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Útdráttur 

Offita getur haft alvarleg og langvarandi, neikvæð áhrif á lífsgæði einstaklinga, 

meðal annars hvað varðar félagslega virkni og líkamlega og andlega heilsu. 

Embætti Landlæknis áætlar að yfir 20% Íslendinga séu of feitir. Offita hefur á 

undanförnum áratugum verið sívaxandi vandamál meðal vestrænna þjóða og er 

þróunin sú sama á Íslandi. Til marks um það má nefna að árið 2010 var íslenska 

þjóðin í níunda sæti á lista Efnahags- og framfararstofnunar Evrópu (OECD) yfir 

feitustu OECD ríkin.  

Skurðaðgerðir við offitu hafa verið framkvæmdar á Íslandi allt frá árinu 

2000. Frá þeim tíma hafa yfir 700 einstaklingar á aldrinum 14 til 75 ára gengist 

undir slíka aðgerð. Árið 2002 hófst samstarf skurðdeildar Landspítala 

háskólasjúkrahúss við endurhæfingastöðina Reykjalund, og árið 2005 við 

Kristnesspítala, sem miðar að því að undirbúa einstaklinga með alvarlegan 

offituvanda fyrir skurðaðgerð við offitu. 

Markmið þessarar rannsóknar var að kanna upplifun, líðan og lífsgæði 

kvenna sem farið hafa í skurðaðgerð við offitu. Niðurstöðurnar bentu til þess að 

lífsgæði þátttakenda höfðu aukist umtalsvert á allan hátt, meðal annars hvað 

varðar sálræna og líkamlega líðan. Aðgerðin hafði einnig víðtæk áhrif á líf þeirra á 

ýmsan annan hátt, meðal annars með tilliti til samskipta við maka og félagslegrar 

virkni. Ekki var hægt að greina breytingu á atvinnuþátttöku. Ánægja var meðal 

flestra kvennanna varðandi gæði og þjónustu meðferðarinnar við offitu á 

Reykjalundi og Kristnesi. Konurnar bentu þó á ýmis atriði til úrbóta, meðal annars 

nauðsyn þess að auka vægi sálfélagslega hluta meðferðarinnar, auka þátttöku 

fjölskyldu og mikilvægi þess að einstaklingsmiða hana enn frekar.  

 

 

Lykilorð  

Skurðaðgerðir við offitu – magahjáveituaðgerðir - offita - lífsgæði – félagsráðgjöf  
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Abstract 

Obesity can have serious and long-lasting, negative impact on individual´s quality 

of life, in terms of social functioning and physical and mental health. Directorate 

of health estimates that over 20% of the Icelandic population is obese. Obesity 

has in recent decades been a growing health concern across western countries. 

The same applies to Iceland. In the year 2010 The Organisation for Economic Co-

operation and Development (OECD) placed Iceland in the ninth place on OECD´s 

list for most obese countries. 

Bariatric surgeries have been performed in Iceland since the year 2000. 

Since then, more than seven hundred individuals aged 14 to 75 years old have 

undergone such surgery. The University hospital in Iceland has been in 

collaboration with Reykjalundur rehabilitation center since the year 2000, and 

Kristnes hospital since the year 2005. The collaboration aims to prepare 

individuals with severe obesity for bariatric surgery. 

The aim of this study was to examine the experience, health and quality 

of life of women who have undergone bariatric surgery. Results indicated that 

the quality of life of the participants had increased significantly in every way, 

both in terms of psychological and physical health. The effect of the surgery also 

had a profound impact on their lives in other ways, including in respect to 

spousal communications and social activity. Employment status did not change 

to a noticable degree. Most of the women were satisfied regarding treatment 

quality and service of the obesity treatment at Reykjalundur rehabilitation center 

and Kristnes hospital. The women pointed out, however, various issues for 

improvement, including the need to increase the psychological part of the 

obesity treatment, increase family participation and the importance of individual 

treatment. 

 

 

Key words  

Bariatric surgery – bypass surgery - obesity – quality of life – social work  
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Formáli  
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1. Inngangur 

Að mati Alþjóðaheilbrigðisstofnunarinnar (WHO) er engin ógn jafn vanmetin og 

offita. Afleiðingar offitufaraldursins snerta flest öll ríki heims en fjöldi offeitra 

Evrópubúa hefur þrefaldast síðustu tvo áratugi (Branca, Nikogosian og Lobstein, 

2007). Fjöldi offeitra Íslendinga árið 2010 var um 20 til 25% samkvæmt tölum 

Efnahags- og framfarastofnunar Evrópu (OECD). Í samanburði er meðaltíðni offitu 

innan annarra OECD landa um 16%. Íslenska þjóðin sat í níunda sæti lista yfir 

feitustu OECD ríki heims á eftir Bandaríkjunum, Mexíkó, Nýja Sjálandi, Ástralíu, 

Bretlandi, Kanada, Chile og Suður Afríku (Sassi, 2010). Af þessum tölum má 

dæma að um alvarlegan heilsufarsvanda er að ræða (Margrét Valdimarsdóttir, 

Stefán Hrafn Jónsson, Hólmfríður Þorgeirsdóttir, Elva Gísladóttir, Jón Óskar 

Guðlaugsson og Þórólfur Þórlindsson, 2009).  

Allt frá árinu 2001 hefur offitu- og næringarsvið Reykjalundar boðið meðferð 

og eftirfylgd fyrir einstaklinga vegna alvarlegrar offitu. Frá árinu 2002 hefur sviðið 

verið í samstarfi við skurðdeild Landspítala háskólasjúkrahúss sem miðar að því 

að undirbúa einstaklinga með alvarlegan offituvanda fyrir skurðaðgerð við offitu 

(Reykjalundur, e.d., -a). Frá árinu 2005 hefur samskonar úrræði verið starfrækt á 

Kristnessjúkrahúsi við Eyjafjörð (Reykjalundur, 2006). Á tímabilinu 2001 til 2011 

hafa 721 einstaklingur gengist undir skurðaðgerð við offitu við Landspítala 

háskólasjúkrahús. Konur eru þar í miklum meirihluta eða 595 (um 83%) á móti 

126 körlum (um 17%) (Landspítali háskólasjúkrahús, 2012). Slíkar aðgerðir eru 

öllu jafna árangursrík leið til að léttast en þó ekki eins árangursrík leið til að 

breyta matarvenjum eða eiga við sálfélagsleg vandamál (Saunders, 2012). 

Hugmyndin að þessu verkefni kviknaði í febrúarmánuði 2012. Höfundur hafði 

áhuga á að taka fyrir efni sem tengdist heilsu þar sem hann hefur hug á að starfa 

innan heilbrigðisþjónustunnar eftir útskrift. Höfundur hafði áhuga á að taka fyrir 

samfélagslega mikilvægt efni og þar sem umræða um offituvanda Íslendinga og 

skurðaðgerðir við offitu hafa aukist mjög undanfarin ár þótti höfundi það verðugt 

rannsóknarefni. Fjöldi einstaklinga sem glíma við alvarlegan offituvanda og taka 

ákvörðun um að fara í skurðaðgerð við offitu hefur að sama skapi aukist.  

Til að kynna sér efnið nánar og velta upp fleiri hliðum á því kom höfundur sér 

í samband við starfsfólk offitu- og næringarsviðs Reykjalundar. Í febrúar 2012 
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hitti höfundur félagsráðgjafa offitu- og næringarsviðs Reykjalundar, Hörpu 

Sigfúsdóttur, til að ræða hugmyndir og úrfærslu verkefnisins. Einnig hitti 

höfundur Ludvig Guðmundsson, yfirlækni offitu- og næringarsviðsins. Bentu þau 

meðal annars á að einstaklingar sem fá meðferð vegna offitu eigi ýmislegt 

sameiginlegt, meðal annars ýmiskonar áfallasögu á lífsleiðinni vegna eineltis, 

félagsfælni og kynferðislegrar misnotkunar. Einnig bentu þau á að mun fleiri 

konur ákveða að fara í skuraðgerð við offitu í samanburði við karla. Eftir fundinn 

óx áhugi höfundar enn frekar á að taka fyrir efni sem tengdist heilsu einstaklinga 

sem glíma við offitu og í kjölfarið tók hann ákvörðun um að rannsaka aðstæður 

kvenna sem farið hafa í skurðaðgerð við offitu. Í kjölfarið hóf höfundur leit að 

fræðilegum heimildum um efnið og komst fljótlega að því að ekki var skortur á 

þeim. Þó nokkur fræðitímarit sérhæfa sig í útgáfu á rannsóknum varðandi 

skuraðgerðir við offitu og var helst stuðst við slík tímarit, meðal annars Obesity 

surgery, Obesity reviews og Obesity research. Einnig var stuðst við fræðitímarit á 

sviði félagsráðgjafar, svo sem Health and social work og Social work. Hvað íslensk 

fræðitímarit varðar má helst nefna Læknablaðið. Stuðst var við tölfræðileg gögn 

og skýrslur meðal annars frá Landspítala háskólasjúkrahúsi, Embætti landlæknis 

og OECD.  

 

1.2 Markmið og mikilvægi rannsóknar 

Markmið rannsóknarinnar var að kanna reynslu, upplifun og líðan kvenna sem 

farið hafa í skurðaðgerð við offitu. Einnig að fá fram viðhorf þeirra til lífsgæða og 

félagslegrar virkni bæði fyrir og eftir aðgerð og með hvaða hætti þær töldu að 

hún hafði áhrif á þessa þætti. Mikilvægt er að öðlast þekkingu á reynslu og 

upplifun einstaklinga sem fara í skurðaðgerð við offitu. Offita veldur skerðingu á 

lífi fólks bæði líkamlega og andlega. Þar að auki fylgja offitu fjölmargir fylgikvillar 

sem eru mjög kostnaðarsamir bæði fyrir einstaklinginn og samfélagið, meðal 

annars hvað varðar lyfjakostnað, sjúkrahússinnlagnir og vinnutap. Rannsóknir 

hafa meðal annars sýnt fram á veruleg aukin og varanleg jákvæð áhrif á lífsgæði 

meðal flestra einstaklinga sem farið hafa í skurðaðgerð við offitu (Fontaine og 

Barofsky, 2001; Karlsson,Taft, Sjöström, Torgerson og Sullivan, 2003).  
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Vonin er sú að niðurstöður rannsóknarinnar hafi hagnýtt gildi og geti því 

gefið tilefni til frekari rannsókna á sviðinu. Einnig að niðurstöðurnar hafi 

framtíðargildi og geti nýst til frekari uppbyggingar offitumeðferðar hérlendis. 

Frásagnir viðmælenda gefa innsýn inn í upplifun þeirra af úrræðinu og hvað þeim 

finnst henta og hvað síður, og auk þess hvað þeim finnst ábótavant í 

meðferðinni.  

 

1.2 Rannsóknarspurningar  

Tilgangur rannsóknarinnar var að skoða út frá ýmsum hliðum reynslu kvenna 

bæði fyrir og eftir skurðaðgerð við offitu. Má þar nefna upphaf offituvandans og 

hvaða ástæður viðmælendur töldu vera rót hans. Einnig ástæður þess að 

viðmælendur tóku ákvörðun um að fara í slíka aðgerð og hvernig þróunin varð 

eftir hana með tilliti til þyngdar, mataræðis, fylgikvilla og lífsgæða. Reynt var að 

varpa ljósi á áhrif offitu á líf viðmælenda meðal annars út frá sjálfsmati, andlegri 

og líkamlegri líðan. Þátttaka og stuðningur fjölskyldunnar er einnig skoðuð meðal 

annars út frá því með hvaða hætti fjölskyldan tók þátt í meðferðinni fyrir og eftir 

aðgerð. Reynt var að varpa ljósi á upplifun viðmælenda af eigin fordómum og 

annarra fyrir og eftir aðgerð. Einnig var skoðuð upplifun og ánægja viðmælenda 

af meðferðarúrræðum Reykjalundar og Kristness og hvernig félagsráðgjafi kom 

inn í það ferli. Þá var einnig leitast við að fá fram upplýsingar um félagslega virkni 

viðmælenda fyrir og eftir aðgerð, meðal annars út frá atvinnuþátttöku, þátttöku í 

félagslífi og áhrifa á hjónaband/sambúð.  

Þessari rannsókn var ætlað að kanna upplifun, líðan og lífsgæði kvenna sem 

farið hafa í skurðaðgerð við offitu. Leitast var við að svara eftirfarandi 

rannsóknarspurningum:  

 

 Hvert er mat þátttakenda af helstu ástæðum og skýringum á offituvanda 

þeirra? 

 Hvert er mat þeirra af áhrifum offituvandans og aðgerðarinnar á lífsgæði? 

Með hvaða hætti telja þeir að lífsgæðin hafi breyst eftir aðgerð? 

 Hvert er viðhorf þeirra og mat af offitumeðferð Reykjalundar og Kristness? 
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1.3 Uppbygging ritgerðar 

Til að nálgast viðfangsefnið er verkefninu skipt í fræðilegan hluta og eigindlega 

rannsókn. Fræðilegi hlutinn (kafli 2) snýr að því að skilgreina offitu, meta 

útbreiðslu hennar og skoða hugsanleg áhrif á líf einstaklinga, bæði með tilliti til 

líkamlegra og sálfélagslegra þátta. Ýmsum hliðum skurðaðgerða sem 

meðferðarformi gegn alvarlegri offitu eru gerð skil meðal annars með tilliti til 

ávinnings og áhættu auk þess að fjalla stuttlega um mat, greiningarferli og 

eftirmeðferð.  

 Síðari hluti verkefnisins felst í eigindlegri rannsókn. Í þriðja kafla er aðferð 

og framkvæmd rannsóknarinnar gerð skil auk þess sem fjallað er um takmarkanir 

og siðferðisleg álitamál sem taka þarf afstöðu til og kunna að koma upp í 

rannsókn sem þessari. Í fjórða kafla eru niðurstöður rannsóknarinnar birtar út frá 

þemum sem unnin voru úr viðtölunum. Beinar tilvitnanir eru notaðar til að varpa 

ljósi á skoðanir þátttakenda. Í fimmta kafla er umræða en þar eru niðurstöðurnar 

settar í samhengi við það efni sem fjallað var um í fræðilega hluta ritgerðarinnar. 

Þar eru auk þess settar fram vangaveltur rannsakanda varðandi skurðaðgerðir 

sem úrræði við alvarlegri offitu. Að endingu verður rannsóknarspurningum 

svarað í lokaorðum.  

  



 

11 
 

2. Fræðileg umfjöllun  

Hér er greint almennt frá offitu meðal annars í samhengi við skilgreiningar, 

orsakir og tíðni offitu. Einnig er fjallað um víðtæk áhrif og afleiðingar sem offita 

getur haft á lífsgæði og heilsu einstaklinga.  

 

2.1. Almennt um offitu 

Hér er stuttlega greint frá helstu hugtökum sem fjallað er um í verkefni þessu. 

Einnig er reynt að varpa ljósi á orsakir offitu auk tíðni hennar bæði hér á landi og 

erlendis. Skoðuð er víðtæk áhrif offitu á líkamlega og andlega heilsu auk þess 

sem saga skurðaðgerða við offitu verður rakin. Að lokum er greint frá mikilvægi 

félagslegs stuðnings eftir aðgerð. 

 

2.1.1. Helstu skilgreiningar og hugtök 

Hér að neðan er gerð grein fyrir nokkrum helstu hugtökum sem verkefninu er 

ætlað að fjalla um með það fyrir sjónum að lesandi hafi greinargóðan skilning á 

þeim. Hugtök eru eftirfarandi: skurðaðgerðir við offitu, offita, 

líkamsþyngdarstuðullinn og lífsgæði.  

Með hugtakinu skurðaðgerð við offitu (bariatric surgery) er átt við þá tegund 

skurðaðgerða sem hefur það að megin markmiði að stuðla að þyngdartapi 

offeitra einstaklinga og minnka eða koma í veg fyrir fylgikvilla alvarlegrar offitu 

(Association of operating room nurses, 2004; Mitchell, Garcia, De Zwann og 

Horbach, 2001). Aðgerðin telst því ekki til fegrunaraðgerða (Hjörtur G. Gíslason 

og Björn Geir Leifsson, 2004).  

Með hugtakinu offitu (obesity) er átt við lífshættulegt langvarandi ástand 

sem veldur auknum líkum á fylgikvillum og verulegri skerðingu á lífsgæðum 

(Björn G. Leifsson, Hjörtur Gíslason, Ludvig Guðmundsson, Svava Engilbertsdóttir 

og Halldór R. Lárusson, 2005; Larsen og Geenen, 2005; Weiss, 1989).  

Ýmis mælitæki hafa verið þróuð til að meta stig offitu og er það gert með því 

að notast við hæð og þyngd einstaklinga. Líkamsþyngdarstuðullinn (body mass 

index) er án efa algengasta mælitækið. Líkamsþyngdarstuðull einstaklinga er 

mældur með því að deila þyngd einstaklinga í kílógrömmum með hæð í metrum í 
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öðrum veldi (Sadock og Sadock, 2007). Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðisstofnuninni 

telst líkamsþyngdarstuðull undir 18,5 til vannæringar (under healthy weight), á 

bilinu 18,5 til 24,99 til kjörþyngdar (healthy weight), á bilinu 25 til 29,99 til 

ofþyngdar (overweight) og 30 og yfir til offitu (obesity) (Branca, Nikogosian og 

Lobstein, 2007). Offita telst orðin alvarleg (morbid obesity) þegar 

líkamsþyngdarstuðull er kominn yfir 40 (Larsen og Geenen, 2005).  

Einstaklingar með líkamsþyngdarstuðul á bilinu 25 til 27 eru í aukinni áhættu 

á fylgikvillum og þyrftu að huga að þyngdarstjórnun svo hún bitni ekki á heilsu 

þeirra. Einstaklingar með líkamsþyngdarstuðul yfir 27 eru í meiri áhættu vegna 

fylgikvilla og aukinnar dánartíðni. Einstaklingar með líkamsþyngdarstuðul yfir 30 

eru í verulegri áhættu og með verulega aukna dánartíðni og er áríðindi að grípa 

til aðgerða til að koma í veg fyrir frekara heilsutjón (Sadock og Sadock, 2007). 

Segja má að hugtakið lífsgæði (quality of life) sé samblanda af heilsufarslegu 

ásigkomulagi og persónulegri hamingju einstaklinga. Margir þættir hafa áhrif á 

lífsgæði einstaklinga, svo sem líkamleg og andleg heilsa, efnisleg gæði (meðal 

annars öryggi, fæði og húsaskjól), félagsleg heilsa (meðal annars 

tilfinningasambönd, vinir og félagsleg virkni), tilfinningalega heilsa (meðal annars 

sjálfsmynd og ánægja) og virkni (meðal annars atvinnuþátttaka og menntun) 

(Felce og Perry, 1995; Fontaine og Barofsky, 2001).  

Skilgreina má hugtakið lífsgæði á þá á leið að það byggi á mati fólks á áhrifum 

heilsu og sjúkdóma á líðan og færni þeirra (Tómas Helgason, Júlíus K. Björnsson, 

Kristinn Tómasson og Elín Grétarsdóttir, 2000). Einstaklingar skilgreina lífsgæði 

sín með ólíkum hætti. Það sem einum finnst nauðsynlegt getur öðrum fundist 

óþarft. Fyrir suma eru efnisleg gæði, svo sem peningar og eignir, mjög mikilvæg á 

meðan öðrum finnst líkamleg og andleg heilsa og samskipti við fjölskyldu og vini 

skipta meira máli. Ólíkar hugmyndir einstaklinga um lífsgæði geta því verðið mjög 

fjölbreytt. Mikilvægt er því að taka tillit til þess þegar meta skal lífsgæði 

einstaklinga (Stefán Ólafsson, 1999). 

Tómas Helgason, Júlíus K. Björnsson, Kristinn Tómasson og Elín Grétarsdóttir 

(2000) gerðu rannsókn á heilsutengdum lífsgæðum með íslensku prófi, 

svokölluðu HL-prófi. Var þetta í fyrsta sinn sem slík rannsókn var gerð hérlendis. 

Prófið samanstendur af spurningum sem varða ýmsar hliðar heilsutengdra 
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lífsgæða, svo sem kvíða, depurð, sjálfsstjórn, svefn, verki, almenna líðan, 

samskipti og fjárhag. Niðurstöður rannsóknarinnar benda til þess að heilsutengd 

lífsgæði séu í heild lakari meðal íslenskra kvenna en karla og minnki með 

aldrinum hjá báðum kynjum. Kvíði minnkar með hækkandi aldri og það sama á 

við um svefn. Í rannsókninni kom fram að fimm meginþættir skýri breytileika 

lífsgæða en þeir eru heilsufar, andleg líðan, ánægja, svefn og fjárhagur.  

 

2.1.2 Tíðni  

Á sjöunda áratug síðustu aldar var algeng tíðni offitu meðal vestrænna þjóða um 

10%. Síðan þá hefur tíðnin tvöfaldast og þrefaldast í mörgum vestrænum 

löndum. Um helmingur íbúa í ríkjum OECD landanna eru ofþungir (Sassi, 2010). 

Samkvæmt tölum Lýðheilsustöðvar (sem nú hefur sameinast Embætti 

Landlæknis) hefur líkamsþyngdarstuðull Íslendinga hækkað undanfarna tvo 

áratugi og fer hlutfall þeirra sem hafa líkamsþyngdarstuðul 35 og yfir hratt 

fjölgandi (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2009).  

Embætti Landlæknis áætlar að yfir 20% Íslendinga séu of feitir. Til 

samanburðar áætlar OECD að meðaltíðni offitu sé um 16,9% í OECD ríkjum og um 

15,5% í löndum Evrópusambandsins (Embætti Landlæknis, 2012, -a). Árið 2007 

var hlutfall ofþungra íslenskra kvenna í aldurshópnum 18 til 79 ára um 32% og 

íslenskra karla um 48%. Hlutfall offeitra kvenna í sama aldursflokki á sama 

tímabili var um 21% og um 19% meðal karla (Hagstofa Íslands, 2011). Um 20% 

íslenskra barna eru að sama skapi yfir kjörþyngd og um 5% af þeim eru offeit 

(Lovísa Arnardóttir, 2011). Ætla má að tíðni offitu innan allra aldurshópa sé 

jafnvel enn hærri (Steinunn H. Hannesdóttir, Ludvig Á. Guðmundsson og Erlingur 

Jóhannesson, 2011).  

Talið er að um 60% Bandaríkjamanna séu ofþungir eða offeitir. Tíðni offitu 

meðal bandarískra barna og unglinga hækkar hratt og er alvarlegt 

umhugsunarefni (Mitchell, Garcia, De Zwann og Horbach, 2012; Sadock og 

Sadock, 2007). Sama þróun hefur átt sér stað í Evrópu á síðustu tveimur 

áratugum og ef skoðaðar eru tölur Alþjóðaheilbrigðisstofnunarinnar kemur í ljós 

að fjöldi offeitra í Evrópu hefur þrefaldast. Talið er að um 150 milljónir 

fullorðinna Evrópubúa og um 15 milljónir evrópskra barna hafi átt við offituvanda 
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að stríða árið 2010. Þróun offituvanda meðal barna er sérstaklega alvarlegur og 

fjölgar þeim tíu sinnum hraðar en á áttunda áratug síðustu aldar (Branca, 

Nikogosian og Lobstein, 2007). Samkvæmt Unicef á Íslandi hefur fjöldi offeitra 

íslenskra barna hins vegar staðið í stað síðan árið 2004 (Lovísa Arnardóttir, 2011).  

Fjölgun barna sem eiga við alvarlegan offituvanda að stríða verður þess 

valdandi að offituvanda fullorðinna er viðhaldið og gefur til kynna að faraldurinn 

sé kominn til að vera (Branca, Nikogosian og Lobstein, 2007). Þegar þessi aukna 

þróun offitu er skoðuð bendir allt til þess að um mikinn samfélagsvanda á 

heimsvísu sé að ræða sem verði að bregðast við. Sérstaklega þarf að bregðast við 

vegna þeirra alvarlegu og fjölmörgu áhrifa og afleiðinga sem offita getur haft á 

heilsu og heilsutengd lífsgæði fólks svo ekki sé minnst á aukin útgjöld til 

heilbrigðisþjónustu (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2009). 

 

2.1.3 Orsakir  

Mikilvægt er að skoða hugsanlegar orsakir offituvanda einstaklinga. Í grein Weiss 

(1989) er vísað í þrjár orsakategundir offitu samkvæmt skilgreiningu Bruch 

(1980). Þær eru eðlislæg tegund (constitutional type), gagnverkandi tegund 

(reactive type) og þroska tegund (developmental type). Eðlislæg offita er 

mögulega af völdum gena eða lífeðlisfræðilegra orsaka og tengist alla jafna 

hefðbundnum persónuleikaþroska. Gagnverkandi og þroskatengd offita eru alla 

jafna tengd tilfinningalegum aðlögunarerfiðleikum. Gengið er út frá því að 

einstaklingur svari spennu eða kvíða með því að borða of mikið. Einstaklingar 

með slík einkenni offitu borða til að bæta sér upp og létta á álagi vegna 

tilfinningalegra átaka. Samkvæmt skilgreiningum Bruch er þessi tegund offitu 

mun algengari á fullorðinsárum heldur en í bernsku. Þroskatengd offita, líkt og 

gagnverkandi offita, er tengd tilfinningalegum vandkvæðum en á upphaf sitt í 

bernsku sem líklegri er til að eiga sálrænar orsakir. 

Hegðun og umhverfi eru stórir orsakaþættir þegar útbreiðsla 

offitufaraldursins er annars vegar. Hægt er að skipta orsakaþáttum offitu upp í 

tvo þætti. Fyrri orsakaþátturinn snýr að einstaklingnum sjálfum og hvernig hann 

hefur áhrif á sjúkdóminn sem slíkan eða kemur í veg fyrir hann. Seinni þátturinn 

snýr að ábyrgð samfélagsins og stefnumálum hins opinbera varðandi þætti er 
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stuðla að auknu heilbrigði og forvörnum gegn offitu, til að mynda með 

skattlagningu óhollra matvæla (U. S. department of health and human services, 

2001). Árið 2009 voru gerðar umfangsmiklar breytingar á vörugjöldum hér á 

landi, meðal annars á sykraðri vöru svo sem sælgæti, kökum, kexi og sykruðum 

drykkjarvörum. Sykurvörur voru því settar í hærra skattþrep en aðrar matvörur 

(Þingskjal 273, 2009-2010). Samtök atvinnulífsins gagnrýndu breytinguna og 

töldu aðeins um að ræða vörugjald undir formerkjum lýðheilsu. Í ljós kom að ekki 

var um að ræða sykurskatt þar sem skattur var lagður jafnt á sykraða sem 

ósykraða vöru. Þá voru einnig vöruflokkar undanskildir þrátt fyrir að innihalda 

sykur. Samtök atvinnulífsins lögðu hins vegar til að taka upp sykurskatt með því 

að lagður yrði skattur á sykurinnihald á öllum innfluttum matvörum. Enn hefur 

ekki verið farið eftir þessum tillögum Samtaka atvinnulífsins (Samtök 

atvinnulífsins, 2009). 

 

2.1.4 Erfðaþættir  

Engin ein skýring getur útskýrt þá auknu tíðni offitu sem átt hefur sér stað um 

heim allan. Ljóst er að leita verður margþættra skýringa meðal annars í 

erfðafræði, menningu, matarvenjur og uppbyggingu nútímasamfélaga (Margrét 

Valdimarsdóttir o.fl., 2009; Sadock og Sadock, 2007). Í þessum hluta verða 

orsakir offitu skoðaðar í tengslum við þátt erfðafræði, áhrifa samfélagsins, 

samfélagsbreytinga og umhverfis. 

Lengi hefur verið vitað að orsakir offitu séu margþætt samspil 

erfðafræðilegra og umhverfislegra þátta (Martínez-Hernández, Enríquez, 

Moreno-Moreno og Martí, 2007). Hina miklu fjölgun offitusjúklinga má þó að 

miklu leyti skýra með minnkaðri orkuþörf, minni hreyfingu og auknu 

fæðuframboði (Hjörtur G. Gíslason og Björn G. Leifsson, 2004). Af þeim sökum 

innbyrgða margir fleiri hitaeiningar en þeir brenna sem óhjákvæmilega leiðir til 

þyngdaraukningar (Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 2007).  

Þáttur erfða með tilliti til offitu hefur verið rannsakaður á fjölmörgum 

sviðum. Slíkar rannsóknir benda á að arfgengi offitu sé mjög hátt eða frá 30 til 

70% (Farooqi og O´Rahilly, 2006; Martínez-Hernández, Enríquez, Moreno-

Moreno og Martí, 2007). Yfir 600 gen hafa verið tengd líkamsþyngdarstjórnun og 
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þróun offitu. Rannsóknir hafa þó ekki getað fundið „hið eina sanna fitugen“ 

(Martínez-Hernández, Enríquez, Moreno-Moreno og Martí, 2007; Sadock og 

Sadock, 2007). Eitt genanna er leptín sem myndast í fituvef. Stökkbreytt og 

afbrigðilegt leptín hefur fundist í alvarlega offeitum einstaklingum (Farooqi og 

O´Rahilly, 2006). Hins vegar hefur ekki verið hægt að skýra hlutverk þess að fullu 

en þó er vitað að það minnkar matarlyst og eykur brennslu (Björn G. Leifsson, 

Hjörtur Gíslason, 2004). Slíkar uppgötvanir auk annarra innan genafræða hafa 

aukið til muna skilning á alvarlegri offitu í mönnum og gert það að verkum að litið 

er í auknum mæli á offitu sem alvarlegan sjúkdóm sem þarfnast meðhöndlunar í 

stað þess að saka offeita einstaklinga um að vera veiklynda (Farooqi og O´Rahilly, 

2006). 

 

2.1.5 Samfélagsáhrif 

Frá iðnbyltinginni hafa miklar samfélagsbreytingar átt sér stað sem hafa áhrif á 

fjölgun offeitra einstaklinga. Ein af þeim breytingum varðar hegðunarmynstur 

fólks, meðal annars út frá neyslu og atvinnuþátttöku (Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 

2007). Sjónvarpsáhorf og almennt hreyfingarleysi hefur til að mynda aukist til 

muna. Samkvæmt könnun á mataræði og hreyfingu Íslendinga sem gerð var á 

árunum 2010 til 2011 hreyfir meirihluti Íslendinga sig í minna en þrjár 

klukkustundir á viku. Hins vegar er mælt með rösklegri hreyfingu í minnst 30 

mínútur daglega (Hólmfríður Þorgeirsdóttir o.fl., 2011).  

Allsnægtir nútímansamfélagsins eru allsráðandi og hefur neysla gosdrykkja 

og stærri matarskammtar sitt að segja. Embætti landlæknis telur að hver 

Íslendingur drekki til að mynda um 150 lítra af gosdrykkjum á ári (Elva Gísladóttir 

og Hólmfríður Þorgeirsdóttir, 2011). Sælgætisneysla Íslendinga er einnig óhófleg 

en samkvæmt úttekt Frjálsrar verslunar er talið að hver einasti Íslendingur borði 

um 12 til 13 kíló af sælgæti árlega (Jón G. Hauksson, 2011). Árið 1988 var áætlað 

að sykurneysla á hvern Íslending væri um 53 kíló sem gera meira en eitt kíló á 

viku (Þingskjal 126, 1988-1989). Miðað við hið fjölbreytta fæðuframboð sem 

Íslendingar standa frammi fyrir nú á dögum má gera ráð fyrir að neyslan sé ekki 

minni í dag. Hins vegar er ráðlagt að sykurmagn fari ekki yfir 10% af æskilegri 

heildar samsetningu fæðu á hverjum degi (Lýðheilsustöð, 2006).  
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Breyttir atvinnuhættir hafa einnig átt sér stað með aukinni kyrrsetuvinnu. 

Mikil vinna verður þess valdandi að minni tími gefst til matseldar. Minni tími til 

matseldar kallar síðan á aukna neyslu skyndibita. Með aukinni vinnu og tímaleysi 

sem henni fylgir gefst einnig minni tími til hreyfingar og frístunda. Aukið 

hreyfingarleysi kemur meðal annars fram með auknum akstri til og frá vinnu og 

skóla en talið er að minnsta kosti um 80% Evrópubúa aki til vinnu í stað þess að 

ganga, hjóla eða nota almenningssamgöngur (Cutler, Glaeser og Shapiro, 2003).  

