voru 58,5% Íslendinga yfir kjörþyngd, eða með LÞS >25, 

en 22,7% karla og 19,3% kvenna voru offeit eða með LÞS >30 (Hólmfríður Þorgeirsdóttir 

o.fl., 2011). Aukinni þörf á úrræðum fyrir fólk sem misst hefur tökin á aukakílóunum og getur 

ekki misst þau hjálparlaust, hefur meðal annars verið mætt með öflugu teymi 

heilbrigðisstarfsfólks á næringar- og offitusviði á Reykjalundi. 

Reyk jalundur 

Reykjalundur er stærsta endurhæfingarstofnun landsins og þar er starfrækt meðal annars 

næringar- og offitusvið, þar sem fólk með alvarleg offituvandamál (sjá skilgreiningu í töflu 

1.) fær aðstoð við að breyta lífsháttum sínum með því að léttast, auka virkni og sjálfsmynd 

(Reykjalundur, 2011). Líkamleg, andleg og félagsleg vellíðan er höfð að leiðarljósi í 

meðferðinni en Alþjóða heilbrigðisstofnunin (WHO) skilgreinir einmitt heilsu sem: 

líkamlega, andlega og félagslega vellíðan en ekki eingöngu fjarveru sjúkleika eða sjúkdóma 

(WHO, 1948). Skilyrði fyrir meðferð á næringar- og offitusviði er meðal annars að sjúklingur 

þarf að hafa verulegt offituvandamál eða LÞS >35 og bein tilvísun þarf að koma frá lækni 

viðkomandi einstaklings. Eftir að sjúklingur er samþykktur í meðferðina tekur við um 14 

mánaða biðtími eftir að fá boðun til forskoðunur á göngudeild. Árið 2010 bárust 247 beiðnir 

um innlagnir en af þeim voru 139 einstaklingar teknir inn í forskoðun á göngudeild 

(Reykjalundur, 2011). Í forskoðun eru gerðar ýmsar mælingar á líkamsástandi eins og 

þyngdarmælingar, fituprósentumælingar, blóðrannsóknir, mat á andlegri líðan og einnig er 

upplýsingum safnað um reykingar, áfengis- og lyfjanotkun. Að lokinni forskoðun hefst 

meðferð alla jafna á göngudeild þar sem sjúklingur fær fræðslu, stuðning og aðhald við komur 

á göngudeildina. Sjúklingar geta komið allt að sex sinnum á göngudeild, en almennt er miðað 

við að sjúklingar fari ekki á næsta stig meðferðarinnar, dagdeild, nema hafa náð að minnsta 

kosti 6-8% þyngdartapi ásamt fleiri skilyrðum. Á dagdeild koma sjúklingar þrisvar í viku, 

hálfan dag í senn þar sem þeir fá fræðslu og kennslu í næringu, hreyfingu og fleiru sem tengist 

meðferð þeirra. Dagdeildarmeðferð skiptist í tvö tímabil, það fyrra er í fimm vikur og sex 
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mánuðum síðar byrjar seinna tímabilið sem varir í þrjár vikur. Eftir að dagdeildarmeðferð 

lýkur koma sjúklingar sex sinnum í endurkomur og eftirfylgd á tveimur árum, þar sem fylgst 

er með árangri sjúklinga og veittur er áframhaldandi stuðningur og fræðsla.  

Reykjalundur hefur verið í samstarfi við skurðdeild Landspítalans frá árinu 2002 og hefur 

undirbúningur fyrir magahjáveituaðgerðir fyrir offitusjúklinga verið í höndum Reykjalunds 

síðan þá, en undirbúningurinn er í samræmi við þá meðferð sem aðrir sjúklingar fá 

(Reykjalundur, 2011). 

Skilgreiningar á ofþyngd og offitu 

Áhrif offitu á líkamlega heilsu eru vel þekkt (WHO, 1999) og hafa fjölmargar rannsóknir sýnt 

fram á samband á milli aukins LÞS og dánartíðni (Wändell, Carlsson og Theobald, 2009; 

Orpana o.fl., 2009). Offita hefur verið tengd við auknar blóðfitur, insúlín viðnám, háan 

blóðsykur og krónískt bólguástand sem leiðir til aukinnar dánartíðni og hættu á sjúkdómum 

eins og hjarta- og æðasjúkdómum (Gómez o.fl., 2012). 

Líkamsþyngdarstuðull (LÞS) 

Algengast er að nota LÞS til þess að meta holdafar almennings en það er ein hentugasta 

mæling sem í boði er. LÞS er mælikvarði á þyngd miðað við hæð og er reiknaður með 

eftirfarandi formúlu: LÞS = kg/m2. Hafa ber í huga að LÞS er ekki algildur og mælir ekki 

fitubyrgðir og ef einstaklingar eru mjög vöðvamiklir líkt og margir íþróttamenn, þá er ekki 

hægt að áætla holdafar útfrá skilgreiningum LÞS. Skilgreiningar LÞS á holdafari samkvæmt 

WHO (1999), er lýst í töflu 1. en þar má sjá að veruleg offituvandamál og áhætta á 

fylgisjúkdómum er líklega til staðar þegar LÞS 35. Nokkuð er á reiki hver skilgreining 

morbid obesity er, sem á íslensku er kölluð hættuleg eða alvarleg offita en fræðimenn virðast 

styðjast við eitt af tveimur viðmiðunargildum: LÞS 35 (Marks, Florence, Chapman, Precht 

og Perkinson, 2004) og LÞS 40 (Seidell og Flegal, 1997). 
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Tafla 1 Skilgreining holdafars með LÞS og tengsl við áhættu á fylgisjúkdómum. 

