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Útdráttur 

Hvað einkennir annars vegar þá of feitu sem ná árangri í meðferð og hins vegar þá sem 

ekki ná árangri? Tilgangur þessa verkefnis var að skoða hvort munur sé á einkennunum 

þunglyndi, kvíða, heilsutengdum lífsgæðum (HL), líkamsþyngdarstuðli (LÞS), 

líkamsheilsu og verkjum fyrir meðferð milli þeirra sem ná árangri og hinna sem ekki ná 

árangri í offitumeðferð á Fjórðungssjúkrahúsinu í Neskaupstað (FSN). 

Árangursviðmiðin voru þrjú, 5% lækkun LÞS við lok meðferðar, 30% hækkun á HL við 

lok meðferðar og 10% lækkun LÞS eftir 6 mánaða eftirfylgd.  

Þátttakendur voru 129, þar af 79,8% konur, sem tóku þátt í 5 vikna offitumeðferð 

á FSN. Meðalaldur var 46,4 ár ± 12,2 og LÞS var að meðaltali 42,3 ± 4,9. Markmið 

meðferðarinnar var að aðstoða sjúklinga við að bæta lífsgæði sín og öðlast betri bjargráð 

í baráttunni við offitu. Reynt var að breyta matarvenjum, hreyfingarmynstri, hugrænum 

ferlum og þyngd til langframa. Hugræn atferlismeðferð var veitt með það að markmiði 

að hafa áhrif á hugsanir og atferli sem varða offitu og matarvenjur. 

Þegar niðurstöður eru skoðaðar með tilliti til 5% lækkunar LÞS við lok 

meðferðar kom ekki fram munur milli þeirra sem náðu 5% lækkun á LÞS og hinna sem 

ekki náðu þeim árangri. Hins vegar kom í ljós þegar litið var til breytinga á 

heilsutengdum lífsgæðum, að þeir sem voru þunglyndir og kvíðnir í upphafi bættu 

heilsutengd lífsgæði sín eftir meðferð hlutfallslega meira en þeir sem ekki voru 

þunglyndir og kvíðnir. Að síðustu kom fram að þeir sem náðu a.m.k. 10% lækkun á LÞS 

við 6 mánaða eftirfylgd höfðu náð betri árangri í sjálfri meðferðinni og voru marktækt 

minna kvíðnir við lok hennar en þeir sem ekki náðu 10% lækkun á LÞS eftir 6 mánuði. 

Niðurstöður fyrri rannsókna varðandi upphafseinkenni þátttakenda í 

offitumeðferðum eru ekki mjög afgerandi og því þarf frekari rannsókna við á þessu 

sviði.  
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Inngangur 

Offita hefur aukist mjög á heimsvísu undanfarna áratugi. Á árunum 1980 til 2008 

tvöfaldaðist útbreiðsla offitu í heiminum og þrefaldaðist á sama tíma í Evrópu. 

Alþjóðaheilbrigðismála-stofnunin hefur skilgreint þessa hröðu aukningu sem faraldur 

(WHO, 2012). 

Það hefur þó hægst á faraldrinum í nokkrum löndum síðastliðin þrjú ár (OECD, 

2012). Á Englandi og Ítalíu hefur faraldurinn staðið í stað, en á sama tíma mældist mikil 

aukning of feitra í Bandaríkjunum, á Írlandi og víðar. Í ríflega helmingi allra OECD 

landanna er yfir 50% þjóðarinnar of þung eða of feit. Spáð hefur verið 33% aukinni 

útbreiðslu offitu og 130% aukningu meðal alvarlega of feitra í Bandaríkjunum fram til 

ársins 2030 (Finkelstein, Khavjou, Thompson, Trogdon, Pan og Sherry, 2012). 

Fullorðin manneskja er of þung þegar líkamsþyngdarstuðull hennar, LÞS (Body 

Mass Index, kg/m²), er á milli 25 og 29,9 en of feit þegar LÞS mælist 30 eða hærri 

(WHO, 2012). Mælt er með læknisskoðun fyrir þá sem mælast of feitir vegna aukinnar 

hættu á hinum ýmsu fylgikvillum eins og kransæðasjúkdómum, sykursýki, háþrýstingi 

og heilablóðfalli (Hjartavernd, 2010). Einstaklingur með LÞS yfir 40 er alvarlega of 

feitur og um tvöfalt þyngri en einstaklingur í kjörþyngd þar sem LÞS er milli 18,5 og 

24,9. 

Íslendingar fóru ekki varhluta af offitufaraldrinum og hafa fitnað til muna 

síðastliðna áratugi. Árið 2009 mældust 40,1% þjóðarinnar of þung og 20,1% of feit. Þar 

með skipuðu Íslendingar 11. sæti yfir feitustu þjóðir innan OECD (OECD, 2012). 

Hjartavernd rannsakaði LÞS 45-64 ára Íslendinga og hækkaði hann mjög frá árinu 1981 

til ársins 2007. Árið 1981 var meðaltal LÞS 26,1 hjá körlum og 25,3 meðal kvenna. Árið 

2007 var það orðið 28,1 meðal karla og 27,2 hjá konum (Hjartavernd, 2010). Síðan þá 

hefur meðaltal LÞS svo til staðið í stað. Þá þróun má rekja til aukinnar meðvitundar um 

heilsu, mikilvægi hreyfingar og fituminni fæðu (Anna Lilja Þórisdóttir, 2012). 

Sambærilegar niðurstöður fást þegar yngri aldurshópar eru skoðaðir. 

Langtímarannsóknir benda til þess að um 75-80% of feitra unglinga haldi áfram að vera 

of feitir á fullorðinsárum (Aycan, 2009). Því er ljóst að rekja má upphaf offituvanda 

margra fullorðinna til ungdómsáranna. 
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1. Offita 

1.1. Áhættuþættir 

Offita er án vafa mjög útbreitt heilsufarsvandamál sem erfitt er að henda reiður á. 

Meginorsök offitu er ójafnvægi milli inntöku hitaeininga og orkunotkunar, en ekki er 

ætíð ljóst hvaða ferlar liggja að baki því ójafnvægi (Stunkard, 1996). Gen sem hafa áhrif 

á innkirtlakerfið og heilastarfsemi sem stjórnar inntöku fæðu og efnaskiptum geta 

orsakað offitu (Carlson, 2010). Einnig hafa ýmsir þættir í umhverfinu áhrif og flest 

bendir til þess að orsakir offitu séu einmitt flókið samspil erfða og umhverfis (Carlson, 

2010). 

 

1.1.1.  Erfðir 

Erfðaþáttur offitu er þó nokkur. Í tvíburarannsóknum hefur komið fram mun hærri 

samtíðni (concordance) líkamsþyngdar meðal eineggja tvíbura en tvíeggja (Roth, Qiang, 

Marbán, Redelt og Lowell, 2004). Rannsóknir sýna að arfgengi skýrir um 33% af 

dreifingu LÞS (Stunkard 1996). 