Fjárhagur fjölskyldna hefur óneitanlega áhrif á fæðuval þeirra en samkvæmt 

könnun á mataræði og hreyfingu Íslendinga sem gerð var á árunum 2010 til 2011, 

greina um 70% landsmanna frá því að fæðuval þeirra hafi breyst í kjölfar 

efnahagsbreytinganna árið 2008 (Hólmfríður Þorgeirsdóttir o.fl., 2011). Matvara 

sem telst óholl er alla jafna ódýrari kostur en ferskara og hollara fæði sem einnig 

leiðir til þess að einstaklingar með lægri innkomu lenda í sérstökum áhættuhóp 

vegna offitu. Aukin offita meðal fátækra hefur lengi verið staðreynd og eru þeir 

líklegri til að borða óhollari fæðu og hreyfa sig minna. Til merkis um þetta er 

grænmeti sú fæðutegund sem minnst er neytt meðal fátækra fjölskyldna 

(McDermott og Stephens, 2010; Branca, Nikogosian, og Lobstein, 2007).  

 

2.1.6 Fjölskyldan og offita 

Eins og áður hefur komið fram hefur tíðni offitu meðal barna um heim allan 

aukist verulega undanfarna áratugi (Lovísa Arnardóttir, 2011; Mitchell, Garcia, De 

Zwann og Horbach, 2012; Sadock og Sadock, 2007). Fjölskyldan hefur hvað mest 

um það að segja hvernig barninu farnast í lífinu (Eliadas, 2006). Rannsóknir hafa 

meðal annars bent á að um 80% offeitra einstaklinga eiga fjölskyldusögu um 

offitu (Sadock og Sadock, 2007). Það sem hefur áhrif á fjölskyldu hefur áhrif á 

barnið og öfugt. Þessir áhrifaþættir, svo sem neysluvenjur og hreyfing, hafa síðan 

áhrif á einstaklinginn eftir því sem hann vex úr grasi (Eliadas, 2006).  

Mikilvægt er að hafa í huga að hver fullorðinn einstaklingur var á sínum 

uppvaxtarárum hluti af fjölskyldukerfi sem sett hefur mark sitt á hann (Eliadas, 

2006). Kerfiskenningin (systems theory) lítur á einstaklinginn sem hluta af 

mörgum samverkandi kerfum. Þessi kerfi hafa síðan áhrif hvert á annað á flókinn 

hátt. Með því að skoða kerfi einstaklingsins er hægt að skilja betur hvernig hann 
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hefur samskipti við annað fólk og umhverfið (Payne, 2005). Kerfiskenningar eru 

því nauðsynlegur fræðigrunnur þegar unnið er með fjölskyldum vegna 

offituvanda (Eliadas, 2006).  

 

2.1.7 Kenningar  

Fræðimenn hafa reynt að úrskýra samfélagsleg áhrif útlitsdýrkunar og þess 

almenna viðhorfs að einstaklingar eigi að vera grannholda. Þegar rætt er um 

offitu og útlitsdýrkun er ekki hægt að líta framhjá því að félagslegur æskileiki 

(social desirability) leikur þar stórt hlutverk. Hugtakið félagslegur æskileiki vísar 

til þeirrar tilhneigingar einstaklinga að leggja sig í líma við að hegða sér eða líta út 

eins og félagsleg viðmið eða ríkjandi skoðanir gera ráð fyrir. Með því að fara eftir 

þessum viðmiðum eða skoðunum reyna einstaklingar að koma í veg fyrir 

gagnrýni og auka líkur á hrósi. Rannsóknir sýna að konur eru líklegri til að vera 

viðkvæmari fyrir félagslegum æskileika og hafa því meiri þörf fyrir félagslegt 

samþykki. Þær eru einnig hræddari við höfnun. Rannsóknir sýna ennfremur að 

einstaklingar sem ekki eru viðkvæmir fyrir félagslegum æskileika sýna færri 

einkenni geðrænna vandkvæða (Herbert, Ma, Clemow, Ockene, Saperia, Stanek 

o.fl., 1997; Rosik, 2005). 

Niðurstöður rannsóknar Wee, Davis, Huskey, Jones og Hamel (2012) bentu til 

þess að heilsufarslegar áhyggjur séu ekki einu þættirnir sem ýti fólki út í að íhuga 

skurðaðgerð við offitu. Félagsleg byrði offituvandans birtist meðal annars í 

örvæntingu þátttakenda að leggja mikið á sig til að ná þeirri þyngd sem þeir 

þráðu. Ýmsar kenningar benda á áhrif samfélagsins á einstaklinginn þegar kemur 

að staðalímyndum og samanburði. Félagsmenningarkenningin (socialcultural 

theory) leggur til að félags- og menningarleg viðmið fjölmiðla og fjölskyldna um 

líkamsstærð hafi hvað mest áhrif á mótun staðalímynda offeitra (Hansson, 2010). 

Kenningin leitast við að skýra orsakir líkamsóánægju (Halliwell og Harvey, 2006). 

Neikvæð líkamsímynd kemur fram vegna þrýstings frá samfélaginu um að 

staðfesta menningarlega skilgreindar líkams- og fegurðarímyndir (Bell og Dittmar, 

2011). Kenningin færir rök fyrir því að óraunhæf viðmið, sem hafa sérstaklega 

mikil áhrif á unglingsstúlkur og ungar konur, valdi því að stór hluti einstaklinga nái 

ekki að mæta þessum viðmiðum. Þar af leiðandi upplifa margir einstaklingar 
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óánægju með útlit sitt sem leitt getur til þess að þeir ákveða að hafa áhrif á 

líkamslögun sína með einhverjum hætti (Halliwell og Harvey, 2006). Samkvæmt 

rannsókn Munoz, Lal, Chen, Mansour, Fischer, Roehrig, Sanchez-Johnsen o.fl 

(2007) kom í ljós að stór hluti þátttakenda (um 73%) greindi frá því að líkamlegar 

umkvartanir voru meginástæður fyrir skurðaðgerð við offitu. Aðeins um 3% 

tilgreindu félagsleg lífsgæði, til dæmis að líta betur út við félagslegar athafnir, 

sem meginástæðu. 

Kenningin um félagslegan samanburð (social comparison theory) gengur út 

frá því að fólk hafi tilhneigingu til að bera sig saman við aðra einstaklinga 

(Festinger, 1954; Bessenoff, 2006). Með þessum samanburði meta einstaklingar 

viðhorf sín, hæfni og velgengni. Samanburðurinn getur bæði verið niður á við og 

upp á við. Með samanburði niður á við bera einstaklingar sig saman við aðra 

einstaklinga sem verr eru settir en þeir sjálfir. Slíkur samanburður eykur 

sjálfsánægju. Með samanburði upp á við bera einstaklingar sig saman við aðra 

einstaklinga sem betur eru settir en þeir sjálfir. Slíkur samanburður getur leitt til 

neikvæðrar sjálfsvirðingar (Bessenoff, 2006). Fræðimenn hafa bent á að konur 

séu líklegri til að gera slíkan samanburð (Grogan, 2010). Samanburður upp á við 

getur einnig þjónað jákvæðum tilgangi að því leyti að einstaklingurinn ber sig 

saman við annan einstakling sem býr yfir hæfni eða árangri sem hann vill sjálfur 

búa yfir og fær þannig hvatningu til breytinga til að líkjast meira samanburðinum 

sem hann miðar sig við (Bessenoff, 2006).  

Sjálfsmynd einstaklinga byggist að miklu leyti á samanburði þeirra við aðra 

einstaklinga. Þar sem mikil áhersla er lögð á grannholda líkama meðal vestrænna 

þjóða eru offeitir einstaklingar líklegri til að bera sig saman við grannt fólk. Þeir 

eru þar af leiðandi líklegri til að vera óánægðir með líkama sinn. Kenningar m 

(1954) benda einmitt til þess að einstaklingar sem eru óöruggir með sjálfan sig 

séu líklegri til að bera sig saman við aðra (Hansson, 2010; van der Berg, Paxton, 

Keery, Wall, Guo og Neumark-Sztainer, 2007). 

Kenningin um sjálfsmisræmi (self-discrepancy theory) greinir frá þeim kröfum 

sem einstaklingurinn gerir til sjálfs sín. Þegar honum mistekst að mæta þeim 

kröfum sem hann telur sig þurfa að uppfylla getur það valdið mikilli 

tilfinningalegri streitu sem meðal annars getur brotist út með skömm, lágu 
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sjálfsmati eða líkamsóánægju (Bessenoff, 2006; Bessenoff og Snow, 2007). 

Einstaklingar nota staðla samfélagsins um að vera grannholda til að dæma sjálfa 

sig. Slíkir staðlar eru oft á tíðum óraunhæfir. Einstaklingar sem hafa 

mótsagnakenndar skoðanir á sjálfum sér koma auga á mistök sín til þess að 

komast nær líkamsfyrirmyndum sínum. Meðal vestrænna þjóða þar sem 

grannholda fyrirmyndir eru áberandi er því líklegt að félagslegur samanburður sé 

byggður á þeim. Sjálfsmisræmi getur ekki aðeins haft áhrif á félagslegan 

samanburð heldur einnig á neikvæð áhrif þess samanburðar. Þar af leiðandi eru 

þeir sem óánægðir eru með líkama sinn líklegri til að hafa til að mynda áhyggjur 

af þyngd sinni (Bessenoff, 2006). 

 

2.2 Líkamleg áhrif og afleiðingar offitu  

Fjölmargar áreiðanlegar rannsóknir benda til þess að því þyngri sem einstaklingur 

er því meiri líkur eru á ótímabærum dauðdaga (Sadock og Sadock, 2007; Sjöstöm 

o.fl., 2007). Ævilengd alvarlega offeitra einstaklinga (BMI á bilinu 40 til 45) er að 

meðaltali átta til tíu árum styttri en hjá einstaklingum í kjörþyngd (Sassi, 2010). 

Offita hefur því ótvírætt neikvæð áhrif á heilsu. Meðal alvarlegra fylgikvilla offitu 

má nefna hjarta- og æðasjúkdóma, háþrýsting, sykursýki af gerð tvö, hátt 

kólesteról í blóði, ófrjósemi og langvarandi verkir í baki og liðum (Association of 

operating room nurses, 2004; Fontaine og Barofsky, 2001; Sadock og Sadock, 

2007).  

Ofþyngd og offita eru orsök um 80% tilfella af sykursýki af gerð tvö, um 35% 

hjartasjúkdóma og um 55% háþrýstings meðal fullorðinna og veldur meira en 

einni milljón dauðsfalla árlega í Evrópu (Branca, Nikogosian og Lobstein, 2007). 

Einnig er aukin hætta á krabbameini, meðal annars í ristli og blöðruhálsi meðal 

karla og í gallblöðru, brjóstum og eggjastokkum meðal kvenna (Livhits o.fl.,2010; 

Sadock og Sadock, 2007). Offeitir eru að auki tvisvar sinnum líklegri til að vera á 

örorku en fólk í kjörþyngd og nota allt að tvisvar sinnum fleiri veikindadaga en 

almennt gerist (Legenbauer, Herpertz og de Zwaan, 2012). 

Samkvæmt tölum Hagstofu Íslands létust níu einstaklingar vegna offitu á 

árunum 2000 til 2009. Konur voru þar í miklum meirihluta eða átta talsins á móti 
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einum karli (Hagstofa Íslands, e.d.). Ætla má að mun fleiri hafi látist vegna 

fylgikvilla offitu, svo sem vegna sykursýki og háþrýstings, svo dæmi séu tekin, og 

eru því flokkaðir innan annarra dánarorsaka. Verklagsreglur Embættis 

landslæknis kveða á um að aðeins skuli skrá aðaldánarorsök (Embætti 

landlæknis, 2012, b). Til samanburðar létust 16 konur og 16 karlar af völdum 

sykursýki á tímabilinu 2000 til 2009 og 73 konur og 39 karlar vegna háþrýstings 

(Hagstofa Íslands, e.d.).  

 

2.3 Sálfélagsleg áhrif og afleiðingar offitu  

Í þessum hluta er fjallað um þær afleiðingar sem offita getur haft á andlega líðan 

en margir offeitir einstaklingar glíma við ýmiss geðræn vandkvæði. Stuttlega er 

greint frá birtingarmyndum fordóma gegn offeitum. Að auki er greint frá 

rannsóknum á offitu og tengslum hennar við vanrækslu í æsku og kynferðislegs 

ofbeldis bæði í æsku og á fullorðinsárum.  

Fjölmargar rannsóknir innan margra fræðasviða hafa bent á mikilvægi góðrar 

andlegrar og líkamlegrar heilsu á virkni og þátttöku einstaklingsins í samfélaginu 

(Legenbauer, Herpertz og de Zwaan, 2012; Sadock og Sadock, 2007). Stór hluti 

einstaklinga sem ákveður að fara í skurðaðgerð við offitu þarfnast sérstakrar 

meðferðar og eftirfylgdar vegna geðrænna vandkvæða. Fjölmargar rannsóknir 

hafa bent á aukna tíðni sálfélagslegra vandamála meðal offeitra (Sarwer, Wadden 

og Fabrocatore, 2005). Sterk tengsl eru til að mynda á milli offitu og lágs 

sjálfsmats og þunglyndis (Larsen og Geenen, 2005; Branca, Nikogosian og 

Lobstein, 2007). Þyngdaraukning er einn af fylgikvillum geðdeyfðarlyfja, svo sem 

þunglyndislyfja, og getur því inntaka slíkra lyfja óneitanlega aukið á 

offituvandann (Devlin, Yanovski og Wilson, 2000).  

 

2.3.1 Geðræn vandkvæði 

Þrátt fyrir að skurðargerð sé tiltölulega áhrifarík leið við meðhöndlun á alvarlegri 

offitu er alltaf einhver hluti einstaklinga sem fer í slíka aðgerð og nær ekki að 

léttast eða viðhalda þyngdartapi (Larsen og Geenen, 2005; Saunders, 2012). Allt 

upp í 30% einstaklinga nær ekki tilætluðum árangri og þyngist verulega 18 
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mánuðum til tveimur árum eftir aðgerð (Buser, Dymek-Valentine, Hilburger og 

Alverdy, 2004; Steinig, Wagner, Shang, Dölemeyer og Kersting, 2012). Talið er að 

geðræn vandkvæði, meðal annars saga um þunglyndi, kvíða, ofát og 

áfengismisnotkun geti átt stóran hlut að máli (Legenbauer, Herpertz og de 

Zwaan, 2012; Hsu, Benotti, Dwyer, Roberts, Saltzman, Shikora o.fl, 1998).  

Talið er að tíðni þunglyndis meðal offeitra einstaklinga sé á bilinu um 30 til 

50% sem er nokkuð hærri tíðni en meðal einstaklinga í kjörþyngd eða um 17% 

(Glinski, Wetzler og Goodman, 2001; Legenbauer, Herpertz og de Zwaan, 2012). 

Um 38% falla undir greiningarviðmið félagsfælni og kvíða (Legenbauer, Herpertz 

og de Zwaan, 2012). Samkvæmt rannsókn Glinski, Wetzler og Goodman (2001) á 

offeitum einstaklingum sem biðu skurðaðgerðar vegna offitu kom í ljós að um 

70% þátttakenda uppfylltu greiningarskilyrði fyrir lyndisraskanir og voru 

þunglyndi og kvíðaraskanir algengustu greiningarnar. Þriðjungur þátttakenda 

uppfyllti greiningarviðmið fyrir persónuleikaraskanir. Fáir þátttakendur uppfylltu 

greiningarviðmið fyrir átröskun á meðan flestir uppfylltu greiningarviðmið fyrir 

átröskun án nánari skilgreiningar (eating disorder, not otherwise specified) 

(Glinski, Wetzler og Goodman, 2001). 

Fjölmargar rannsóknir benda á sterk tengsl milli offitu og ofáts (Gustafson og 

Sarwer, 2004). Almennt er talið að um þriðjungur offeitra einstaklinga eigi við 

ofát að stríða (Hsu, Benotti, Dwyer, Roberts, Saltzman, Shikora o.fl, 1998). 

Offeitir einstaklingar eru þannig helmingi líklegri til að glíma við slíka átröskun í 

samanburði við fólk í kjörþyngd. Rannsóknir hafa auk þess greint frá því að allt að 

70% offeitra eigi sögu um einstaka ofátsköst (Hsu, Benotti, Dwyer, Roberts, 

Saltzman, Shikora o.fl, 1998; Saunder, 1999).  

 

2.3.2 Fordómar gegn offeitum 

Fordómar gegn offeitum koma fram á mörgum sviðum, svo sem á vinnumarkaði, 

innan heilbrigðiskerfisins og í fjölmiðlum (Saarni o.fl., 2011). Fordómar fyrir offitu 

eru eins neikvæðir og raun ber vitni meðal annars vegna þess hversu sjáanleg 

hún er auk þess almenna viðhorfs samfélagsins að offitan sé undir persónulegri 

stjórn. Kenningin um eignun (attribution theory) bendir á að einstaklingar dæmi 
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aðra af árangri þeirra. Þegar offita er annars vegar eru offeitir gerðir ábyrgir fyrir 

eigin ástandi sem má rekja til viljaleysis eða leti (Hansson, 2010). 

Líta þarf á alvarlega offitu sem sjúkdóm eða að minnsta kosti áhættuþátt 

ýmissa annarra sjúkdóma og ber að meðhöndla hana með viðeigandi hætti 

(Saarni o.fl., 2011). Almenn trú samfélagsins á því að líkamsþyngd sé auðveldlega 

hægt að stjórna setur offeita einstaklinga í erfiða stöðu. Slíkur hugsunarháttur 

hefur gefið almenningi óskrifaðan rétt til að tala niður til þeirra sem of þungir eru 

og þá sérstaklega til þeirra sem í mestri ofþyngd eru (Melcher og Bostwick, 

1998). Margir offeitir einstaklingar upplifa því viðhorf annarra á þann hátt að 

offitan sé þeirra eigin sök (Greenberg, 2003; Melcher og Bostwick, 1998; Sadock 

og Sadock, 2007). Margir sjúkdómar, svo sem of hátt kólesteról og krabbamein í 

lungum, sem sjúklingar bera að einhverju leyti ábyrgð á sjálfir eru hins vegar 

meðhöndlaðir án þess að draga verðleika einstaklingsins í efa (Saarni o.fl., 2011).  

Almennt er litið mjög neikvæðum augum á offitu meðal vestrænna þjóða og 

því upplifa margir offeitir einstaklingar mismunun og niðurlægingu á flestum 

sviðum félagslífs síns (Karlsson, Taft, Sjöström, Torgerson og Sullivan, 2003). 

Margir offeitir einstaklingar upplifa fordóma vegna þyngdar sinnar sem síðan 

hefur áhrif á sálfélagslega virkni þeirra. Algengt er að fólk verði hlédrægt og 

félagslega vanvirkt. Hræðsla við fordóma getur einnig valdið því að fólk forðast 

félagslegar uppákomur og opinbera staði (Karlsson, Taft, Sjöström, Torgerson og 

Sullivan, 2003; Melcher og Bostwick, 1998).  

Kröfur nútímasamfélagsins um að vera grannholda herja sífellt á einstaklinga. 

Slíkar kröfur eru sérstaklega harðar í garð kvenna. Fjölmiðlar hafa áhrif á 

líkamsvitund einstaklinga úr öllum áttum og gefa öfgafulla og óraunhæfa mynd af 

hinni eftirsóttu grönnu líkamsmynd. Skilaboð fjölmiðla eru skýr. Grannur 

einstaklingur er hamingjusamari, samþykktari og verðugri í samfélaginu. Þeir 

einstaklingar sem ekki ná að halda sér í kjörþyngd fá þau skilaboð að þeir séu 

veikgeðja, óásættanlegir og með geðræn vandkvæði (Melcher og Bostwick, 

1998). Offeitir eru þar að auki ekki einungis fórnarlömb ásakana annarra heldur 

eru þeir einnig oft haldnir miklum sjálfsásökunum (Greenberg, 2003; Melcher og 

Bostwick, 1998).  
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Ef litið er til félagslegra og sálfélagslegra þátta hafa fordómar og mismunun 

víðtæk áhrif á líf offeitra. Tekju- og atvinnumöguleikar offeitra einstaklinga eru 

gjarnan takmarkaðri og þá sérstaklega á meðal kvenna (Mukhopadhyay, 2008; 

Sadock og Sadock, 2007). Einnig er félagsleg þátttaka offeitra einstaklinga oftar 

en ekki mun minni sem getur komið fram meðal annars með því að þeir eru 

einhleypir. Einnig er algengt að þessi hópur fólks fái skerta heilbrigðisþjónustu og 

rangar sjúkdómsgreiningar og meðferðir vegna fordóma (Sadock og Sadock, 

2007). Í rannsókn Gortmaker, Must, Perrin, Sobol og Dietz (1993) kemur meðal 

annars fram að konur í yfirþyngd höfðu minni menntun, voru líklegri til að vera 

ógiftar og höfðu lægri tekjur en konur í kjörþyngd. Megin niðurstaða 

rannsóknarinnar var því sú að þyngd hefði veruleg áhrif á efnahagslega og 

félagslega stöðu, sérstaklega meðal kvenna (Melcher og Bostwick, 1998).  

 

2.3.3 Tengsl offitu við vanrækslu og kynferðislega misnotkun 

Fræðimenn hafa bent á offitu sem einhvers konar vörn gegn kynferðislegum 

áhuga og frekari möguleikum á kynferðislegri áreitni og misnotkun. Einkenni 

áfallastreituröskunar í kjölfar þyngdartaps er einnig nokkuð þekkt (Gustafson og 

Sarwer, 2004; Larsen og Geenen, 2005; Oppong, Nickels og Sax, 2006; Steinig 

o.fl., 2012). Lengi vel var því haldið fram að offeitir einstaklingar með áfallasögu 

væru ekki góðir kandídatar í skurðaðgerð við offitu þar sem ekki væri hægt að 

vænta eins góðrar meðferðarútkomu og meðal offeitra einstaklinga án 

áfallasögu. Þetta hefur hins vegar verið hrakið með rannsóknum. Til að mynda 

hefur verið bent á að einstaklingum með sögu um vanrækslu í æsku 

(tilfinningalegt, líkamlegt og kynferðislegt ofbeldi og tilfinninlega og líkamlega 

vanrækslu) vegni ekki verr eftir skurðaðgerð við offitu en öðrum offeitum 

einstaklingum sem ekki hafa sögu um vanrækslu (Buser, Dymek-Valentine, 

Hilburger og Alverdy, 2004; Grilo og fl., 2004; Larsen og Geenen, 2005; Saunders, 

2012). Einstaklingar sem farið hafa í skurðaðgerð við offitu sem hafa sögu um 

vanrækslu í æsku eru hins vegar mun líklegri til að hafa greiningu lyndisraskana í 

samanburði við þá sem ekki eiga slíka sögu (Wildes, Kalarchian, Marcus, Levine 

og Courcoulas, 2008). 
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Möguleg áhrif vanrækslu í æsku á offitu eru ekki vel þekkt en ýmsar 

rannsóknir hafa bent á að slík vanræksla auki talsvert líkur á offitu á unglingsaldri 

og fullorðinsárum (Grilo og fl., 2004; Wildes, Kalarchian, Marcus, Levine og 

Courcoulas, 2008). Sérstaklega há tíðni virðist vera meðal einstaklinga með mjög 

háan líkamsþyngdarstuðul (BMI yfir 40) í samanburði við einstaklinga í miðlungs 

offitu (Wildes, Kalarchian, Marcus, Levine og Courcoulas, 2008).  

Talið er að meira en tveir þriðju hlutar einstaklinga sem farið hafa í 

skurðaðgerð við offitu hafi orðið fyrir einhvers konar vanrækslu í æsku (Grilo, og 

fl., 2005; Jia, Li, Leserman, Yuming og Drossman, 2004; Wildes, Kalarchian, 

Marcus, Levine og Courcoulas, 2008). Þessi háa tíðni vanrækslu í æsku er meðal 

annars tengd aukinni tíðni lyndisraskana, kvíða og vímuefnamisnotkunar (Wildes, 

Kalarchian, Marcus, Levine og Courcoulas, 2008). Rannsóknir hafa einnig bent á 

að tilfinningalegt ofbeldi og tilfinningalega vanræksla sé tengd hærri tíðni 

þunglyndis og lágs sjálfsmats meðal þessa hóps (Grilo, og fl., 2005; Jia, Li, 

Leserman, Yuming og Drossman, 2004).  

Mikilvægt er að hafa í huga áhrif vanrækslu í æsku á meðferðarútkomu 

skurðaðgerða vegna offitu. Með því er hægt að bæta skimun og undirbúning fyrir 

aðgerð með það að markmiði að ná ákjósanlegri meðferðarútkomu eftir aðgerð 

(Wildes, Kalarchian, Marcus, Levine og Courcoulas, 2008). 

Nokkuð stór hluti offeitra einstaklinga eiga sögu um kynferðislega misnotkun 

og eru konur þar í stærstum hluta. Grilo o.fl. (2005) telja að ein af hverri fimm 

offeitri konu hafi orðið fyrir kynferðislegri misnotkun í æsku. Samkvæmt 

samanburðarrannsókn Steinig, Wagner, Shang, Dölemeyer og Kersting (2012) 

kom í ljós að konur voru um 91% þátttakenda sem greindu frá kynferðislegri 

misnotkun. Aðrar rannsóknir benda þó á að tíðni kynferðislegrar misnotkunar 

meðal kvenna sem farið hafa í slíka skurðaðgerð sé nokkuð lægri eða á bilinu um 

20 til 40% (Jia, Li, Leserman, Yuming og Drossman, 2004). Offita meðal þeirra 

sem greina frá kynferðislegri misnotkun virðist ekki alvarlegri en meðal þeirra 

sem ekki eiga sögu um slíka misnotkun (Oppong, Nickels og Sax, 2006). 
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2.3.4 Mikilvægi félagslegs stuðnings 

Tilfinningaleg sambönd spila stórt hlutverk í andlegri líðan einstaklinga og þar 

sem einstaklingar geta upplifað miklar áskoranir vegna skurðaðgerðar við offitu 

er mikilvægt að skoða félagslegan stuðning viðkomandi áður en aðgerð fer fram 

(Sogg, 2012). Til þess að ná tilætluðum árangri og varanlegu þyngdartapi eftir 

skurðaðgerðir við offitu þurfa einstaklingar að gera nauðsynlegar og miklar 

breytingar á mataræði, lífstíl og hreyfingu. Við slíkar veigamiklar lífstílsbreytingar 

er félagslegur stuðningur nauðsynlegur (Livhits o.fl., 2010). 

Hafa þarf í huga að tilfinningaleg sambönd við vini og fjölskyldu geta breyst 

eftir aðgerð. Vinasambönd geta til að mynda breyst eða rofnað þegar 

einstaklingur sem fer í skurðaðgerð við offitu er ekki eins háður vini eða ættingja 

eftir aðgerðina. Maka einstaklings sem farið hefur í aðgerð gæti fundist sér ógnað 

þar sem honum finnst maki sinn vera orðinn meira aðlaðandi og að hann veki 

meiri aðdáðun hins kynsins. Aðrir kunna að finna fyrir öfund í garð þeirra frá 

vinum, ættingjum og vinnufélögum eftir því sem þeir léttast (Sogg, 2012). 

Rannsóknir hafa bent á jákvæð tengsl milli félagslegs stuðning og aukins 

þyngdartaps eftir skurðaðgerðir við offitu. Lítið hefur verið rannsakað hvers 

konar stuðningur virðist vera gagnlegastur eftir skurðaðgerð við offitu. Ray og 

fleiri (2003) komust að því að einstaklingar sem farið hafa í skurðaðgerð við offitu 

eiga að meðaltal fjóra trúnaðarvini og voru þeir sem áttu níu eða fleiri líklegri til 

að missa fleiri kíló. Canetti og fleiri (2009) bentu á að þeir einstaklingar sem ættu 

betra félagslegt stuðningskerfi væru líklegri til að léttast meira.  

Niðurstöður rannsóknar Lufti, Torquati, Sekhar og Richards (2006) bentu á að 

giftir einstaklingar séu um 2,6 sinnum líklegri til að mistakast við þyngdartap eftir 

aðgerð í samanburði við einhleypa. Einnig er algengt að einstaklingar sem 

undirgangast aðgerð greini frá hjónabands- og kynlífserfiðleikum fyrir aðgerð 

(Legenbauer, Herpertz og de Zwaan, 2012; Sarwer, Wadden og Fabricatore, 

2005). Rannsóknir stangast hins vegar nokkuð á hvað varðar gæði hjónabanda og 

sambúða offeitra einstaklinga. Greindi Felitti (1993) meðal annars frá því í 

rannsókn sinni að offitan haldi jafnvægi í hjónabandinu og þjóni því „jákvæðu 

hlutverki“ í sambandinu þar sem hún kemur í veg fyrir afbrýðisemi maka 

(Gustafson og Sarwer, 2004). Rannsóknir hafa einnig bent á aukna skilnaðartíðni 
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eftir aðgerð og er það mögulega tengt hjónabandserfiðleikum fyrir aðgerð 

(Legenbauer, Herpertz og de Zwaan, 2012).  

Með því að skilja mikilvægi hlutverks félagslegs stuðnings eftir aðgerð er 

betur hægt að koma auga á þá sem eru í meiri hættu á að að mistakast varðandi 

þyngdartap eftir aðgerð (Livhits o.fl., 2010). Þrátt fyrir að stór hluti einstaklinga 

sem undirgengst skurðaðgerð við offitu nái að léttast varanlega eftir aðgerð, 

misheppnast allt að 20 til 30% einstaklinga að léttast nægjanlega, sem jafnan er 

skilgreint sem helmingur af umframþyngd eða minna (Sarwer, Wadden og 

Fabricatore, 2005). Rannsóknir hafa þó bent á mun hærri tíðni en meirihluti  

þátttakenda (um 79%) í rannsókn Karlsson o.fl. (2003) var enn offeitur fjórum 

árum eftir aðgerð. Með því að tryggja viðeigandi stuðningsnet til að undirbúa og 

hjálpa viðkomandi við þær áhrifamiklu lífstílsbreytingar eftir aðgerð er hægt að 

auka líkur á jákvæðri meðferðarútkomu (Livhits o.fl., 2010).  

 

2.3.5 Forspárgildi sálfélagslegra þátta 

Það er ekki fyllilega ljóst hvers vegna sumum vegnar betur en öðrum eftir aðgerð. 

Sumir þyngjast verulega eftir aðgerð, þarfnast meðferðar vegna geðrænna 

vandkvæða eða greina frá minnkuðum lífsgæðum. Samkvæmt bandarískri 

rannsókn vegnar þeim einstaklingum best eftir aðgerð sem eru undir 40 ára aldri, 

með líkamsþyngdarstuðul undir 50 fyrir aðgerð, eru viljugir að breyta 

matarvenjum sínum og auka hreyfingu eftir aðgerð. Þar að leiðandi geta 

sálfélagslegir þættir haft visst forspárgildi um þyngdartap eftir aðgerð. 

(Legenbauer, Herpertz og de Zwaan, 2012). Skiptar skoðanir fræðimanna eru þó 

um forspárgildi hinna ýmsu þátta sem geta sagt til um væntanlegan árangur eftir 

aðgerð (Legenbauer, Herpertz og de Zwaan, 2012; Sogg, 2012). 

Rannsókn Livhits o.fl. (2010) benti til að góð eftirfylgd skurðlæknis, þátttaka í 

stuðningshópstarfi eftir aðgerð og hreyfing gæti sagt til um velgengni eftir 

aðgerð. Rannsókn Harper, Madan, Ternovits, Tichansky (2007) benti einnig á 

mikilvægi eftirfylgdar en mælt er með árlegri eftirfylgd ævina á enda. Margar 

ástæður geta verið fyrir því að einstaklingar eru óviljugir að koma í eftirfylgd, 

meðal annars vegna þess að þeir telja sér ganga vel á eigin spýtur, eru fullur af 
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skömm ef illa gengur, eru óánægður með starfsfólk eða jafnvel gleyma að mæta í 

eftirfylgd.  

Mjög misjafnt er hversu mikið einstaklingar léttast eftir skurðaðgerðir við 

offitu og uppi eru getgátur um að ekki aðeins líkamlegir þættir geti sagt til um 

þyngdartap heldur einnig að sálfélagslegir og hegðunarlegir þættir hafi áhrif á 

meðferðarútkomu eftir aðgerð. Því er mikilvægt að bætt þekking og skilningur á 

því hvernig sálfélagslegir þættir tengjast þyngdartapi og öðrum breytum sem 

gefa til kynna árangur eftir aðgerð til að hægt sé að bæta meðferðarútkomu 

(Legenbauer, Herpertz og de Zwaan, 2012). 