Skilgreining LÞS kg/m2 Áhætta á fylgisjúkdómum offitu (comorbidity) 

Vannæring <18,5 Lág (en áhætta á öðrum vandamálum aukin) 

Kjörþyngd  18,5-24,99 Meðal 

Ofþyngd  25-29,99 Aukin   

Offita flokkur 1 30-34,99 Verulega aukin 

Offita flokkur 2 35-39,99 Mikil   

Offita flokkur 3 40 Mjög mikil 

(WHO, 1999) 

F ituprósenta 

Fituprósenta er ein aðferð til þess að meta holdafar en með þeirri aðferð er hlutfall líkamsfitu 

af heildarþyngd einstaklings reiknuð. Fituprósentu er hægt að mæla með mörgum aðferðum 

til dæmis: BIA, dual energy X-ray absorptiometry (DEXA) og klípimælingum svo fáar séu 

nefndar. Tæki sem mæla fituprósentu með BIA eru ódýr og yfireitt einföld í notkun en þau 

virðast gefa samsvarandi mælingar á fituprósentu miðað við dýrari og nákvæmari tæki eins og 

DEXA, þegar alvarlega offeitir eru mældir (Savastano o.fl., 2009). Alvarleg offita hefur verið 

skilgreind útfrá fituprósentu sem 35% hjá körlum og 40% hjá konum (Shah og Braverman, 

2012). 

Önnur aðferð til þess að meta ofþyngd og þá sem eru í aukinni hættu á sjúkdómum 

tengdum offitu, er að mæla mittisummál. Með mælingum á mittisummáli er hægt að áætla 

líkamsfitu og fitubyrgðir á kviðsvæði (Hach, Ruhl, Klotsche, Klose og Jacobi, 2006; WHO, 

1999), en einstaklingar með miklar fitubyrgðir á kviðsvæði eru í sérstakri áhættu á 

neikvæðum áhrifum offitu (James, Rigby og Leach, 2003). Í grein Lean og Han (2002) kemur 

fram að mittisummál veitir ekki verri vísbendingu, um áhættu á hjarta- og æðasjúkdómum 

heldur en LÞS. Hafa ber þó í huga að breytileiki er á áhættu sjúkdóma milli þjóðfélagshópa og 

einnig kynþátta miðað við tiltekið mittisummál, til dæmis hefur verið sýnt fram á að kviðfita 

svartra kvenna hefur minni tengsl við sýkursýki af týpu 2 og hjarta- og æðasjúkdóma heldur 

en hvítra kvenna (Dowling og Pi-Sunyer, 1993). Einnig hafa konur aukna hlutfallslega áhættu 

á hjarta og æðasjúkdómum við minna mittisummál miðað við karla. Han, van-Leer, Seidell og 

Lean (1995) áætluðu í rannsókn sinni viðmiðunargildi mittisummáls sem greinir flesta þá sem 

eru með LÞS á bilinu 25-29,9 og offeita sem hafa LÞS 30. Þar sem viðmiðunargildin voru 

tengd LÞS var einnig ljóst að áhætta á hjarta- og æðasjúkdómum væri nátengd mittisummáli. 
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Uppgötvunin var síðar staðfest á stærra úrtaki af sömu rannsakendum (Lean, Han og 

Morrison, 1995). Viðmiðunargildin hafa verið gefin út fyrir hvíta karla og konur á aldrinum 

20-59 (Lean o.fl., 1995; WHO, 1999). Með viðmiðunargildin í huga þá greinir mittisummál 

>102 sm hjá körlum og >88 sm hjá konum næstum alla sem hafa LÞS 30 og eru því í 

verulega aukinni áhættu á fylgisjúkdómum offitu. 

Vandamál tengd offitu 

Vandamál tengd offitu eru mörg og margbreytileg, frá aukinni áhættu á dauða til óþægilegra 

vandamála sem skerða gæði lífs. Hér verður stiklað á stóru til að útskýra nokkur af helstu 

vandamálum sem offeitir og alvarlega offeitir eiga hættu á að glíma við. 

Offita og sykyrsýki 

Alvarleg offita tengist sykursýki 2 sterkum böndum og hafa rannsóknir greint línulega 

aukningu í áhættu á þróun sykursýki 2 og LÞS (WHO, 1999). Ástæður þess að offeitir þróa 

með sér sykursýki 2 eru ekki að fullu þekktar en vitað er að offita veldur hækkun á fríum 

fitusýrum í blóðvökva, sem veldur aukinni fitusöfnun í beta frumum brissins og minnkaðri 

næmni lifrar- og vöðvafrumna á insúlíni (Frezza, 2004; Neto, Rossi, Amarante, Buriti og 

Rossi, 2009). Aukin fitusöfnun í beta frumum leiðir að lokum til vanstarfssemi og dauða 

frumnanna sem veldur verri blóðsykurstjórnun því frumurnar ná ekki að framleiða nægjanlegt 

insúlín (Neto o.fl., 2009).  