Í stöku tilfellum valda gallar í einstökum genum offitu, en slíkir kvillar eru afar 

sjaldgæfir (Roth o.fl., 2004). Sem dæmi má nefna galla í geni sem framleiðir leptín en 

hann veldur ofáti vegna skorts á boðum um seddu. Oftast er hægt er að meðhöndla 

leptínskort með reglulegri leptíninngjöf (O'Rahilly, Farooqi, Yeo og Challis, 2003). En 

að jafnaði valda gen ekki offitu heldur auka þau sum hver hættuna á að einstaklingar 

verði of feitir. Iðulega er þá um að ræða samspil margra mismunandi gena. 

Hagkvæm efnaskipti (thrifty metabolism) þar sem líkaminn geymir umframorku 

úr fæðu virðast erfast. Erfitt er að koma í veg fyrir stækkun fituforðans og því þurfa 

einstaklingar með genasamsetningu sem stuðlar að hagkvæmum efnaskiptum að leggja 

mikið á sig til að léttast. Þeir sem ekki hafa slík efnaskipti geta borðað meira án þess að 

fitna (Carlson, 2010). Þeir sem fitna borða því ekki endilega meira en aðrir, en þeir 

borða meira en þeir þurfa. Gen hafa einnig áhrif á fjölda fitufruma. Of feitir einstaklingar 

hafa fleiri fitufrumur en einstaklingar í kjörþyngd. Þegar orka úr fæðu er meiri en 

líkaminn þarf á að halda, breytist umframorkan í þríglýseríð sem fitufrumur geyma. Því 

meiri orka sem berst þeim, þeim mun stærri verða þær. Þegar orkuþörf eykst gengur á 

þríglýseríðsforðann og fitufrumurnar dragast saman, en þeim fækkar ekki. Vegna aukins 

fjölda fitufruma virðast of feitir einstaklingar eiga erfiðara með að léttast og meiri hætta 

er á að þeir fitni aftur eftir þyngdartap (Carlson, 2010).  
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Áhrif gena koma oft ekki fram nema þegar ákveðnir þættir í umhverfi eru til 

staðar. Umhverfi og hegðun einstaklingsins geta haft mikil áhrif á tjáningu gena, þ.e. 

hvort genin leiði til offitu eða ekki. Offita hefur eins og áður sagði aukist hratt og því er 

ólíklegt að aðalorsökin sé líffræðilegar breytingar. Lélegt mataræði og hreyfingarleysi 

virðast hins vegar eiga stóran þátt í offitufaraldrinum (WHO, 2012).  

 
1.1.2.  Umhverfi 

Rekja má breytingar á mataræði og hreyfingu til ýmissa þátta í samfélaginu. 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (2012) bendir á að skortur sé á stefnu og markmiðum í 

heilbrigðismálum, landbúnaði, samgöngum, borgarskipulagi, matariðnaði, 

markaðssetningu og menntun sem ýta undir heilsusamlegt líferni. Sitt hvað hefur þó 

verið gert til að sporna við offitu á Íslandi. Á heimasíðu Embættis landslæknis eru taldir 

upp þættir eins og verðstýring með sköttum og vörugjöldum t.d. á sykraða gosdrykki 

sem viðleitni til að snúa þróun offitu í samfélaginu við. Skráargatið, samnorrænt 

hollustumerki, er einnig nefnt sem skef í rétta átt. Það auðveldar neytendum valið á 

heilsusamlegri fæðu því vörur sem bera skráargatið eru hollari en sambærilegar vörur 

sem ekki bera merkið (Elva Gísladóttir og Hólmfríður Þorgeirsdóttir, 2011). 

 

1.1.2.1. Mataræði 

Á heimsvísu hefur neysla hitaeiningaríks matar sem inniheldur mikla fitu, salt og sykur 

og lítið af vítamínum og steinefnum aukist (WHO, 2012). Mikil tæknivæðing í 

matvælaiðnaði á undanförnum áratugum hefur aukið fjöldaframleiðslu ódýrs tilbúins 

matar (Cutler, Glaser og Shapiro, 2003). Oftar en ekki kemur fita þar við sögu þar sem 

hún er ódýr og oft notuð til að bragðbæta mat (Stunkard, 1996). Í Bandaríkjunum og 

víðar hefur neysla tilbúins matar aukist en neysla ferskrar matvöru minnkað að sama 

skapi. Skammtar hafa einnig stækkað. Langir vinnudagar og aukin þátttaka kvenna á 

vinnumarkaðnum valda því að minni tími gefst til matreiðslu og neysla skyndifæðu 

eykst (Cutler o.fl., 2003). Mjög auðvelt er að nálgast skyndibita og víða þarf jafnvel ekki 

að stíga út úr bílnum til að kaupa máltíð. Stöku skyndibiti þarf ekki að koma að sök, en 

safnast þegar saman kemur. Að jafnaði þarf barn um 1-2 klukkustundir af öflugri 

hreyfingu til brenna einum barnaskammti af vinsælu skyndibitafæði, um 785 

hitaeiningum (Dehghan, 2005).  

Stór hluti íslensku þjóðarinnar fylgir enn ekki ráðleggingum um hollt mataræði, 

en þó hafa orðið breytingar í rétta átt. Könnun á mataræði Íslendinga á árunum 2010 og 
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2011 sýndi fram á að neysla á harðri fitu og viðbættum sykri hefur heldur minnkað og 

neysla grænmetis, ávaxta og grófs brauðs hefur aukist frá árinu 2002 og er nú um 330 

grömm að meðaltali á dag. Viðmiðin eru um 500 grömm á dag og því er ljóst að enn er 

nokkuð í land (Hólmfríður Þorgeirsdóttir, Hrund Valgeirsdóttir, Ingibjörg Gunnarsdóttir, 

Elva Gísladóttir, Bryndís Elfa Gunnarsdóttir, Inga Þórsdóttir o.fl., 2011). Árið 2002 

borðuðu Íslendingar minnst grænmeti og ávexti af Norðurlandaþjóðunum. Ávaxta- og 

grænmetisneysla Dana hefur aukist á árunum 2003-2008, en hún náði þó ekki þeim 600 

g á dag sem mælt er með þar í landi (Similä, Fagt, Vaask, Þorgeirsdóttir, Pudule, 

Petkeviciene o.fl., 2003). Þótt neysla Íslendinga á ávöxtum og grænmeti hafi einnig 

aukist er hugsanlegt að við rekum enn lestina af Norðurlandaþjóðunum í dag, ef neysla 

hinna þjóðanna hefur aukist að sama skapi.  