 

2.4 Skurðaðgerðir við offitu 

Skurðaðgerðir við offitu hafa undanfarna áratugi fengið aukið vægi um heim allan 

sem raunhæfur valmöguleiki við meðferð offeitra. Færðar hafa verið sönnur fyrir 

því að skurðaðgerðir við offitu séu áhrifaríkur og öruggur valkostur (Sjöstöm o.fl., 

2007; Mitchell, Garcia, De Zwann og Horbach, 2012; Livhits o.fl., 2010). Með 

bættri aðgerðartækni geta offeitir einstaklingar misst sem nemur að meðaltali 

allt upp í 60 til 80% af umframþyngd sinni (Björn G. Leifsson, Hjörtur Gíslason, 

Ludvig Guðmundsson, Svava Engilbertsdóttir og Halldór R. Lárusson, 2005; Hsu, 

Benotti, Dwyer, Roberts, Saltzman, Shikora o.fl, 1998; Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 

2007).  

Hefðbundnar aðferðir gegn alvarlegri offitu svo sem lyf og megrun, leiða 

oftar en ekki aðeins til lítils þyngdartaps (Livhits o.fl., 2010). Batahorfur vegna 

offitu eru þar að auki almennt taldar slæmar en talið er að um 90% af þeim sem 

léttast á eigin spýtur þyngist aftur með tímanum. Batahorfur eru sérstaklega 

slæmar hjá þeim sem urðu offeitir í æsku. Batahorfur þeirra sem fitna á 

unglingsárum eru jafnvel taldar enn verri og er líklegra að undirrót offituvandans 

megi frekar rekja til geðrænnra vandkvæða heldur en meðal þeirra sem þyngjast 

á fullorðinsárum (Sadock og Sadock, 2007). 
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2.4.1 Saga skurðaaðgerða við offitu 

Saga skurðaðgerða við offitu nær yfir meira en 50 ára tímabil og eru þær því ekki 

nýjar af nálinni. Á þessum tíma hafa aðgerðirnar verið þróaðar enn frekar og 

fylgikvillum vegna þeirra fækkað til muna (Saarni o.fl., 2011). Þróun 

skurðaðgerða við offitu má skipta í þrjú tímabil. Hið fyrsta einkenndist af 

fylgikvillum garnastyttinga á árunum 1965 til 1980 þar sem stór hluti mjógirnisins 

var fjarlægður. Næsta tímabil var svokallað sultarólartímabil á árunum 1980 til 

2000. Aðgerðir þess tímabils einkenndust af því að sjúklingar léttust í fyrstu en 

þyngdust oftar en ekki aftur með tímanum. Frá árinu 2000 hefur tímabil 

hjáveituaðgerða verið allsráðandi með meira þyngdartapi og minni fylgikvillum 

(Björn G. Leifsson, Hjörtur Gíslason, Ludvig Guðmundsson, Svava Engilbertsdóttir 

og Halldór R. Lárusson, 2005).  

Fyrstu skurðaðgerðirnar við offitu voru svokallaðar garnastyttingaraðgerðir 

(jejunoileal bypass) (Association of operating room nurses, 2004). Þá voru 

aðgerðirnar árangursríkar en fylgikvillarnir margir, svo sem krónískur niðurgangur 

og næringarskortur meðal annars á B-vítamíni, söltum og próteini. Aðgerðirnar 

höfðu þau áhrif að fólk hafði afbrigðilega og litla sem enga upptöku nauðsynlegra 

næringarefna og var beinþynning meðal alvarlegra fylgikvilla. Vegna fjölmargra 

fylgikvilla var aðgerðinni snúið við með annarri aðgerð og hefur nú alfarið verið 

snúið frá þessari tegund offituaðgerðar (Mitchell, Garcia, De Zwann og Horbach, 

2012). 

Næsta tegund skurðaðgerða við offitu voru láréttar magaaðgerðir (horizontal 

gastroplasty) sem höfðu það meginmarkmið að þrengja magaopið í stað þess að 

hindra upptöku næringarefna. Þyngdartap slíkra aðgerða varð hins vegar minna 

en sóst var eftir (Mitchell, Garcia, De Zwann og Horbach, 2012). Stækkun magans 

var algengur fylgikvilli (Association of operating room nurses, 2004). 

Svokallaðar magaminnkanir (gastric bypass) leystu láréttu magaaðgerðirnar 

af hólmi árið 1969. Með slíkum aðgerðum var búin til lítill 15 til 20 millilítra 

magapoki og hjáveita í smáþörmum sem höfðu hvoru tveggja takmarkandi áhrif á 

magann og minni hættu á lélegri upptöku næringarefna. Í slíkri aðgerð eru 

þarmarnir styttir um 100 sentimetra. Þessi tegund skurðaðgerða við offitu er 

oftast nefnd Roux-en-Y gastric bypass og er vinsæl tegund aðgerða í 
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Bandaríkjunum og víða annars staðar í heiminum (Mitchell, Garcia, De Zwann og 

Horbach, 2012). 

Sultarólaraðgerðir (gastric banding) voru þróaðar á áttunda og níunda áratug 

síðustu aldar. Í slíkri aðgerð er band strengt um efri hluta magans og þannig 

búinn til lítill magapoki. Þessi tegund aðgerða krefst reglulegs eftirlits svo 

ákjósanlegu þyngdartapi sé náð. Í samanburði við Roux-en-Y aðgerðirnar er 

þyngdartap mun minna. Kostir sultarólaraðgerða eru þeir að upptaka 

næringarefna er hindruð en gallarnir eru hins vegar meðal annars þeir að 

töluverð hætta er á að bandið rofni og eru endurtekningar skurðaðgerðarinnar 

því ekki óalgengar (Association of operating room nurses, 2004; Mitchell, Garcia, 

De Zwann og Horbach, 2012). 

Nýjasta tegund skurðaðgerða við offitu er svokölluð maga- og 

garnahjáveituaðgerð með kviðsjártækni (laparoscopic gastric and intestinal 

jejunal bypass) (sjá mynd 1 hér að neðan) (Mitchell, Garcia, De Zwann og 

Horbach, 2012; Association of operating room nurses, 2004). Slíkar aðgerðir eru 

keimlíkar Roux-en-Y aðgerðunum og hafa verið framkvæmdar frá árinu 1994 

(Harper, Madan, Ternovits, Tichansky, 2007).  

 

Mynd 1.Framkvæmd maga- og            Mynd 2. Staðsetning kviðsjár 
garnahjáveituaðgerðar 

 

  
                   (Leifsson og Gislason, 2005). 

 

Í maga- og garnahjáveituaðgerð er tengt framhjá 95% af maganum með 

kviðsjártækni í gegnum nafla auk fjögurra annarra staða í kviðarholi (sjá mynd 2 

hér að ofan). Því tekur aðeins um 5% hluti magans við þeirri fæðu sem borðuð er 
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og verður magamál aðeins um 1/3 úr desilítra. Minnkun magans veldur því að í 

fyrstu er aðeins hægt að borða lítið í einu en magamál eykst þó nokkuð með 

tímanum (Björn G. Leifsson, Hjörtur Gíslason, Ludvig Guðmundsson, Svava 

Engilbertsdóttir og Halldór R. Lárusson, 2005). Fæðan fer þar að auki ekki lengur í 

gegnum skeifugörn og því nær líkaminn ekki að vinna eins vel úr fitu og fyrir 

aðgerð (Kashyap, Gatmaitan, Brethauer og Schauer, 2010).  

Maga- og garnahjáveituaðgerðir hafa áhrif á tauga- og hormónastarfsemi og 

matarlyst minnkar oft verulega í kjölfarið. Hormónið ghrelin er framleitt í maga 

og efst í mjógirni en aðalhlutverk þess er að örva matarlyst. Því hefur slík 

aðgerðartegund veruleg minnkandi áhrif á matarlyst en sá hluti maga og mjógirni 

sem óvirkur er eftir aðgerð framleiðir ekki ghrelin. Einstaklingar sem léttast á 

megrunarkúr hafa marktækt hærra ghrelin-gildi og þar af leiðandi stöðugt aukna 

matarlyst. Hækkað ghrelin-gildi var einnig einkennandi hjá þeim sjúklingum sem 

gengust undir sultarólaraðgerð og þar af leiðandi mikil matarlyst. Það leiddi til 

aukinnar neyslu á mjög orkuríkri fæðu sem rann auðveldlega framhjá sultarólinni 

sem varð þess valdandi að þeir þyngdust aftur í fyrri þyngd með tímanum (Björn 

G. Leifsson, Hjörtur Gíslason, Ludvig Guðmundsson, Svava Engilbertsdóttir og 

Halldór R. Lárusson, 2005; Hjörtur G. Gíslason og Björn Geir Leifsson, 2004; 

Kashyap, Gatmaitan, Brethauer og Schauer, 2010). 

Vinsældir maga- og garnahjáveituaðgerða með kviðsjártækni skýrast meðal 

annars vegna þess að sýkingarhætta er í lágmarki. Að auki er hún sársaukaminni 

en fyrri tegundir skurðaðgerða við offitu. Hún krefst einnig styttri sjúkrahúsdvalar 

eftir aðgerð (Mitchell, Garcia, De Zwann og Horbach, 2012; Association of 

operating room nurses, 2004). Lengd sjúkrahúsdvalar er allt frá þremur upp í sjö 

daga og fer það allt eftir því hversu sjálfbjarga einstaklingurinn er með 

vökvainntöku. Fljótandi fæði er nauðsynlegt fyrstu þrjár vikurnar og síðan 

maukfæði í aðrar tvær vikur. Dagar frá vinnu og daglegri iðju eru einnig færri en 

áður. Mjög einstaklingsbundið er hversu lengi einstaklingar eru frá vinnu en tveir 

til þrír mánuðir eru nokkuð algengur tími (Björn G. Leifsson, Hjörtur Gíslason, 

Ludvig Guðmundsson, Svava Engilbertsdóttir og Halldór R. Lárusson, 2005).  

Í rannsókn Björns Geirs Leifssonar og Hjartar Georgs Gíslasonar (2005) á 

fyrstu 150 sjúklingunum sem gengust undir skurðaðgerðir við offitu með 
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kviðsjártækni hérlendis kom fram að hlutfall kvenna var mun hærra (um 78%) en 

karla. Þátttakendur voru á aldrinum 13 til 63 ára og var meðtaltal 

líkamsþyngdarstuðuls um 50. Þátttakendur léttust um 50% af heildarþyngd sex 

mánuðum eftir aðgerð og um 80% 18 mánuðum eftir aðgerð. Fylgikvillar voru 

óverulegir en þeir algengustu voru magasár, blæðingar og þarmaleki. Fylgikvillar 

á fyrsta mánuði eftir aðgerð voru um 11% og síðari vandamál voru um 19%. 

Ljóst er að mikil þróun hefur átt sér stað á framkvæmd skurðaðgerða við 

offitu í áranna rás með áherslu á minnkun fylgikvilla, styttri aðgerðartíma og 

varanlegt þyngdartap. Rannsóknir hafa einmitt sýnt að horfur á þyngdarstjórnun 

10 til 20 árum eftir nútíma skurðaðgerðir við offitu eru góðar (Leifsson og 

Gislason, 2005). 

 

2.4.2 Skurðaðgerðir við offitu á Íslandi 

Frá árinu 2000 hafa svokallaðar maga- og garnahjáveituaðgerð með kviðsjártækni 

verið framkvæmdar hér á landi (Björn G. Leifsson, Hjörtur Gíslason, Ludvig 

Guðmundsson, Svava Engilbertsdóttir og Halldór R. Lárusson, 2005). Offitu- og 

næringarsvið Reykjalundar hefur frá árinu 2001 sinnt atferlismótandi meðferð og 

eftirfylgd einstaklinga vegna alvarlegrar offitu. Samstarf sviðsins og skurðdeildar 

Landspítala háskólasjúkrahúss hófst árið 2002 og hefur það að meginmarkmiði að 

undirbúa einstaklinga með alvarlegan offituvanda fyrir skurðaðgerð við offitu. 

Meðferðin fer fram á Reykjalundi og er sú sama hvort heldur einstaklingar stefna 

á aðgerð eða ekki (Reykjalundur, e.d., -a). Meðferðin er byggð upp á 

viðurkenndum aðferðum atferlismeðferðar fyrir einstaklinga með alvarlegan 

offituvanda. Meðferðartími frá forskoðun til loka eftirfylgdar er um þrjú til þrjú 

og hálft ár (Steinunn H. Hannesdóttir, Ludvig Á. Guðmundsson og Erlingur 

Jóhannesson, 2011). Félag bandarískra offituskurðlækna mælir hins vegar með 

fimm ára eftirfylgd þar sem gert er ráð fyrir allt að tveggja ára undirbúningsferli 

(van Hout, Verschure og van Heck, 2005).  

Innan offitu- og næringarsviðs Reykjalundar starfar saman þverfaglegt teymi 

lækna, hjúkrunarfræðinga, félagsráðgjafa, sálfræðinga, sjúkraþjálfara, iðjuþjálfa 

og heilsuþjálfa. Markmið teymisins er að aðstoða einstaklinga með alvarlegan 

offituvanda við að bæta lífs- og fæðjuvenjur og þannig bæta heilsu og 
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heilsutengd lífsgæði og stuðla að þyngdartapi. Tekið er á mörgum þáttum 

tengdum offituvandanum, svo sem matarvenjum og hreyfingu auk þess sem 

unnið er með andlega, líkamlega og félagslega þætti eftir því sem við á 

(Reykjalundur, e.d., -a). Í rannsókn Steinunnar H. Hannesdóttur, Ludvigs Á. 

Guðmundssonar og Erlings Jóhannesson (2011) kemur meðal annars fram að 

líkamlegt þrek, andleg, félagsleg og líkamleg líðan þátttakenda batni og 

blóðþrýstingur og fituhlutfall lækki. Niðurstöðurnar sýna því að þverfagleg 

offitumeðferð dragi verulega úr fylgikvillum offitu. 

Á tímabilinu 2001 til 2011 hafa 721 skurðaðgerðir við offitu verið 

framkvæmdar á Landspítala Háskólasjúkrahúsi (Landspítali háskólasjúkrahús, 

2012). Á mynd 3 hér að neðan má sjá fjölgun skurðaðgerða við offitu sem 

framkvæmdar hafa verið á Landspítala háskólasjúkrahúsi á tímabilinu 2001 til 

2011. Fyrsta árið sem slíkar aðgerðir voru framkvæmdar var fjöldi þeirra 11. Árið 

2011 voru þær hins vegar 85 talsins. Mestur fjöldi aðgerða á ársgrundvelli var 

árið 2005 eða 103 talsins.  

 

Mynd 3. Fjöldi skurðaðgerða við offitu á Landspítala háskólasjúkrahúsi á 
tímabilinu 2001 til 2011.   

  

 

 (Landspítali háskólasjúkrahús, 2012) 

 

Á mynd 4 hér á næstu blaðsíðu má sjá að konur eru í miklum meirihluta 
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Yngsti sjúklingurinn sem undirgekkst slíka aðgerð á tímabilinu var 14 ára og sá 

elsti 75 ára. Enginn hefur undirgengist aðgerð í aldurshópnum 14 til 19 ára frá 

árinu 2006 og það sama á við um aldurshópinn 70 til 79 ára frá árinu 2004.  

 

Mynd 4. Kynja- og aldursskipting sjúklinga vegna skurðaðgerða við offitu á 
Landspítalanum háskólasjúkrahúsi á tímabilinu 2001 til 2011. 

 

 

(Landspítali háskólasjúkrahús, 2012) 
 
 

Eftirspurn eftir skurðaðgerðum við offitu var gífurleg fyrstu árin sem þær 

voru framkvæmdar hérlendis. Til marks um það voru 225 einstaklingar á biðlista 
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kostur en áður og auki þar með áhuga fólks á að gangast undir þær 
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sem uppbygging meðferðarinnar er kynnt. Á þessum tímapunkti er mikilvægt að 

hefja nauðsynlegar lífsstílsbreytingar þar til forskoðun fer fram. Í forskoðun eru 

gerðar mælingar á holdarfari, þoli og andlegri líðan (Reykjalundur, e.d., -b). 

Helsta skilyrði fyrir þátttöku í offitumeðferð er tilvísun frá lækni og að 

líkamsþyngdarstuðull viðkomandi sé yfir 35 (Björn G. Leifsson, Hjörtur Gíslason, 

Ludvig Guðmundsson, Svava Engilbertsdóttir og Halldór R. Lárusson, 2005). 

Umsækjendur þurfa einnig að sýna vilja í verki og vera á aldrinum 18 til 65 ára 

(Reykjalundur, e.d., -a).  

Að lokinni forskoðun getur göngudeildarmeðferð hafist þar sem 

meðferðaráætlun er skipulögð. Tímabil göngudeildarmeðferðar er á bilinu tveir 

til átta mánuðir og á þeim tíma býðst stuðningur frá starfsfólki teymisins 

(Reykjalundur, e.d., -b). Á tímabilinu er miðað við að þyndartap sé um sex til átta 

prósent og er það ein forsenda þess að hægt sé að hefja dagdeildarmeðferð 

(Steinunn H. Hannesdóttir, Ludvig Á. Guðmundsson og Erlingur Jóhannesson, 

2011). Einnig er nauðsynlegt að einstaklingar sýni að þeir séu tilbúnir til að takast 

á við vandann með nauðsynlegum lífsstílsbreytingum (Reykjalundur, e.d., -b). 

Dagdeildarmeðferð er skipt upp í tvö tímabil. Það fyrra er fimm vikur og það 

síðara þrjár (Reykjalundur, e.d., -b). Þeir einstaklingar sem kjósa skurðaðgerð og 

eru undir hana búnir eiga þess kost að fara í hana í lok fyrri eða byrjun seinni 

hluta dagdeildarmeðferðar. Þegar aðgerðin er yfirstaðin er nauðsynlegt að koma 

í reglulega eftirfylgd hjá göngudeild megrunaraðgerða á Landspítala 

háskólasjúkrahúsi (Björn G. Leifsson, Hjörtur Gíslason, Ludvig Guðmundsson, 

Svava Engilbertsdóttir og Halldór R. Lárusson, 2005).  

 Meðferðin er byggð upp sem hópmeðferð þar sem átta einstaklingar fylgjast 

að allt til loka meðferðarinnar. Tekið er mið af þörfum hvers og eins og veitt 

einstaklingsmeðferð eftir því sem þörf er á. Meðferðin er byggð upp á þá leið að 

auðvelt sé að sinna daglegum störfum samfara henni og fer hún fram þrisvar í 

viku. Meðferðin felst í fræðslu og kennslu meðal annars um næringu og hreyfingu 

auk líkamlegrar þjálfunar. Einnig er unnið með sjálfsstyrkingu og slökun. Eftir að 

dagdeildarmeðferð lýkur er ætlast til þess að einstaklingar komi fjórum sinnum í 

skipulagðar endurkomur á tveimur árum. Tilgangurinn er fyrst og fremst að veita 

áframhaldandi stuðning og leiðbeiningar (Reykjalundur, e.d., -b). Meðferðartími 
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frá forskoðun til loka eftirfylgdar er um 36 til 42 mánuðir (Steinunn H. 

Hannesdóttir, Ludvig Á. Guðmundsson og Erlingur Jóhannesson, 2011). 

Skilyrði fyrir leyfi til að fara í skurðaðgerð við offitu er þátttaka í meðferð hjá 

fagteymi Reykjalundar eða Kristnesspítala við Eyjafjörð. Tilvísun frá lækni er 

einnig mikilvæg í ljósi þess að þörf er á ævilöngu eftirliti. Einstaklingar þurfa að 

hafa líkamsþyngdarstuðul yfir 45 og hafa reynt aðrar aðferðir til þyngdartaps til 

hlítar. Gerð er krafa um reykleysi tveimur vikum fyrir aðgerð. Einnig að áfengis- 

og vímuefnasjúklingar séu óvirkir. Í þeim tilfellum þar sem fylgikvillar offitu eru 

orðnir það alvarlegir að þeir stofna lífi einstaklingsins í hættu geta þeir vegið 

meira en líkamsþyngdarstuðullinn. Andlegt jafnvægi er einnig mikilvægt svo meiri 

líkur séu á að einstaklingurinn geti tekist á við þau vandamál sem upp geta komið 

eftir aðgerð (Björn G. Leifsson, Hjörtur Gíslason, Ludvig Guðmundsson, Svava 

Engilbertsdóttir og Halldór R. Lárusson, 2005).  

Ekki er nægjanlegt að horfa aðeins á þyngd og líkamsþyngdarstuðul 

einstaklings þegar meta skal hvort viðkomandi uppfylli skilyrði fyrir skurðaðgerð 

við offitu. Marga þætti þarf einnig að meta þegar ákvörðun um aðgerð er tekin 

meðal annars út frá félagslegri virkni og stuðningi fjölskyldu og vina. Einnig er 

mikilvægt að skoða hvort saga um sálræn vandkvæði eða átraskanir séu til staðar 

(Association of operating room nurses, 2004). 

2.5 Ávinningar skurðaðgerða við offitu 

Í þessum hluta er greint frá ávinningum skurðaðgerða við offitu meðal annars út 

frá samfélaginu, líkamlegri og andlegri heilsu og sjálfsmynd. 

 

2.5.1 Samfélagið 

Sívaxandi kostnaður hagkerfa af völdum offitu er verulegt áhyggjuefni (Tinna 

Laufey Ásgeirsdóttir, 2007). Offita er mikil byrði í vestrænum þjóðum með 

beinum kostnaði (auknum lækniskostnaði), óbeinum kostnaði (vinnutapi og 

ótímabærum dauða) og óáþreifanlegum kostnaði (sálrænum vanda og lélegum 

lífsgæðum) (Branca, Nikogosian og Lobstein, 2007). Offita er því kostnaðarsöm 

bæði fyrir einstaklinginn og samfélagið í heild. Sem dæmi má nefna að beinn og 

óbeinn kostnaður vegna offitu í Bandaríkjunum árið 1995 var talinn vera um 99 
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milljarðar dollara en 117 milljarðar dollara árið 2000 (U. S. department of health 

and human services, 2001). Útgjöldin samsvara meira en 9% af útgjöldum 

bandaríska heilbrigðiskerfisins (Association of operating room nurses, 2004). Til 

samanburðar er talið að kostnaður tengdur offitu og fylgikvillum hennar innan 

evrópskra heilbrigðiskerfa sé um 6% (Branca, Nikogosian og Lobstein, 2007). 

Vegna sívaxandi ógnar offitufaraldursins meðal vestrænna þjóða hafa mörg 

þeirra gert það að forgangsverkefni heilbrigðiskerfa að sporna gegn honum 

(Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 2007). 

Hjáveituaðgerðir eru kostnaðarsamar eins og flest önnur læknisfræðileg 

inngrip og áætlar Landspítali Háskólasjúkrahús að ein slík aðgerð á legudeild án 

fylgikvilla kosti um 800 þúsund krónur (Landspítali Háskólasjúkrahús, 2011). Fáar 

aðgerðir eru hins vegar jafnhagkvæmar fyrir íslenskt samfélag og skurðaðgerðir 

við offitu (Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 2007). Eftir aðgerð sparast fjármagn með 

lægri lyfjakostnaði og minni fjarveru frá vinnu. Með bættri aðgerðartækni hefur 

legudögum á sjúkrahúsi einnig fækkað til muna og áætlar Landspítali 

Háskólasjúkrahús að þeir séu að meðaltali aðeins um 5,4 (Landspítali 

Háskólasjúkrahús, 2011). Margir geta einnig snúið aftur til vinnu og aðgerðin 

getur einnig komið í veg fyrir að sumir missi heilsuna og verði öryrkjar. Í 

hagfræðigreiningu Maríu Bragadóttur (2006) var lagt mat á kostnað og ávinning 

skurðaðgerð við offitu. Tekinn var saman kostnaður vegna heilbrigðis- og 

velferðarþjónustu, lyfjakostnaðar og vinnutaps meðal einstaklinga sem gengust 

undir skurðaðgerð við offitu og kom í ljós að hann var talinn um 2.650.422 krónur 

á fimm árum á verðlagi ársins 2004. Í samanburði var heildarkostnaður 

einstaklings sem þjáðist af offitu af sambærilegum alvarleika um 2.208.812 

krónur á fimm árum á verðlagi ársins 2004 og var mismunurinn því um 441.610 

krónur. Niðurstöður greiningarinnar gáfu til kynna að kostnaður vegna alvarlegs 

offituvanda er meiri en kostnaður vegna magahjáveituagðerðar.  

 Þrátt fyrir fjölmarga kosti skurðaðgerða við offitu, svo sem vegna bættrar 

heilsu, færri daga frá vinnu og minni lyfjakostnaðar, er minna vitað um þann 

kostnað sem felst í inngripum eftir skurðaðgerð við offitu (Ågren, Narbro, 

Jonsson, Näslund, Sjöström og Peltonen, 2002). Kanadísk rannsókn benti til að 

mynda til helmingi minni sjúkrahúskostnaðar fimm árum eftir aðgerð (Christou 



 

38 
 

og fl., 2004). Í rannsókn Zingmond, McGory og Ko (2005) á kostnaði vegna 

sjúkrahúsinnlagna eftir aðgerð kom hins vegar í ljós að slíkur kostnaður 

tvöfaldaðist ári eftir aðgerð (um 20% á móti um 8%). Af þeim þátttakendum sem 

kláruðu þriggja ára eftirfylgd var um 18% þeirra lagðir inn aftur innan tveggja ára 

frá aðgerð og um 15% innan þriggja ára eftir aðgerð. Af þessu má dæma að 

innlögnum fækkar ekki eftir aðgerð nema síður sé. Algengustu ástæður 

sjúkrahúsinnlagna fyrir aðgerð voru meðal annnars vegna slitgigtar og sýkinga. 

Algengustu ástæður innlagna eftir aðgerð voru meðal annars vegna kviðslits, 

lagfæringa vegna offituaðgerðarinnar (svo sem vegna garnateppu), blóðleysis, 

lýtaaðgerða og hnéaðgerða. Sænsk rannsókn benti til svipaðrar niðurstöðu og 

voru þeir sem fóru í aðgerð líklegri til að vera lagðir inn á sjúkrahús á næstu sex 

árum eftir aðgerð í samanburði við þá sem ekki fóru í aðgerð. Fjöldi daga á 

sjúkrahúsi meðal þeirra sem fóru í aðgerð var mun meiri í samanburði við þá sem 

ekki fóru í aðgerð eða um 23,4 dögum á móti um 6,9. Aukinn sjúkrahúskostnaður 

vegna aðgerðarhópsins var að meðaltali um 1200 dollarar á ári sem gera um 

150.000 íslenskar krónur og um 900.000 krónur á sex ára tímabili. Um 59% 

kostnaðarins var tengdur aðgerðinni sjálfri og um 41% öðrum inngripum. 

Niðurstöðurnar bentu til þess að þyngdartap minna en 16% minnkaði ekki 

sjúkrahúskostnað á sex ára tímabili eftir aðgerð (Ågren, Narbro, Jonsson, 

Näslund, Sjöström og Peltonen, 2002).  

 

2.5.2 Líkamleg heilsa 

Marga fylgikvilla er auðveldara að eiga við eftir þyngdartap sem orsakað er af 

skurðaðgerð við offitu. Einnig sýna rannsóknir að auðveldara sé að fyrirbyggja 

marga þeirra með slíkri aðgerð (Mitchell, Garcia, De Zwann og Horbach, 2012). 

Rannsóknir hafa einnig bent til þess að einstaklingar sem gengist hafa undir 

skurðaðgerð við offitu noti um 35% færri veikindadaga fyrsta árið eftir aðgerð til 

samanburðar við offeita sem ekki hafa farið í slíka aðgerð (Legenbauer, Herpertz 

og de Zwaan, 2012). Niðurstöður rannsóknar McEwen, Coelho, Baumann, Bilik, 

Nota-Kirby og Herman (2010) bentu hins vegar ekki til aukinnar atvinnuþátttöku 

tólf mánuðum eftir skurðaðgerð við offitu. Vísbendingar eru hins vegar uppi um 

að atvinnuþátttaka aukist þegar til lengri tíma er litið (Legenbauer, Herpertz og 
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de Zwaan, 2012). Einnig hefur verið bent á aukna kynferðislega virkni sem einn 

jákvæðra fylgikvilla meðal beggja kynja eftir skurðaðgerð við offitu (Legenbauer, 

Herpertz og de Zwaan, 2012; Mitchell, Garcia, De Zwann og Horbach, 2012).  

 

2.5.3 Andleg heilsa 

Fræðimenn hafa lengi bent á að fordómar og mismunun tengd offitu stuðli að 

slæmri andlegri heilsu meðal offeitra einstaklinga. Rannsóknir sýna hins vegar 

neikvæð tengsl milli þyngdartaps og andlegrar heilsu eða með öðrum orðum því 

meira þyngdartap því minni þunglyndiseinkenni allt upp í tíu árum eftir aðgerð. 

Algengast er þó að einkennin minnki verulega á fyrstu sex til tólf mánuðunum 

eftir aðgerð og standi í stað eftir það. Minnkuð einkenni kvíða og þunglyndis eru 

því tengd hröðu þyngdartapi (Legenbauer, Herpertz og de Zwaan, 2012). 

Rannsókn Karlsson, Taft, Torgerson og Sullivan (2003) benti einnig á neikvætt 

samband milli offitu og sálfélagslegrar virkni og á þetta sérstaklega við um konur. 

Þetta þýðir með öðrum orðum að því minni offituvandi sem einstaklingar standa 

frammi fyrir því meiri er félagsleg virkni meðal þeirra. Þyngdartap hefur því 

jákvæð áhrif á sálfélagslega virkni og geðheilbrigði. 

Mjög fáar rannsóknir hafa verið gerðar á tíðni geðrænnra vandkvæða eftir 

aðgerð en þeim fáu sem gerðar hafa verið ber ekki saman. Rannsóknir hafa þó 

bent á að tíðni lyndisraskana minnki töluvert eftir aðgerð eða allt upp í 50%. 

Aðrar rannsóknir hafa bent á að einstaklingar geti átt á hættu að þróa með sér 

geðræn vandkvæði eftir aðgerð (Legenbauer, Herpertz og de Zwaan, 2012). 

Rannsóknir hafa einnig sýnt fram á aukna áfengisdrykkju eftir aðgerð (Sogg, 

2012). Þar sem fáar rannsóknir eru aðgengilegar um tíðni geðrænna vandkvæða 

fyrir aðgerð er lítið hægt að segja til um jákvæð áhrif aðgerðarinnar á andlega 

heilsu til lengri tíma (Legenbauer, Herpertz og de Zwaan, 2012). 

 

2.5.4 Sjálfsmynd 

Ýmsar rannsóknir hafa sýnt fram á sterkari sjálfsmynd fyrsta árið eftir aðgerð en 

eftir það verður lítil sem engin breyting. Aðeins fáar rannsóknir hafa sýnt fram á 

langtímabreytingar á styrkingu sjálfsmyndar. Rannsóknir hafa sýnt fram á að 

einstaklingar sem ná að halda þyngd sinni í skefjun til lengri tíma eftir aðgerð hafi 
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sterkari sjálfsmynd. Aðrar rannsóknir hafa þó sýnt fram á að styrking 

sjálfsmyndar dvíni með tímanum og að engar marktækar langtíma breytingar sé 

hægt að sjá þegar til lengri tíma er litið. Niðurstöður rannsókna á sjálfsmyndum 

stangast því á (Legenbauer, Herpertz og de Zwaan, 2012). 

 

2.5.5 Lífsgæði 

Alvarleg offita hefur víðtæk líkamleg, andleg, sálfélagsleg og efnahagsleg áhrif á 

heilsu einstaklinga. Þessir þættir hafa allir margvísleg áhrif á lífsgæði. 

Meðferðarútkomu skurðaðgerðar við offitu ætti því ekki aðeins að mæla út frá 

þyngdartapi heldur einnig út frá öðrum þáttum sem offitan hefur áhrif á (Weiner, 

Sauerland, Weiner og Pomhoff, 2005).  

Margar rannsóknir benda á aukin lífsgæði einstaklinga sem fara í 

skurðaðgerð við offitu (Karlsson, Taft, Sjöström, Torgerson og Sullivan, 2003; 

Legenbauer, Herpertz og de Zwaan, 2012). Rannsóknum ber þó ekki saman um 

hversu varanleg sú breyting er og hafa Folope og fl. (2008) bent á að lífsgæði 

þátttakenda í rannsókn þeirra jukust fyrstu fimm árin og versnuðu eftir það en 

náðu þó aldrei þeim lægðum sem þeir voru í fyrir aðgerð (Legenbauer, Herpertz 

og de Zwaan, 2012). Samkvæmt rannsóknum eru jákvæð áhrif aðgerðar á 

lífsgæði einu ári eftir aðgerð augljós og er það fyrst og fremst tengt hröðu 

þyngdartapi. Minnkuð lífsgæði eftir aðgerð eru hins vegar tengd 

þyngdaraukningu eða óstöðugri þyngd (Karlsson, Taft, Rydén, Sjöström, og 

Sullivan 2007). 