Offita og blóðfitur 

Þó offita ein og sér sé talin sjúkdómur er hún einnig lykiláhættuþáttur fyrir háar blóðfitur, of 

háan blóðsykur og háþrýsting (James o.fl., 2003; WHO, 1999). Offeitir einstaklingar, 

sérstaklega þeir sem hafa mikla kviðfitu, þjást iðulega af blóðfitubrengli (dyslipidemia), þar 

sem gildi þríglýseríða og LDL kólesteróls eru hækkuð og gildi HDL eða góða kólesterólsins 

er lækkuð (WHO, 1999). Í rannsókn Solá og félaga (2007) sem rannsökuðu blóðgildi 

alvarlega offeitra miðað við einstaklinga í kjörþyngd, kom fram marktækur munur á flestum 

blóðgildum sem mæld voru. Hærri gildi var að finna meðal annars á þríglýseríðum, heildar 

kólesteróli, fastandi blóðsykri og insúlíni en lægri gildi á HDL miðað við viðmiðunarhópinn, 

einnig var seigja blóðs mæld í rannsókninnni og hún reyndist vera meiri í alvarlega offeitum 

miðað við viðmiðunarhópinn. 
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Offita og háþrýstingur 

Háþrýstingur er skilgreindur sem efri mörk 140 mmHg og neðri mörk 90 mmHg (WHO, 

2011a). Tengsl offitu við háþrýsting er vel þekkt og hækkar bæði sýstólískur- (efri mörk) og 

díastólískur þrýstingur (neðri mörk) með auknum LÞS, en ekki er að fullu vitað hvað veldur 

hærri blóðþrýsting með aukinni þyngd en margir þættir virðast hafa áhrif (da Silva, Carmo, 

Dubinon og Hall, 2009; WHO, 1999). Aukinn aldur, truflun á starfssemi æðaþelsfrumna, 

starfssemi renin-angiotensín-aldósterón kerfisins og aðþrenging líkamsfitu að nýrum virðast 

vera mikilvægir þættir, en rannsóknir benda einnig til að offita valdi aukinni sympatískri 

virkni sem minnkar nýrnastarfssemi og veldur að lokum hærri blóðþrýsting (da Silva o.fl., 

2009). Ekki virðast vera til margar rannsóknir sem kanna háþrýsting í alvarlega offeitum 

einstaklingum og virðist sem flestar rannsóknir sem kanni háþrýsting alvarlega offeitra séu 

einungis í tengslum við magahjáveituaðgerðir. Flestum rannsóknum sem rannsaka tengsl 

magahjáveituaðgerða og háþrýstings, ber saman um að blóðþrýstingur lækki umtalsvert í 

sjúklingum eftir aðgerðina (Athyro, Tziomalos, Karagiannis og Mikhailidis, 2010). 

Offita og nýrnastarfsemi 

Rannsóknir hafa bent til þess að háþrýstingur, offita, sykursýki, blóðfitubrengl og reykingar 

séu áhættuþættir á þróun á langvarandi nýrnabilun (Nahas og Bello, 2005). Með langvinnri 

nýrnabilun skerðist geta nýrna til þess að starfa eðlilega og leiðir til dæmis til þess að 

úrgangsefni eins og kreatínín og þvagefni (úrea) hækka í blóðvökva. Sú aðferð sem mest 

hefur verið notuð til þess að meta nýrnastarfssemi er að mæla kreatínín í blóði og nota svo 

sérstaka jöfnu, til dæmis Cockcroft-Gault, sem gefur gaukulsíunarhraða (GSH) og er ákveðin 

vísbendingu um starfssemi nýrna.  

Offita og næringarskortur 

Nýlegar rannsóknir benda til að þeir sem þjást af alvarlegri offitu skorti oft ýmis snefilefni og 

vítamín (Daniel o.fl., 2011; Ernst, Thurnheer, Schmid og Schultes, 2009; Toh, Zarshenas og 

Jorgensen, 2009). Ernst og félagar (2009) gerðu rannsókn á 232 alvarlega offieitum 

einstaklingum í Bandaríkjunum og í ljós kom að blóðleysi hrjáði 10,1% karla og 6,9% kvenna 

og næstum helmingur þátttakenda (48,7%) skorti að minnsta kosti eitt af eftirtöldu: B12 

vítamín, D-vítamín og zink. 
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Offita og bólgur 

Fitufrumur í fituvef framleiða prótein sem kölluð eru frumuboðar (cytokines) og taka þau þátt 

í ónæmis og bólgusvörum líkamans, bæði bólgueyðandi og bólgumyndandi (Gómez o.fl., 

2012; Neto o.fl., 2009). Offita truflar framleiðslu þessara frumuboða og fitufrumur fara að 

framleiða meira magn af bólgumyndandi frumuboðum og minna af bólgueyðandi 

frumuboðum en það leiðir til viðvarandi bólgu ástands (Gómez o.fl., 2012) en það eykur 

verulega áhættu á hjarta- og æðasjúkdómum (Deprés, Lemieux og Prud´homme, 2001). Í 

rannsókn Graziani og félaga (2011) kom í ljós að bólgur í alvarlega offeitum einstaklingum 

voru marktækt meiri heldur en í offeitum einstaklingum og jukust þær línulega með auknum 

LÞS og mittisummáli. Hægt er að meta bólgur með mörgum aðferðum og byggjast margar 

þeirra á blóðrannsóknum. Mælingar á blóðsökki eru algengar til þess að meta bólgur, þar sem 

þær kostar lítið og eru einfaldar í framkvæmd. Blóðsökk mælir hraða falls rauðra blóðkorna 

úr blóðvökva í einingunni mm/klst.  