Neysla á sykruðum gosdrykkjum hefur minnkað umtalsvert, en meira er drukkið 

af sykurlausu gosi en áður. Hugsanlega er það ein ástæða þess að LÞS Íslendinga hefur 

staðið í stað undanfarin ár. Um 85% ungs fólks á aldrinum 18-30 ára drekkur sykrað gos 

(Hólmfríður Þorgeirsdóttir o.fl., 2011). Þegar á heildina er litið neyta Íslendingar 

töluvert meira af viðbættum sykri en aðrar Norðurlandaþjóðir. Íslendingar neyta að 

meðaltali um 130 lítra af sykruðum gosdrykkjum á ári sem samsvarar um einu kílói af 

sykri á viku, mun meira en æskilegt er. Ekki er ráðlagt að karlar innibyrði meira en 36 

grömm af sykri á dag og konur 20 grömm (Vilhjálmur Arason, 2012). 

 

1.1.2.2. Hreyfing 

Annað hegðunareinkenni sem títt er nefnt sem áhættuþáttur offitu er hreyfingarleysi. Á 

heimsvísu hreyfir fólk sig minna vegna aukinnar kyrrsetuvinnu, breyttra samgangna og 

aukinnar þéttbýlismyndunar (WHO, 2012). Um 80% Evrópubúa fara í og úr vinnu á 

einkabíl í stað þess að ganga, hjóla eða nota almenningssamgöngur (Cutler o.fl., 2003; 

WHO, 2007). Talið er að um 30 mínútna hreyfing á dag, t.d. hröð ganga, bæti heilsuna 

og minnki líkur á þunglyndi, kransæðasjúkdómum, háum blóðþrýstingi og sykursýki 

tegund 2 (WHO, 2007). Þó virðist ríflega 60% fullorðinna innan Evrópusambandsins 

hreyfa sig minna en mælt er með (WHO, 2007). Svipaða sögu er að segja af 

Bandaríkjamönnum en rúmlega 60% þeirra fá ekki hálfrar klukkustunda hreyfingu á dag 

og 25% hreyfa sig ekki að neinu ráði (Godfrey og Brownell, 2008). Börn hreyfa sig 

einnig að jafnaði minna en áður fyrr (Carrière, 2003). Helstu ástæður eru þær að börn 

leika sér minna úti en áður m.a. vegna þess að foreldrar vilja fylgjast með þeim þegar 
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þeir eru heima við og fleiri börn eru keyrð í skóla og frístundir en áður. Aukið 

sjónvarpsáhorf barna virðist sýna tengsl við offitu, helst vegna auglýsinga á óhollum 

mat, nasli með áhorfi og kyrrsetu. Foreldrar hafa áhrif á þetta hegðunarmynstur og því 

kemur ekki á óvart að of þung börn eiga oftar en ekki of þunga foreldra (Carrière, 2003). 

 

1.1.2.3. Félags- og fjárhagsstaða 

Aðrir umhverfisþættir sem tengjast offitu snúa að félagslegu umhverfi. Einstaklingar á 

hærri stigum félags- og fjárhagsstöðu í vestrænum samfélögum hafa tilhneigingu til að 

borða hollari mat sem einkennist af meiri neyslu ávaxta, grænmetis og minni fitu, en fólk 

á lægri stigum samfélagsins (Power, 2008). Hugsanlega er ástæðan sú að hollari matur er 

í mörgum tilfellum dýrari en næringarsnauðari matur (Drewnowski og Specter, 2004). 

Kyrrseta virðist algengari meðal fólks á lægri stigum félags- og fjárhagsstöðu í hinum 

þróuðum löndum, hugsanlega vegna verra aðgengis að iðkun hreyfingar og íþrótta af 

ýmsu tagi, minni frítíma og takmarkaðrar þekkingar á þeim ávinningi sem hreyfing hefur 

í för með sér (WHO, 2007). 

Það kemur því ekki á óvart að lág félags- og fjárhagsstaða tengist offitu, ekki síst 

offitu barna (Shrewsbury og Wardle, 2008). Stór allsherjargreining rannsókna frá 

Vesturlöndum frá tímabilinu 1993 til 2007 sýnir að samband milli félags- og 

fjárhagsstöðu og fitu barna er að mestu á þá leið að mikil líkamsfita tengist lágri félags- 

og fjárhagsstöðu og lítil líkamsfita tengist hárri félags- og fjárhagsstöðu. Í 

rannsóknunum var ýmist tekið tillit til menntunar foreldra, starfs þeirra, tekna eða búsetu 

í skilgreiningunni á félags- og fjárhagsstöðu eða samsetningu af þessum þáttum. Jákvætt 

samband þar sem mikil líkamsfita tengist hæstu félags- og fjárhagsstöðu og lítil 

líkamsfita þeirri lægstu mælist varla lengur, en í yfirliti yfir rannsóknir frá árunum 1941-

1989 kom hins vegar fram jákvætt samband í fjórðungi rannsókna (Shrewsbury og 

Wardle, 2008).  

Félags- og fjárhagsstaða margra breyttist eftir þær efnahagsbreytingar sem áttu 

sér stað árið 2008 á Íslandi og víða annars staðar. Ætla mætti að þær breytingar hefðu 

áhrif á fæðuval fólks. Í könnun um mataræði Íslendinga frá árinu 2011 var sérstaklega 

spurt hvort neyslumynstur hefði breyst eftir efnahagsbreytningarnar 2008. Um 

þriðjungur þátttakenda taldi svo vera en hafði þó ekki breytt neyslu sinni á fiski, 

ávöxtum og grænmeti, heldur minnkað neyslu sælgætis, gosdrykkja og skyndibita 

(Hólmfríður Þorgeirsdóttir o.fl., 2011). Af þessum niðurstöðum að dæma virðast 
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efnahagsbreytingarnar ekki hafa breytt fæðuvali Íslendinga frá árinu 2008 til 2011 til 

hins verra. Enda hefur komið í ljós, eins og áður sagði, að LÞS Íslendinga hefur haldist 

svo til óbreyttur frá árinu 2007, sem meðal annars má rekja til aukinnar meðvitundar um 

holla fæðu (Anna Lilja Þórisdóttir, 2012).  

Hvað varðar atvinnu þá eru konur í lágt metnum störfum 40% líklegri til að vera 

of feitar en ekki kom fram mikill munur meðal karla (McLaren og Kuh, 2004). Sýnt 

hefur verið fram á að menntun er sá þáttur félags- og fjárhagsstöðu sem er sterkast 

tengdur óánægju kvenna með líkamann. Menntun felur í sér vonir um persónulegan 

árangur og velgengni, einnig í tengslum við heilsu, þyngd og útlit. Þess vegna er 

hugsanlegt að vel menntaðar konur sækist heldur eftir því að vera grannar og samsvara 

þar með þeirri líkamsmynd sem mikil áhersla er lögð á í vestrænum samfélögum 

(McLaren og Kuh, 2004). Fólk í hjónabandi er líklegra til að vera of feitt, þá sér í lagi 

karlmenn (Ball, Mishra og Drawford, 2002). 