 

2.6 Áhættur skurðaðgerða við offitu 

Engin skurðaðgerð er án áhættu eða fylgikvilla. Það á jafnt við um skurðaðgerð 

við offitu sem og aðrar aðgerðir. Fyrir flesta einstaklinga vega kostir þeirra meira 

en gallar en mikilvægt er að einstaklingur sem íhugar slíka aðgerð fái góða 

fræðslu áður en upplýst ákvörðun um aðgerðina er tekin (Mitchell, Garcia, De 

Zwann og Horbach, 2012).  

Talið er að tíðni fylgikvilla vegna skurðaðgerða við offitu sé um 5 til 7% og 

dánartíðni um 1%. Þeir geta átt sér stað hvar sem er í ferlinu; í aðgerð, skömmu 
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eftir aðgerð eða seinna eftir aðgerð. Alvarlegasti fylgikvillinn er leki á 

samtengingum milli garna (í um 2,5% tilfella) sem veldur lífhimnubólgu. Í þeim 

tilfellum þarf oftast að framkvæma aðra aðgerð. Algengasti fylgikvilli 

aðgerðarinnar er magasár en um 15% glíma við slíkt fyrsta árið eftir aðgerð 

(Björn G. Leifsson, Hjörtur Gíslason, Ludvig Guðmundsson, Svava Engilbertsdóttir 

og Halldór R. Lárusson, 2005). Fylgikvillar sem eru algengir skömmu eftir aðgerð 

eru meðal annars þarmaleki, magasár, þarmateppa, blóðtappi í lungum, sýkingar 

af ýmsum tegundum (um 1 til 2%), þrálát ógleði og uppköst. Langvarandi 

fylgikvillar sem algengir eru einhverju eftir aðgerð eru meðal annars vandamál 

tengd gallblöðrustarfsemi (um 20 til 30%), innvortis kviðslit (um 1%), blóðleysi, 

uppköst og vítamín- og steinefnaskortur (svo sem kalk, magnesíum og B-12). Auk 

þess eru magavandamál og meltingartruflanir algengar á öllum stigum ferlisins 

(Björn G. Leifsson, Hjörtur Gíslason, Ludvig Guðmundsson, Svava Engilbertsdóttir 

og Halldór R. Lárusson, 2005; Mitchell, Garcia, De Zwann og Horbach, 2012; 

Sadock og Sadock, 2007). Næringarskortur af ýmsu tagi er talinn hrjá um 30 til 

70% einstaklinga eftir aðgerð og er ráðlagt að fylgjast með bætiefnabúskap á sex 

mánaða fresti (Kashyap, Gatmaitan, Brethauer og Schauer, 2010). 

Þrátt fyrir mikinn fjölda skurðaðgerða við offitu eru áhrif þeirra á dánartíðni 

lítið þekktar. Tvær rannsóknir greina frá því að dánartíðni meðal einstaklinga sem 

farið höfðu í slíka aðgerð minnkaði um 40% og að sama skapi minnkuðu líkur á 

dauða vegna fylgikvilla töluvert (Adams o.fl., 2007; Legenbauer, Herpertz og de 

Zwaan, 2012). Niðurstöður rannsóknar Adams o.fl. (2007) á dánartíðni meðal 

einstaklinga sem farið hafa í skurðaðgerð við offitu bentu ekki til verulegrar 

aukinnar dánartíðni vegna fylgikvilla slíkra aðgerða í samanburði við einstaklinga 

sem ekki höfðu farið í aðgerð. Í sömu rannsókn kom hins vegar fram að andlát 

vegna annarra orsaka svo sem sjálfsvíga og slysa, voru um 58% líklegri meðal 

þátttakenda sem fóru aðgerð í samanburði við þá sem ekki fóru í aðgerð. Tíðni 

sjálfsvíga meðal einstaklinga sem farið hafa í skurðaðgerð við offitu eftir er um 

0,4% í samanburði við um 0,01 til 0,03% meðal almennings (Hsu, Benotti, Dwyer, 

Roberts, Saltzman, Shikora o.fl, 1998). Tíðnin er mun hærri meðal karla en 

kvenna og eiga flest þeirra (um 70%) sér stað innan þriggja ára frá aðgerð. 

Orsakir sjálfsvíga eru tengd mörgum þáttum og er því ekki hægt að tengja þau 
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beint við afleiðingar skurðaðgerða vegna offitu (Legenbauer, Herpertz og de 

Zwaan, 2012). 

 

2.7 Skurðaðgerðir sem meðferð gegn alvarlegri offitu 

Í þessum hluta er fjallað um mat og greiningarferli sem fræðimenn benda á að 

nauðsynlegt sé að eigi sér stað ef skurðaðgerð við offitu er fyrirhuguð. Einnig er 

greint frá mikilvægi sálfélagslegrar eftirmeðferðar og algengum áskorunum 

vegna aðlögunar eftir aðgerð og áhrifum sem geta haft á meðferðarútkomu.  

 

2.7.1 Uppbygging greiningarviðtals. Mikilvægt er að nálgun greiningarviðtals 

vegna væntanlegrar skurðaðgerðar við offitu sé með þeim hætti að 

einstaklingurinn hafi mögulega þörf fyrir hana í stað þess að reynt sé að finna alla 

þá þætti sem gætu komið í veg fyrir slíka aðgerð. Leggja þarf áherslu á að 

greiningarviðtalið sé til styrkingar og fræðslu til að auka líkur á tilætluðum árangri 

aðgerðarinnar. Upplýsingar sem safnað er í viðtalinu ætti að nota til að útbúa 

einstaklingsmiðaða meðferðaráætlun sem byggir á styrkleikum einstaklingsins en 

koma þarf einnig inn á mögulegar áskoranir í ferlinu (Sogg, 2012). Einnig skal 

skoða í samvinnu við einstaklinginn hvaða vandamál það myndi leysa ef hann 

myndi léttast, meðal annars út frá samböndum, heilsu, fordómum og 

tilfinningum (Melcher og Bostwick, 1998). Mikilvægt er að vel þjálfað fagfólk, svo 

sem félagsráðgjafar, geðlæknar eða sálfræðingar sjái um greiningarviðtalið 

(Greenberg, 2003).  

Í greiningarviðtalinu er mikilvægt að koma inná ýmsa þætti varðandi líf 

einstaklingins, svo sem varðandi megrunartilraunir í gegnum árin og þróun 

offituvandans. Þannig fæst tilfinning fyrir því með hvaða hætti offitan hefur haft 

áhrif á líf og aðstæður hans. Taka þarf greinargóða lýsingu á heilsufarssögu og 

lífstíl viðkomandi. Einnig er mikilvægt að skoða hvaða aðstæður eða atburðir 

hafa komið af stað þyngdaraukningu. Með þessari vitneskju er hægt að 

skipuleggja betur stuðning eftir aðgerð. Aðrir þættir sem mikilvægt er að koma 

inn á eru meðal annars varðandi fæðuvenjur og hvort saga sé um átraskanir. Að 



 

43 
 

auki er mikilvægt að skoða sálfélagslega sögu, félagslega virkni og 

atvinnuþátttöku (Sogg, 2012).  

Markmið greiningarviðtalsins er að meta alla þá sálfélagslegu þætti sem haft 

gætu áhrif á útkomu aðgerðarinnar og koma með tillögur að íhlutun sem tryggir 

bestu meðferðarútkomuna (Sogg, 2012). Greenberg (2003) hefur útbúið 

hugmynd að uppbyggingu greiningarviðtals vegna skurðaðgerða við offitu. Slíku 

viðtali er skipt upp í fjóra hluta. Í fyrsta hlutanum er grunnupplýsinga aflað svo 

sem varðandi menntun, stöðu á vinnumarkaði og stuðningsnet. Í öðrum hluta er 

reynt að koma auga á hvað einkennir megrunartilraunir og sögu 

þyngdaraukningar hjá viðkomandi. Í þriðja hlutanum er þekking einstaklingsins á 

skurðaðgerðinni athuguð. Einnig hvaða væntingar hann hefur og hvaða ávinning 

hann telur sig hafa af því að fara í slíka aðgerð. Að lokum er saga geðrænna 

vandkvæða hjá viðkomandi skoðuð og hvort hann taki geðlyf að staðaldri eða 

hafi þegið sálræna meðferð af einhverju tagi. Að auki er kannað hvort saga um 

þunglyndi, sjálfsvígstilraunir eða ofátsköst séu til staðar. Boston viðtalið (The 

Boston interview for gastric bypass) var þróað í sama tilgangi og viðtalsrammi 

Greenberg (2003). Uppbygging þess er skipt upp í sjö hluta. Þeir eru: saga um 

þyngdaraukningu, megrunartilraunir og næringu; matarvenjur; heilsufarssaga; 

þekking á skurðaðgerðinni, áhættum hennar og meðferðaráætlun eftir aðgerð; 

hvati og væntingar eftir aðgerð; félagsleg tengsl og stuðningsnet og sálfélagsleg 

virkni (Sogg og Mori, 2009).  

Aðgerðin er engin töfralausn og þarf einstaklingurinn að vera meðvitaður um 

sína eigin ábyrgð varðandi meðferðarútkomuna. Þyngdartap fyrstu mánuðina er 

mikið en til lengri tíma litið er það fyrst og fremst undir viðleitni hvers og eins 

komið (Sogg, 2012). Einstaklingar eru líklegastir til að fitna einu til sex árum eftir 

aðgerð en eftir það einkennist þyngd og líðan einstaklinga jafnan af stöðugleika 

(Karlsson, Taft, Rydén, Sjöström og Sullivan, 2007).  

Til að ná sem bestri meðferðarútkomu eru stuðningur og fræðsla mikilvægir 

þættir greiningarviðtalsins með áherslu á fræðslu um aðgerðina sjálfa og í hverju 

hún felst meðal annars út frá fylgikvillum, áhættum og mögulegum 

meðferðarútkomum (Sogg, 2012). Stuðningur og fræðsla er ekki aðeins 

nauðsynleg við ákvörðunartöku um skurðaðgerðir við offitu heldur einnig þegar 
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einstaklingurinn fer að glíma við áskoranir hversdagsins við lok hinna svokölluðu 

„hveitibrauðsdaga“ (honeymoon stage). Mikið og hratt þyngdartap einkennir 

þetta tímabil hjá flestum og varir það að jafnaði í 18 til 24 mánuði eftir aðgerð 

(Saunders, 2012; Björn G. Leifsson, Hjörtur Gíslason, Ludvig Guðmundsson, Svava 

Engilbertsdóttir og Halldór R. Lárusson, 2005). Miklar breytingar á sjálfsmynd 

einkenna einnig tímabilið og algengt er að fólk finni fyrir breyttri framkomu 

annarra í sinn garð. Félagsleg staða batnar hjá stórum hluta og þeim vegnar betur 

í vinnu, námi og einkalífi (Björn G. Leifsson, Hjörtur Gíslason, Ludvig 

Guðmundsson, Svava Engilbertsdóttir og Halldór R. Lárusson, 2005).  

 

2.7.2 Sálræn eftirmeðferð og aðlögun eftir skurðaðgerð við offitu 

Bætt andleg líðan eftir aðgerð eykur líkur á bættri meðferðarútkomu, svo sem 

varðandi þyngdartap og viðhald þess. Fyrir suma er bætt andleg líðan eftir 

aðgerð þó aðeins skammvinn en algengt er að líkamsmynd einstaklinga geti verið 

mjög neikvæð þar sem vonbrigði geta verið mikil ef óraunhæfar væntingar hafa 

ekki staðist. Áhrif aðgerðarinnar og hið mikla þyngdartap sem hún veldur hefur 

meðal annars þau áhrif að húðin er mjög teygjanleg og lafandi (Saunders, 2012). 

Stuðningsmeðferð með áherslu á matarvenjur og tilfinningalega aðlögun 

vegna breytinga sem aðgerðin hefur í för með sér er nauðsynleg þeim hópi fólks 

sem glímir við andlega vanlíðan eftir aðgerð eigi þyngdartapið að vera varanlegt. 

Einnig þarf að huga vel að þeim hópi fólks sem er í sérstakri áhættu á að eiga í 

erfiðleikum með þyngdarstjórnun eftir aðgerð, svo sem þeir sem eiga sögu um 

átraskanir, áföll, kynferðislega misnotkun eða áfengis- og vímuefnamisnotkun. 

Einnig er mikilvægt að huga að þeim hópi sem ekki á sterkt félagslegt 

stuðningsnet í kringum sig (Saunders, 2012). Meðferðin á ekki einungis að 

einblína á offituvandann heldur einnig hvaða áhrif hann hefur haft á sjálfsmynd 

einstaklingins í samfélagi sem lítur offituvanda fjandsamlegum augum (Devlin, 

Yanovski og Wilson, 2000). 

Mikilvægt er að skoða hvaða áhrif aðgerðin hefur á andlega líðan og 

tilfinningalega aðlögun. Þar sem ekki er lengur hægt að nota mat við 

tilfinningastjórnun geta önnur vandamál komið upp sem hamlað geta 

þyngdartapi. Slík vandamál eru meðal annars áfengismisnotkun, kaupfíkn, 
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spilafíkn og lauslæti. Fáar rannsóknir benda hins vegar á rök fyrir því að 

offituaðgerðir auki líkur á fíknihegðun (Saunders, 2012).  

Áhrif aðgerðarinnar á matarvenjur einstaklinga eru margvíslegar og því eru 

margir þættir sem þarfnast aðlögunar. Segja má að margir þurfi að læra að borða 

upp á nýtt en til að mynda má einungis borða lítið magn af mat í einu, tryggja að 

maturinn sé tugginn nægjanlega vel, borða hægt og hætta að borða þegar 

viðkomandi er saddur. Einnig er nauðsynlegt að minnka innhald sykurs og fitu í 

fæðinu. Ef ekki er farið eftir þessum nauðsynlegu reglum er líklegt að fæðan 

festist á leið sinni niður meltingarveginn sem veldur því að viðkomandi kastar 

upp. Algengt er að vandamál varðandi fæðuinntöku og mataræði fari að láta á 

sér kræla 18 til 24 mánuðum eftir aðgerð eða eftir að hinir svokölluðu 

„hveitibrauðsdagar“ sem áður hafa verið nefndir eru liðnir (Saunders, 2012).  

Margir eiga í erfiðleikum með að halda sér innan þeirra takmarkandi 

fæðuvenja sem skurðaðgerð við offitu krefst og þróa með sér sérkennilegar 

matarvenjur, til að mynda að drekka mjög orkuríka drykki eða borða litlar 

máltíðir allan daginn og innbyrða þannig mikið magn hitaeininga. Slíkt mataræði 

kalla fræðimenn að vera á beit (grazing). Losun (dumping) er einnig mjög algengt 

einkenni ef ekki hefur verið farið varlega varðandi mataræði. Talið er að allt að 

um 70% einstaklinga upplifi einkenni losunar einhver tímann eftir aðgerð (Hsu, 

Benotti, Dwyer, Roberts, Saltzman, Shikora o.fl, 1998). Einkenni losunar eru 

meðal annars svitakóf, ógleði, niðurgangur (öðru nafni fituskita) og uppköst 

(Saunders, 2012). Orsakir losunar skýrast af því að sykur fer nánast beint niður í 

garnir þar sem engan meltingarhvata þarf til að melta hann og blóðsykur hækkar 

því mjög skyndilega. Brisið sendir í kjölfarið of stóran skammt af insúlíni sem 

veldur því að um hálftíma eftir sykurneysluna verður blóðsykur mjög lágur. Með 

þessu móti getur vítahringur sykurneyslu skapast og kílóin farið að hlaðast á 

líkamann aftur (Björn G. Leifsson, Hjörtur Gíslason, Ludvig Guðmundsson, Svava 

Engilbertsdóttir og Halldór R. Lárusson, 2005; Hjörtur G. Gíslason og Björn G. 

Leifsson, 2004).  

Sérstakan gaum þarf að gefa lítlum hópi einstaklinga sem þróar með sér 

lystarstol og lotugræðgi eftir skurðaðgerðir við offitu. Fræðimenn hafa bent á 

nýja tegund átröskunar meðal hans sem kallast átröskun eftir skurðaðgerð við 
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offitu (postsurgical eating avoidance disorder). Einstaklingar sem tilheyra þessum 

hópi falla ekki undir aðrar tegundir átröskunarsjúkdóma og einkennist líðan 

þeirra af streitu, uppköstum, svelti, mikilli líkamsrækt, óánægju með líkamsmynd 

og tíðum hugsunum um mataræði og þyngd (Saunders, 2012). 

Allir ofantaldir þættir benda á nauðsyn þess að bjóða upp á vandað eftirlit og 

sálræna eftirmeðferð að lokinni skurðaðgerðir við offitu til að ná tökum á þeim 

breytta lífstíl sem hún krefst. Hugræn atferlismeðferð hefur reynst vel við 

meðferð vegna átröskunarsjúkdóma. Þar sem offitusjúklingar sýna að mörgu leyti 

sömu einkenni og vandamál og átröskunarsjúklingar er slík meðferðarnálgun 

einnig talin hentug þessum hópi fólks. Nálgunin hentar bæði á einstaklingsgrunni 

og í vinnu með hópum (Saunders, 2012).  

 

2.7.3 Hugræn atferlismeðferð og stuðningshópar 

Nálgun hugrænnar atferlismeðferðar í vinnu með offeitum og einstaklingum eftir 

skurðaðgerðir við offitu felur í sér notkun á hugrænni og hegðunarmótandi tækni 

sem einblínir á að koma jafnvægi á matarvenjur auk þess sem unnið er í því að 

koma í veg fyrir skaðlega hugsun (Saunders, 2012; Orth, Madan, Taddeucci, 

Coday og Tichansky, 2008). Einnig er unnið að því í samvinnu við einstaklinginn 

að finna leiðir sem koma í veg fyrir að nota mat til að sefa tilfinningar. Meðal 

annars er komið í veg fyrir það með því að halda mjög ítarlega matardagbók þar 

sem fram kemur magn og hvar og hvenær matarins var neytt. Í meðferðinni gefst 

einstaklingum einnig tækifæri til að finna leiðir til að þekkja muninn á milli 

svengdar og þarfarinnar til að borða. Einnig eru þeir aðstoðaðir við að átta sig á 

tengslum milli tilfinningasveiflna, lágs sjálfsmats, áfallasögu og matarvenja. 

Meðferðin einblínir á jafnvægi í matarvenjum, tilfinningastjórnun, raunhæfa 

markmiðssetningu og þróun heilsusamlegra bjargráða (Saunders, 2012).  

Til að tilætluðum árangri eftir skurðaðgerð við offitu sé náð er 

stuðningshópmeðferð (support group meeting) talin óaðskiljanlegur hluti 

heildarmeðferðarinnar. Einstaklingar sem taka þátt í stuðningshópmeðferð eftir 

skurðaðgerð við offitu eru líklegri til að léttast meira en þeir sem ekki taka þátt í 

slíkri meðferð (Glinski, Wetzler og Goodman, 2001; Livhits o.fl., 2010; Orth, 

Madan, Taddeucci, Coday og Tichansky, 2008). Þetta á sérstaklega við um fyrstu 
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tólf mánuðina eftir aðgerð (Orth, Madan, Taddeucci, Coday og Tichansky, 2008). 

Áhrif annarra stuðningsúrræða svo sem sjálfshjálparhópa eru ekki eins augljós 

(Livhits, o.fl, 2010). 

Hópvinnuprógrammið CEP-B (The compulsive eater´s program) styðst við 

hugmyndafræði hugrænnar atferlismeðferðar. Það var þróað fyrir einstaklinga 

sem farið hafa í skurðaðgerð við offitu og eru með sögu um áráttukennt 

mataræði. Áhersla er lögð á fræðslu um vítahring áráttukennds mataræðis og 

nauðsyn þess að horfast í augu við tilfinningar og hugsanir til jafns á við hegðun. 

Slíkt hópastarf getur reynst gott tækifæri fyrir einstaklinga eftir skurðaðgerðir við 

offitu til að deila sameiginlegri reynslu og fá stuðningi annarra sem farið hafa í 

gegnum svipaða reynslu. Einnig gefst tækifæri til að vinna með lágt sjálfsmat, 

sjálfsmynd og fyrri áföll. Nauðsynlegt getur verið að hvetja einstaklinga til að 

hefja einstaklingsvinnu með meðferðaraðila hafi þeir þörf á slíku, með það að 

markmiði að vinna á vissum vandamálum svo sem vegna kynferðislegrar 

misnotkunar, tengslavandamála og annarra persónulegra vandamála (Saunders, 

2012). 
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3. Aðferð og framkvæmd  

Með samræðum kynnist fólk og lærir um tilfinningar, vonir og reynslu annarra. Í 

eigindlegu rannsóknarviðtali spyr rannsakandi um reynslu og upplifun 

þátttakanda rannsókna með það að markmiði að ná fram sýn hans á 

rannsóknarefninu (Kvale, 2007). Með nálgun rannsóknarviðtala gefst 

rannsakanda tækifæri til að afla fjölbreyttra og ítarlegra rannsóknargagna (Helga 

Jónsdóttir, 2003).  

 Í þessum kafla er aðferð rannsóknarinnar skýrð með tilliti til undirbúnings, 

úrtaks, þátttakenda, gagnaöflunar, skráningar og úrvinnslu rannsóknargagna. Að 

lokum er fjallað um siðferðisleg álitamál sem snerta nálgun eigindlegra 

rannsóknaraðferða. 

 

3.1 Rannsóknaraðferð  

Rannsóknin byggir á eigindlegum rannsóknaraðferðum þar sem markmið hennar 

er að fá fram innsýn í upplifun, líðan og lífsgæði afmarkaðs hóps. Við framkvæmd 

slíkra rannsókna er leitast eftir skilningi í stað magns (Kvale, 2007). Umfangi er 

fórnað fyrir smáatriði þar sem unnið er með tiltölulega fá tilfelli. Í megindlegum 

rannsóknum er smáatriða leitað milli fylgni og breyta. Smáatriða í eigindlegum 

rannsóknum er hins vegar leitað í skilningi og samskiptum fólks. Eiginlegar 

rannsóknaraðferðir veita því rými til dýpri skilnings á félagslegum fyrirbærum í 

samanburði við megindlegar rannsóknaraðferðir (Silverman, 2005). 

Rannsóknargagna er aflað með beinum samskiptum rannsakanda og 

þátttakanda. Gögnin eru fyrst og fremst hið talaða orð og látbragð eða svokölluð 

mjúk gögn (soft data) sem afrituð eru til gagnavinnslu (Helga Jónsdóttir, 2003; 

Kvale, 2007; Neuman 2006). Að afritun lokinni greinir rannsakandi gögnin með 

því að flokka þau í þemu (Neuman, 2006). Niðurstöður eru í frásagnarformi með 

beinum tilvitnunum í viðmælendur. Við gagnasöfnun og greiningu er 

rannsakandinn sjálfur helsta rannsóknarverkfærið (Yegidis og Weinbach, 2009). 

Aðleiðsla (induction) er megineinkenni eigindlegra rannsókna þar sem 

rannsakandi alhæfir um fyrirbæri út frá reynslu (Erlendur Jónsson, 2003). Þær eru 

í grunninn byggðar upp sem leitandi rannsóknir. Það merkir að rannsakandinn 
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safnar að sér gögnum og býr í kjölfarið til kenningu. Með öðrum orðum er 

kenningin byggð á gögnunum (Taylor og Bogdan, 1998). Slík nálgun er megin 

undirstaða grundaðrar kenningar (grounded theory). Hún er í eðli sínu sveigjanleg 

og gefur gögnum og kenningu tækifæri til að hafa áhrif hvort á annað (Neuman, 

2006). Mjög hentugt er að styðjast við hugmyndafræði grundaðrar kenningar í 

þeim tilfellum þar sem rannsaka á efni sem tengist félagslegum fyrirbærum 

(Currie, 2009). 

Nálgun rannsóknarinnar byggir á hálfstöðluðum viðtölum (semistructured 

interviews) sem stundum kallast djúpviðtöl (in-depth interviews). Umræðuefnið 

er skoðað á opinskáan hátt og fær þátttakandinn rými til að tjá skoðanir sínar 

með eigin orðum. Rannsakandinn leggur upp með hugmyndir að umræðuefni en 

svör þátttakanda rannsóknarinnar móta síðan uppbyggingu viðtalsins. 

Rannsakandinn þarf því að hlusta vandlega (Esterberg, 2002).  

Kostir rannsóknaraðferða sem byggja á viðtölum eru að þau veita ítarlegar 

upplýsingar og gefa góða innsýn í aðstæður viðmælenda. Gallarnir eru hins vegar 

þeir að skilvirkni í viðtölum er háð viðtalstækni og reynslu rannsakanda. Viðtöl 

eru einnig tímafrek og samantekt og túlkun flókin (Guðrún Pálmadóttir, 2003). 

Eigindlegar rannsóknaraðferðir eru auk þess hvorki nákvæmar né fastskorðaðar 

(Esterberg, 2002; Sigurlína Davíðsdóttir, 2003).  

Mikilvægt er að undirbúningur viðtalsins sé nægjanlega góður til þess að 

upplýsingarnar sem það á að veita sé hægt að nýta á sem bestan hátt. Til að 

viðtal geti talist gott er því mikilvægt að rannsakandi hafi haldgóða fræðilega 

þekkingu á efninu (Kvale og Brinkmann, 2009). Einnig er mikilvægt að 

framkvæmd viðtalanna sé með sem líkustum hætti í hvert sinn en þó skal varast 

að hafa viðtalsvísi of fastskorðaðan þar sem það getur hindrað flæði viðtalsins og 

tjáningu þátttakanda rannsóknarinnar (Helga Jónsdóttir, 2003).  

Innan eigindlegra rannsóknaraðferða getur rannsakandi safnað gögnum á 

frjálslegri hátt en innan annarra rannsóknaraðferða (Taylor og Bogdan, 1998). 

Ekki gefst færi á að endurtaka slíkar rannsóknir þar sem raunveruleikinn er aldrei 

eins í annað sinn. Ytra réttmæti slíkra rannsókna er þar af leiðandi lítið þar sem 

ekki er hægt að yfirfæra niðurstöður þeirra yfir á þýðið með auðveldum hætti 

(Sigurlína Davíðsdóttir, 2003).  
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3.2 Framkvæmd rannsóknar 

Undirbúningur og vinna við rannsóknina fór fram frá maíbyrjun 2012 og stóð yfir 

til októberloka sama ár í samvinnu við leiðbeinanda. Hann hófst með lestri 

fræðigreina og í kjölfarið var útbúin tilkynning til Persónuverndar og umsókn til 

Vísindasiðanefndar. Vinnu rannsóknarinnar lauk með afritun viðtala sem 

rannsakandi annaðist sjálfur. Afritun fór fram strax að loknum viðtölunum. 

Úrvinnslu þeirra og þemagreining fór fram á tímabilinu október til nóvember. Hér 

er fjallað nánar um undirbúning rannsóknarinnar, úrtak, þátttakendur, 

gagnaöflun, skráningu gagna og úrvinnslu.  

 

3.2.1 Undirbúningur 

Undirbúningur rannsóknar hófst á vormánuðum 2012 þegar höfundir sat 

námskeiðið Rannsóknaraðferðir í félagsráðgjöf. Þar var brýnt fyrir nemendum að 

byrja að huga að efni fyrir meistararitgerð. Rannsakandi hefur hug á að starfa á 

sviði heilbrigðisþjónustu í framtíðinni og því var stefnan fljótt tekin á heilsutengt 

efni. Rannsakandi hafði auk þess áhuga á að taka fyrir samfélagslega mikilvægt 

efni og þar sem offituvandi Íslendinga hefur óumdeilanlega aukist síðastliðna 

áratugi var stefnan tekin á það svið. Nokkrir einstaklingar sem rannsakandi þekkir 

til í sínu nærumhverfi hafa á síðustu árum farið í skurðaðgerð við offitu. Einnig 

hafði rannsakandi orðið var við meiri umræðu um þetta úrræði sem 

offitumeðferð og því hafði hann áhuga á að kynna sér nánar tilurð og áhrif þess á 

líf offeitra einstaklinga. Við lestur fræðigreina komst rannsakandi fljótt að því að 

þær byggðust flestar á kvenkyns úrtökum og því ákvað hann að taka fyrir konur 

sem farið hafa í skurðaðgerð við offitu.  

 Undirbúningur rannsóknarinnar hófst með gerð rannsóknaráætlunar. 

Einnig hófst rannsakandi handa við að lesa fræðigreinar tengdar efninu. Vinna við 

fylgigögn rannsóknar (viðtalsvísi, upplýsingabréf þátttakenda og upplýst 

samþykki) hófst á sama tíma. Sumarið 2012 var nýtt í lestur fræðigreina og skrif 

fræðilegs hluta verksins auk frekari vinnslu við frágang fylgigagna. Tilkynning til 

Persónuverndar (sbr. tilkynning S5803) var send í júníbyrjun. Einnig var 

leyfisumsókn send til Vísindasiðanefndar (sbr. leyfi 12-104-S1) í júlíbyrjun. Leyfi 

Vísindasiðanefndar lá fyrir í ágústlok og var þá hafist handa við að hafa samband 
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við mögulega viðmælendur. Viðtölin fóru fram frá miðjum september til 

októberloka 2012.  

 

3.2.2 Úrtak og þátttakendur rannsóknar 

Rannsóknin er byggð á markmiðsúrtaki (purposive sampling). Við slíka 

úrtaksaðferð velur rannsakandi viðmælendur af kenningarlegum ástæðum 

(Silverman, 2005; Yegidis og Weinbach, 2009; Þórólfur Þórlindsson og Þorlákur 

Karlsson, 2003). Markmiðsúrtaki er beitt strax í upphafi rannsóknarferlisins 

(Currie, 2009) og hentar vel þegar rannsakandi vill finna þátttakendur fyrir 

ítarlegar rannsóknir (Neuman, 2006). Með þátttakendum er átt við þá 

einstaklinga sem taka þátt í rannsókn og þannig láta í té rannsóknargögn. Þó 

þátttaka þeirra sé oftast valkvæð má ekki gleyma að þeir hafa sjaldnast beinan 

ávinning af þátttöku og því ber að sýna þeim virðingu og nærgætni (Yegidis og 

Weinbach, 2009).  

Helstu styrkleikar úrtaksaðferðar rannsóknarinnar eru að hún hentar vel 

þegar rannsaka á viðkvæm efni (Þórólfur Þórlindsson og Þorlákur Karlsson, 2003). 

Hafa ber í huga að markmiðsúrtak er ekki líkindaúrtak og er því kerfisbundin 

skekkja innan þess nokkuð stór. Stærð úrtaksins og dreifing í þýði hefur áhrif á 

tilviljunarkennda úrtaksvillu. Þar sem úrtakið er lítið og dreifing innan þýðisins 

mikil á sér stað meiri úrtaksvilla og því minni líkur á að úrtakið endurspegli þýðið 

(Þórólfur Þórlindsson og Þorlákur Karlsson, 2003). 

Til að koma í veg fyrir að þátttakendur kæmu úr sama meðferðarhópnum 

ákvað rannsakandi að reyna að ná til fleiri hópa til að auka réttmæti 

rannsóknarinnar. Því varð úr að rannsakandi kom sér í samband við ellefu 

einstaklinga í nærumhverfi sínu sem hann vissi til að farið höfðu í hjáveituaðgerð 

eða þekktu til einstaklinga sem farið höfðu í slíka aðgerð. Voru þessir 

einstaklingar beðnir um að kanna áhuga viðkomandi einstaklinga fyrir þátttöku. 

Einnig var stöðufærsla (auglýsing) um þátttöku sett inn á Facebook-hópsíðu 

einstaklinga sem farið hafa í skurðaðgerð við offitu. Rannsakandi bað auk þess 

bekkjarfélaga sína um að birta auglýsingu um þátttöku í rannsókninni á 

Facebook-síðum sínum með stöðuuppfærslu. Með þessum aðferðum eru meiri 

líkur á að upplifun þátttakenda sé sem fjölbreyttust og lýsandi fyrir hinn 
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fjölbreytta hóp kvenna sem farið hefur í skurðaðgerð við offitu. Fimm 

þátttakendur fengu vitneskju um rannsóknina í gegnum einstaklinga sem 

rannsakandi þekkti til. Tveir þátttakendur fengu vitneskju um rannsóknina í 

gegnum samskiptavefinn Facebook. Í eitt skipti tókst að finna þátttakanda með 

hjálp annars þátttakanda. 

Þátttakendur rannsóknarinnar voru átta konur. Engin regla er um fjölda 

þátttakenda þegar eigindlegar rannsóknir eru annars vegar. Þó er mikilvægt að 

þeir séu ekki of fáir en þá er erfiðara að draga ályktanir af niðurstöðunum. Ef 

fjöldi þátttakenda er of mikill getur reynst erfitt að vinna úr og túlka 

niðurstöðurnar (Kvale, 2007).  

Sett voru skilyrði um að tvö ár hið minnsta þyrftu að hafa liðið frá aðgerð. 