Offita og geðheilsa 

Áhrif offitu á geðheilsu er lítið vitað um og ber rannsóknum ekki saman um sambandið þar á 

milli. Hach o.fl. (2006) fundu ekki samband í rannsókn sinni á milli mittisummáls og 

geðraskana, eins og þunglyndis og kvíða röskunar. Jorm o.fl. (2003) sýndu fram á tengsl 

offeitra karla við þunglyndi en sterkari tengsl fundust hjá offeitum konum við andlega líðan 

og voru þær líklegri til þess að þjást af þunglyndi og kvíða. Í grein Hout, Oudheusden og 

Heck (2004) kemur fram að þunglyndi og kvíðaraskanir, séu algengustu kvillar andlegrar 

heilsu alvarlega offeitra einstaklinga og þar kemur einnig fram að tíðni alvarlegs þunglyndis 

hjá þessum einstaklingum sé á bilinu 29-56%.  

Markmið 

Markmið þessarar rannsóknar er að lýsa líkamssamsetningu, blóðgildum og geðheilsu 

sjúklinga útfrá upplýsingum sem fengust úr forskoðun á næringar- og offitusviði Reykjalunds. 

Einnig að kanna hvaða leiðir sjúklingar fara í meðferð sinni, það er hversu margir fara á 

göngudeild, hversu margir fara á dagdeild og hversu mikið brottfall verður eftir forskoðun 

þangað til meðferð á dagdeild hefst. Þetta BSc verkefni er hluti af rannsóknarverkefni Auðar 

Benediktsdóttur til Meistaragráðu í næringarfræði sem rannsakar hvort upplýsingar úr 

forskoðun hafi forspárgildi á langtímaárangur þyngdartaps á um 400 alvarlega offeitum 

sjúklingum á næringar- og offitusviði á Reykjalundi. 
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Aðferðir 

Sjúklingar/þátttakendur 

Upplýsingum um 103 alvarlega offeita einstaklinga sem komu til forskoðunar á næringar- og 

offitusvið á Reykjalundi, á tímabilinu febrúar til október 2007, var safnað úr sjúkraskrám 

Reykjalunds. Persónuvernd og vísindasiðanefnd gáfu samþykki sitt fyrir rannsókninni. 

Inntökuskilyrði á næringar- og offitusvið, sem Reykjalundur gefur út (Reykjalundur, 2011) 

eru eftirfarandi: 

 Tilvísun þarf að koma frá lækni 

 Einstaklingar þurfa að vera á aldrinum 18-65 ára 

 Verulegt offituvandamál þarf að vera til staðar eða LÞS 35 

 Reykleysi 

 Vilji á að takast á við vandann 

 Viðkomandi þarf að geta nýtt sér meðferðina 

 Áfengis- og fíkniefnasjúklingar þurfa að vera óvirkir. 

Við greiningu gagna kom í ljós að inntökuskilyrðum var ekki fyllilega fylgt í öllum 

tilfellum þar sem aldursdreifing var frá 13-73 ára. 

L íkamssamsetning 

Líkamssamsetning var metin af starfsfólki á Reykjalundi með því að mæla hæð, þyngd, 

mittisummál og fituprósentu. LÞS var reiknaður útfrá mældri þyngd og hæð, og fituprósenta 

metin með rafleiðniviðnámsgreiningu (BIA). Einnig var blóðþrýstingur og púls mældur.  

Blóðmælingar 

Yfirleitt voru blóðrannsóknir framkvæmdar á Landspítala Háskólasjúkrahús en í 

sjúkraskýrslum voru einnig mælingar sem framkvæmdar voru á heilsugæslustöðvum víða um 

land og sendar á Reykjalund. Í blóðrannsóknunum var hemóglóbín, meðalstærð rauðra 

blóðkorna, hematókrít, kreatínín, sökk, blóðsykur, HbA1c, kólesteról, HDL og þríglýseríð 

mælt. Notast var við klínísk viðmiðunargildi Mahan og Escott-Stump (2008) og Boon, 

Colledge og Walker (2006) fyrir blóðrannsóknir, þau má sjá í töflu 2. 
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G eðheilsa 

Geðheilsa er metin með tilliti til þunglyndis og kvíða og voru spurningalistar Becks notaðir til 

þess. Becks depression inventory (BDI-II) er 21 spurninga sjálfsmatslisti sem mælir styrk 

þunglyndis hjá sjúklingum og heilbrigðum (Beck, Steer, Ball og Ranieri, 1996). Túlkun BDI-

II miðar við að 0-13 stig séu mark um lítil þunglyndiseinkenni, 14-19 stig vægt þunglyndi, 

20-28 stig miðlungs þunglyndi og 29-63 stig benda til alvarlegs þunglyndis.  

Becks anxiety inventory (BAI) er 21 spurninga sjálfsmatslisti sem metur alvarleika og 

styrk kvíðaeinkenna (Beck og Steer, 1993). Túlkun BAI miðar við að 0-7 stig samsvari 

lágmarks kvíða, 8-15 stig vægum kvíða, 16-25 stig miðlungs kvíða og 36-63 stig er skilgreint 

sem alvarlegur kvíði.  

Lyf 

Lyfjabók Lyfju var notuð til þess að afla upplýsinga um verkan og flokkun lyfja sem skráð 

voru í  sjúkraskrá sjúklinga (Lyfjabókin, e.d.). 

Tölfræði 

Við tölfræðilega úrvinnslu gagna úr rannsókninni var notast við hugbúnaðinn Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) útgáfu 19. og 20. Athugað var hvort niðurstöður 

breyta væru normaldreifðar með Q-Q ritum og stöplaritum. Að mestu er stuðst við lýsandi 

tölfræði með töflum og myndum til að greina frá niðurstöðum. 
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Niðurstöður  

Upplýsingar fengust fyrir 103 sjúklinga og skipa konur stærsta hluta sjúklingahóps en þær eru 

70,9% (N=73) á móti karlmönnum sem eru 29,1% (N=30). Aldursdreifing sjúklinga er á 

bilinu 13-73 ára. 