 

 

1.2. Fylgikvillar 

Offita hefur mikil áhrif á heilsutengd lífsgæði og er áhættuþáttur fyrir ýmsa sjúkdóma, 

suma lífshættulega. Einstaklingar sem þjást af alvarlegri offitu eiga margir hverjir í 

erfiðleikum með hreyfingu og líkamlega virkni í daglegum störfum. Áhrif offitu á 

félagslega virkni og andlega heilsu eru einnig mikil (Fontaine og Barofsky, 2001). 

 

1.2.1.  Líkamlegir kvillar 

Offita er langvarandi sjúkdómur og greiningar á ýmsum öðrum sjúkdómum og 

sjúkdómseinkennum aukast með offitu (WHO, 2007). Um 80% allra sem greinast með 

sykursýki tegund 2 eru of feitir, enda er sykursýki einn helsti áhættuþáttur offitu (Pi-

Sunyer, 1993). Ekki eru allir á einu máli um tengsl sjúkdóma og offitu. Erfitt að er 

staðhæfa um orsakasamband, þótt offita auki sannanlega líkur á hinum ýmsu kvillum. 

Neel, Weder og Julius (1998) færa t.d. rök fyrir því að offita gæti verið snemmeinkenni 

sykursýki, en ekki undirliggjandi orsök, vegna þess að sameindaerfðafræðirannsóknir 

staðfesta tilgátuna um hagkvæma genið (the thrifty gene hypothesis), en samkvæmt 

henni eykur aukinn fituforði hættu á sykursýki. Hvað sem því líður þá liggur ljóst fyrir 

að sykursýki hefur aukist í hlutfalli við vaxandi ofþyngd undanfarna áratugi á Íslandi 

(Jóhannes Bergsveinsson, Thor Aspelund, Vilmundur Guðnason og Rafn Benediktsson, 

2007), öðrum Vesturlöndum (Ford, Ajani, Croft, Critchley, Labarthe, Kottke, o.fl., 2007) 
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og einnig þróunarlöndum (Gregory, Martorell Venkat Narayan, Ramirez-Zea og Stein, 

2008). 

Of feitir mælast oftar en fólk í kjörþyngd með háþrýsting og röskun á blóðfitu 

(Pi-Sunyer, 1993). Jafnframt þrefaldast líkurnar á gallsteinum hjá of feitum. Offita 

tengist einnig kæfisvefni sem einkennist af stuttum öndunarhléum eða minnkun 

loftflæðis, oftast vegna þrengsla eða lokunar í efri hluta öndunarvegarins (Dempsey, 

Veasey, Morgan og O’Donnell, 2010). Að auki greinast ýmis hormónatengd krabbamein 

oftar hjá of feitum en hjá fólki í kjörþyngd. Hærri dánartíðni er meðal of feitra karla 

vegna endaþarms- og blöðruhálskirtilskrabbameins og of feitra kvenna vegna 

krabbameins í legslímhúð, leghálsi, gallblöðru og brjóstum. Enn fremur er offita 

áhættuþáttur fyrir kransæðasjúkdóma (Pi-Sunyer, 1993). Auk þess eykst tíðni 

þvagsýrugigtar og slitgigtar í hnjám, mjöðmum og höndum með aukinni þyngd (Felson, 

1996). Hið líffræðilega samspil einstakra þátta að baki slitgigtar er ekki alveg skýrt, þótt 

líkast til sé um að ræða álag á liðina. Í mörgum tilfellum getur þyngdartap komið í veg 

fyrir slitgigt, ekki síst í hnjám (Felson, 1996).  

Vegna offitu og fylgikvilla hennar lifa of feitir skemur en meðalþungir. 

Alvarlega of feitir (LÞS 40 eða hærri) deyja að jafnaði 8-10 árum fyrr en meðalþungir 

einstaklingar. Svipaðar tölur er að finna á meðal þeirra sem reykja. Með hverjum 15 

aukakílóum eykst hættan á að deyja um aldur fram um 30% (OECD, 2012b). 

 

1.2.2.  Sálrænir kvillar 

Offita getur haft alvarlegar sálrænar afleiðingar (Friedman og Brownell, 1995). Að 

öllum líkindum eru sálræn áhrif sökum offitu til komin vegna líkamlegra og félagslegra 

þátta (Schwartz og Brownell, 2004). Lélegt mataræði og ofþyngd geta haft áhrif á lund 

vegna breytinga í taugaboðefnum. Sú breyting getur haft áhrif á líkamsmynd, upplifun 

fólks á líkama sínum og útliti, og hugsanir og tilfinningar þar að lútandi (Cash, 2004).  

Í vestrænum menningarsamfélögum er víða gefið í skyn að grannur líkami sé hið 

æskilega vaxtarlag. Mikil áhersla er á lögð á grannvaxna líkama í auglýsingum og 

tímaritum, sér í lagi þeim sem ætluð eru konum. Í fjölmiðlum eru grannir oftar tengdir 

við jákvæða þætti eins og hamingju en feitir sýndir á neikvæðan hátt. Gerð var greining 

á of þungum og meðalþungum persónum í vinsælum sjónvarpsþáttum og kom í ljós að 

oftar er gert grín að of þungum persónum, þær eru síður í rómantískum samböndum og 
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eru oftar sýndar borða hömlulaust en þær persónur sem ekki eru of þungar (Greenberg, 

Eastin, Hofshire, Lachlan, og Brownell, 2003). 

Óánægja með líkamann er útbreidd enda virðist bilið milli þess vaxtarlags sem 

mest ber á í fjölmiðlum og þeirrar líkamslögunar sem algeng er meðal fólks nokkuð 

breitt. Helstu áhættuþættir slæmrar líkamsmyndar eru mikil offita, kvenkyn, átlotur og 

stríðni í æsku vegna þyngdar (Schwartz og Brownell, 2004) og afleiðingar hennar hafa 

oft slæm áhrif á andlega vellíðan. Líkamsmynd of feitra kvenna er enn verri en kvenna í 

kjörþyngd og mun fleiri of feitar konur forðast að horfa á líkama sinn og komast í 

uppnám þegar þær hugsa um útlit sitt (Sarwer, Wadden og Foster, 1998).  