Var það gert til að viðmælendur væru frekar búnir að vinna úr reynslu sinni áður 

en viðtal færi fram. Ástæða þess var að leitast við að tryggja að ákveðinn 

stöðugleiki og reynsla væri komin á þau áhrif sem aðgerðin hefur haft á líf 

kvennanna. Einnig að viðmælendur væru búnir að vinna úr þeirri reynslu sem það 

hefur í för með sér að gangast undir stóra og viðamikla aðgerð auk þeirrar 

íhlutunar sem fylgdi í kjölfarið. Meðaltími frá aðgerð kvennanna var 4 ár. 

Meðalaldur kvennanna var 41 ár og voru sex þeirra búsettar á 

höfuðborgarsvæðinu og tvær utan þess. Allar áttu þær börn, sex voru giftir, ein í 

sambúð og ein fráskilin. Fjórar konur neituðu þátttöku og ein uppfyllti ekki 

tímalengd frá aðgerð. Ein kona fór í aðgerð erlendis og kom því ekki til greina 

sem þátttakandi þar sem hún fór ekki í offitumeðferð á Reykjalundi eða Kristnesi. 

Í töflum eitt og tvö hér á næstu blaðsíðu má sjá helstu bakgrunnsbreytur 

þátttakenda auk upplýsinga um upphaf og orsakir offituvanda þeirra. 
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Tafla 1. Bakgrunnur þátttakenda 

Nafn Aldur 
 

Hjúskapar- 
staða 

Menntun Tími frá 
aðgerð 

Þyngdartap 
frá aðgerð 

 
Anna 

 
54 

 
Gift 

 
Háskólapróf 

 
3 ár 

 
50 kg 

 
Sigrún 

 
33 

 
Gift 

 
Starfstengt nám 

 
3 ár 

 
60 kg 

 
Jóna 

 
40 

 
Gift 

 
Starfstengt nám 

 
2,5 ár 

 
80 kg 

 
Ása 

 
42 

 
Gift 

 
Iðnnám 

 
6 ár 

 
72 kg 

 
Kristín 

 
47 

 
Gift  

 
Grunnskólapróf  

 
6 ár 

 
53 kg 

 
Margrét 

 
31 

 
Gift 

 
Iðnnám 

 
6 ár 

 
75 kg 

 
María 

 
35 

 
Sambúð  

 
Grunnskólapróf  

 
2,5 ár 

 
83 kg  

 
Elín 

 
44 

 
Fráskilin  

 
Háskólapróf  

 
4 ár 

 
61 kg 

 

 

Tafla 2. Offituvandi þátttakenda 

Nafn Upphaf 
offituvanda 

Orsakir  
alvarlegs vanda 

 
Anna 

 
Á unglingsaldri  

 
Meðgöngur 

 
Sigrún 

 
Á barnsaldri 

Erfiðar heimilisaðstæður  
Kynferðisleg misnotkun 

 
Jóna 

 
Á unglingsaldri 

 
Meðgöngur 

 
Ása 

 
Á unglingsaldri 

Veikindi í æsku 
Meðgöngur  

 
Kristín 

 
Á barnsaldri 

Einelti  
Erfiðar heimilisaðstæður  

 
Margrét 

 
Á barnsaldri 

Einelti  
Erfiðar heimilisaðstæður 

 
María 

 
Á barnsaldri  

Erfiðar heimilisaðstæður 
Kynferðisleg misnotkun  

Meðganga  

 
Elín 

 
Á barnsaldri  

 
Meðganga  
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3.2.3 Gagnaöflun 

Gagnaöflun hófst í byrjun september 2012. Þá hafði rannsakandi samband við 

fyrsta þátttakanda rannsóknarinnar. Ýmist var notast við netpóst, 

samskiptavefinn Facebook eða síma til að ná til viðmælenda. Þegar þátttakandi 

hafði gefið samþykki fyrir því að rannsakandi hefði samband var honum sent 

kynningarbréf (sjá fylgiskjal 2). Kynningarbréfinu var síðan fylgt eftir með símtali 

og þátttaka staðfest. Ekki var greitt fyrir þátttöku í rannsókninni. 

 Í upphafi hvers viðtals skrifaði þátttakandi undir upplýst samþykki (sjá 

fylgiskjal 1) og ef einhverjar spurningar komu upp voru þær útskýrðar. Hver 

þátttakandi fékk afrit af upplýsta samþykkinu ef hann óskaði þess. Lengd 

viðtalanna var á bilinu 47 til 70 mínútur. 

 

3.2.4 Skráning og úrvinnsla ganga 

 Viðtölin voru hljóðrituð á stafrænu form og síðan afrituð orð fyrir orð af 

rannsakanda. Afritun fór fram samdægurs eða eins fljótt og hægt var til að 

viðtalið væri enn í fersku minni rannsakanda. Heildarmagn afritaðra gagna var 

116 blaðsíður. Þegar afritun var lokið var hafist handa við greiningu þeirra. 

Aðeins rannsakandi og ábyrgðarmaður höfðu aðgang að rannsóknargögnunum.  

Viðtölin voru greind með það að markmiði að finna sameiginleg þemu í 

frásögnum þátttakenda. Þau þemu sem greind voru úr gögnunum voru: 

offituvandinn, áhrif aðgerðar á lífsgæði, fordómar, þjónustuþörf og stuðningur og 

lífið eftir aðgerð. Niðurstöðukafla rannsóknarinnar er skipt upp eftir ofantöldum 

þemum og eru beinar tilvitnanir notaðar til að upplifun og sýn þátttakanda komi 

fram.  
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 3.3 Trúverðugleiki rannsóknar  

Hér er fjallað um trúverðugleika rannsóknarinnar út frá réttmæti og áreiðanleika. 

Einnig er fjallað um þau siðfræðilegu álitamál sem varða framkvæmd 

rannsóknarinnar. 

 

3.3.1 Réttmæti og áreiðanleiki 

Hugtakið réttmæti er í raun annað orð yfir sannleika (Silverman, 2005). 

Skilgreining þess er ekki einföld þegar opin viðtöl eiga í hlut þar sem rannsakandi 

er virkur þátttakandi í að skapa rannsóknargögnin (Helga Jónsdóttir, 2003). 

Áreiðanleiki vísar til nákvæmni niðurstaðna (Guðrún Pálmadóttir, 2003). Flóknara 

er að ganga úr skugga um réttmæti en áreiðanleika (Kvale, 2007). Hafa skal í huga 

að þrátt fyrir að áreiðanleiki sé nauðsynlegur svo rannsókn geti talist réttmæt er 

ekki þar sem sagt að áreiðnaleiki tryggi réttmæti rannsóknar (Neuman, 2006).  

Réttmæti má auka með því að vitna beint í rannsóknargögn, það er að segja 

frásögn viðmælendanna sjálfra. Til að tryggja aukið ytra réttmæti var 

þátttakendum boðið að lesa yfir afrit viðtalsins og þáðu sex þeirra það. Yfirlestur 

þátttakanda er einnig mikilvægur til að tryggja að rannsakandi hafi skilið ummæli 

rétt en einnig til að gefa þeim færi á að draga ummæli sín til baka (Helga 

Jónsdóttir, 2003; Sigurður Kristinsson, 2003).  

Reynsla rannsakandans og þekking hefur einnig áhrif á framkvæmd og 

framvindu viðtalsins og er mikilvægt að hann geri sér grein fyrir því til að tryggja 

réttmæti (Helga Jónsdóttir, 2003). Rannsakandi hefur ekki átt við offituvanda að 

stríða og leitaðist við að vera meðvitaður um eigin reynslu, skoðanir og þekkingu 

á efninu sem gætu haft áhrif á framvindu viðtalanna og rannsóknarinnar. 

Aðrir þættir sem geta haft áhrif á réttmæti má nefna að æskilegt er að 

þátttakendur séu búnir að vinna úr reynslu sinni áður en viðtalið fer fram annars 

er hætta á að viðtalið verði yfirborðkennt og runglingslegt (Helga Jónsdóttir, 

2003). Ekki var gerð krafa um að þátttakendur hefðu unnið úr sálrænum og 

tilfinningalegum vanda til að geta tekið þátt. Þó var gerð krafa um að tímalengd 

frá aðgerð væri minnst tvö ár til að tryggja að nokkur reynsla væri komin á 

breytingar á lífsgæðum þátttakenda.  
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Til að auka réttmæti er einnig mikilvægt að rannsakandi sé trúr 

þátttakendum, heiðarlegur og nákvæmur og fylgi þeirri aðferðafræði sem hann 

lagði upp með (Helga Jónsdóttir, 2003). Góður viðtalsvísir sem er í samræmi við 

rannsóknarspurningar og mótaður út frá fræðilegu efni tryggir einnig meira 

réttmæti og áreiðanleika (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). Undirbúningsvinna 

varðandi viðtalsvísinn fór fram sumarið 2012 og fékk rannsakandi einstakling sem 

hafði farið í skurðaðgerð við offitu til að lesa yfir hann og gefa rannsakanda 

athugasemdir. Var það gert með það að markmiði að auka réttmæti og 

áreiðanleika spurninganna. Viðtalsvísirinn var auk þess mótaður út frá þeim 

fræðigreinum sem rannsakandi las sér til um varðandi efnið. Viðtalsvísirinn var 

ekki forprófaður. 

Gengið er út frá eigin gildismati rannsakanda þar sem niðurstöðurnar byggja 

á túlkunum á eigin upplifun við ferli gagnaöflunarinnar (Sigurlína Davíðsdóttir, 

2003). Þar sem þessi rannsókn byggir á markmiðsúrtaki er áreiðanleiki 

niðurstaðna minni. Niðurstöðurnar er því ekki hægt að alhæfa yfir á þýði. Þær 

gefa þó mynd af reynslu og upplifun kvenna sem farið hafa í skurðaðgerð við 

offitu hér á landi.  

 

3.2.2 Upplýst samþykki 

Áður en rannsóknarferli getur hafist er mikilvægt að huga að því með hvaða 

hætti upplýstu samþykki er aflað (Kvale, 2007). Notkun á upplýstu samþykki 

samræmist mjög starfsaðferðum félagsráðgjafar en þær byggja á 

sjálfsákvörðunarrétti einstaklingsins (Yegidis og Weinbach, 2009). 

Til að rannsókn geti talist gild og góð þarf hún að uppfylla siðferðislegar 

kröfur ekki síður en aðferðafræðilegar. Þátttakandi í rannsókn hefur rétt á að vita 

í hverju þátttakan felst og hvernig upplýsingarnar verða notaðar og birtar. Hann 

hefur einnig rétt á því að draga þátttöku sína til baka hvenær sem er. Tilgangur 

með notkun upplýsts samþykkis er að greina þátttakendum frá því að 

rannsóknaráform rannsakanda séu unnin með heiðarlegum hætti. Upplýst 

samþykki felur einnig í sér að upplýsa þátttakanda um mögulegar áhættur af 

þátttöku í rannsókninni (Kvale, 2007; Sigurður Kristinsson, 2003). Til að uppfylla 

siðferðislegar kröfur rannsóknarinnar svaraði rannsakandi spurningum 
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þátttakanda varðandi þátttöku hans og framkvæmd rannsóknarinnar í upphafi 

viðtals. Auk þess fræddi rannsakandi þátttakanda rannsóknarinnar um rétt hans 

til að draga sig úr rannsókninni hvenær sem í rannsóknarferlinu er án frekari 

skýringa.  

 

3.2.3 Tilkynning til Persónuverndar og leyfi Vísindasiðanefndar 

Hérlendis sem og annars staðar í heiminum þarf sérstakt leyfi vísindasiðanefnda 

til geta gera rannsóknir á mönnum. Er það fyrst og fremst til að tryggja að 

fræðarannsóknir uppfylli viss skilyrði, svo sem varðandi verndun hagsmuna 

þátttakenda og vegna áhættumats. Verndun þátttakenda er sérstaklega mikilvæg 

vegna smæðar íslensks samfélags (Sigurður Kristinsson, 2003).  

Rannsóknir sem byggja á upplýsingum um heilsu og sjúkdómasögu einstaklinga 

teljast að öllu jöfnu leyfisskyldar óháð formi gagnaöflunar (Vísindasiðanefnd, 

e.d.). Óskað var leyfis Vísindasiðanefndar á þeim forsendum að viðfangsefni 

rannsóknarinnar er viðkvæmt og viðmælendur hafa á einhverjum tímapunti verið 

sjúklingar sjúkrastofnanna vegna skurðaðgerðarinnar. Einnig vegna möguleika á 

áfallasögu þátttakenda og því hversu erfitt það getur reynst einstaklingum að 

ræða slík mál. Tilgangur með tilkynningu til Persónuverndar var fyrst og fremst sá 

að tryggja vandaða meðferð gagna og að fyllsta trúnaði við viðmælendur væri 

gætt en einnig til að auka gagnsæi rannsóknarinnar.  

 

3.2.4 Önnur siðferðisleg álitamál við gerð eigindlegra rannsókna 

Siðferðisleg vandamál eru vandmeðfarin við framkvæmd eigindlegra rannsókna. 

Sú þekking sem rannsakandi og þátttakandi búa til sín á milli í viðtalinu byggist á 

hæfni rannsakandans til að búa til öruggt umhverfi þar sem þátttakanda er frjálst 

að tjá sig um persónuleg mál sem síðar eru notuð til birtingar í rannsókninni. Við 

eigindlega rannsóknarvinnu á rannsakandi því vandasamt verkefni fyrir höndum 

við að viðhalda jafnvægi á milli siðferðislegrar virðingar fyrir þátttakendum og 

þess að uppfylla rannsóknarmarkmið (Kvale, 2007).  

Þegar hugað er að siðferðilegum vandamálum rannsókna er gott að hafa í 

huga fjórar meginreglur. Virðing fyrir einstaklinginum og sjálfræðis hans er fyrst 

og fremst sérstaklega mikilvægt (sjálfræðisreglan). Því er rangt að misnota og 
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blekkja fólk í þágu rannsókna. Í því skyni afhenti rannsakandi þátttakendum 

ítarlegt upplýsingablað þar sem fram komu upplýsingar um rannsóknaraðferð. 

Einnig skrifuðu þátttakendur undir upplýst samþykki. Rannsakandi skal einnig 

forðast að valda skaða eftir fremsta megni (skaðleysisreglan) (Sigurður 

Kristinsson, 2003). Hér er bæði átt við líkamlegan og andlegan skaða. 

Rannsakanda ber því að nýta þær rannsóknaraðferðir sem fullnægja 

rannsóknarmarmiðum sem minnstum skaða geta valdið (Yegidis og Weinbach, 

2009). Rannsakandi telur að þátttakendur hafi ekki hlotið skaða af þátttöku þó 

þeim hafi ef til vill fundist miserfitt að ræða um sín persónulegu mál. 

Rannsakandi og ábyrgðarmaður voru í samstarfi við Freydísi Jónu 

Freysteinsdóttur, lektor við Félagsráðgjafadeild Háskóla Íslands, varðandi faglega 

aðstoð ef erfiðar aðstæður kæmu upp í viðtali. Ekki þurfti að grípa til slíkra 

ráðstafanna. Rannsakandi ber einnig þá skyldu til að nýta rannsóknir og vísindi 

aðeins í þágu góðs (velgjörðarreglan) og skal koma fram af sanngirni við 

þátttakendur og þá sérstaklega þá hópa sem standa höllum fæti í samfélaginu, 

svo sem börn og fatlaða (réttlætisreglan) (Sigurður Kristinsson, 2003).  

Mikilvægt er að rannsakandi hugi að því hvernig trúnaði við viðmælendur er 

gætt og með hvaða hætti persónugreinanlegar upplýsingar eru gerðar 

órekjanlegar. Rannsakandi þarf einnig að velta vöngum yfir því hvort og þá hverjir 

ættu að hafa aðgang að viðtölunum og hver eigi að afrita þau (Kvale, 2007). 

Rannsakandi breytti og/eða tók út öll persónugreinanleg atriði sem skaðað gætu 

trúnað hans við viðmælendur sína.  
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4. Niðurstöður  

Í þessum kafla er greint frá niðurstöðum rannsóknarinnar sem byggja á upplifun 

átta kvenna sem allar hafa farið í skurðaðgerð við offitu. Við yfirlestur gagnanna 

voru þemu og undirþemu greind og eru niðurstöðurnar settar fram í samræmi 

við þau. Fimm yfirþemu voru greind og eru þau: offituvandinn, áhrif aðgerðar á 

lífsgæði, fordómar, þjónustuþörf og stuðningur og lífið eftir aðgerð.  

 

4.1 Offituvandinn 

Allar konurnar áttu það sameiginlegt að hafa byrjað að glíma við offituvanda á 

barns- eða unglingsaldri. Offituvandinn varð síðan stigvaxandi á fullorðinsárum. 

Þær greindu einnig allar frá fjölskyldusögu um offitu. Allar konurnar voru 

sammála því að offituvandinn væri tengdur mörgum samverkandi þáttum og 

töldu sex þeirra að hann hafi haft áhrif á líf þeirra á margan hátt. Tvær 

kvennanna töldu hins vegar að offitan hafi ekki haft veruleg áhrif á líf þeirra.  

 

4.1.1. Aðdragandi og upphaf 

Fimm kvennanna tengdu offituvanda sinn fyrst og fremst við barneignir. Þar af 

greindu þrjár þeirra frá fæðingarþunglyndi sem hafði umtalsverð áhrif á 

framvindu offituvandans. Tvær kvennanna tengdu offituvanda sinn misnotkun og 

þrjár þeirra erfiðum heimilisaðstæðum.  

Skýringuna á offituvanda sínum telja Anna og Jóna einna helst felast í röngu 

mataræði. Jóna bætti við að hafa borðað lítið sem ekkert fram eftir degi en um 

kvöldmatarleytið hafi hún borðað „fyrir allan peninginn“. Tvær kvennanna tengja 

upphaf offituvanda við veikindi á barns- og unglingsaldri. Eftir því sem Kristín 

varð eldri varð hún sáttari við sjálfa sig eða eins og hún sagði: „Ég hélt að þetta 

[að vera feit] væri mitt hlutskipti“. Vegna offitunnar urðu Kristín og Margrét fyrir 

einelti. Þegar Kristín greindi foreldrum sínum frá því var eina lausnin að ausa í 

hana peningum sem hún eyddi svo í nammi og aðra óhollustu: „...þau skildu mig 

ekki og ef ég var að segja að mér var strítt þá sögðu þau: Hérna er bara peningur, 

þú getur keypt þér eitthvað“. Eineltið hafið áhrif á Kristínu og í kjölfarið 

einangraðist hún og var vinafá. Hún bætti við og sagði:„...gerir það að verkum að 
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maður lokar sig kannski meira inni og borðaði og vildi ekkert umgangast hina 

krakkana...“.  

 

4.1.2 Afleiðingar offitu 

Sigrún notaði áfengi og mat til að lina sársaukann sem misnotkunin í æsku olli 

sem óneitanlega hafði áhrif á framvindu offituvanda hennar. Margrét glímdi við 

þunglyndi og sjálfsmorðshugsanir og um tíma var hún á þunglyndislyfjum. Sökum 

þunglyndis hætti hún að mæta í vinnuna og veigraði sér við því að hitta fólk. Í 

kjölfarið var hún tímabundið öryrki og fékk greiddan endurhæfingarlífeyri. 

Jóna greindi frá því að hafa tekið að sér gosahlutverkið en liðið mjög illa 

andlega: 

...ég náttúrulega leið kvalir innra með mér með þessu. Hún 
[sjálfsmyndin] var mjög brotin. Þess vegna þurfti ég alltaf að vera 
gosinn því ég talaði út í eitt og ég þurfti að vera hrókur alls 
fagnaður. 

 
Fimm af átta kvennanna greindu frá geðrænum vandkvæðum á 

fullorðinsárum, allt frá kvíða og vægum þunglyndiseinkennum upp í alvarlegt 

þunglyndi sem leiddi til sjálfsvígstilraunar og innlagnar á geðdeild. Að mati Jónu 

spilaði þunglyndið stóran þátt í offituvanda hennar. Í kjölfar alvarlegs 

þunglyndiskasts gerði Jóna tilraun til sjálfsvígs og var lögð inn á geðdeild í 

framhaldinu. Sigrún glímdi við vægt þunglyndi og sjálfsmorðshugsanir komu fyrir. 

Hún sagði þó: „ef einhver hefði bara staldrað við og tekið utan um mig... bara 

sagt: Mér þykir vænt um þig og ég elska þig...Það hefði verið nóg“. Þrátt fyrir að 

Elín glímdi ekki við þunglyndi eða sjálfsmorðshugsanir var hún aldrei 

hamingjusöm: 

...maður verður aldrei hamingjusamur...og kannski ímyndaði maður 
sér að allir sem væru grannir væru hamingjusamir sem maður komst 
svo að svo er ekki en allavega var þetta svona eitthvað sem dró mann 
alltaf svolítið niður. 

 
Þrjár kvennanna glímdu ekki við þunglyndi eða sjálfsvígshugsanir á þeim tíma 

sem þær voru sem feitastar. Kristín greindi þó frá fæðingarþunglyndi við fæðingu 

fyrsta barns sem hún vann ekki almennilega úr. Við fæðingu annars barns jókst 
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þunglyndið til muna. Vegna fæðingarþunglyndisins leitaði hún huggunar í mat 

sem óneitanlega hafði mikil áhrif á þyngdaraukningu hennar.  

Konurnar báru mismunandi viðhorf til þess með hvaða hætti offitan hafði 

áhrif á líf þeirra. Að mati Önnu hafði hún ekki hamlandi áhrif á líf hennar: „...ég 

gerði allt sem ég ætlaði mér...hoppaði fram af Hvítá þó ég væri feit...“. Ása tók í 

sama streng og sagði: „Ég horfði aldrei á sjálfa mig sem ógeðslega, aldrei 

nokkurn tímann...ég held að minn karakter þú veist mín persóna...fólk hafi ekki 

verið mikið að pæla í því...“. Jóna hafði aðra sögu að segja: „Þetta var að hefta 

mig mjög mikið í lífinu, maður var svo hræddur um að vera aumkunarverður að 

biðja um auka belti í flugvélinni.“ 

Ása og Elín greindu frá því að hafa í raun aldrei upplifað sig sem feitar þrátt 

fyrir að hafa verið langt yfir kjörþyngd. Eftir aðgerðina sá Elín betur hversu 

djúpstæð áhrif offitan hafði á sjálfstraust, upplifun af sjálfri sér og samskipti við 

annað fólk. Hún átti hins vegar góðan vinahóp og lét offituna ekki stöðva sig en 

þegar umræðan beindist að samskiptum við karlmenn sagði hún:  

...ég held maður hafi bara sætt sig við...ég átti aldrei í erfiðleikum 
með að finna mér menn skilurðu...en kannski standardinn annar en 
ég mundi setja í dag og þetta viðhorf að vera alltaf þægilegur og 
notalegur og öllum líki vel við mann og alltaf skemmtilegur og alltaf 
góður. Núna er ég miklu meiri tík þú veist...ég finn það svolítið... 

 

4.1.3 Ákvörðunartakan 

Mörgum árum fyrir aðgerð las Margrét grein í blaði um offituskurðaðgerðir og sá 

strax að þetta væri eitthvað fyrir hana: „...og strax þá bara...þetta er eitthvað 

fyrir mig. Ég á eftir að fara í svona aðgerð.“ Sigrún var á sama máli og taldi 

aðgerðina sína einu von þar sem hún léttist ekki þrátt fyrir að hreyfa sig og borða 

hollt. Hún, líkt og allar hinar konurnar, hafði prófað fjölda megrunarkúra sem 

ekki báru árangur. María og Elín voru hins vegar ekki hlynntar aðgerðum og í 

upphafi offitumeðferðarinnar á Reykjalundi var María staðráðin í að fara ekki í 

hana: 

 ...svo þegar ég náði rosalegum árangri á þessum tíma þá einhvern 
veginn settist ég niður með sjálfri mér og hugsaði með mér: af hverju 
klára ég ekki þetta bara í eitt skipti fyrir öll? 
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Eftir að Elín horfðist í augu við vandann ákvað hún að panta tíma hjá 

skurðlækni. Hún greindi frá því að lengi vel hafi aðgerðin aðeins verið fjarlæg 

hugmynd þar sem hún hafði alltaf verið á móti slíkum aðgerðum. Aðspurð um 

ástæðu þess svaraði hún: „...af því að mér fannst þetta last resort eitthvað. Þetta 

væri fyrir algjöra lúsera sem gætu þetta ekki en svo hugsaði ég: „Kannski er ég 

lúser, hvað er ég ekki búin að prófa?“. Tilfinningaleg líðan Önnu var blendin og 

þegar hún sótti um á Reykjalundi leið henni eins og „alkahólista sem fer og 

viðurkennir [fíkn sína]...“. Hún hélt áfram: 

...það var mér svolítið áfall þegar ég tók þessa ákvörðun [að fara á 
Reykjalund] og fór til læknisins og ég sagði við hann; heyrðu ég ræð 
ekki við þetta. Ég gat allt, var í flottri vinnu og tók hverja 
háskólagráðuna á fætur annarri. Ég sem gat það þá gat ég ekki 
þetta. 

 
Þegar talið berst að kröfu samfélagsins sagði Kristín að þrýstingur frá 

fjölskyldu hennar hafi verið mikill. 

Samt var verið að segja við mig að ég væri fullkomin eins og ég er 
og ef ég væri ánægð með sjálfa mig þá skiptir ekki máli hvað aðrir 
segja...en einhvern veginn þá tekst fólki að brjóta mann niður í það 
að maður heyrir neikvæðu athugasemdina tíu sinnum hærra en 
jákvæðu athugasemdina... 

 

4.2 Áhrif á lífsgæði 

Flestar konurnar voru sammála um bætta sálfélagslega líðan og aukna virkni eftir 

aðgerðina. Einnig mátti merkja bætta líkamlega líðan hjá öllum þeirra. Aðgerðin 

hafði misjöfn áhrif á atvinnuþáttttöku og nám. Á meðan sumar konurnar greindu 

frá lítilli breytingu á atvinnuþáttttöku og námi vildu aðrar meina að aðgerðin 

hefði gefið þeim aukið sjálfstraust og betri tækifæri á vinnumarkaði. Aðgerðin 

hafði einnig umtalsverð áhrif á hjónaband sex kvennanna.  

 

4.2.1 Sálræn líðan og félagsleg virkni 

Allar konurnar greindu frá auknu sjálfsáliti. Tvær þeirra bentu á að hafa aukna 

ánægju af því að hafa sig til og kaupa föt eða eins og Anna orðaði það: „...ég er 

farin að vera eins og jólatré að punta mig í bak og fyrir“. Þær voru einnig allar 

sammála um að vera orðnar sjálfstæðari og ákveðnari eftir aðgerðina. Elín sagði: 
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„...maður er kannski ákveðnari og grimmari eða...bara þú veist kannski segi 

meira það sem mér býr í brjósti“. Í því samhengi bætti Sigrún við: 

Ég þori að fara út fyrir þægindarammann og ég er stolt að fara í 
Bónus og borga vöruna sem ég er að kaupa því það er enginn sem 
horfir með viðbjóði ofan í körfuna mína á nammi eða...það horfir á 
vöruna sem ég kaupi og bara svona já ok hún er í hollustunni. Ég er 
stolt með það sem ég er búin að gera...það sem ég er búin að ávinna 
mér. 

 
Að mati þriggja kvennanna jókst félagsleg virkni til muna og lýsti Margrét því 

til dæmis sem einskonar lúxusvandamáli. Anna sagðist alltaf hafa verið félagslega 

virk og því hafi aðgerðin ekki haft mikil áhrif þar á. Jóna greindi frá því að fara nú 

óhikað í bíó sem hún gerði helst ekki áður því sætin voru of lítil. Jóna lýsti einnig 

breyttu viðhorfi vina til sín: „Þau segja að ég er bara á unglingsárunum. Þeim 

finnst ég vera komin aftur til baka...“ 

 

4.2.2 Líkamleg líðan 

Að mati Jónu varð hugsunargangurinn varðandi líkamlega heilsu annar eftir 

aðgerðina og reynir hún nú að ganga eins mikið og hún getur og taka stigana. 

Sykursýki Önnu hvarf daginn eftir aðgerð og hefur ekki verið vandamál síðan. 

Líkamleg líðan hennar tók fljótt breytingum og strax á þriðja degi eftir aðgerð 

byrjaði hún í líkamsrækt. Aðgerðin hafði jákvæð áhrif á frjósemi hjá þremur 

kvennanna. Sigrún hefur eignast tvö börn eftir aðgerð. Meðgöngurnar hafa 

gengið vel og er það henni mikill léttir að hún sé ekki bæði ólétt og of þung í dag 

eða eins og hún komst að orði: „Ég hefði aldrei lagt í þær [meðgöngurnar] of 

þung. Aldrei!“ Margrét og Kristín hafa einnig eignast barn eftir aðgerð. 

Sá líkamlegi kvilli sem mest háir Kristínu eftir aðgerð er orkuleysi. Elín var 

hins vegar ekki á sama máli og benti á að nú hafi hún mun betra úthald við vinnu. 

María hafði hins vegar lítið tekið eftir líkamlegum breytingum fyrr en dóttir 

hennar benti á að henni fyndist miklu skemmtilegra eftir að hún varð mjó þar 

sem hún gæti nú farið út að róla með henni.  
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4.2.3 Atvinnuþátttaka og nám  

Að mati fjögurra kvennanna hafði aðgerðin ekki nein áhrif á atvinnuþátttöku eða 

nám. Hins vegar greindu fjórar þeirra frá meira sjálfstrausti til að breyta um 

starfsvettvang og fara í nám. Jóna hefur til að mynda nýlokið fagnámi og er nú 

yfirmaður á sínum vinnustað. Fyrir aðgerð hafði hún verið öryrki í nokkur ár 

vegna offitu og gigtar en er nú farin að vinna fullt starf. Fyrir aðgerð lét hún sig 

ekki dreyma um að fara í nám aftur: „...ég hefði til dæmis aldrei farið upp í 

framhaldsskóla með öll þess aukakíló innan um alla þessa krakka“. Margrét hafði 

þetta að segja um breytta stöðu sína á vinnumarkaði:  

...ég er bara komin langt í því sem ég er að gera samt og góð laun og 
allt það sem ég hefði aldrei nokkurn tímann ímyndað mér hefði ég 
verið 140 kíló...Sjálfstraustið eykst og með því náttúrulega finnur 
maður eitthvað drive til að gera hluti...Maður hefur meiri hvöt eða 
þörf til þess að gera eitthvað. 

 

4.2.4 Hjónabandið  

Þrjár kvennanna greindu frá aukinni athygli frá hinu kyninu eftir aðgerð. Upplifun 

eiginmanns lýsti Sigrún á þessa leið: 

Á tímabili hélt hann að ég myndi finna mér annan mann af því að ég 
hafði grennst...og farin að líta betur út og fá athygli...þar til ég 
talaði við hann og sagði honum að þó svo...ég hefði verið skorin...þá 
var ekkert skorið í heilanum...það var ekkert breytt tilfinningunum. 

 
Sigrún sagðist þó ekki hafa fundið fyrir jákvæðum áhrifum þessarar auknu 

athygli því eins og hún sagði: „Athyglin hlaut að vera neikvæð. Ef fólk veitir mér 

athygli þá finnst mér það vera að setja út á mig“. Jóna útskýrði aukna athygli hins 

kynsins eftir aðgerð: 

...Við sem erum búin að fara í bypass aðgerðina fáum alltaf að heyra 
það að loksins þegar við fáum athygli að þá bara skiljum við við 
mennina en það er ekkert ástæðan. Ástæðan er að þeir allt í einu 
missa völd og þetta hefur verið rosalega erfitt fyrir þá líka og þú veist 
ég vorkenni honum oft að þurfa bara að umgangast mig. 

 
Þegar talið berst að hjónabandinu og áhrifum aðgerðarinnar greindu þrjár 

kvennanna frá hjónabandserfiðleikum eftir aðgerðina. Anna og Kristín voru hins 

vegar sammála um að aðgerðin hafi ekki haft áhrif á gæði hjónabandsins eða 

samskipta þeirra í milli. Hjónabandserfiðleika Margrétar og eiginmanns hennar 
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má rekja til framhjáhalds hennar. Eftir að hún hafði grennst umtalsvert upplifði 

hún athygli karlmanna á annan hátt en áður og sagði: „ég tók bara flipp...athyglin 

steig mér til höfuðs“. Að sögn áttaði Jóna sig ekki á þeim áhrifum sem aðgerðin 

hafði á hjónabandið fyrr en þau fóru í hjónabandsráðgjöf eða eins og hún orðaði 

það sjálf: „...þetta hefur haft mjög erfið áhrif á hjónabandið eftir aðgerð...hann 

sagði bara strax ári seinna að ég væri ekkert sama konan og hann kynntist...“. 