 

Mynd 1. F læðirit sjúklinga á næringar- og offitusviði á Reyk jalundi frá forskoðun til 
útskriftar af dagdeild 2. 

 

Af þeim 103 sjúklingum sem byrjuðu meðferð á Reykjalundi féllu 21 út í kjölfar 

forskoðunar eða 20,4%, sá hópur er nefndur brottfallshópur (B-hópur). Á göngudeild byrjuðu 

75 sjúklingar eða 72,8% en 30 af þeim féllu út og komust aldrei á dagdeild. Þannig kláruðu 45 

sjúklingar göngudeildarmeðferð, sá hópur er nefndur göngu- og dagdeildarhópur (GD-hópur).  
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Tafla 2. L íkamsmælingar og blóðgildi sjúklinga úr forskoðun ásamt klínískum 
viðmiðum. 

Breyta  Allir 
n=103 

Konur 
n=73 

Karlar 
n=30 

K línísk 
viðmiðunargildi 

Aldur ár 40,7  13,5 39,5  12,9 39,5  25,3*  
Þyngd kg 128,9  24,1 121,2  21,3 147,7  20,2  
LÞS kg/m2 44,0  7,0 45  6,4 44  7,2  
Mittisummál 
sm 

125,1  14,9 119,7  13,2 136,5  16,7*  

Fituprósenta % 45,5  4,9 47,8  3,5 40,2  3,4  
Hemoglóbín 
g/dl 

14,3  1,3 13,8  1,0 15,5  1,0 14-18 hjá kk , 
12-16 hjá kvk 

Hematókrít* 
L/L 

0,42  0,05 0,41  0,04 0,46  0,04 0,42-0,52 hjá kk , 
0,35-0,47 hjá kvk 

MCV fL 88,3  4,2 88,1  4,4 88,7  3,9 80-99 

Blóðsykur* 
mmól/L 

5,1  1,3 5,0  1,0 5,5  1,3 4,4-6,7 

HbA1c* % 5,6  0,7 5,6  0,6 5,7  0,8 <7 
Kreatínín* 
mg/dl 

0,73  0,24 0,69  0,15 0,98  0,25 0,68-1,36 

Sökk* mm/klst 17,0  15,5 21,5  12,8 11,0  12,0 <10 hjá kk 
<20 hjá kvk 

Kólesteról* 
mmól/L 

4,9  1,2 5  1,1 4,8  1,5 <5,5 

HDL* mmól/L 1,2  0,4 1,3  0,4 1,0  0,3 >0,9 hjá kk , 
>1,2 hjá kvk 

Þríglýseríð* 
mmól/L 

1,5  0,8 1,4  0,8 1,4  1,1 <1,8 

BÞ efri mörk* 
mmHg 

130  20 125  20 140  21 <140 

BÞ neðri 
mörk* mmHg 

85  15 85  10 95  19 <90 

Púls slög/mín 75  12 74  16 76  11  
Þunglyndi* 
BDI-II 

17,0  19,8 18,8  22,5 14  18,5  

Kvíði* BAI 13,0  18,5 13,0  16,0 9,0  24,5  

Meðaltal  staðalfrávik (SD) 
*Miðgildi  millifjórðungsbil (IQR) 
Klínísk viðmiðunargildi: (Boon o.fl., 2006; Mahan og Escott-Stump, 2006) 
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Einn einstaklingur gekkst undir magaminnkunaraðgerð áður en hann byrjaði á dagdeild. 

Sjö sjúklingar eða 6,8% byrjuðu ekki á göngudeildarmeðferð, heldur fóru beint í 

dagdeildarmeðferð eftir forskoðun, sá hópur er nefndur beint á dagdeild (D-hópur). Í heildina 

byrjuðu því 52 sjúklingar dagdeildarmeðferð eða 50,5% sem þýðir að brottfall frá forskoðun 

til dagdeildar var 49,5%. Upplýsingar um líkams- og blóðmælingar ásamt andlegri heilsu úr 

forskoðun er lýst í töflu 2. 

Í töflu 2. er gert grein fyrir líkamsmælingum og blóðmælingum, einnig er skor úr 

þunglyndis- og kvíðakvörðum Becks. Meðalaldur þátttakenda er 40,7 ár. Meðaltal LÞS 

sjúklinga í rannsókninni er 44 kg/m2. Konur mælast að meðaltali með örlítið hærri LÞS heldur 

en karlar eða 45 kg/m2 á móti 44 kg/m2. Meðaltal og miðgildi blóðmælinga eru innan 

viðmiðunarmarka í flestum tilfellum. Miðgildi blóðsökks hjá konum mældist 21,5 mm/klst en 

miðað er við að sökk hjá konum skuli vera <20 mm/klst, miðgildi á blóðsökki hjá körlum 

reyndist vera 11 mm/klst sem er einnig yfir viðmiðunarmörkum sem eru <10 mm/klst. 

Miðgildi efri marka blóðþrýstings hjá körlum mælast þau sömu og viðmiðunargildi eru gefin 

út fyrir eða 140 mmHg. Miðgildi á neðri mörkum blóðþrýstings karla mældist 95 mmHg sem 

er yfir viðmiðunarmörkum, en þau eru 90 mmHg. Miðgildi blóðþrýstings kvenna, bæði efri 

og neðri marka, eru innan viðmiðunarmarka. 