Ljóst er að margir of feitir þjást verulega vegna þyngdar sinnar. Rannsókn var 

gerð meðal fólks sem hafði lést um 45 kg eða meira eftir skurðaðgerð og haldið 

þyngdartapinu við í meira en þrjú ár. Þar kom í ljós hversu alvarlegum augum fyrrum of 

feitir líta offitu þegar þeir voru spurðir hvort þeir vildu frekar glíma við aðra kvilla en 

offitu. Niðurstöður sýndu að þátttakendur vildu heldur vera í kjörþyngd og heyrnarlausir, 

með sykursýki, lesblindir eða með hjartasjúkdóm heldur en að verða aftur of feitir. Þetta 

var óvenjulegt því meðal fólks með aðra kvilla, völdu langflestir sinn eigin kvilla. Í 

sömu rannsókn kom jafnframt í ljós að þátttakendur vildu heldur vera í kjörþyngd en 

alvarlega of feitir milljarðamæringar (Rand og McGregor, 1991). Allir þátttakendur 

greindu frá bættri líkamsmynd eftir aðgerð og hugsanlega hefur það haft áhrif á þessa 

ákvörðun. Ætla mætti að þátttakendur forðist í lengstu lög hina slæmu líkamsmynd sem 

virðist valda mikilli vanlíðan (Sarwer, Thompson, Cash, 2005). Það kann einnig að vera 

að fyrrum of feitir geri sér enn frekar grein fyrir hversu mikið böl fylgir offitu, eftir að 

hafa lést verulega (Stunkard og Wadden, 1992). 

Í rannsókn Schwartz, Vartanian, Nosek og Brownell (2006) á áhrifum 

líkamsþyngdar á fitufordóma meðal fólks á öllum þyngdarskalanum kom fram að nær 

helmingur þátttakenda var tilbúinn til að upplifa neikvæða atburði eins og gefa eitt ár af 

lífi sínu upp á bátinn í stað þess að vera of feitur. Þriðjungur vildi heldur vera fráskilinn 

en of feitur. Grennri þátttakendur voru viljugri til að gangast við þessum fórnum en þeir 

þyngri. Einnig voru nokkuð margir grannir sem heldur vildu vera alvarlega þunglyndir 

eða ófærir um að eignast börn en að vera of feitir. Það virðist sem sér í lagi meðalþungir 

einstaklingar vilji fórna ýmsu til að halda sinni þyngd. Líkast til hafa fordómar gagnvart 

of feitum sitt að segja og jafnframt vitneskjan um það hversu erfitt það er að léttast.  

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S174014450300007X#BIB36
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S174014450300007X#BIB36
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Fordómar gagnvart feitum hafa aukist til muna á síðastliðnum áratugum 

(Andreyeva, Puhl og Brownell, 2008). Rannsóknir sýna að of þungir og of feitir 

einstaklingar hafa sams konar fordóma gagnvart feitum og meðalþungir einstaklingar 

(Wang, Brownell og Wadden, 2004). Hugsanlega er ástæðan sú að feitir samsama sig 

síður með öðrum feitum, þar sem margir þeirra telja ástand sitt tímabundið (Quinn og 

Crocker, 1998).  

Fitufordómar og mismunun birtast víða í samfélaginu. Of feitir eru til dæmis 

mun verr settir í menntakerfinu, á vinnumarkaði og í heilbrigðiskerfinu (Puhl og 

Brownell, 2001). Mismunun á vinnumarkaði kemur fram í því að margir 

atvinnurekendur ráða frekar einstaklinga í kjörþyngd í vinnu. Rúmlega 40% kvenna í 

Bandaríkjunum sem þjást af offitu eru atvinnulausar miðað við um 30% allra kvenna. 

Þar að auki eru of feitir að jafnaði með um 18% lægri laun en aðrir (OECD, 2012b). Í 

kjölfar hrunsins á Íslandi voru of feitar konur líklegri en konur í kjörþyngd til þess að 

missa vinnuna. Þetta átti ekki við um karla (Harpa Hrund Berndsen, 2011), mögulega 

vegna þess að víða í menningu okkar, eins og sjá má í mörgum fjölmiðlum, er mikið lagt 

upp úr grönnum líkama kvenna. Vinnuveitendur jafnt sem margir aðrir í samfélaginu 

taka þessar áherslur til sín og velja því frekar að halda grannvöxnum konum í starfsliði 

sínu. Rannsóknir sýna einnig að mismunun er meiri gagnvart of feitum konum en 

körlum í sambærilegri þyngd, til að mynda hvað varðar ráðningar, stöðuhækkarnir og 

brottrekstur (Puhl og Brownell, 2001). Ástæðan getur verið sú að í vissum skilningi 

tilheyra konur minnihlutahópi á vinnumarkaði, ef skilgreina má minnihlutahóp sem þann 

hóp sem er mismunað, en konur fá lægri laun en karlar fyrir sambærilega vinnu, jafnvel 

þótt leiðrétt hafi verið fyrir áhrifaþætti eins og aldur, vinnutíma, starfsaldur, menntun, 

starfsstétt, atvinnugreinar og mannaforráð (VR, e. d.). Því mætti ætla að of feitar konur 

séu enn verr settar en konur í kjörþyngd, þar sem þær tilheyra í raun tveimur 

minnihlutahópum. 

Gera mætti ráð fyrir að aukin tíðni offitu og sú vitneskja um að gen hafa áhrif á 

þyngd upp að vissu marki drægi úr fordómum (Fabricatore og Wadden, 2003), en svo 

virðist ekki vera. Ein ástæðan er hugsanlega sú að margir telja of feita sjálfa ábyrga fyrir 

sínu ásigkomulagi og þar af leiðandi vakna hugmyndir um staðalímyndir of feitra, að 

þeir séu veikgeðja, latir, hæfileikalausir, kærulausir og í tilfinningalegu ójafnvægi (Puhl 

og Brownell, 2001).  
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Á Íslandi starfa Samtök um líkamsvirðingu sem er vettvangur þeirra sem vilja 

breytt viðhorf til útlits, heilsu og holdafars. Stuðlað er að því að borin sé virðing fyrir 

hvers kyns líkamsvexti og unnið er gegn fordómum og mismunun í tengslum við 

vaxtarlag. Haustið 2012 sendu samtökin erindi til stjórnskipunar- og eftirlitsnefndar 

Alþingis um mikilvægi þess að minnst verði á holdafar í jafnræðisákvæði í nýrri 

stjórnarskrá Íslendinga, til að sporna við fordómum og mismunun gagnvart of feitum 

(Samtök um líkamsvirðingu, 2012). 

Átak sem stemmir stigu við fordómum og mismunum er án efa gagnlegt. 

Fordómar og mismunun verða í sumum tilfellum langvarandi álagsþættir sem geta haft 

alvarlegar afleiðingar fyrir andlega heilsu of feitra (Fabricatore og Wadden, 2003). 