Breytingarnar sem eiginmaður Jónu sá voru meðal annars aukin þátttaka í 

félagslífi sem að hennar mati hefur sett aukið álag á hjónabandið: „...Ég er ponsu 

búin að missa fullt af árum og gref allt upp. Þetta er mjög erfið vog“. Aðspurð 

hvort offitan geti verið verndandi þáttur í hjónabandi stóð Jóna ekki á svari:  

...ég vill meina það...ég er ekkert að segja allir karlmenn sem velja sér 
feita konu en mjög margir finnst þeir bara svona save að eiga feita 
konu...af því að maður gerði allt einhvern veginn í öll þessi ár til að 
halda í hann en núna í dag þá er það akkúrat öfugt. 
 

Ása benti á skemmtileg áhrif á hjónabandið og sagði: „...þegar konan var 

orðin grennri og fínni, sérstaklega komin með þessi sílikonbrjóst sín og fór út að 

djamma þá voru karlarnir farnir að gefa manni auga...það hefur nú ekki gerst í 

mörg ár...“. Aðspurð sagði Ása að eiginmaður sinn hafi brugðist hinn versti við 

þessari nýju athygli konu sinnar og hún hélt áfram:  

Þetta er búið að vera vinna síðan ég fór í aðgerðina...hann giftist ekki 
þessari manneskju í þessum líkama. Það er svo mikil breyting...þetta 
hefur náttúrulega mikil áhrif á báða aðila þegar manneskjan breytist 
svona rosalega mikið. 
 

 María skildu við barnsföður sinn skömmu fyrir aðgerð en er nú komin í aðra 

sambúð. Aðspurð um hvort ferlið í heild sinni hafi haft áhrif á skilnaðinn segir 

hún:  

Já ég gæti nú alveg trúað því...og ég fann mig sjálfa koma meira og 
meira til baka. Ég hugsa að það hafi átt rosalega stóran þátt í 
því...þegar ég fór að svara fyrir mig og vera svona sjálfstæðari...held 
ég að hann hafi kannski ekki verið eins öruggur með mig. Hann fann 
það og flutti beint út. 

 

 Elín hóf nýja sambúð eftir aðgerð en skildi fyrir skömmu. Þáverandi 

sambýlismaður hennar þekkti hana því ekki þegar hún var sem feitust. Um áhrif 

aðgerðarinnar á hjónabandið sagði hún:  
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...Ég hugsaði eitt augnablik...á maður að gefa einhverja sénsa...ég 
nenni ekki að standa í því að skilja...en ég hugsaði það bara lítið 
augnablik og það er kannski pínu aðgerðinni að þakka að ég stóð 
algjörlega með sjálfri mér.  
 

4.3 Fordómar 

Upplifun kvennanna af fordómum var misjöfn. Sjö kvennanna voru til að mynda 

sammála um að hafa betur komið auga á breytta hegðun fólks í garð þeirra. 

Sigrún greindi frá því að hafa lokað sig af á feitasta tímabilinu sínu vegna fordóma 

og sagði: „Ég var ekkert að fara í Kringluna að kaupa mér föt...ég vann eins og 

skepna og bara gerði ekkert annað en að vinna...“. Þrjár kvennanna bentu á að 

fólk líti almennt á aðgerðina sem töfralausn eða auðveldu leiðina og að lokinni 

aðgerð þyrfi fólk ekkert að hafa fyrir því að léttast. María sagði hins vegar í því 

samhengi: „Þú leggst ekkert bara undir hnífinn og stendur upp og þú ert orðin 

grönn...og oft finnst mér einmitt vera svona frekar þybbið fólk sem er með þessa 

fordóma“. Margrét upplifði viðhorf offeitra til aðgerðarinnar á þessa leið: „að 

það eigi að gera þetta [grennast]...án þess að fara í aðgerð“. Sigrún benti á að 

viðhorf fólks til aðgerðarinnar hafi breyst um leið og það var farið að sjá 

árangurinn af aðgerðinni og bættri líðan.  

Tvær kvennanna nefndu að fordómar samfélagsins gagnvart offeitum konum 

væru mun meiri en gagnvart offeitum körlum. Sigrún lýsti fordómum gagnvart 

konum á þessa leið:  

Við fáum meiri utanaðkomandi fordóma [frá samfélaginu]...það 
virðist vera allt í lagi að menn séu með 30 aukakíló en aftur á móti er 
strax farið að bauna á konuna ef hún er með 30 aukakíló og hvað þá 
meira.  
 

Margrét lýsti fordómum gegn offeitum konum á þessa leið:  

Það er kannski meiri velmegun í því að vera feitur karl en svo er það 
bara ógeðslegt að vera feit kona og mér finnst það fara svolítið eftir 
því hvernig fita legst á karlmenn...ef þeir eru eins og konur í laginu þá 
er þetta ekki eins viðurkennt en ef þeir eru bara með smá kúlu þú 
veist bumbu að þá er þetta svona meira allt í lagi. 
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4.3.1 „Fordómarnir verstir frá mér sjálfri“ 

Flestar kvennanna voru sammála um að hafa dæmt sjálfa sig harðast á 

einhverjum tímapunkti. Eigin fordómar höfðu gert það að verkum að þær brutu 

sig niður og upplifðu sig annars flokks. Helga hafði þetta að segja um eigin 

fordóma: „Ég var svo mikill aumingi að geta ekki gert þetta sjálf. Get ég ekki bara 

drullast af stað og borðað minna og hreyft mig meira...“. Elín var mjög meðvituð 

um útlit sitt á sínu feitasta tímabili og sagði um eigin fordóma: 

Maður fór aldrei út nema alveg tipp topp því að mjó kona og svona 
vel útlítandi að öðru leyti getur alveg leyft sér að stökkva út í druslum 
og hún er samt töff. Feit kona getur það ekki því þá er hún orðin feit 
og drusluleg og það vildi ég ekki...og sjáirðu konu sem er á crocs 
skóm og feit og illa til höfð og með óhreint hár þá er hún að uppfylla 
staðalímyndina. 

 
Eigin viðhorf þriggja kvennanna komu fram með þeim hætti að þær voru 

búnar að ákveða fyrirfram hvað fólk hugsaði um þær. Elín lýsti þessum 

viðhorfum á þessa leið:  

Maður er ekki að hugsa ef einhver horfir á mig þá var maður viss um 
af því að maður var svo feitur...það tók langan tíma að hugsa bara: 
ok hann er bara að horfa á mig af því að honum finnst ég svo 
glæsileg.  
 

María benti á að fordómarnir sem hún upplifði hefðu oft verið frá henni sjálfri 

komnir. Aðspurð sagði hún um eigið viðhorf:  

Kannski ef við fórum á skyndibitastað þá vissi maður alveg að maður 
átti ekki að fara þangað inn og þá fannst manni það sem 
starfsmennirnir hugsa: hún hefur ekki gott af þessu.  

 

4.3.2 Fordómar heilbrigðiskerfisins 

Þrjár kvennanna greindu frá fordómum frá starfsfólki meðferðarteymisins og 

göngudeildar. Að sögn Elínar reyndi það að draga úr ákvörðun hennar að fara í 

aðgerð. Ása greindi frá fordómum starfsfólks vegna þyngdaraukningar eftir 

aðgerð. Tvær kvennanna voru einnig sammála um að hafa upplifað fordóma frá 

heilbrigðiskerfinu á þeim tíma sem þær voru sem feitastar. Að sögn Margrétar 

var offitan orsök allra meina sem hún kenndi sér. Við komuna á Reykjalund var 

það í fyrsta sinn sem hún upplifði að læknar hlustuðu á hana í stað þess að kenna 
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offitunni um allt. Sigrún hafði sömu sögu að segja og sagði: „Ég fæ betri þjónustu 

í heilbrigðiskerfinu [eftir aðgerð]...vegna þess að ef mér er illt í tánni þá er það 

ekki af því að ég er of þung...“. Í dag, mörgum árum síðar, horfi hún á hlutina frá 

öðru sjónarhorni og gagnrýnir vinnubrögð lækna:  

...auðvitað var ég of þung...eftir á að hyggja í dag ef ég hugsa til 
baka...þá sé ég náttúrulega að þetta voru ekki fordómar heldur þeir 
[læknarnir] að reyna á sinn hátt að ýta við mér en þegar þú ert of 
þung með allt niðrum þig í bókstaflegri merkingu þá tekur þú öllu sem 
svo mikilli gagnrýni...þeir mega líka kannski...hafa skal aðgát í 
nærveru sálar.... 

 

4.4 Þjónustuþarfir og stuðningur 

Flestar kvennanna voru ánægðar með andrúmslofið og starfsfólk 

meðferðarteymanna, eins og María sagði: „...þetta er tími sem situr rosalega í 

mér. Hann var bara frábær“. Sigrún heldur enn sambandi við hópinn sinn og 

sagði: „Að hitta svona marga sem áttu við sama vandamál að stríða gaf mér 

gífurlega mikið.“  

Allar konurnar tóku þátt í offitumeðferð Reykjalundar ef frá er talin Elín sem 

var á Kristnesspítala. Ása, Margrét og Anna tóku hins vegar ekki þátt í 

eftirmeðferð. Slík meðferð var ekki í boði á þeim tíma sem Ása fór í aðgerð og 

Margrét gat ekki tekið þátt sökum þess að hún var að byrja í nýrri vinnu. Anna 

tók ekki þátt sökum áhugaleysis. Þegar á heildina er litið voru allar konurnar 

ánægðar með offitumeðferðina nema Anna sem sagði: „Hún [meðferðin] hentaði 

mér engan veginn...mér fannst ég ekkert hafa að gera þarna...Mér fannst ég ekki 

eiga neina samleið með þeim [öðrum sjúklingum]“. 

 

4.4.1 Mat á meðferð og tillögur til úrbóta 

Allir viðmælendur voru sammála um að andrúmslofið í meðferðinni væri gott eða 

eins og Jóna benti á: „Mér fannst bara æðislegt að vera þarna [Reykjalundi] í alla 

staði“. Sigrún tók undir það og sagði: „Ég nýtti hana [þjónustu Reykjalundar] 

algjörlega“. Almennt voru flestar konurnar ánægðar með starfsfólkið og sögðu 

að það væri alltaf reiðubúið að aðstoða hvenær sem er. Eftir að meðferð lauk 

voru þær á eigin vegum sem María sagði erfitt að horfast í augu við: „Ég sakna 
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þess rosalega...ég hefði viljað hafa aðgang að henni [félagsráðgjafanum] ennþá.“ 

Tvær kvennanna bentu hins vegar á hversu ósáttar þær voru vegna viðmóts 

starfsfólks sem þær upplifðu vegna þess að þær höfðu fitnað. Ása hætti að mæta 

á göngudeild í kjölfar þeirrar framkomu sem hún mætti. Upplifun sinni lýsti hún 

þannig: 

...aldrei að tala niður til fólks...þó að til dæmis alkahólistar detta í 
það, þeir komast aftur og aftur í meðferð. Það á alveg eins að gilda 
um fólk sem á við offituvandamál að stríða og það á að vera þessi 
skilningur vegna þess að offita getur líka verið sjúkdómur eða fíkn. 

 
Hvað varðar form fræðslunnar gagnrýndu þrjár kvennanna að fræðslan væri 

að mestu byggð á fyrirlestrum. Í máli Jónu kom fram: „...fullt af upplýsingum sem 

ég held að ég hafi ekki fengið getur vel verið að hafi verið sagt en ég hef ekki 

meðtekið það“. Hún benti á að ef til vill væri hægt að byggja upp fræðsluna að 

einhverju marki með hópumræðum en þannig fengi starfsfólkið einnig tækifæri 

til að læra af sjúklingunum. Tvær kvennanna bættu við að sárlega vantaði meiri 

fræðslu fyrir maka. Í því samhengi lagði María áherslu á mikilvægi þess að taka 

fjölskylduna meira inn í ferlið. Helmingur kvennanna gagnrýndi einnig hversu 

mikla áherslu væri lagt á kílóatöluna sem gæti haft alvarlegar afleiðingar. Elín 

benti meðal annars á að hafa heyrt um einstaklinga sem notuðu óæskilegar og 

heilsuspillandi aðferðir við þyngdartap fyrir vigtanir, svo sem þvagræsandi og 

hægðarlosandi lyf og svelti.  

Þegar talið barst að því hversu fáir karlmenn sóttu sér meðferð vegna 

offituvanda í samanburði við konur vildu Anna og Sigrún meina að þeir væru ef til 

vill óviljugri að tjá sig og viðurkenna vanmátt sinn „fyrir framan fullt af 

kerlingum“ eins og Anna orðaði það. Hún benti á að ef til vill þyrfti að skoða hvort 

tilefni væri til að útbúa sérstakan karlahóp.  

Þrjár kvennanna voru sammála um að það þyrfti að hafa meðferðina mun 

einstaklingsmiðaðri en hún nú er. Anna og Jóna bentu á að það mætti til að 

mynda gera með því að lengja meðferð þeirra sem gengur illa. Einnig væri 

nauðsynlegt að lengja bæði fyrri og seinni innlögn og hafa þær heilsdags. Það 

sama var að segja um eftirfylgdina. Ása benti á að hún þyrfti að vera að minnsta 

kosti tvö ár frá aðgerð, í stað tveggja ára frá innskrift þar sem margir bíða lengi 
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eftir aðgerð. Þá sé oft lítill stuðningur í boði eftir aðgerð sem varð raunin hjá 

Sigrúnu en hún fór í báðar innlagnir fyrir aðgerð sem hún var ósátt við: „...svo 

þegar ég kem heim úr aðgerð þá er ekkert. Ég hefði svo viljað fara í þessar þrjár 

vikur eftir aðgerðina...“. 

Fimm af konunum átta voru sammála um að einblína þyrfti meira á 

sálfélagslegan þátt meðferðarinnar eða eins og Margrét orðaði það: 

...mér fannst þessi félagslegi...og sálræni partur og kannski grafa 
meira í okkur sjálfum...Það er mikil áhersla lögð á næringu og 
hreyfingu en minna af því: af hverju ertu feit? 

 
Ástæðu þess að auka þyrfti sálfélagslegan þátt meðferðarinnar sagði Jóna: 

„Við erum öll rosalega feit í hausnum“. Anna setti fram tillögu um að fá 

sérfræðing um tísku og förðun inn í meðferðina til að bæta sjálfsmynd. Elín bætti 

við að sniðugt gæti verið að fá einstakling sem farið hefur í aðgerð og upplifað 

hana á eigin skinni til að ræða við þá einstaklinga sem hyggja á aðgerð. Hún bætti 

við: „...að það renni af þér kíló er svo lítill partur af þessu. Það þarf einmitt að 

vinna með þú veist: okei þú ert orðin 50 kílóum léttari, hvað nú? Hvað ætlaru nú 

að gera?“. Anna gagnrýndi einnig meðferðarformið og sagði:  

 ...það er nákvæmlega eins og ég hef heyrt frá fleirum að það er fólk 
að koma þarna búið að fara í aðgerð, búið að léttast um 50 kíló og 
því líður jafn ömurlega. Því þó þú farir í aðgerðina...aðgerðin gerir 
ekkert fyrir þig [andlega]... 

 
Að mati Sigrúnar þyrfti að leggja meiri áherslu á að fólk sé búið að vinna í 

andlegu hliðinni áður en það fer í aðgerð og benti á að nauðsynlegt væri að fólk 

væri með meðmæli frá sálfræðingi áður en það fer á Reykjalund. Einnig væri 

nauðsynlegt að aðskilja andlega og líkamlega vinnu í einhverjum tilfellum og sú 

hafi raunin verið með hana:  

Í mínu tilfelli þá er andlega hliðin svo mikil vinna og að vera líka í 
sambandi við matinn og hreyfingu of mikið...Auðvitað er hægt að 
taka inn einhverja létta hreyfingu með...keyra fólk smátt og smátt 
áfram. 
 

María skoraði hátt á sálfræðiprófum varðandi kvíða og vanlíðan og nýtti sér 

því þjónustu félagsráðgjafa. Að hennar mati hjálpaði það henni mikið við að vinna 

úr afleiðingum kynferðislegrar misnotkunar í æsku. Nú er hún komin langt í því 
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að vinna með hana en bendir á að hún hefði viljað fá þjónustu félagsráðgjafans 

lengur þar sem henni finnst hún ekki búin að vinna nægjanlega úr andlegu 

hliðinni bæði hvað varðar misnotkunina og aðgerðina. Hún talaði um það sama 

og Sigrún hvað varðar mikilvægi forvinnu á andlegu hliðinni: „...þú ferð ekkert í 

þessa aðgerð nema vera búin með að allan undirbúning, það skiptir öllu máli“.  

 

4.4.2 Önnur úrræði og stuðningur  

Flestar kvennanna voru sammála um að lítið hafi verið í boði á meðan þær biðu 

eftir að komast í meðferð offitu- og næringarteymisins og aðgerð nema þá viðtal 

hjá heimilislækni og næringarráðgjafa í einstaka tilfellum. Þremur þeirra var 

útvegað offitulyf af sínum læknum en að mati Kristínar bætti það aðeins á 

vandann þar sem hún fitnaði mikið eftir að hún hætti að taka það inn. Að mati 

Önnu hafði hún ekki þörf á utanumhaldi fyrir meðferð eða aðgerð en benti á að á 

meðan biðinni stæði gæti gefist gott tækifæri til að virkja saman hóp fólks sem er 

að léttast til að fá styrk frá öðrum og vinna markvisst með sjálfsmyndina í 

leiðinni.  

Fyrir aðgerð leitaði Sigrún sér ráðgjafar sálfræðings vegna misnotkunarinnar 

og telur að það hafi haft mikið að segja þegar hún byrjaði í offitumeðferðinni: 

Ég vil meina að allavega í mínu tilfellinu þá byrjaði ég á réttum enda. 
Það var ekki að fara í ræktina heldur að laga sjálfsmatið, 
sjálfsvirðinguna og þarna bara hvernig ég hugsa til mín. 

 
Sigrún prófaði einnig bæði OA (Overeaters anonymous) og GSA 

(GreySheeters anonymous) fyrir aðgerð og sagði ástæðuna vera eftirfarandi: 

„...þá svona var ég að leita að einhverjum lausunum en ég vil meina að 

Reykjalundarprógrammið sé það sem virkar...“. Þrjár aðrar kvennanna kynntu sér 

einnig sjálfshjálparhópa þegar þær voru sem feitastar en tóku aldrei þátt.  

Samskipti Margrétar við fjölskyldu sína urðu mjög erfið eftir að hún tók 

ákvörðun um að fara í aðgerð og tengdi hún það offituvanda annarra 

fjölskyldumeðlima. Hún upplifði afbrýðissemi af hálfu þeirra en eftir að árangur 

aðgerðarinnar fór að koma í ljós breyttist viðhorfið. Nú hefur einn 

fjölskyldumeðlimur Margrétar einnig farið í aðgerð. Jóna vildi einnig meina að 
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vinatengslin hafi breyst eftir aðgerð og fann til að mynda öfundsýki frá feitum 

vinkonum sínum sem ekki þorðu að taka af skarið. 

...eftir svona aðgerð og þegar árangurinn er að koma í ljós þá veistu 
alveg hverjir eru vinir þínir og hverjir ekki. Þær eru náttúrulega ennþá 
að éta saman og ég nenni því ekki lengur og þá er maður hérna 
ekkert inn heldur. 

 
Viðhorf fjölskyldu Kristínar til ákvörðunartöku hennar voru einnig blendnar 

og höfðu orð á því að henni myndi mistakast. Í því samhengi sagði hún:  

...sumir voru voðalega jákvæðir...svo voru margir sem að sögðu við 
mig að ég geti aldrei gert þetta. Ég myndi aldrei standast þær kröfur 
sem gerðar væru til mín. Mér fannst bara fínt að fólk myndi segja 
þetta við mig vegna þess að ég leit á þetta sem áskorun, bíddu bara! 
Þú kemur til með að éta orðin þín... þegar þú sérð hvað ég geri og 
hvað ég get. 

 
Ása greindi frá því að fjölskyldan hafi átt erfitt með að sætta sig við ákvörðun 

hennar. Til að mynda var eiginmaðurinn hennar mjög hræddur og vildi ekki að 

hún færi í aðgerð. Að sögn Ásu breyttist viðhorfið þegar hún settist niður með 

honum og útskýrði fyrir honum ferlið og hún bætti við: „...svo þegar ég sýndi 

honum fram á það að það væru minni líkur að ég myndi deyja í aðgerðinni og 

það væri meiri líkur á að ég fengi hjartaáfall...“. Að mati Önnu gæti betri 

fjölskyldufræðsla til að mynda útrýmt þeim hryllingssögum sem ganga um 

aðgerðina. 

Allar konurnar voru sammála um að fjölskyldan hafi tekið lítinn þátt í ferli 

meðferðarinnar. Ástæðurnar voru meðal annars áhugaleysi maka og að lítið 

tækifæri gafst til þátttöku en aðeins einn fjölskyldufundur og stutt 

matreiðslunámskeið stóð þeim til boða á Reykjalundi. Þegar Margrét hugsaði til 

baka hefði hún ekki viljað að eiginmaður hennar hefði tekið meiri þátt og 

ástæðuna sagði hún vera: „...þetta var mín eigin barátta“.  

Flestar kvennanna halda sambandi við aðra einstaklinga sem einnig hafa 

farið í aðgerð til að mynda með aðstoð samskiptavefsins Facebook og eru 

sammála í flestum tilfellum um að það hjálpi sér. Jóna sagði: „Ég fer oft þarna [á 

Facebook] og kíki yfir þetta og já örugglega hjálpað öðrum með minni sögu og fá 

svör við mínum spurningum“. María benti einnig á að það gæfi henni mikið að 

geta stutt vin sinn sem er að fara í aðgerð. Ása og Kristín greindu frá því að hafa 
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ekki verið í samskiptum við einstaklinga sem farið hafa í aðgerð og bætti Ása við: 

„Ég hef upplifað mig rosalega eina í þessu og verið ein í þessari baráttu...“.  

 

4.5 Lífið eftir aðgerð  

Aðlögun að nýju lífi kvennanna einkennist einna helst af mjög breyttu mataræði. 

Einnig var þeim ofarlega í huga ýmsir fylgikvillar aðgerðarinnar. Aðlögunin gat 

tekið á og verið erfið á köflum eða eins og Jóna benti á: „Það var eiginlega ekkert 

fyrr en eftir aðgerðina að maður var farin að átta sig á því hvað maður er komin 

út í“. 

Allar konurnar voru sammála um að lífið hefði tekið mjög jákvæðum 

breytingum eftir aðgerð en María benti þó á að feitt fólk eigi sér líka líf og sagði: 

...fólk talar alltaf um eins og feitir eigi ekki líf...það verður allt svo 
æðislegt og frábært þegar þú ert búinn að fara í aðgerð og orðinn 
grannur eða búinn að létta þig sama hvort þú ferð í aðgerð eða gerir 
þetta sjálfur. 

 
Eftir aðgerðina fór hún að skilja afstöðu fólks og bætti við:  

...Svo eftir að ég fór að grennast...ég skil þetta miklu betur. Auðvitað 
var líf mitt ekki leiðinlegt þegar ég var feit en það er miklu 
skemmtilegra núna að fara út í búð og þú passar í fötin og þú þarft 
ekki að fara í stóru búðirnar og þú þarft ekki alltaf að velja stæðsta í 
búðinni og þetta auðvitað mjög gaman og svo nýtt. 

 

4.5.1 „Man ennþá hvernig það er að vera feit“ 

Fimm kvennanna greindu frá þráhyggju varðandi líkama sinn eftir aðgerðina og 

hræðsluna við að þyngjast aftur og sagði María í því samhengi: „Ég man ennþá 

hvernig það er að vera feit og mig langar ekkert að vera það aftur.“ Þráhyggjuna 

tengdu þær til að mynda þeirri þyngd sem þær vildu komast niður í og eins olli 

aukahúðin mörgum þeirra hugarangri. Aðeins Ása hafði farið í lýtaaðgerð eftir 

aðgerðina en flestar hinar kvennanna sögðust stefna á lýtaaðgerð á næstu árum 

meðal annars til að laga svuntu og lyfta og stækka brjóstin.  

Nú þremur árum eftir aðgerð kveðst Anna enn hissa að sjá myndir af sér. 

Þrjár kvennanna greindu einnig frá því að eiga það til að kaupa allt of stór föt á 

sig. Jóna sagði: „Ég fer ennþá inn í Evans...bara ómeðvitað og vakna oft með 

feituna og ljótuna“. Anna kannaðist við sömu hugsanir og bætti við: „...þetta er 
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vinna á hverjum einasta degi og auðvitað get ég orðið hundfúl og allt það...“. 

Sömu sögu er að segja af Ásu: „...að detta kannski niður í ljótu veikina að maður 

sé ómögulegur og andstyggilegur...ég átti nefnilega ekki svona daga sem 

feit...það finnst mér svo skrítið“. Margrét sagðist í dag vera búin að sættast við 

sjálfa sig en það hafi verið erfitt ferli. Hún stóð ekki á svari þegar hún var spurð 

hvort hún sjái sig enn sem feitu og ljótu stelpuna og sagði: „...ég er búin að skilja 

hana eftir. Kannski stuttu eftir að ég fór í aðgerðina en ekki í dag...“. 

Tvær kvennanna greindu frá þráhyggju varðandi þyngdina og voru á vissum 

tímapunkti mjög uppteknar af vigtinni. Að lokum ákvað Jóna að henda vigtinni og 

sagði: „Ég var rosalega desperate á vigtina. Ég var að fara á hana mörgum 

sinnum á dag og ákvað eiginlega bara að henda henni út...“. Þyngd Sigrúnar er 

ekki enn komin í stöðugt horf sökum barneigna. Nú er hún aftur ófrísk og þarf að 

horfast í augu við að hún muni þyngjast:  

...ég á víst að bæta á mig meira og ég er að reyna að díla við 
það...það gengur mjög illa...ég þarf að sætta mig við að ég eigi að 
þyngjast...þetta er bara eitthvað sem má ekki gerast...  

 
Í starfi sínu í dag vinnur Ása með offeitum einstaklingum og er óröyggi og 

átfíkn að hennar matieitt helsta vandamálið sem það glímir við. Einnig hefur fólk 

verið að koma eftir offituskurðaðgerðir. Þá eru vandamálin meira 

tilfinningatengd og vegna þyngdarstjórnunar, bæði hvað varðar of mikila eða of 

litla þyngd og einnig varðandi útlitið eftir aðgerð. Að sögn Ásu reynist mörgum 

erfitt að þurfa að horfast í augu við það að vera ekki með hinn fullkomna líkama. 

Viðfangsefninu lýsti hún vel:„Það er eins og það verði aldrei almennilega sátt við 

þetta líka af því að þjóðfélagið sér alltaf eitthvað ákveðið útlit og við lifum 

svolítið eftir því“. 

 

4.5.2 „Ég er alltaf bara ég“ – Upplifun á breyttri framkomu annarra í garð 

þátttakenda 

Allar konurnar nema Anna voru sammála um breytta framkomu í sinn garð eftir 

að þær urðu grennri. Þrjár þeirra greindu einnig frá meiri virðingu. Elín bætti við: 

„...fólk er notalegra og almennilegra, ég get svarið það“. María hafði blendnar 

tilfinningar varðandi framkomu fólks gagnvart henni eftir aðgerð og sagði: 
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Ég finn það rosalega mikið í dag hvað það er allt önnur virðing borin 
fyrir manni í dag en var gert áður...og ég upplifði það ekki þá en ég 
finn það rosalega mikið í dag hvað er allt öðruvísi bara viðhorf sem 
fólk hefur gangvart manni sem er algjör synd. Ég er nákvæmlega 
sama manneskjan eða þó mér líði betur og allt það þá er ég alltaf 
bara ég. 

 
Kristín tók í sama streng og bætti við: „...ég hef ekkert breyst annað en bara 

grennst. Ég er sama manneskjan hérna inni og ég var þá“. 

Konurnar voru einnig sammála um „flökkusöguna“ en svo komst Margrét að 

orði þegar talið barst að breyttri framkomu verslunarfólks gagnvart offeitum 

einstaklingum. Svona lýsti Ása breyttri framkomu verslunarfólks:  

Ég náttúrulega fann það alveg að ég fór inn í búðir það var bara: 
ómægad, hvað er þessi hlussa að gera hér?..og svo allt í einu: get ég 
aðstoðað?...bíddu er hún að tala við mig?! 
 

María greindi einnig frá breyttri framkomu við sig í vinnunni sinni og lýsti því á 

þessa leið:  

...mér finnst til dæmis fólk svona eiginlega eins og það treysti manni 
betur...einhvern veginn öðruvísi virðing borin fyrir mér þegar þú ert grönn 
heldur en þú ert feit. 

 

4.5.3 Aðlögunin 

Af frásögnum kvennanna mátti greina að visst jafnvægi væri komið á líf þeirra 

eftir aðgerðina. Að mati Margrétar er aðgerðin orðin hluti af daglegu lífi: „...þetta 

er bara eitthvað sem ég er hætt að pæla í...“. Fyrsta árið var þó erfiðast að mati 

Kristínar og sagði hún: „Fyrsta árið ertu í rauninni að læra upp á nýtt hvað þú 

mátt og hvað ekki“. Elín benti á að lífið væri nú á allt öðrum forsendum en áður 

vegna áhrifa aðgerðarinnar: 

...Það tala margir að fólk skilji við maka sinn eða að verða 
alkahólistar. Allt þetta skil ég í dag. Ég skil mjög vel að það eru 
komnar nýjar forsendur. Þú getur farið í stutt pils og verið umkringd 
af karlmönnum. Þú getur farið og djammað úr þér vitið á einhvern 
veginn alveg nýjum forsendum. Þú getur gert það sem þú gast aldrei 
þegar þú varst ung... 
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Og þegar talið berst að því að ungt fólk sé í auknu mæli að fara í aðgerð var svar 

Elínar: „Ég hef alltaf verið svo mikið á móti að þessir krakkar um tvítugt séu að 

fara í þetta en....kannski bara fá þau þennan séns sem maður fékk ekki sjálfur“. 

Allar konurnar nema ein höfðu upplifað losun (dumping sydrome) á 

einhverjum tímapunti eftir aðgerð. Ása benti á að afleiðingar losunar geti verið 

hvimleiðar jafnvel eftir venjulegan heimilismat og þarf hún iðulega að leggja sig 

eftir matinn í hálftíma til að koma í veg fyrir að kasta upp. Þrjár kvennanna 

greindu frá því að hafa vísvitandi borðað einhverja fæðu sem þær máttu ekki 

borða einungis til að geta upplifað á eigin skinni hvernig einkennin kæmu fram. 

María sagði ástæðuna vera: „...þá er maður búin að upplifa það. Það er miklu 

betra að vera búin að upplifa það heima í staðinn fyrir að vera í matarboði 

einhvers staðar“. Kristín greindi frá skelfilegum afleiðingum í kjölfarið: „Ég 

borðaði bita af súkkulaði og ég ætla ekkert að lýsa því hvað mér leið illa. Það var 

skelfilegt og ég hugsaði bara með mér: okei þá veit ég að ég má ekki gera þetta“.  

Allar konurnar komu mikið inn á mat og breyttar matarvenjur í frásögnum 

sínum. Þrjár kvennanna greindu frá því að erfitt gæti reynst að fara út að borða 

eftir aðgerðina þar sem matarskammtarnir væru iðulega alltof stórir. Jóna greindi 

einnig frá því að vera ekki eins ástríðufullur mataráhugamaður og áður og bætti 

við: „...sambandið við mat verður pínu flóknara og erfiðara. Ég þoli ekki að borða 

þar sem er mikil matarlykt og sjáanlegur matur...“. Tvær kvennanna greindu 

einnig frá því að tilfinningatengslin við mat væru ekki til staðar lengur. Sigrún 

hafði þetta að segja um breytt viðhorf til matar: 

...núna hefur dæmið snúist við. Ég borða til þess að lifa, ég lifi ekki til 
að borða. Í gegnum allt þetta ferli hef ég loksins náð að læra 
það...þetta sjúklega ofát er hætt. Það er það sem er svo mikill 
léttir...Nú er farið farið að skipta mig máli hvaðan maturinn kemur. 
Ég er alveg jafn upptekin af mat en allt öðruvísi. 

 

Þegar talið berst að því hvernig þær bera sig að þar sem mikill matur er á 

boðstólnum voru Kristín og Jóna sammála um að það þyrfti mikinn aga til. Jóna 

var samt sem áður á því að hún sakni ekki matarins og sagði að viðhorf 

samfélagsins til matar fari mest í taugarnar á henni: 

...það er ekki hægt að hittast öðruvísi en að éta eitthvað...og ég 
borða bara af því að mig vantar bensín...ég borða ekki af nautn 
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lengur...og þetta fór rosalega í mig en svo náttúrulega...þjóðfélagið 
er bara svona þú veist...allir hittingar þeir snúast um að borða... 