Miðgildi sjúklinga á þunglyndiskvarða BDI-II er 17 og fellur því í skilgreiningu sem vægt 

þunglyndi (14-19 stig). Ljóst er að dreifing sjúklinga er nokkuð breið með millifjórðungsbil 

(IQR) 19,8 stig og stór hluti sjúklinga skorar því hærra á þunglyndiskvarðanum. Miðgildi 

kvenna á þunglyndiskvarðanum er 18,8 stig og er því mjög nálægt efri mörkum vægs 

þunglyndis. Miðgildi karla mælist 14 stig sem eru neðri mörk á skilgreiningu vægs 

þunglyndis. 

Þátttakendur rannsóknarinnar eru að stórum hluta með vægan kvíða en miðgildi þeirra er 

13 stig og IQR 18,5 stig. Dreifing karla á kvíðakvarða var nokkru meiri heldur en kvenna en 

þeir skoruðu 9 stig með IQR 24,5 stig 

 

Lyfjanotkun 

Upplýsingar fengust um lyfjanotkun í sjúkraskrá hjá 98 sjúklingum, en hjá fimm 

einstaklingum voru engar skráðar lyfjaupplýsingar. Blóðþrýstingslyf voru mest notuð eða af 

40,8% sjúklinga, rúmlega fjórðungur sjúklinga notaði geðlyf, verkjalyf eða bólgueyðandi lyf. 
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Tafla 3. Lyf janotkun sjúklinga: H elstu lyf, f jöldi og hlutfall þei r ra sem notuðu tiltekin 
lyf að staðaldri. 

Lyf F jöldi þátttakenda 

(%) 

Blóðþrýstingslyf 42 (40,8%) 

Geðlyf  29 (28,2%) 

Verkjalyf 28 (27,2%) 

Bólgueyðandi lyf 26 (25,2%) 

Sykursýkilyf  17 (16,5%) 

Öndunarfæralyf  16 (15,5%) 

Blóðfitulækkandi lyf 10 (9,7%) 

 

Tafla 4. L íkamsmælingar og aldur við forskoðun: D-hópur , G D-hópur og B-hópur . 

 Beint á dagdeild 

n=7 

(D-hópur) 

Göngu og dagdeild 

n=45 

(GD-hópur) 

Brottfall n=21 

(B-hópur) 

Aldur, ár 36,0  20,0 42,0  19,5 35,0  22,5 

Þyngd* kg 117,3  14,7 127,8  22,4 132,1  25,7 

LÞS kg/m2 41,0  11,0 44,9  9,5 42,0  6,0 

Mittisummál sm 119,0  12,0 119,5  16,5 (n=42) 130,0  19,0 (n=19) 

Fituprósenta % 47,0  4,4 48,0  5,0 (n=44) 43,0  10,0** 

BÞ efri mörk 

mmHg 

130  20 130  25 130  20 (n=20) 

BÞ neðri mörk 

mmHg 

85  15 85  15 85  15 (n=20) 

Púls slög/mín 76  12 76  16 (n=43) 76  14 (n=20) 

Miðgildi  millifjórðungsbil (IQR). (n=x) lýsir fjölda þátttakenda sem gildi fengust frá. 
*meðaltal  staðalfrávik (SD) 
** Marktækni metin með Mann-Whitney U prófi, p<0,05 fyrir mun á milli B-hóps og GD-hóps. 
 

Marktækur munur var á líkamsmælingum milli hópa B og GD (tafla 4.), B-hópur greindist 

með lægri fituprósentu heldur en GD-hópur (p<0,05). 
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Tafla 5. Blóðmælingar við forskoðun: D-hópur, G D-hópur og B-hópur 

 Beint á 

dagdeild n=7 

(D-hópur) 

Göngu og dagdeild 

n=45 

(GD-hópur) 

Brottfall n=21 

(B-hópur) 

Hemoglobín g/L 131  27,3* 

(n=6) 

138  10** 

(n=41) 

150  12,0 

(n=16) 

Hematókrít L/L 0,38  0,09* 

(n=5) 

0,41  0,04** 

(n=40) 

0,44  0,04 

(n=16) 

Meðalstærð rauðra 

blóðkorna fL 

88,5  4,8 

(n=6) 

88  6,0  

(n=40) 

87  5,8  

(n=16) 

Kreatínín mg/dl 0,71  0,29 

(n=6) 

0,69  0,21** 

(n=41) 

0,82  0,32 

(n=17) 

Sökk mm/klst 22  57 

(n=5) 

23  18,5** 

 (n=37) 

12  15,8 

(n=14) 

Blóðsykur mmól/L 5,7  3 (n=6) 5  1,5 (n=40) 4,9  1,1 (n=17) 

HbA1c % 6  1,6 (n=6) 6  0,6 (n=38) 5,7  1 (n=16) 

Kólesteról mmól/L 5,3  0,7 

(n=6) 

4,8  1,3  

(n=41) 

5  1,2 

 (n=17) 

HDL mmól/L 1,2  0,4 

(n=6) 

1,2  0,5 

 (n=41) 

1,2  0,3  

(n=17) 

Þríglýseríð mmól/L 1,3  1,0 

(n=6) 

1,3  0,7 

 (n=40) 

1,4  0,9  

(n=16) 

Miðgildi  millifjórðungsbil (IQR). (n=x) lýsir fjölda þátttakenda sem gildi fengust frá. 
* Marktækni metin með Mann-Whitney U prófi, p<0,05 fyrir mun á milli B-hóps og D-hóps 
** Marktækni metin með Mann-Whitney U prófi, p<0,05 fyrir mun á milli B-hóps og GD-hóps 
 