 

1.2.2.1. Þunglyndi 

Margsinnis hefur verið sýnt fram á tengsl offitu og þunglyndis, en þunglyndi er ástand 

sem einkennist af depurð eða áhugamissi á því sem áður veitti ánægju, einnig 

vonleysistilfinningu, sjálfsvígshugsunum, líkamlegri óeirð eða þyngslum og 

einbeitingarerfiðleikum. Þunglyndi getur skert lífsgæði fólks verulega (Nolen-

Hoeksema, 2011). Þunglyndi er nokkuð algengur sálrænn kvilli, en um 4-10% 

einstaklinga í almennu þýði eru þunglyndir hverju sinni, þ.e. með miðlungs eða alvarlegt 

þunglyndi (Tómas Helgason, 1990). 

Tengsl offitu og þunglyndis eru þó óljós og sýna rannsóknir ýmist að þunglyndi 

komi á undan offitu eða að offita sé fyrst á ferðinni og þunglyndi komi í kjöfarið. 

Allsherjargreining Luppino og félaga frá 2010 leiddi í ljós tengsl í báðar áttir milli offitu 

og þunglyndis, á þann hátt að of feitir eru 55% líklegri en meðalþungir til að verða 

þunglyndir og þunglyndir eru 58% líklegri en ekki þunglyndir til að verða of feitir 

(Luppino, de Wit, Bouvy, Stijnen, Cuijpers, Penninx o.fl, 2010). Margþættar ástæður eru 

fyrir þessum tengslum. Rannsóknir sýna að þunglyndir hafa tilhneigingu til að hreyfa sig 

minna en aðrir (Whooley, de Jonge, Vittinghoff, Otte, Moos, Carney o.fl., 2008), enda er 

áhugamissir á því sem áður veitti ánægju meðal einkenna þynglyndis, sem getur leitt til 

þess að þunglyndir dragi sig í hlé og haldi sig meira heima við. Í sumum tilfellum hægist 

einnig á hreyfingum þunglyndra og margir hverjir finna fyrir orkuleysi og langvarandi 

þreytu. Af þeim sökum geta þunglyndir fitnað óhóflega með tímanum. Þunglyndir 

virðast einnig síður fylgja leiðbeiningum læknis (Chen, Cohen, Crawford, Kasen, Guan 

og Gorden, 2009). Hugsanlega geta neikvæðar afleiðingar offitu, svo sem neikvæð 
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sjálfsmynd eða líkamlegir kvillar sökum offitu, smám saman leitt til þunglyndis. Verkir 

sem afleiðing offitu, hafa verið tengdir aukinni hættu á þunglyndi og kvíða (Beesdo, 

Jacobi, Hoyer, Low, Höfler og Wittchen, 2009).  

Þónokkrar rannsóknir sýna fram á að hættan á sálrænum kvillum aukist því 

alvarlegri sem offita er. Niðurstöður rannsóknar Waddens og Phelans (2002) leiddu í ljós 

að of feitir með LÞS 40 eða hærri mældust með marktækt meiri þunglyndiseinkenni og 

lægra sjálfsmat en þeir með LÞS undir 40. Hugsanlega er aukin hætta á líkamlegum 

fylgikvillum, fordómum og mismunun ástæða þunglyndiseinkennanna sem birtast 

fremur meðal einstaklinga með LÞS um og yfir 40. 

Talsverður munur virðist vera á tengslum þunglyndis og offitu hjá körlum og 

konum. Carpenter, Hasin, Allison og Faith (2000) sýndu fram á að of feitar konur eru 

37% líklegri til að hafa upplifað þunglyndi ár aftur í tímann en konur í kjörþyngd. Of 

feitir karlar voru hins vegar ólíklegri en meðalþungir karlar til að hafa upplifað 

þunglyndi. Hugsanlega hefur líkamsmynd kvenna sitt að segja í þessum niðurstöðum, en 

þær eru mun líklegri en karlar til að vera óánægðar með líkamsmynd sína, ekki síst of 

feitar konur (Sarwer o.fl., 2005). Einnig ber við að ólíkur tónn sé notaður varðandi 

vaxtarlag kynjanna. Þá er sagt að konur séu feitar, en karlar séu þreknir, sem er töluvert 

jákvæðara og síður særandi orð en feitur.  

Ljóst er að tengsl offitu og þunglyndis eru ekki skýr, enda verða fjölmargir of 

feitir ekki þunglyndir og ástæður þunglyndis of feitra er ekki ætíð offita. Hins vegar geta 

ýmsir þættir, líkamlegir og andlegir sem tengjast heilsutengdum lífsgæðum of feitra, 

dregið úr vellíðan, jafnvel þótt þeir séu ekki það alvarlegir að greining þunglyndis fylgi í 

kjölfarið.  

 

1.2.2.2. Kvíði 

Eins hefur verið sýnt fram á tengsl offitu og kvíða. Kvíði er ástand sem einkennist af 

ótta, spennu og áhyggjum. Einkennin eru líkamleg, tilfinningaleg, hugræn og 

hegðunartengd eins og spenna, eirðarleysi, pirringur, vöðvaspenna, þreyta og erfiðleikar 

með svefn (Nolen-Hoeksema, 2011). Þau geta haft slæm áhrif á lífsgæði fólks. Þeir sem 

þjást af almennum kvíða hafa iðulega miklar áhyggjur af ýmsu þáttum hins daglega lífs, 

svo sem vinnu, samböndum við aðra og heilsu. Jafnframt eiga þeir erfitt með að stjórna 

áhyggjunum. Mikill tími og orka fer í áhyggjur og að hindra það að atburðurinn sem 

veldur áhyggjum, til dæmis að mæta of seint á fund eða til vinnu, eigi sér stað. Því gefst 
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sjaldan tækifæri til að fást við rót vandans. Einnig getur óákveðni og frestun hrjáð 

kvíðna (Nolen-Hoeksema, 2011).  

Kvíðaraskanir eru algengastar geðraskana í hinum þróuðu ríkjum. Um 22% 

fullorðinna Íslendinga hafa þjáðst af almennum kvíða um lengri eða skemmri tíma. Ef 

sex mánaða tímabil er skoðað er líklegt að um 15% þjóðarinnar þjáist af kvíða (Oddi 

Erlingsson, 2000).  