 
Sigrún bætti við að það geti verið ansi flókið að fara í veislur og sagði: 

„Auðvitað get ég jú verið pirruð að mér sé boðið í mat eins og mér var boðið í 

afmæli og það var ekkert sem ég gat borðað“. 

Allar konurnar bentu á ýmsa líkamlega kvilla sem hafa hrjáð þær eftir aðgerð 

og þannig haft áhrif á aðlögun þeirra. Til að mynda þarf Jóna að fá lyf til að geta 

ælt verði hún veik annars kúgast hún endalaust. Eins benti Margrét á að 

maturinn ætti það til að festast á leið niður meltingaveginn. Þrjár kvennanna 

fannst hins vegar verst að geta ekki lengur fengið sér í glas nema verða mjög 

ölvaðar og illa þunnar af mjög litlu áfengismagni. Jóna sagði í þessu samhengi: 

„Mér finnst mjög mikið tekið af mér þar“ og bætti við að hafa nokkrum sinnum 

endað kvöldið á djamminu í krampakasti. Hún bætti við:  

Þetta er náttúrulega líka hlutur sem maður þarf rosalega mikið að 
vinna í og læra með sjálfum sér. Enda hætti ég að drekka á tímabili og 
fór svo að drekka bara smá og smá. 
 

Margrét var að sama skapi ekki tilbúin að hætta að drekka og var tilbúin að þola 

margra daga veikindi eftir áfengisdrykkju. Sömu sögu var að segja af Kristínu en 

hún benti á að hafa lært með tímanum hvernig hún ætti að drekka með því að 

drekka mikið vatn með.  

Að mati Maríu fannst henni verst að enginn virtist kunna að meðhöndla hana 

á spítalanum vegna þess að hún hafði farið í aðgerð. Hún fann fyrir hræðslu og 

þekkingarleysi frá læknum. Vanþekkingin einkenndist helst af því að læknarnir 

voru ragir við að gera nauðsynleg læknisfræðileg inngrip. Að hennar mati væri 

best ef einstaklingar sem farið hafa í þessa aðgerð væru eyrnamerktir á einhvern 

hátt í heilbrigðiskerfinu. Jóna gagnrýndi einnig að upplýsa þyrfi betur um 

birtingarmyndir mögulegra kvilla og sagði: „...mér finnst vanta svo margar 

upplýsingar og einmitt hvernig veit ég að garnirnar á mér hafi hrunið...það er 

mjög algengt en ég veit ekkert hvernig ég á að vita það“.  
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4.5.4 „Nú er ekkert sem stöðvar mig“  

Merkja mátti af frásögnum allra kvennanna að þær séu mjög sáttar með 

ákvörðun sína um að hafa farið í aðgerð eða eins og Sigrún komst að orði: 

Nú er ekkert sem stöðvar mig...Ég get allt...að fá ekki tilfinninguna 
þegar ég sest inn í bíl að hann dúi undan mér...ég horfi á hina og þá 
dúar bílinn hjá hinum...ég er hætt þessum ofþyngdarpakka. 

 
Kristín bætti við: „Þessi aðgerð...hún sko það besta sem hefur komið fyrir 

mig“. Önnu hefur gengið mjög vel að aðlagast lífinu eftir aðgerð og upplifir enga 

fylgikvilla aðgerðarinnar. Hún er mjög ánægð með árangurinn og telur velgengni 

sína skýrast af því að hún fylgir öllum þeim tilmælum varðandi mataræði og 

hreyfingu sem henni var bent á. Jóna var á sama máli og benti á að mikilvægt 

væri að brjóta upp gamlar venjur. Hún taldi árangur sinn einna helst skýrast af því 

að hún er mjög þrjósk og ákveðin. Ása benti á að jákvæðni hefði haft mikið að 

segja varðandi sinn árangur. Jákvæð lífssýn einkenndi einnig viðhorf Önnu: 

...ég held að það sé bara mín lífsspeki sem ég er búin að læra að það 
er þú hefur valið. Glasið mitt er hálffullt og stundum er alveg rosalega 
erfitt að hafa það hálffullt og horfa ekki á það hálftómt. 

 
Ástæða þess að Kristínu gengur vel að eigin mati er fyrst og fremst 

viljastyrkur en einnig vildi hún sýna sjálfri sér og öðrum og þá sérstaklega 

fjölskyldu sinni að aðgerðin sé einungis af hinu góða. Að sögn Jónu tók hún líf sitt 

föstum tökum eftir aðgerðina bæði hvað varðar hreyfingu og mataræði. Hún hafi 

í raun algjörlega breytt um lífstíl sem hún getur þakkað aðgerðinni en sagði þó:  

...þetta er engin lausn...þetta er bara hjálpartæki eins og önnur 
hjálpartæki. Þetta gerir ekkert fyrir þig, þetta bara styður þig í því 
sem þú gerir sjálf eða sjálfur. 
 

Konurnar átta voru sammála því að þær myndu ráðleggja öðrum að fara í 

aðgerð. Sigrún benti þó á að mikilvægt væri að fólk væri búið að vinna úr 

sálrænum erfiðleikum fyrir aðgerð hvort heldur sem þeir eru litlir eða stórir. 

Margrét myndi ekki ráðleggja hverjum sem er að fara í aðgerð og sagði:  

Það er kannski ekki fyrir alla heldur...það eru ekkert margir sem gera 
sér grein fyrir því að þetta er mikið mál. Sérstaklega ef þú ert 
matarfíkill eða sykurfíkill...  
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Konurnar átta voru einnig allar sammála því að þær myndu fara aftur í aðgerð 

eða eins og Jóna komst að orði: „...já ég myndi gera það...og ég myndi fara og 

aftur og aftur“. Margrét bætti við: „Vitandi það sem ég veit í dag...þá myndi mig 

bara hlakka til“.   
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5. Umræða  

Rannsókn þessari var ætlað að varpa ljósi á upplifun, líðan og lífsgæði kvenna 

sem hafa farið í skurðaðgerð við offitu. Notast var við eigindlegar 

rannsóknaraðgerðir og voru tekin viðtöl við átta konur. Í þessum kafla er fjallað 

um hvert þema fyrir sig í tengslum við rannsóknarspurningarnar. Þau eru síðan 

tengd við fræðilega umfjöllun ritgerðarinnar. Í lok kaflans er hugað að 

framtíðarsýn og tillögur að frekar rannsóknum lagðar fram. 

Rannsóknarspurningarnar voru eftirfarandi:   

 

 Hvert er mat þátttakenda af helstu ástæðum og skýringum á offituvanda 

þeirra? 

 Hvert er mat þeirra af áhrifum offituvandans og aðgerðarinnar á lífsgæði? 

Með hvaða hætti telja þeir að lífsgæðin hafi breyst eftir aðgerð? 

 Hvert er viðhorf þeirra og mat af offitumeðferð? 

 

5.1. Offita – Orsakir og afleiðingar  

Viðmælendur tengdu offituvandann mörgum samverkandi þáttum. Allir konurnar 

átta voru sammála um að offituvandi þeirra hafi átt sér upphaf á barns- eða 

unglingsaldri. Offituvandi var einkennandi í fjölskyldum allra kvennanna. 

Rannsóknir hafa einmitt sýnt að um 80% offeitra einstaklinga eigi fjölskyldusögu 

um offitu (Sadock og Sadock, 2007). Rannsóknir á erfðum hafa einnig bent á að 

arfgengi offitu sé allt upp í 70% (Farooqi og O´Rahilly, 2006; Martínez-Hernández, 

Enríquez, Moreno-Moreno og Martí, 2007). 

Fjórar kvennanna tengdu offituvanda sinn erfiðum heimilisaðstæðum og 

tvær kynferðislegri misnotkun í æsku. Rannsóknir sýna að um tveir þriðju hluta 

einstaklinga sem farið hafa í skurðaðgerð við offitu hafi orðið fyrir einhvers konar 

vanrækslu í æsku. Einnig hafa rannsóknir bent á að allt upp í 40% offeitra 

einstaklinga eigi sögu um kynferðislega misnotkun (Grilo og fl., 2005; Jia o.fl., 

2008; Steinig o.fl., 2012; Yuming og Drossman, 2004). Af frásögnum kvennanna 

mátti því sjá að umhverfi og uppeldisaðstæður kvennanna voru stórir 

orsakaþættir varðandi offituvanda þeirra. Fjölskyldan hafa mikil áhrif á venjur 
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barna, svo sem varðandi mataræði og hreyfingu, og er því mikilvægt að horfa á 

offituvanda út frá fjölskyldunni í heild sinni. Einnig er mikilvægt að hafa í huga að 

venjur fjölskyldunnar setja ekki síður mark sitt á einstaklinginn á fullorðinsárum.  

Athyglisvert var að sjá að fimm kvennanna tengdu offituvanda sinn og 

bakslag við þyngdarstjónun á einhvern hátt við barneignir. Þrjár kvennanna 

greindu einnig frá fæðingarþunglyndi sem varð þess valdandi að offituvandi 

þeirra varð alvarlegri. Skoða þarf þann stuðning sem frumbyrjur fá á meðgöngu 

og eftir fæðingu þar sem þyngdaraukning móður á meðgöngu getur reynst henni 

og ófæddu barni mjög varhugaverð. Sérstaklega þarf að huga að stuðningi við 

ófrískar konur sem farið hafa í skurðaðgerð við offitu.  

Allar konurnar voru sammála um að offituvandi þeirra hafði áhrif á 

sálfélagslega líðan að einhverju marki. Tvær kvennanna greindu frá þunglyndi á 

fullorðinsárum sem meðhöndla þurfti með lyfjum. Erlendar rannsóknir benda á 

að allt upp í 70% þeirra sem fara í langtímameðferð vegna offitu glími við 

lyndisaraskir og önnur geðræn vandkvæði, svo sem þynglyndi og kvíða 

(Greenberg, 2003; Sadock og Sadock, 2007). Jákvæð tengsl eru milli þyngdartaps 

og andlegrar heilsu og benda rannsóknir til þess að þunglyndiseinkenni dvíni 

mest á fyrstu 12 mánuðum eftir aðgerð og standi svo í stað. Bætt andleg líðan er 

því tengd hröðu þyngdartapi (Legenbauer, Herpertz og de Zwaan, 2012). 

Áhugavert og jafnvel nauðsynlegt er að mæla andlega líðan einstaklinga eftir 

skurðaðgerð við offitu jafnvel mörgum árum eftir aðgerð. Þannig er hægt að 

grípa inní og bjóða stuðning. Langtímaeftirfylgd er því nauðsynleg.  

Geðræn vandkvæði eru töluvert vandamál meðal offeitra einstaklinga 

(Greenberg, 2003; Sadock og Sadock, 2007). Hins vegar getur verið erfitt að 

benda á hvort offitan sé orsök eða afleiðing þeirra. Margir nota mat til að stjórna 

kvíða og þróa þannig með sér offitu. Aðrir þróa með sér þunglyndi vegna þeirrar 

félagslegu stimplunar sem offitan getur valdið. Aðrir offeitir einstaklingar sýna 

engin geðræn vandkvæði og var það raunin með þrjár kvennanna. Mikilvægt er 

að fagfólk hafi í huga þennan fjölbreytileika offeitra og láti algeng viðhorf 

samfélagsins, eins og að offita sé afleiðing ofáts eða leti, ekki hafa áhrif á þá 

þjónustu sem það veitir offeitum einstaklingum. Vissulega getur ofát verið ein af 

mörgum orsökum offitu en þegar um svo margþættan vanda er að ræða þarf að 
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horfa á aðstæður og umhverfi einstaklingsins í víðara samhengi. Ljóst er að 

margir offeitir einstaklingar glíma við átröskun líkt og einstaklingar í og undir 

kjörþyngd. Hins vegar er það ofureinföldun að halda því fram að allir offeitir 

einstaklingar eigi við slík vandamál að stríða. Margir offeitir einstaklingar hafa 

þörf fyrir að leita sér aðstoðar fagaðila en þörfin einskorðast þó ekki endilega við 

vandamál tengdum offitu eða átröskun (Melcher og Bostwick, 1998). Heildarsýn 

félagsráðgjafar er því mikilvæg þegar skoða þarf aðstæður offeitra einstaklingina 

út frá sálfélagslegum þáttum, fjölskyldu og fjölskyldusögu. Þar sem tíðni offitu 

meðal Íslendinga hefur aukist síðastliðna áratugi munu félagsráðgjafar standa 

frammi fyrir félagslegum vanda tengdum offitu í meira mæli en áður. Því þurfa 

félagsráðgjafar og aðrir fagaðilar að vera meðvitaðir um margslungnar orsakir og 

afleiðingar eigi þeir að vera í stakk búnir til að aðstoða offeita einstaklinga vegna 

vanda síns.  

Óraunhæf viðmið fjölmiðla og samfélagsins dynja á einstaklinga daglega og 

eru auglýsingar um grannholda líkama í miklu mæli sérstaklega stílaðar á ungar 

konur. Það er umhugsunarefni hvers vegna mun fleiri konur en karlar ákveða að 

fara í skurðaðgerð við offitu. Þrjár kvennanna bentu til að mynda á mun 

neikvæðari viðhorf til offeitra kvenna en karla. Ein kvennanna benti á að 

ákvörðun hennar um að fara í aðgerð væri til komin vegna þrýstings frá frá 

fjölskyldu. Hinar konurnar bentu á að ákvörðunartakan hafi verið þeirra og að 

líkamlegar umkvartanir hafi þar skipt mestu. Þetta samræmis niðurstöðum 

rannsóknar Munoz o.fl. (2007) en þar kom í ljós að um 73% þátttakenda greindi 

frá því að líkamlegar umkvartanir voru meginástæður fyrir ákvörðunartöku 

varðandi aðgerð. Aðeins um 3% tilgreindu félagsleg lífsgæði, til dæmis til að líta 

betur út við félagslegar athafnir, sem meginástæðu. Þetta er áhugavert í ljósi 

þess að félagsmenningarkenningar færa rök fyrir að upplifun einstaklingsins af 

því að passa ekki inn í viðmið samfélagsins ýti honum að ákvarðartöku um að 

gera breytingar á líkama sínum (Halliwell og Harvey, 2006). Slíkar breytingar geta 

einstaklingar gert til að mynda með skurðaðgerðum við offitu og lýtaaðgerðum. 

Velta má fyrir sér hvort skömmin sé ástæða þess að konurnar bentu ekki á 

þrýsting samfélagsins sem ástæðu þess að þær fóru í aðgerð og að með því að 
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viðurkenna slíkan þrýsting væru þær að láta undan þrýstingi samfélagsins um að 

vera grannholda.  

Góð heilsa er án vafa mikilvæg og bentu flestar kvennanna á að heilsuleysi 

væri ástæða þess að þær ákváðu að fara í aðgerð. Samfélagið hefur mikil áhrif á 

það hvernig einstaklingurinn lítur á sjálfan sig og fyrir marga einstaklinga skiptir 

það máli að samræmast viðmiðum samfélagins (Festinger, 1954; Bessenoff, 

2006). Það að samræmast ekki viðmiðum og skoðunum samfélagsins hefur án efa 

neikvæð áhrif á sjálfsmat og sjálfsánægju einstaklinga. Samfélagið þarf að 

leggjast á eitt að skapa umhverfi sem hlúir að líkamsmynd allra einstaklinga, ekki 

bara þeirra sem grannir eru. Einnig þarf að hvetja til breyttra viðhorfa varðandi 

holdafar og heilsu. Það að vera grannholda þýðir ekki endilega að sá hins sami sé 

heilbrigðari en feitlaginn einstaklingur.  

Allar konurnar nema ein upplifðu fordóma hvort heldur sem þeir snéru að 

offitunni eða aðgerðinni. Almennt viðhorf samfélagsins til alvarlega offeitra 

einstaklinga er að þeir séu latir, heimskir og viljlausir til þess að léttast (Hansson, 

2010). Slík viðhorf geta leitt til þess að offeitir fái óbeit á sjálfum sér og öðrum 

offeitum. Margar kvennanna bentu sérstaklega á að viðhorf annarra offeitra 

einstaklinga væru meira áberandi neikvæð en fólks í kjörþyngd gagnvart 

ákvarðanartökunni um að fara í aðgerðina. Það sama átti við eftir að þær fóru að 

grennast. Án efa hafa viðhorf samfélagsins áhrif á skoðanir fólks á offeita 

einsaklinga og ekki síst skoðanir offeitra á sjálfum sér. Þar hefur félagslegur 

æskileiki án efa áhrif. Skömmin sem hlýst af því að vera feitur gæti því skýrt 

einkennandi viðhorf offeitra einstaklinga gagnvart sjálfum sér og öðrum 

offeitum. Hugsanlega kemur afbrýðisemi einnig þar inní og að með því að horfa á 

aðra ná takmarki sínu um að léttast þurfi aðrir offeitir að horfast í augu við vanda 

sinn eða afneita honum.  

 

 

 



 

84 
 

5.2 Lífsgæði - Aðlögun og lífið eftir aðgerð 

Hugtakið lífsgæði er víðtækt orð. Sumum einstaklingum getur fundist mikilvægt 

að vera í kjörþyngd en öðrum gæti þótt það síður (Stefán Ólafsson, 1999). Allar 

konurnar voru sammála um að aðgerðin hafði víðtæk jákvæð áhrif á lífsgæði 

þeirra. Margar rannsóknir benda á aukin lífsgæði einstaklinga sem farið hafa í 

skurðaðgerð við offitu (Karlsson o.fl., 2003; Legenbauer o.fl., 2012). Þær voru 

einnig sammála um að líkamleg heilsa hafi batnað til muna. Sykursýki og 

stoðkerfisvandi voru meðal þeirra kvilla sem heyrðu sögunni til eftir aðgerð. 

Einnig var ljóst af frásögnum kvennanna að fylgikvillar aðgerðarinnar höfðu 

veruleg áhrif á líkamlega heilsu og félagslega virkni þeirra eftir aðgerð. Blóðleysi, 

vítamínskortur og orkuleysi voru til að mynda meðal algengra fylgikvilla. Hvað 

varðar félagslega virkni greindu konurnar frá því hversu snúið það gat verið að 

fara út að borða á veitingastað eða vera boðið í veislu. 

Með hjálp skurðaðgerða við offitu geta offeitir einstaklingar náð miklum 

árangri til langframa. Sérfræðingar eru sammála um að slíkar skurðaðgerðir við 

offitu valdi ekki aðeins miklu þyngdartapi heldur geti einnig átt mikinn þátt í 

bættri geðheilsu, lífsgæðum og sálfélagslegri virkni (Legenbauer, Herpertz og de 

Zwaan, 2012; Sadock og Sadock, 2007). Þrjár kvennanna greindu frá aukinni 

félagslegri virkni. Þrjár þeirra greindu einnig frá auknu sjálfstrausti til að breyta 

um vinnu eða fara í nám en hins vegar var lítil breyting á atvinnuþátttöku. Ein 

kvennanna snéri aftur á vinnumarkaðinn eftir nokkur ár á örorkubótum. 

Niðurstöður rannsóknar McEwan o.fl. (2010) benti ekki til aukinnar 

atvinnuþátttöku tólf mánuðum eftir skurðaðgerð við offitu. Vísbendingar eru hins 

vegar uppi um að atvinnuþátttaka aukist þegar til lengri tíma er litið (Legenbauer, 

Herpertz og de Zwaan, 2012). 

Allar konurnar átta bentu á að aðgerðin hafi sett þeim ýmsar skorður 

varðandi vissar matartegundir og áfengi og þrátt fyrir að hafa fengið vitneskju um 

þær skorður fyrir aðgerð áttu þær misjafnlega auðvelt með að aðlagast þeim. 

Mátti meðal annars sjá að yngri konurnar áttu í meiri vanda með að sætta sig við 

þær hömlur sem aðgerðin setti þeim varðandi áfengisneyslu. Hérlendis hafa 128 

einstaklingar 29 ára og yngri gengist undir skurðaðgerð við offitu frá því að fyrst 

var farið að gera slíkar aðgerðir fyrir tólf árum (Landspítali háskólasjúkrahús, 
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2012). Áfengir drykkir eru jafnan hafðir um hönd við félagslegar athafnir ungs 

fólks. Nauðsynlegt er að huga sérstaklega að þeim stuðningi sem ungt fólk fær 

fyrir og eftir aðgerð. Ef til vill væri nauðsynlegt að bjóða upp á sérstakt hópastarf 

fyrir yngri aldurshópinn.  

Án efa hefur aðgerðin jákvæð áhrif á félagslega virkni fólks en af frásögnum 

sumra kvennanna mátti dæma að slíkt gæti einnig haft neikvæð áhrif. Þrjár þeirra 

greindu meðal annars frá því að leggja ýmislegt á sig líkamlega til að geta drukkið 

áfengi, sem leitt gæti til krampakasta og líkamlegrar vanlíðanar í marga daga á 

eftir. Einnig gagnrýndu þrjár kvennanna neyslugleði þjóðarinnar og lýstu 

erfiðleikum sínum með að fara í veislur og vera innan um mat vegna þeirra 

skorða sem aðgerðin setti þeim varðandi hann. Því má velta fyrir sér hvort þær 

skorður sem aðgerðin setur einstaklingum, svo sem varðandi mat og áfengi, geti 

haft neikvæð áhrif á félagslega virkni þar sem svo margt í íslensku samfélagi snýst 

um mat og drykk. Slíkar skorður gætu orðið þess valdandi að einstaklingar fari að 

forðast félagslegar samkomur þar sem matur og áfengur drykkur er hafður um 

hönd. Matur og áfengir drykkir er hafður um hönd á mörgum þeirra, sérstaklega 

meðal ungs fólks.  

Rannsóknir hafa bent á aukna skilnaðartíðni og hjónabandserfiðleika eftir 

skurðaðgerð við offitu (Legenbauer, Herpertz og de Zwaan, 2012). Það 

samræmist frásögnum kvennanna en sjö þeirra af átta upplifðu áskoranir 

varðandi breytt samskipti við maka. Ein þeirra gekk í gegnum skilnað skömmu 

fyrir aðgerð og önnur eftir aðgerð. Báðar tengja þær skilnaðinn þeim jákvæðu 

breytingum sem aðgerðin hafði á sjálfstraust þeirra. Tvær konur til viðbótar 

höfðu reynslu af hjónabandserfiðleikum í kjölfar aðgerðarinnar og í öðru tilfellinu 

var um framhjáhald að ræða. Af þessu má dæma að reynst gæti gagnlegt að 

bjóða upp á hjóna- og fjölskylduráðgjöf samhliða offitumeðferð. Aðgerðin sem 

slík hefur ekki aðeins áhrif á einstaklinginn sjálfan heldur fjölskylduna í heild 

sinni. Þetta á ekki síst við um þá sem standa einstaklingnum næst, svo sem maka 

og börn. 

Rannsóknir á sjálfsmynd eftir skurðaðgerð við offitu stangast á og hafa fáar 

þeirra sýnt fram á langtímabreytingar. Þær rannsóknir sem hafa getað sýnt fram 

á aukningu telja hana dvína með tímanum (Legenbauer, Herpertz og de Zwaan, 
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2012). Fram kom í frásögn allra kvennanna átta að langan tíma hafi tekið þær að 

aðlagast breyttri sjálfsmynd og útliti. Tvær kvennanna greindu til að mynda frá 

því að eiga það enn til að kaupa sér alltof stór föt og fara inn í búðir sem einungis 

selja föt á offeita einstaklinga mörgum árum eftir aðgerð. Einnig er 

umhugsunarverð sú staðreynd að fimm kvennanna greindu frá þráhyggju 

varðandi líkama sinn og þá þyngd sem þær vildu komast niður í. Mikilvægt er að 

fagfólk hafi í huga að slík þráhyggja getur valdið geðrænum vandkvæðum síðar 

meir, svo sem lystarstoli.  

Greina mátti á frásögnum fimm kvennanna að þær voru ekki fyllilega sáttar 

við líkama sinn, til að mynda vegna mikillar aukahúðar. Ein kvennanna hafði farið 

í lýtaaðgerð og að minnsta kosti fjórar að auki höfðu hug á slíkum aðgerðum í 

framtíðinni með tilliti til aukahúðar og brjóstalyftinga og -stækkanna. 

Lýtaaðgerðir eru kostnaðarsamar aðgerðir og eru því ef til vill ekki á færi allra. 

Líkamlegt útlit hefur áhrif á sjálfsmynd og sjálfsánægju og þar með sálfélagslega 

líðan. Því mætti velta fyrir sér hvort að slíkar lýtaaðgerðir eigi að niðurgreiðast af 

ríkinu að einhverju leyti þar sem lafandi húð hlýtur að teljast fylgikvilli hraðs 

þyngdartaps sem aðgerðin veldur.  

 

5.3 Viðhorf og mat af offitumeðferð – Tillögur til úrbóta 

Sjö af átta konunum voru ánægðar með offitumeðferðina og umgjörð hennar. 

Sérstaklega voru þær ánægðar með starfsfólk Reykjalundar, Kristness og 

göngudeildar með tveimur undantekningum. Konurnar settu einna helst út á 

form fræðslunnar og bentu á að hana þyrfti að setja upp á líflegri hátt í stað 

fyrirlestra. Þrjár kvennanna bentu einnig á að einstaklingsmiða þyrfti meðferðina 

betur og lengja hana í þeim tilfellum sem einstaklingum gengur illa með 

þyngdarstjórnun. Rannsóknir hafa einmitt sýnt að 20% einstaklinga mistekst að 

viðhalda þyngdartapi eða léttast nægjanlega eftir aðgerð (Sarwer, Wadden og 

Fabricote, 2005). Rannsóknir hafa einnig sýnt að einstaklingar séu líklegastir til að 

fitna einu til sex árum eftir aðgerð (Karlsson, Taft, Rydén, Sjöström og Sullivan, 

2007). 
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Konurnar bentu á að meðferðin væri í heild sinni of stutt og að lítið tæki við 

eftir aðgerð. Félag bandarískra offituskurðlækna mælir með fimm ára eftirfylgd 

þar sem gert er ráð fyrir allt að tveggja ára undirbúningsferli (van Hout, 

Verschure og van Heck, 2005). Af þessu má dæma að eftirfylgd Reykjalundar er 

of stutt en hún er að jafnaði um þrjú til þrjú og hálft ár frá forskoðun til loka 

eftirfylgdar. Einnig er mikilvægt að huga betur að forvinnu með einstaklingnum á 

meðan beðið er eftir að komast að í offitumeðferð og aðgerð. Í skipulagðri 

forvinnu gæti gefist tækifæri til að vinna enn hintmiðaðra með einstaklingum 

sem bíða eftir offitumeðferð hvort heldur sem þeir kjósa að fara í aðgerð eða 

ekki. Einnig er mikilvægt að auka hópastarf eftir aðgerð. Af frásögnum kvennanna 

má einnig leiða að því líkur að styrkja þurfi þá eftirmeðferð sem í boði er. 

Rannsóknir hafa einmitt sýnt að þátttaka í skipulögðu stuðningshópastarfi auki 

líkur á góðu gengi til langframa (Livhits o.fl., 2000).  

 Í frásögnum kvennanna kom sterkt fram að langan tíma hafi tekið að 

aðlagast breyttri sjálfsmynd. Einkennandi var að allar konurnar átta voru 

sammála um að vinna þyrfti mun meira með hana eftir aðgerð. Ein kvennanna 

benti einnig á að meðmæli frá fagaðila, svo sem félagsráðgjafa eða sálfræðingi, 

ættu að vera nauðsynleg til að uppfylla skilyrði til að komast í skurðaðgerð við 

offitu.  

Þrátt fyrir þau fjölmörgu jákvæðu áhrif sem aðgerðin hefur á líf fólks er 

mikilvægt að hafa í huga þær áskoranir og fylgikvilla sem hún getur haft í för með 

sér. Því er mikilvægt að bjóða upp á heildstæða eftirfylgd til að tryggja góða 

aðlögun eftir aðgerð. Með góðri eftirfylgd er mögulegt að skanna fyrir 

erfiðleikum eftir aðgerð en rannsóknir hafa meðal annars sýnt aukna tíðni 

sjálfsvíga eftir aðgerð, sérstaklega á meðal karla (Hsu o.fl., 1998). Rannsóknir 

hafa einnig sýnt að aðgerðin sé ekki árangursík til að breyta matarvenjum og þarf 

því mikla íhlutun samhliða (Saunders, 2012). Þetta er athyglisvert í ljósi þess að 

þrjár kvennanna tóku ekki þátt í eftirmeðferð eftir aðgerðina og ein þeirra hætti 

að mæta á göngudeild. Mætti spyrja sig hvort raunhæft sé að slíkt sé valkvætt 

þegar um svo stórt inngrip er að ræða og með hvaða hætti sé hægt að koma í veg 

fyrir slík afföll. Það hlýtur að vera réttmæt krafa samfélagsins að fylgst sé vel með 
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sjúklingum eftir eins viðamikla og dýra aðgerð eins og skurðaðgerð við offitu er 

eigi slíkt inngrip að vera einstaklingnum og samfélaginu til góða. 

Einkennandi var sú ákvörðun kvennanna að ganga í gegnum ferlið einar síns 

liðs. Í sumum tilfellum héldu konurnar fjölskyldu og vinum frá og í öðrum 

tilfellum var áhugaleysi fjölskyldu algert. Þeirri spurningu má varpa fram hvort 

ástæða þess hafi verið vegna þeirra fordóma sem konurnar fundu fyrir frá 

samfélaginu varðandi ákvörðun sína að fara í aðgerð, sem komu þannig fram að 

þær væru ragar við að bera á borð offituvanda sinn og sækja sér stuðning úr 

nærumhverfi. Einnig hvort þetta sé ein af birtingarmyndum fordóma eða jafnvel 

hræðsla kvennanna við þá sem verður til þess að eignarhald þeirra á ákvörðun 

sinni og bata er mikið.  

Tvær kvennanna bentu á að bæta þyrfti fjölskyldufræðslu varðandi 

aðgerðina. Stuðningur fjölskyldu er nauðsynlegur eigi aðgerðin að bera 

tilætlaðan árangur (Livhits o.fl., 2010). Rannsóknir sýna að þeir einstaklingar sem 

eiga gott stuðningskerfi séu líklegri til að léttast meira (Canetti o.fl., 2009). Lítil 

fræðsla kom meðal annars fram í hræðslu fjölskyldumeðlima kvennanna og varð 

vanþekkingin til þess að þeir voru í sumum tilfellum mótfallnir aðgerð. Aukin 

fræðsla getur stuðlað að aukinni þátttöku og skilningi maka og annarra 

fjölskyldumeðlima á meðferðinni og áhrifum og afleiðingum hennar. Ein 

kvennanna benti á að sá stuðningur sem hún hafði fengið frá fjölskyldu sinni hafi 

verið meira á gagnrýninn hátt. Athyglisvert er að skoða áhrif stuðnings maka á 

meðferðarútkomu en rannsóknir hafa meðal annars bent á að giftir einstaklingar 

séu 2,6 sinnum líklegri til að mistakast við þyngdartap eftir aðgerð í samanburði 

við einhleypa (Lufti o.fl., 2006). Því er stuðningur fjölskyldu ekki alltaf af hinu 

góða. Til marks um þetta er mikilvægt að stuðningur fjölskyldu sé með sem 

uppbyggilegustum hætti og er mikilvægt að fræðsla sé nægjanleg og markviss. 

Mikilvægast er að sá stuðningur sem einstaklingurinn fær sé frá einstaklingi úr 

nærumhverfi sem hefur góðan skilning á meðferðarúrræðinu og sé tilbúinn að 

ganga í gegnum hana með hinum offeita, honum til stuðnings.  
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5.4 Framtíðarsýn  

Ábyrgð samfélagsins er mikil þegar kemur að offituvanda vestrænna þjóða. Ljóst 

er að skurðaðgerðir við offitu leysa ekki offitufaraldur vestrænna þjóða og þrátt 

fyrir marga jákvæða ávinninga aðgerðarinnar er það fyrst og fremst undir 

einstaklingnum komið að bera ábyrgð á meðferðarútkomu eftir aðgerð. Auk þess 

má ekki gleyma ábyrgð einstaklingsins á offituvanda sínum og hvernig gjörðir 

hans auka á eða koma í veg fyrir hann.  

Auka þarf samstarf hins opinbera við samfélagið til að leita leiða við að 

sporna við auknum offitufaraldri. Leggja þarf mun meiri áherslu á forvarnir þar 

sem skurðaðgerðir við offitu eru mikið og kostnaðarsamt inngrip í líf einstaklinga. 