D-hópur var með marktækt lægri gildi hemóglóbíns (p<0,05) og hematókrít (p<0,01) 

miðað við B-hóp. GD-hópur var einnig með marktækt lægri gildi hemóglóbíns (p<0,05) og 

hematókrít (p<0,01) miðað við B-hóp, að auki var kreatínín marktækt lægra í GD-hóp með 

p<0,05. Mælingar á blóðsökki GD-hóps gaf miðgildi 23  18,5 mm/klst en mælingar á 

blóðsökki B-hóps gáfu miðgildi 12  15,8 mm/klst, sem er marktækur munur með p<0,05. 
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Tafla 6. K víði metinn með Becks anxiety inventory og þunglyndi með Becks depression 
inventory-I I , milli D-hóps, G D-hóps og B-hóps. 

 Beint á 

dagdeild n=7 

(D-hópur) 

Göngu og 

dagdeild n=45 

(GD-hópur) 

Brottfall n=21 

(B-hópur) 

Þunglyndi (BDI-II) 18  7 15,5  20,5 (n=44) 15  15,5 (n=20) 

Kvíði (BAI) 8  18 12  16,8 (n=44) 9  16,3 (n=20) 

Miðgildi  Millifjórðungsbil (IQR) 

 

Allir þrír hóparnir mælast með miðgildi í vægu þunglyndi (mild depression) á BDI-II 

þunglyndiskvarða sem er á bilinu 14-19. Miðgildi B-hóps, GD-hóps og D-hóps fellur undir 

vægan kvíða sem er á bilinu 8-15. 
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Umræður  

Í þessari rannsókn voru upplýsingar úr sjúkraskrám á næringar- og offitusviði á Reykjalundi 

kannaðar og bornar saman milli þriggja hópa eftir því hvernig meðferðarleið þeirra var háttað. 

Upplýsingar tóku til líkamsmælinga, blóðmælinga og mati á andlegri heilsu. Gildi líkams- og 

blóðmælinga karla og kvenna voru borin saman og miðuð við útgefin klínísk viðmiðunargildi. 

Fleiri konur en karlar sækja meðferð á Reykjalund og er aldursbilið breitt. Í ljós kom að 

enginn munur var á milli karla og kvenna með tilliti til kvíða og þunglyndis. Niðurstöðurnar 

gáfu til kynna að meirihluti sjúklinga var að kljást við vægan kvíða og vægt þunglyndi. 

Rannsóknir hafa þó sýnt að offeitar konur virðast hafa sterkari tengsl við þunglyndi og kvíða 

heldur en karlar (Carpenter, Hasin, Allison og Faith 2000) en niðurstaða þessarar rannsóknar 

er ekki í samræmi við það. Lítið er vitað um tengsl offitu og geðrænna vandamála (Hach o.fl., 

2006), en vert er að kanna nánar tengslin þarna á milli og hvort alvarleg offita auki á andleg 

vandamál eða hvort andleg vandamál auki líkur á alvarlegri offitu. 

Að meðaltali höfðu sjúklingar í þessari rannsókn há gildi líkamsþyngdarstuðuls eða 44 

kg/m2 og mittisummáls eða 125,1 sm en það kemur ekki á óvart þar sem einstaklingar sem eru 

alvarlega offeitir sækja þessa tilteknu meðferð á Reykjalundi. Hópar sem skilgreindir voru 

útfrá flæði sjúklinga voru bornir saman og í ljós kom að brottfallshópur (B-hópur) hafði 

marktækt lægri fituprósentu miðað við göngu og dagdeildarhóp (GD-hópur), en fituprósenta 

þeirra sem fóru beint á dagdeild (D-hópur) var ekki frábrugðin B-hóp. Erfitt er að greina mun 

á D-hóp miðað við hina hópana tvo vegna þess hve fáir einstaklingar eru í honum en engu að 

síður gefa þær mælingar ákveðnar vísbendingar sem vert er að skoða nánar.  

Karlar höfðu miðgildi efri marka blóðþrýstings 140 mmHg og miðgildi neðri marka 95 

mmHg sem þýðir að um helmingur karla í rannsókninni féllu í og yfir útgefin viðmiðunargildi 

fyrir háþrýsting (WHO, 2011a). Miðgildi kvenna á efri og neðri mörkum blóðþrýstings voru 

125/85 mmHg og voru þau öllu lægri heldur en hjá körlum og féllu undir viðmiðunargildi 

háþrýstings. Há gildi blóðþrýstings í rannsókninni eru í samræmi við rannsóknir sem benda til 

þess að aukinn LÞS auki blóðþrýsting (da Silva o.fl., 2009; WHO, 1999). Hafa verður í huga 

að einungis ein mæling var gerð á blóðþrýstingi, en munur á blóðþrýstingi milli daga getur 

verið nokkur sem og hvort einstaklingurinn er stressaður eða undir öðru álagi. Stór hluti 

sjúklinga eða um 40,8% tók blóðþrýstingslyf og bendir það til að blóðþrýstingur sé lægri 

sökum þeirra. Þessar mælingar gefa ákveðna hugmynd um ástand sjúklinganna og benda til að 

þónokkur hluti sjúklinga sé með of háan blóðþrýsting. 
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Marktektarpróf á blóðmælingum á milli hópanna gáfu til kynna að B-hópur hafði marktækt 

hærri gildi hemóglóbíns og hematókrít miðað við GD-hóp og D-hóp, erfitt er þó að draga 