Rannsóknir benda til þess að kvíðaraskanir séu mun algengari meðal of feitra en 

meðalþungra. Scott, McGee, Wells og Oakley Browne (2007) komust að þeirri 

niðurstöðu að 13,6% þátttakenda í kjörþyngd þjáðist af kvíða miðað við 18,6% of feitra 

þátttakenda á 12 mánaða tímabili í mjög stórri rannsókn þar sem viðtöl voru tekin við 

þátttakendur í úrtaki úr almennu þýði. Þessi munur var marktækur og einnig kom fram 

marktækt meira þunglyndi meðal of feitra, þótt munurinn væri minni en hvað kvíða 

varðaði. Bæði kvíði og þunglyndi jukust með hærri LÞS en kyn virtist ekki hafa áhrif á 

þessi tengsl. Aðrar rannsóknir benda þó til þess að sterkari tengsl séu milli offitu og 

kvíða meðal kvenna en karla. Sem dæmi má nefna rannsókn Jorm, Korten, Christensen, 

Jacomb, Rodgers og Parslows (2003) þar sem sýnt var fram á tengsl offitu við kvíða, 

þunglyndi og minni vellíðan hjá konum, en lítil sem engin tengsl hjá körlum. 

 

1.2.3.  Skert heilsutengd lífsgæði 

Enn einn fylgikvilli offitu er skerðing á heilsutengdum lífsgæðum. Þau eru skilgreind 

sem líðan og lífsfylling þegar tekið er tillit til heilsufars, sjúkdóma, slysa og meðferða, 

svo sem sálrænna meðferða. Heilsutengd lífsgæði ná yfir andlega, líkamlega og 

félagslega þætti (Tómas Helgason, Júlíus K. Björnsson, Kristinn Tómasson og Snorri 

Ingimarsson, 1997).  

Fjölmargar rannsóknir hafa sýnt fram á tengsl offitu og heilsutengdra lífsgæða á 

þann veg að því hærri sem LÞS viðkomandi er, því verri eru lífsgæðin (Fontaine og 

Barofsky, 2001). Samantekt 14 rannsókna þar sem ýmist var að finna úrtök meðal of 

feitra eða úr almennu þýði, gaf til kynna að of feitir einstaklingar meta heilsutengd 

lífsgæði sín lakari en almennt gengur og gerist. Að auki kom fram að því hærri sem LÞS 

mældist, því verri reyndust lífsgæðin. Í samantektinni virtist offita einnig hafa meiri áhrif 

á líkamlega þætti en andlega þætti (Fontaine og Barofsky, 2001). 

Í rannsókn Fontaine, Barofsky og Andersen frá 1999 voru heilsutengd lífsgæði 

hóps of feitra metin fyrir og eftir 12 vikna lífsstílsmeðferð. Hópurinn bætti marga þætti 
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heilsutengdra lífsgæða - almenna heilsu, líkamsvirkni, andlega heilsu, orku, verki og 

félagslega virkni. Það ætti ekki að koma á óvart að fólk telji heilsutengd lífsgæði sín að 

jafnaði betri eftir meðferð, enda er bætt heilsa iðulega eitt af markmiðum meðferða.  

 

1.2.3.1. Líkamsheilsa 

Líkamsheilsa er einn þeirra þátta sem hefur áhrif á heilsutengd lífsgæði fólks. 

Líkamsheilsa tengist líkamlegri líðan og líkamlegum störfum, eins og því að færa til 

húsgögn, ryksjúga eða bera poka eftir verslunarferð (Tómas Helgason, Júlíus K. 

Björnsson, Kristinn Tómasson og Erla Grétarsdóttir, 2000). Líkamsheilsa og virkni 

mælast iðulega skert meðal of feitra fyrir meðferð. Rippe, Price, Hess, Kline, DeMers og 

Damitz (1998) rannsökuðu hóp of feitra kvenna þar sem helmingurinn fór í 12 vikna 

offitumeðferð og léttist umtalsvert meðan hinn helmingurinn fékk enga meðferð og 

þyngdist lítillega. Fyrir meðferð mældust heilsutengd lífsgæði beggja hópa verri á öllum 

þáttum en gengur og gerist í almennu þýði. Meðferðarhópurinn bætti marktækt 

líkamsvirkni, orku og andlega heilsu, en sambærilegar breytingar mældust ekki hjá 

hópnum sem enga meðferð fékk.  

Iðulega virðist meðferð hafa jákvæð áhrif á líkamsheilsu, enda er það eitt af 

markmiðum margra offitumeðferða að fólk bæti heilsu sína og líkamsástand. Jafnvel 

minni háttar þyngdartap, 5-10%, getur komið í veg fyrir eða minnkað líkamlega 

fylgdarkvilla offitu (Foster, Wadden, Phelan, Sarwer og Sanderson, 2001), til að mynda 

kæfisvefn, og þar með bætt líkamlega líðan. Einnig mætti ætla að talsvert þyngdartap 

auki líkamlega virkni sem auðveldi allar daglegar athafnir, svo sem heimilisstörf. 

 

1.2.3.2. Verkir 

Verkir teljast einnig til þeirra atriða sem hafa áhrif á heilsutengd lífsgæði. Verkir eru 

mismiklir og tengdir ólíkum líkamshlutum. Of feitir eru almennt líklegri til að finna fyrir 

meiri verkjum og á fleiri stöðum, heldur en meðalþungir (Hitt, McMillen, Thornton-

Neaves, Koch og Cosby, 2007). Því hærri sem LÞS er, þeim mun meiri verkjum finnur 

fólk fyrir. Í rannsókn Hitt og félaga (2007) var ekki mikill munur á milli tveggja hópa 

sem mældust með LÞS annars vegar frá 30-34,9 og 35-39,9, en þeir fyrrnefndu voru 1,76 

sinnum líklegri til að greina frá alvarlegum verkjum en meðalþungir og þeir síðarnefndu 

1,89 sinnum líklegri. Hins vegar voru þeir með LÞS yfir 40 mun líklegri til að greina frá 

alvarlegum verkjum eða 2,30 sinnum líklegri en meðalþungir.  
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Í rannsókn Fontaine og Barofsky (2001) meðal 312 of feitra einstaklinga sem 

mældust með skert lífsgæði, kom í ljós að mestu áhrif offitu var að finna á þáttunum 

verkjum og orku, en 56% þátttakenda fann fyrir krónískum verkjum, einna helst í baki 

og liðum. Þeir mátu verki sína marktækt meiri en aðrir með króníska sjúkdóma eins og 

þunglyndi og eyðni, og reyndist mat þeirra sambærilegt við sjúklinga með krónískt 

mígreni, en sá sjúkdómur einkennist af alvarlegum verkjum. Þeir sem greindu frá 

verkjum fengu marktækt lélegri útkomu á öllum þáttum HL-lista miðað við þá sem ekki 

fundu fyrir verkjum (Fontaine og Barofsky, 2001). Hugsanlega eru verkir millibreyta 

meðal LÞS og sálrænna kvilla eins og þunglyndis alvarlega of feitra einstaklinga 

(Fabricatore og Wadden, 2003). Þá geta verkir haft víðtæk áhrif á þætti tengda HL, bæði 

andlega og líkamlega. 