Einnig þarf að huga að því með hvaða hætti megi leggja meiri áherslu á að ýta 

undir ábyrgð einstaklinga þegar kemur að heilsu þeirra og venjum. 

Skurðaðgerðir við offitu eru kostnaðarsamar eins og mörg önnur 

læknisfræðileg inngrip (Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 2007). Áætlar Landspítali 

háskólasjúkrahús að ein slík aðgerð á legudeild án fylgikvilla kosti allt að 800 

þúsund krónum (Landspítali Háskólasjúkrahús, 2011). Þetta þýðir að umtalsverðri 

upphæð skattborgara hefur verið varið í slíkar aðgerðir frá því fyrst var farið að 

framkvæma þær hérlendis. Í hagfræðigreiningu Maríu Bragadóttur (2006) kom 

fram að kostnaður vegna alvarlegs offituvanda er meiri en kostnaður vegna 

skurðaðgerða við offitu þegar mismunurinn hefur borgað sig upp. Lítið er hins 

vegar vitað um kostnað vegna ítekraðra inngripa vegna fylgikvilla aðgerðarinnar 

auk þess kostnaðar sem einstaklingurinn þarf að standa undir vegna lýtaaðgerða 

kjósi hann að gangast undir slíkar aðgerðir.  

Rannsóknum ber ekki saman um áhrif aðgerðar á kostnað vegna 

sjúkrahúsinnlagna og inngripa eftir aðgerð. Rannsóknir benda á allt að helmingi 

minni kostnaði upp í helmingi meiri kostnaði sex árum eftir aðgerð. Rannsóknir 

benda auk þess á að aukinn kostnaður geti numið allt að 150.000 krónum á 

ársgrundvelli sem gerir um 900.000 krónur meira sex árum eftir aðgerð í 

samanburði við kostnað vegna einstaklings sem ekki fer í aðgerð (Christou og.fl., 

2004; Zingmond, McGory og Ko, 2005; Ågren, Narbro, Jonsson, Näslund, 

Sjöström og Peltonen, 2002). Flestar fræðigreinar á sviðinu einblína á þau 

jákvæðu áhrif sem aðgerðin heldur á líf einstaklinga. Hins vegar hefur minna 
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verið rannsakað um þau inngrip sem einstaklingurinn gæti þurft að gangast undir 

síðar á lífsleiðinni sem tengjast aðgerðinni. Með slíku inngripi er ef til vill verið að 

auka líkur á frekari inngripum heilbrigðiskerfisins sem enn eykur á kostnað hins 

opinbera. Auk þess má ekki gleyma þeim líkamlegu og andlegu óþægindum sem 

einstaklingurinn verður fyrir vegna fylgikvilla og endurtekinna sjúkrahúsinnlagna.  

Velta má vöngum yfir því hvort réttlætanlegt sé að eyða umtalsverðum 

fjármunum í skurðaðgerðir við offitu nú á tímum efnahagsþrenginga. Rannsóknir 

hafa hins vegar sýnt að fáar aðgerðir séu hins vegar jafn hagkvæmar fyrir íslenskt 

samfélag og skurðaðgerðir við offitu. Eftir aðgerð sparast fjármagn meðal annars 

með lægri lyfjakostnaði og minni fjarveru frá vinnu (Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 

2007). Því eru aðgerðir sem slíkar mjög mikilvægur valkostur þegar meðhöndla 

þarf alvarlegan offituvanda einstaklinga.  

 

5.5 Tillögur að frekari rannsóknum  

Út frá þeim niðurstöðum sem þessi rannsókn bendir á væri áhugavert að velta 

fyrir sér hvort vegi meira, heilsa eða félagsleg viðmið í ákvörðun einstaklinga um 

að fara í skurðaðgerð við offitu. Einnig þarf að huga enn frekar að rannsóknum á 

sjálfsmyndarvinnu einstaklinga eftir aðgerð. Auk þess hvaða áhrif slík aðgerð 

hefur á samskipti við maka. Auk þess væri þarft að rannsaka með hvaða hætti 

öldrun hefur áhrif á afleiðingar aðgerðarinnar með tilliti til inngripa og lífsgæða. 

Einnig væri áhugavert að skoða afdrif ungs fólks sem fer í slíkar aðgerðir.  

Rannsóknin veitir ákveðna grunnþekkingu á högum þessa hóps en eins og 

algengt er með eigindlegar rannsóknir skilur hún ef til vill eftir fleiri spurningar en 

svör. Rannsakandi telur mikilvægt að skoða enn frekar afdrif og aðstæður 

einstaklinga sem farið hafa í skurðaðgerð við offitu og einnig offeitra einstaklinga 

almennt. Það er von rannsakanda að ritgerð þessi verði til þess að auka umræðu 

um aðstæður offeitra og þau áhrif sem hún og skurðaðgerð við offitu hefur á 

lífsgæði þeirra. Hér á næstu blaðsíðu eru settar fram tillögur að frekari 

rannsóknarefnum:  
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 Hver eru langtímaáhrif skurðaðgerða við offitu á afdrif ungs fólks með tilliti 

til lífsgæða? 

 Með hvaða hætti hefur offita og skurðaðgerð við offitu áhrif á hjónaband 

og sambúð? 

 Með hvaða hætti hefur aðgerðin áhrif á öldrun og lífsgæði á efri árum? 

 Hver er tíðni vanrækslu og kynferðislegrar misnotkunar meðal einstaklinga 

sem farið hafa í skurðaðgerð við offitu hérlendis? Er tíðnin sambærileg við 

erlendar rannsóknir? 

 Með hvaða hætti breytist sjálfsmynd einstaklinga eftir skurðaðgerð við 

offitu? Eru slíkar breytingar mælanlegar þegar til lengri tíma er litið?  

 Hvaða þættir eru það sem útskýra meiri fjölda kvenna en karla sem fara í 

skurðaðgerð við offitu?  

 Hver er reynsla karla af því að fara í skurðaðgerð við offitu? Er hún 

sambærileg og meðal kvenna? 

 Hvað skýrir árlegar sveiflur á tíðni fjölda skurðaðgerða við offitu sem 

framkvæmdar hafa verið hérlendis? 
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6. Lokaorð  

Niðurstöður rannsóknarinnar bentu til jákvæðra áhrifa aðgerðarinnar á lífsgæði 

kvennanna. Einnig að aðgerðinni hafi fylgt margar áskoranir meðal annars 

varðandi vinnu þeirra á sjálfsmynd sinni eftir aðgerð. Reynsla og viðhorf 

kvennanna er á margan hátt staðfestandi þegar litið er til erlendra fræðilegra 

rannsókna. Meðal annars má nefna rannsóknir varðandi tengsl offituvandans við 

heimilisaðstæður og áföll í æsku, áskoranir varðandi breytt samskipti við maka og 

aukin lífsgæði eftir aðgerð. Það sem einkennir konurnar er meðal annars sú 

staðreynd að langan tíma hafi tekið þær að venjast hinu breytta útliti sem hafi 

sett mark sitt á sjálfsmynd þeirra. Það rennir stoðum undir ábendingar 

kvennanna um mikilvægi þess að auka sálfélagslegan þátt offitumeðferðarinnar. 

Viðhorf og reynsla kvennanna var almennt jákvæð varðandi gæði og þjónustu 

offitumeðferðar Reykjalundar og Kristness. Konurnar bentu einnig á að lengja 

þyrfti meðferðina og einstaklingsmiða hana betur. 

Draga má þá ályktun að offituvandinn og skurðaðgerðin við offitu hafi haft 

veruleg áhrif á lífsgæði kvennanna og að með opinskárri umræðu um slíkar 

aðgerðir sé hægt að auka skilning á nauðsyn slíks meðferðarúrræðis við 

alvarlegum offituvanda. Af frásögnum kvennanna að dæma eru slíkar 

skurðaðgerðir nauðsynlegur valkostur til að meðhöndla alvarlegan offituvanda 

einstaklinga. Hérlendis hafa yfir sjö hundruð einstaklingar gengist undir 

skurðaðgerð við offitu frá árinu 2000. Fjöldi aðgerða hefur frá þeim tíma verið 

nokkuð misjafn og skýrist það einna helst af opinskárri umræðu. Samstarf 

skurðdeildar Landspítala háskólasjúkrahúss við Reykjalund um offitumeðferð 

hefur nú staðið í yfir tíu ár. Ljóst er að frekari rannsókna er þörf á afdrifum 

einstaklinga sem farið hafa í skurðaðgerðir við offitu. Einnig er nauðsynlegt að 

þróa enn frekar offitumeðferðir sem í boði eru hérlendis eigi þær að gagnast 

offeitum einstaklingum til frambúðar.  
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6.1 Styrkleikar rannsóknarinnar  

Viðmælendur lýstu yfir almennri ánægju með framtak rannsakanda. Rannsóknin 

hefur tvímælalaust hagnýtt og þekkingarlegt gildi fyrir fagfólk sem kemur að 

meðferð offeitra einstaklinga. Einnig til að stuðla að framþróun við þau 

meðferðarúrræði sem standa offeitum einstaklingum til boða. Rannsókn sem 

þessi bætir einnig þekkingu og skilning samfélagsins á þeim áhrifum sem 

alvarlegur offituvandi hefur á líf einstaklinga. Hvað þekkingarlegt gildi 

rannsóknarinnar varðar má meðal annars nefna að sameiginleg viðhorf og 

reynslu kvennanna er hægt að nýta sem grunn að frekari rannsóknum í þágu 

offeitra einstaklinga. 

Ekki er hægt að tala um áreiðanleika og réttmæti eigindlegra rannsókna á 

sama hátt og í megindlegum rannsóknum (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). 

Rannsakandi leitaðist við að tryggja réttmæti og áreiðanleika rannsóknarinnar 

með það fyrir sjónum að auka traustleika, yfirfærslugildi og trúverugleika hennar. 

Innra réttmæti var aukið með því að bjóða viðmælendum að lesa yfir 

rannsóknargögnin og staðfesta skilning rannsakanda á ummælunum þeirra. 

Yfirlestur eykur auk þess áreiðanleika rannsóknarinnar. Einnig leitaðist 

rannsakandi við að auka réttmæti með því að auka líkur á að þátttakendur 

endurspegluðu breiðari hóp og þar með breiðari reynslu og skoðanir (Esterberg, 

2002). Til að koma í veg fyrir að þátttakendur kæmu úr sama meðferðarhópnum 

ákvað rannsakandi að ná til fleiri hópa til að auka réttmæti rannsóknarinnar. Því 

varð úr að rannsakandi kom sér í samband við ellefu einstaklinga í nærumhverfi 

sínu sem hann vissi til að farið höfðu í hjáveituaðgerð eða þekktu til einstaklinga 

sem farið höfðu í slíka aðgerð. Rannsóknargagna var því aflað frá fleiri en einum 

aðila og meðferðarhópi og þau margprófuð. Margprófun rannsóknargagna eykur 

áreiðanleika eigindlegra rannsókna (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003).  

Í gegnum rannsóknarferlið leitaðist rannsakandi við að vera meðvitaður um 

reynslu sína eða öllu heldur reynsluleysi af offituvanda en hann hefur ekki átt í 

erfiðleikum með þyngdarstjórnun og hefur því ekki reynslu af offituvanda eða 

þátttöku í offitumeðferð. Einnig leitaðist rannsakandi við að vera meðvitaður um 

fordóma sína og er það mat hans að ómögulegt sé að vera fordómalaus með öllu.  
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Þátttakenda var meðal annars aflað af samskiptavefnum Facebook og er það 

mat rannsakanda sú að notkun slíkrar aðferðar sé mikilvæg þar sem engin 

samtök einstaklinga sem farið hafa í skuraðgerð við offitu eru starfrækt. Á 

samskiptavefnum Facebook er hins vegar starfræktar hópsíður þar sem hópar 

þessara einstaklinga hafa samskipti sín á milli. Að lokum er vert að nefna að 

rannsókn þessi er byggð á marktækum heimildum og ekki var skortur á ritrýndum 

fræðigreinum tengdum rannsóknarefninu. 

 

6.2 Veikleikar rannsóknarinnar  

Ekki er hægt að alhæfa niðurstöður þessarar rannsóknar yfir á stærri hóp þar sem 

hann endurspeglar aðeins upplifun, líðan og lífsgæði átta kvenna. Ytra réttmæti 

þessarar rannsóknar er því lítið eins og algengt er með eigindlegar rannsóknir. 

Rannsóknin kannaði aðeins upplifun, líðan og lífsgæði kvenna sem vel gekk með 

þyngdarstjórnun eftir aðgerð. Því er enn síður hægt að alhæfa niðurstöðurnar yfir 

á viðhorf og reynslu kvenna sem eiga í eriðleikum með þyngdarstjórnun eftir 

aðgerð. Það sama á við um karla sem farið hafa í slíka aðgerð. Rannsakandi 

reyndi að afla viðmælenda sem áttu við erfiðleika með þyngdarstjórnun eftir 

aðgerð en án árangurs.  

Allir viðmælendur virtust mjög opnir og áttu auðvelt um vik með að ræða um 

offituvanda sinn. Einnig virtust þeir vera búnir eða komnir vel á veg með að vinna 

úr þeim vandkvæðum sem offituvandi þeirra olli þeim. Það gæti því skekkt 

úrtakið. Að auki verður það að teljast til galla að aðeins rannsakandi greindi 

gögnin og eru niðurstöður rannsóknarinnar því aðeins byggðar á skilningi hans.  

Rannsakandi las sér mikið til í fræðigreinum tengdum efni ritgerðarinnar áður 

en rannsóknin hófst. Slíkar vinnuaðferðir geta orðið til þess að rannsakandi hafi 

verið leiðandi í viðtölunum varðandi leit að þemum. Forprófun á viðtalsvísi fór 

auk þess ekki fram. Auk þess lásu sex af átta þátttakendum yfir rannsóknargögnin 

en aðeins einn þeirra gaf rannsakanda athugasemdir og álit sitt á því. Þessi tvö 

atriði geta óneitanlega talist til galla. Að auki má nefna að úrtaksaðferðir 

eigindlegra rannsókna eru sjaldnast gallalausar. Sú úrtaksaðferð sem notast var 

við í þessari rannsókn er ekki líkindaúrtak og því er kerfisbundin skekkja stór. Eins 
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og áður hefur komið fram er vert að benda á að rannsakandi notaðist við 

samskiptavefinn Facebook við öflun þátttakenda og getur það skekkt úrtakið 

verulega þar sem hluti einstaklinga sem farið hefur í skurðaðgerð við offitu er 

ekki með aðgang að honum eða er ekki virkur notandi.  

 

 

 

________________________________ 
 Sigríður Valdimarsdóttir 
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Fylgiskjal 1:Upplýst samþykki 

Upplýst samþykki 

Markmið rannsóknarinnar er að meta upplifun, líðan og breytingar á lífsgæðum kvenna 

eftir magahjáveituaðferð. Lífsgæði geta meðal annars falið í sér að vera félagslega virkur, 

vera á atvinnumarkaði/í skóla og sinna tómstundum. Rannsóknin byggir á 

markmiðsúrtaki en í því felst að rannsakandi spyr einstaklinga um þátttöku sem hann 

hefur vitneskju um að farið hafa í magahjáveituaðgerð.  

Lítil áhætta er talin liggja í þátttökunni en hafa ber þó í huga að viðtalið getur 

haft tilfinningaleg áhrif sökum eðli rannsóknarefnisins. Það getur reynst einstaklingum 

misjafnlega erfitt að ræða um slík persónuleg mál. 

Fyllsta trúnaðar verður gætt við rannsóknina og verður farið með 

persónuupplýsingar og skráningu þeirra í samræmi við lög nr. 77/2000 um persónuvernd 

og meðferð persónuupplýsinga. Rannsakandi er bundinn trúnaði gagnvart þátttakendum 

og þeim upplýsingum sem fram koma í viðtalinu. Gætt verður að svör verði ekki 

rekjanleg og verða öll persónueinkenni afmáð ásamt því að fölsk nöfn verða notuð við 

úrvinnslu viðtalanna. Rannsóknargögnum verður eytt að gagnaúrvinnslu lokinni. 

Rannsóknin hefur verið kynnt til Persónuverndar (sbr. umsókn nr. S5803/2012) og leyfi 

hefur verið veitt frá Vísindasiðanefnd (sbr. umsókn nr. 12/104).  

Ég staðfesti hér með undirskrift minni að ég hef lesið upplýsingarnar um rannsóknina 

sem mér voru afhentar og hef fengið tækifæri til að spyrja rannsakendur spurninga um 

rannsóknina og fengið fullnægjandi svör og útskýringar á atriðum sem mér voru óljós. Ég 

hef af fúsum og frjálsum vilja ákveðið að taka þátt í rannsókninni. Mér er ljóst, að þó ég 

hafi skrifað undir þessa samstarfsyfirlýsingu, get ég stöðvað þátttöku mína hvenær sem 

er án útskýringa og án áhrifa á þá heilbrigðisþjónustu sem ég á rétt á í framtíðinni. 

 

___________________________   _________________________________  

Dagsetning      Nafn þátttakanda 

Undirritaður, starfsmaður rannsóknarinnar, staðfestir hér með að hafa veitt upplýsingar 

um eðli og tilgang rannsóknarinnar, í samræmi við lög og reglur um vísindarannsóknir. 

 

 _______________________________________ 

Nafn þess sem leggur samþykkisyfirlýsinguna fyrir 

Bréf þetta er í tvíriti, eitt fyrir þátttakanda og eitt fyrir rannsakanda. 
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Fylgiskjal 2: Kynningarbréf 

Kynningarbréf 

Ágæti viðtakandi. 
Vinsamlega íhugaðu neðangreindar upplýsingar vandlega áður en þú ákveður 
hvort þú viljir taka þátt í þessari rannsókn. Við leitum til þín vegna 
rannsóknarverkefnis sem snýr að konum sem farið hafa í magahjáveituaðgerð. 
Ábyrgðarmaður rannsóknarinnar er Halldór Sigurður Guðmundsson, lektor við 
félagsráðgjafadeild Háskóla Íslands (sími 525-5997, 863-3264, netfang: 
halldorg@hi.is). Meðrannsakandi er Sigríður Valdimarsdóttir, nemi í MA námi í 
félagsráðgjöf (sími 849-3170, netfang: siv8@hi.is). 

Markmið rannsóknarinnar er að kanna upplifun, líðan og lífsgæði kvenna 
eftir magahjáveituaðgerð. Í því felst að skoða meðal annars líðan og breytingar á 
lífsgæðum kvenna eftir aðgerðina. Lífsgæði geta meðal annars falið í sér að vera 
félagslega virkur, vera á atvinnumarkaði/í skóla og sinna tómstundum. 
Rannsóknin snýr einnig að því að kanna skilning þátttakenda á ástæðum 
offitunnar, stuðningi fjölskyldu og upplifun einstaklinga af fordómum í garð 
þeirra offitu/ofþyngd. Að auki verður reynt að varpa ljósi á upplifun kvennanna af 
heilbrigðisþjónustunni sem einstaklingum sem glíma við offitu stendur til boða 
fyrir og eftir aðgerð rannsökuð.  

Miðast er við að liðin séu að minnsta kosti tvö ár frá aðgerð þátttakenda. 
Rannsóknin byggir á viðtölum og er tímalengd hvers viðtals um klukkustund. 
Viðtölin eru tekin upp og afrituð til úrvinnslu. Viðtölin fara fram í 
funda/viðtalsherbergi innan Háskóla Íslands eða á öðrum óháðum stað sem báðir 
aðila eru sáttir með. Ásamt rannsakanda verður ábyrgðarmaður rannsóknarinnar 
viðstaddur viðtölin. Úrtak rannsóknarinnar er valið með markmiðsúrtaki. Í því 
felst að að rannsakandi spyr einstaklinga um þátttöku sem hann hefur vitneskju 
um að farið hafa í magahjáveituaðgerð.  

Farið verður með persónuupplýsingar og skráningu þeirra í samræmi við 
lög nr. 77/2000 um persónuvernd og meðferð persónuupplýsinga. Öll 
rannsóknargögn verða varðveitt leyndarmerkt á öruggum stað hjá 
ábyrgðarmanni á meðan á úrvinnslu þeirra stendur og unnin án 
persónuauðkenna. Rannsóknin hefur verið tilkynnt til Persónuverndar (sbr. 
umsókn ur. S5803/2012) og óskað hefur verið eftir leyfi Vísindasiðanefndar (sbr. 
umsókn nr. 12/104).  

Lítil áhætta er talin liggja í þátttökunni en hafa ber þó í huga að viðtalið 
getur haft tilfinningaleg áhrif sökum eðli rannsóknarefnisins. Það getur reynst 
einstaklingum misjafnlega erfitt að ræða um slík persónuleg mál. Komi til þess 
verður þátttakanda vísað til eftirfarandi fagaðila þátttakanda að kostnaðarlausu: 
Freydís Jóna Freysteinsdóttir, dósent við félagsráðgjafadeild Háskóla Íslands, sími 
525-4334. Fagaðili er félagsráðgjafi og ótengdur rannsókninni.  

Ef vel tekst til, mun þessi rannsókn veita innsýn inn í upplifun og líðan 
kvenna sem farið hafa í magahjáveituaðgerð. Þessi rannsókn getur þannig nýst 
fagfólki til að bæta úrræði fyrir fólk sem glímir við offitu og hvatt til frekari 
rannsókna á sviðinu. Ef þú hefur farið í hjáveituaðgerð eða þekkir einhvern sem 
farið hefur í slíka aðgerð og hefur áhuga á að taka þátt, vinsamlegast hafðu 
samband við rannsakanda sem fyrst. Fyllsta trúnaðar verður gætt við 

mailto:halldorg@hi.is
mailto:siv8@hi.is


 

109 
 

rannsóknina. Rannsakandi er bundinn trúnaði gagnvart þátttakendum og þeim 
upplýsingum sem fram koma í viðtalinu. 

Ekki verður um neinar greiðslur né umbun að ræða fyrir þátttöku í 
rannsókninni. Framlag þátttakenda er forsenda þess að unnt sé að framkvæma 
rannsóknina. Þátttakendum er frjálst að hafna þátttöku eða hætta við þátttöku á 
hvaða stig rannsóknarinnar sem er án eftirmála og án áhrifa á þá 
heilbrigðisþjónustu sem viðkomandi á rétt á.  

 
Reykjavík, í september 2012. 

Með kveðju og fyrirfram þakklæti fyrir þátttökuna, 
 
 

______________________________  ______________________________ 

Sigríður Valdimarsdóttir,               Halldór Sigurður Guðmundsson 
rannsakandi                        ábyrgðarmaður 

mastersnemi í félagsráðgjöf við Háskóla Íslands,                lektor við Félagsráðgjafadeild 
MA nám til starfsréttinda.                     Aðsetur í Odda við Sæmundargötu, O-128, 
Sími 849-3170, netfang siv8@hi.is                      Háskóla Íslands 
                        Sími 525-5997, netfang halldorg@hi 

                                 
   

     

 

Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í vísindarannsókn eða vilt 
hætta þátttöku í rannsókninni getur þú snúið þér til Vísindasiðanefndar, 
Hafnarhúsinu v/Tryggvagötu, 101 Reykjavík, tölvupóstfang: 
visindasidanefnd@vsn.stjr.is. 
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Fylgiskjal 3: Viðtalsvísir 

Í upphafi viðtals mun rannsakandi fara yfir kynningarbréfið sem þátttakanda 
rannsóknarinnar var sent fyrir viðtalið. Þá gefst þátttakanda tækifæri til að spyrja 
rannsakanda ef einhverjar spurningar hafa vaknað. Einnig mun rannsakandi færa 
þátttakanda upplýst samþykki í hendur sem hann mun lesa og síðan skrifa undir 
ef hann samþykkir að taka þátt í rannsókninni.  
 Markmið viðtalsins er að þátttakandi rannsóknarinnar fái eftir fremsta 
megni tækifæri til að segja af eigin frumkvæði frá reynslu sinni og upplifun.  
 
Hluti 1. Bakgrunnsspurningar 
Hér verður þátttakandi spurður almennra bakgrunnspurninga svo sem varðandi 
aldur, menntun, stöðu á vinnumarkaði og sambúðarform/hjúskaparstöðu.  
 
Hluti 2. Upphafið og þróunin 
Hér er markmiðið að fá sýn þátttakanda á glímu hans við offituna meðal annars 
út frá því hvenær viðkomandi byrjaði að fitna og hvort einhver innan 
fjölskyldunnar glími við sömu hluti. Einnig að fá upplifun þátttakanda á því 
hvenær offitan varð alvarleg og hvaðan viðkomandi fékk skilaboð um það. Var 
það til að mynda til að mynda frá honum sjálfum, fjölskyldu, jafnöldrum eða 
stofnunum (til dæmis skóla).  
1. Getur þú sagt mér sögu þína?  
Hvatning ef þarf: Þú getur til að mynda byrjað á því að segja mér hvenær þú fórst 
að fitna. Getur þú lýst fyrir mér aðdraganda þess að þú fórst að fitna? 
2. Getur sagt mér að þínu mati hvenær offitan varð að alvarlegu vandamáli? 
3. Glímir einhver annar innan fjölskyldu þinnar við offitu? 
4. Hvernig hefur þróun þyngdar þinnar verið eftir aðgerð?  
Hvatning ef þarf: Hefur þú lést/þyngst/rokkað í þyngd? 
 
Hluti 3. Áhrif og líðan  
Hér er markmiðið að fá sýn þátttakanda á áhrifum offitunnar á líf hans út frá 
andlegri og líkamlegri líðan. Einnig að fá sýn þátttakanda á áhrifum aðgerðarinnar 
á líf hans.  
1. Getur þú sagt mér hvaða áhrif glíman við offitu hefur haft á líðan þína? 
Hvatning ef þarf: Andleg líðan svo sem þunglyndi, streita, kvíði, sjálfsmat og 
sjálfsmorðshugsanir. Líkamleg líðan svo sem sykursýki, háþrýstingur, 
áfengismisnotkun og fleira.  
2. Getur þú sagt mér hvaða áhrif aðgerðin hefur haft á líðan þína? 
Hvatning ef þarf: svo sem varðandi andlega (þunglyndi o.s.frv.) og líkamlega 
líðan (sykursýki o.s.frv.) 
 
Hluti 4. Stuðningur fjölskyldu og vina 
Hér er markmiðið að fá sýn þátttakanda af stuðning fjölskyldu og vina. Einnig að 
fá sýn hans af áhrifum aðgerðarinnar á hjónaband/sambúð ef viðkomandi er 
giftur/í sambúð. 
1. Getur þú sagt mér frá viðhorfum og stuðningi fjölskyldu og vina varðandi 
ákvarðanartöku þína vegna aðgerðarinnar?  
Hvatning ef þarf: Hvernig tók fjölskylda/vinir því að þú ákvaðst að fara í aðgerð? 
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Tók fjölskylda/vinir þátt í meðferðinni? Á hvaða hátt? 
2. Hvernig upplifir þú skilning og stuðning frá fjölskyldu/vinum? 
3. Nú langar mig að biðja þig að lýsa með hvaða hætti aðgerðin hefur haft áhrif á 
hjónabandið/sambúðina.  
 
Hluti 5. Fordómar 
Hér er markmiðið að draga fram upplifun þátttakanda af fordómum í sinn garð 
bæði vegna glímunnar við offitu og vegna ákvörðunar sinnar af því að fara í 
aðgerð. Einnig að skoða hvort þátttakandi hafi upplifað breytta framkomu fólks í 
hans garð eftir aðgerð.  
1. Hefur þú fundið fyrir fordómum vegna offitu?  
Hvatning ef þarf: Getur þú sagt mér nánar frá því og gefið dæmi? Hvað með eigin 
fordóma? 
2. Hefur þú fundið fyrir fordómum vegna þess að þú fórst í aðgerð?  
Hvatning ef þarf: Getur þú sagt mér nánar frá því og gefið dæmi? 
3. Finnur þú mun á því hvernig fólk kemur fram við þig eftir aðgerð?  
Hvatning ef þarf: Getur þú sagt mér nánar frá því og gefið dæmi? 
 
Hluti 6. Skilningur á þjónustuþörf  
Hér er markmiðið að fá sýn á þjónustuþarfir einstaklinga sem glíma við offitu. Það 
er gert með því að spyrja þátttakanda um viðhorf hans til heilbrigðisþjónustu við 
þennan hóp fólks. Einnig að kanna hvort þátttakandi hafi nýtt sér þjónustu 
félagsráðgjafa í ferlinu og hvers vegna. Að auki hvort þátttakandi hafi sótt 
sjálfshjálparfundi fyrir og/eða eftir aðgerð og hvernig það hafi nýst honum.  
1. Hvað finnst þér um þau úrræði og þjónustu sem einstaklingum sem glíma við 
offitu stendur til boða fyrir og eftir aðgerð? 
Hvatning ef þarf: Hvað ertu ánægð/óánægð með? Er eitthvað sem þér finnst 
skorta. Ef já, hvað þá helst? 
2. Hefur þú leitað þér aðstoðar vegna sálræns eða félagslegs vanda fyrir og/eða 
eftir aðgerð?  
Hvatning ef þarf: Ef já, hvers vegna? Hvernig nýttist hún þér? 
3. Nýttir þú þér þjónustu félagsráðgjafa í ferlinu*?  
*Hér átt við það ferli frá því viðkomandi hefur meðferð hjá offituteymi fyrir 
aðgerð og þar til hann útskrifast frá teyminu.  
Hvatning ef þarf: Ef já, hvernig nýttist hún þér? Hvers vegna nýttiru þér þjónustu 
hans?  
4. Hefur þú sótt sjálfshjálparfundi fyrir og/eða eftir aðgerð? 
Hvatning ef þarf: Hvers vegna? Hvernig hefur það nýst þér? 
 
Hluti 7. Félagsleg virkni og virkni tengd atvinnu og námi  
Hér er markmiðið að fá sýn þátttakanda af breytingum félagslegrar virkni og 
atvinnuþátttöku/námi fyrir og eftir aðgerð og hvaða áhrif aðgerðin hefur haft á 
vikni hans. Einnig að kanna hvort aðgerðin haft haft einhver hamlandi áhif á líf 
við mælanda.  
1. Hvernig var atvinnuþátttöku/námi háttað fyrir aðgerð?  
Hvatning ef þarf: Með hvaða hætti hefur aðgerðin haft áhrif á atvinnuþátttöku 
þína og nám? 
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2. Hvernig var félagslegri virkni (t.d. þátttaka í félagslegum athöfnum, 
tómstundir, vinafjöldi) háttað fyrir aðgerðina?  
Hvatning ef þarf: Með hvaða hætti hefur aðgerðin haft áhrif á félagslega virkni 
þína? 
3. Hefur aðgerðin haft einhver hamlandi áhrif á líf þitt?  
Hvatning ef þarf: Ef já, getur þú gefið dæmi? Hvað með fylgikvilla? 
 
Hluti 8. Upplifun  
Að lokum verður reynt að draga fram sýn þátttakanda af viðhorfum hans 
varðandi hvaða skýringar hann telur fyrir því að hann hafi glímt við/glími við 
offitu. Einnig að fá viðkomandi til að lýsa upplifun sinni af árangri aðgerðarinnar 
og meðferðarinnar og ástæður þess hvers vegna vel/illa gengur með 
þyngdarstjórnun eftir aðgerð. Einnig að kanna sýn hans á aðgerðina meðal 
annars út frá því hvort hann gæti hugsað sér að fara aftur í slíka aðgerð ef hann 
væri í sömu sporum í dag.  
1. Ef þú horfir á líf þitt, hvaða skýringu telur þú vera fyrir offituvanda þínum? 
Hvatning ef þarf: svo sem mataræði, hreyfingarleysi, fjölskyldusaga um offitu, 
einelti, þunglyndi, brotin sjálfsmynd, misnotkun (kynferðisleg, líkamleg), 
vanræksla og fleiri þættir.  
2. Getur þú lýst fyrir mér upplifun þinn af árangri aðgerðarinnar og 
meðferðarinnar? 
Hvatning ef þarf: Ertu ánægð/óánægð með árangurinn? Hvers vegna? Getur þú 
nefnt einhverja/r ástæðu/r þess að þér hefur gengið vel/illa með þyngdarstjórnun 
eftir aðgerð? 
3. Myndir þú fara aftur í þessa aðgerð ef þú værir í sömu sporum og þú varst í 
fyrir nokkrum árum? 
Hvatning ef þarf: Hvers vegna? Hvers vegna ekki? 
4. Myndir þú ráðleggja öðrum í sömu sporum að fara í aðgerð?  
Hvatning ef þarf: Getur þú sagt mér nánar frá því og gefið mér dæmi? Hvers 
vegna/hvers vegna ekki? 
5. Er eitthvað fleira sem þú vilt bæta við? hvernig líður þér eftir samtalið? Vakti 
það upp óþægilegar minningar? 
 

 

 

 

 

 

 

 

 