ályktun útfrá þessum niðurstöðum þar sem miðgildi eru innan viðmiðunarmarka hjá öllum 

hópum en vert er að skoða hvort hærri gildi hemóglóbín og hematókrít hafi einhverja þýðingu 

í þessu samhengi. Flest miðgildi blóðmælinga voru innan viðmiðunarmarka í rannsókninni og 

kom það á óvart. Solá og félagar (2007) greindu frá svipuðum forskoðunarupplýsingum þar 

sem blóðgildi alvarlega offeitra voru borin saman við blóðgildi viðmiðunarhóps sem var í 

kjörþyngd. Meðaltöl blóðgilda alvarlega offeitu einstaklinganna voru öll innan 

viðmiðunarmarka en þó marktækt hærri miðað við viðmiðunarhópinn, nema gildi HDL sem 

var marktækt lægra. Aðrar rannsóknir hafa greint frá því að gildi blóðfitu og blóðsykurs 

alvarlega offeitra einstaklinga séu oft of há (WHO, 1999) en það virðist ekki koma fram í 

þessari rannsókn. Hafa ber í huga að 9,7% sjúklinganna taka blóðfitulækkandi lyf og 16,5% 

taka sykursýkislyf. Ætla má að þessi lyfjainntaka hafi áhrif á blóðgildi sjúklinga og því 

niðurstöður þessarar rannsóknar. Mælingar á blóðsökki benda til þess að stór hluti sjúklinga í 

rannsókninni þjáist af bólgum en miðgildi karla og kvenna voru yfir útgefnum klínískum 

viðmiðunargildum. Þegar blóðsökk milli hópa er borið saman mældist marktækur munur milli 

B-hóps og GD-hóps, þar sem miðgildi sökks í B-hóp reyndist 12 mm/klst en 23 mm/klst í 

GD-hóp. Í D-hóp voru 5 einstaklingar sem höfðu sökk mælt og var dreifing gilda nokkuð há 

þar sem millifjórðungsbil (IQR) reyndist vera 57 mm/klst en miðgildi var 22 mm/klst. Líklegt 

er að marktækur munur hafi ekki fundist milli B-hóps og D-hóps vegna þess hve fáir 

sjúklingar voru í D-hópnum og því erfitt að meta mun á milli hópanna. Rétt rúmlega 

fjórðungur (25,2%) sjúklinga í rannsókninni tóku inn bólgueyðandi lyf og ljóst er að bólgur 

hrjá stóran hluta sjúklinganna en það er í samræmi við rannsóknir Gómez og félaga (2012) og 

Graziani og félaga (2011) sem sýnt hafa framá að offeitir og alvarlega offeitir þjáist oft af 

viðvarandi (krónísku) bólguástandi. 

Upplýsingar um lyfjanotkun vantar algerlega fyrir fimm einstaklinga og virtist sem 

skráning í sjúkraskrám hafi oft á tíðum ekki verið fullnægjandi. Upplýsingarnar gefa þó ágæta 

hugmynd um lyfjanotkun sjúklinganna og eru blóðþrýstingslyf mest notuð. Áberandi var að 

þeir sem tóku inn öndunarfæralyf höfðu oft fleiri en eitt öndunarfæralyf skráð í sjúkraskrá. Ef 

upplýsingar um lyfjanotkun og sú staðreynd að blóðþrýstingur mældist nokkuð hár hjá 

mörgum sjúklinum eru skoðuð í samhengi, má velta því fyrir sér hvort það álag sem hjarta og 

æðakerfið verður fyrir við alvarlega offitu komi fyrst fram í röskun á blóðþrýsting. 
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Athyglisvert er að tæplega helmingur þátttakenda hætti meðferð, áhugavert væri að skoða 

ástæður fyrir því og hvort þær tengist meðferðinni sjálfri, andlegri heilsu eða vilja og 

staðfestni sjúklings.  

Samkvæmt grein Hólmfríðar Þorgeirsdóttur og félaga (2011) eru karlmenn í meirihluta 

þeirra sem eru offeitir í íslensku samfélagi. Á Reykjalundi eru konur í meirihluta þeirra sem 

koma í meðferð á næringar- og offitusvið og má því velta fyrir sér afhverju þessi munur 

stafar, hvort þarft sé að gera ráðstafanir til þess að meðferð höfði meira til karlmanna eða 

hvort þessi mismunur stafi af mismunandi eiginleikum kynjanna.  
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Lokaorð 

Í þessari rannsókn hefur forskoðun á líkams- og blóðmælingum verið lýst hjá sjúklingum á 

næringar- og offitusviði á Reykjalundi ásamt skori á kvíða og þunglyndiskvörðum. Hvort 

forskoðunarupplýsingar spái fyrir um langtímaárangur meðferðar verður forvitnilegt að sjá. 

Áberandi var hvað brottfall var mikið en mikilvægt er að finna leiðir sem hvetjur fólk til þess 

að halda sig við meðferðina. Alvarlega offeitir eru oft fórnarlömb fordóma og mismununar í 

samfélaginu. Afleiðing þessa er að sjúklingar geta fundið fyrir höfnun, vanrækslu og 

mismunun, ekki eingöngu frá almenningi heldur einnig frá heilbrigðiskerfinu (Hout o.fl., 

2004). Mikilvægt er að þróa meðferðir fyrir alvarlega offeita sjúklinga sem skila besta 

mögulega árangri og geta hjálpað sem flestum einstaklingum. 
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