 

 

1.3. Kostnaður vegna offitu 

Samanlagður kostnaður sem rekja má til offitu og fylgikvilla hennar hefur verið álitinn 

2-7% af útgjöldum heilbrigðiskerfa (WHO, 2000). Þessar tölur koma úr rannsóknum 

fjögurra vestrænna landa. Þar var reiknað með þrenns konar kostnaði. Í fyrsta lagi 

beinum kostnaði sem nær yfir kostnað samfélagsins vegna greininga og meðferða offitu, 

einnig sjúkdóma henni tengdum. Í öðru lagi óáþreifanlegum kostnaði sem felst í áhrifum 

offitu á heilsutengd lífsgæði einstaklingsins, og að lokum óbeinum kostnaði sem nær yfir 

tapaða framleiðslu samfélagsins vegna fjarveru of feitra frá vinnu og dauða fyrir aldur 

fram. Líklegt er að heildarkostnaður aukist töluvert í takt við aukna tíðni offitu. Ef of 

þungir einstaklingar (LÞS 25-29,9) yrðu einnig teknir með í reikninginn og fleiri 

fylgikvillar, myndi samanlagður kostnaður aukast til muna. Nýrri gögn sýna einmitt að 

heildarkostnaður offitu og fylgikvilla hennar er yfirleitt talinn nema um 6% af útgjöldum 

ríkja til heilbrigðismála og heilbrigðiskostnaður eykst með hækkandi 

líkamsþyngdarstuðli þjóða (WHO, 2007). Þegar á heildina er litið kosta of feitir 

heilbrigðiskerfið a.m.k. 25% meira en meðalþungir (OECD, 2012). 

Í skýrslu heilbrigðismálaráðuneytisins (nú velferðarráðuneytisins) frá árinu 2008 

kemur fram að heildarkostnaður íslensks samfélags árið 2007 vegna ofþyngdar og offitu 

var metinn á 5,8 milljarða. Reiknað var með beinum, óbeinum og óáþreifanlegum 

kostnaði sbr. skýrslu WHO (2000). Einnig kom fram að við hækkun LÞS um eitt stig 

eykst kostnaður samfélagsins um rúman milljarð. Ef vel tekst til í baráttunni við offitu 

fæst því augljóslega mikill ávinningur fyrir samfélagið, bæði í formi velferðar og 
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fjármagns (Ásta Dís Óladóttir, Birgir Óli Sigmundsson, Esther Helga Guðmundsdóttir, 

Helga Einarsdóttir, Kári Joensen og Reynir Kristinsson, 2008).  

 

1.4. Meðferðarúrræði 

Í fljótu bragði virðist leiðin til að léttast vera nokkuð augljós, meiri hreyfing og hollara 

mataræði er það sem til þarf. En það er hægara sagt en gert að tileinka sér þessar 

hegðunarbreytingar og þar með að breyta sínum lífsstíl þótt ógrynni úrræða af ýmsum 

toga séu í boði fyrir þá sem vilja léttast. 

Það má skipta úrræðum gegn offitu í þrjá flokka. Fyrst er um að ræða 

sjálfshjálparátak, þá helst gegnum bækur, tímarit og heimasíður eða átak í samneyti við 

aðra gegnum samtök eins og Overeaters Anonymous (OA). Í öðru lagi er um að ræða 

stýrða sjálfshjálp eða meðferð sem ekki er klínísk og meðferðaraðilinn sjaldnast úr 

heilbrigðisstétt. Þess konar meðferðir eru iðulega auglýstar á almennum markaði, sbr. 

Weight Watchers, og þeim fylgir oft ýmsar vörur, eins og máltíðardrykkir og 

fæðubótarefni sem er ætlað að hjálpa til í baráttunni við offitu (Institute of Medicine, 

1995). Í rannsókn Heshka, Anderson, Atkinson, Greenway, Hill, Phinney og félaga 

(2003) kom í ljós að þátttakendur sem notuðust við stýrða sjálfshjálp léttust dálítið og 

náðu betri árangri yfir tveggja ára tímabil en þeir sem hjálpuðu sér sjálfir. Í þriðja lagi er 

boðið upp á klínískar meðferðir undir handleiðslu læknis og annars starfsfólks sem 

menntað er á heilbrigðissviði. Í þeim tilfellum er oft um viðameira inngrip að ræða eins 

og breytt mataræði, reglulega hreyfingu, hugræna atferlismeðferð og jafnvel 

skurðaðgerð (Institute of Medicine, 1995) ef önnur úrræði virka ekki. Allsherjargreining 

Pronk og Wing (1994) sýndi fram á að þátttakendur í meðferðum þar sem lögð er áhersla 

bæði á mataræði og hreyfingu, ná betri árangri til langframa, en þeir sem fara í meðferð 

þar sem áhersla er lögð á annaðhvort mataræði eða hreyfingu. 

Á Íslandi kemur skurðaðgerð aðeins til greina fyrir alvarlega of feita einstaklinga 

(LÞS um eða yfir 45) eða fyrir þá sem þjást af sjúkdómum, svo sem sykursýki tegund 2 

eða krabbameini, sem álitnir eru fylgikvillar offitu (Hjörtur Gíslason, 2006). Það er 

skilyrði fyrir skurðaðgerð að farið sé fyrst í klíníska meðferð þar sem veitt er 

atferlismeðferð. Ástæðan er sú að sumir einstaklingar eru í afneitun eða virðast ekki hafa 

innsýn í vandamál sitt né vita hvaða hegðun það er sem leiðir til offitu. Eftir meðferð er 

lagt mat á það hvaða sjúklingum skurðaðgerð henti (Hjörtur Gíslason, 2006). 

Allsherjargreiningar benda til þess að skurðaðgerðir gagnist of feitum með LÞS yfir 40 
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betur en aðrar meðferðir, ekki síst til langframa (Maggard, Shugarman, Suttorp, 

Maglione, Sugerman og Livingston, 2005). 

Enn eitt klínískt meðferðarform gegn offitu er lyfjameðferð. Lyfin sem fást á 

íslenskum lyfjamarkaði ýmist auka mettunartilfinningu og orkunotkun eða hafa áhrif á 

ensím sem brýtur niður fitu. Læknar geta ávísað lyfjunum og lögð er áhersla á að fólk 

auki hreyfingu og borði hitaeiningaskertan mat samhliða lyfjameðferð (Hjartavernd, 

2010). Á fyrstu sex mánuðum meðferðarinnar léttist viðkomandi, en eftir það virðist 

þyngdartapið standa í stað. Þegar meðferð er hætt þyngist viðkomandi iðulega aftur og 

því er tilhneiging til að framlengja meðferð. Langtímaáhrif lyfjanotkunar af þessu tagi 

eru lítt rannsökuð (Cooper og Fairburn, 2001). 

Á Íslandi er boðið upp á klínískar offitumeðferðir m.a. á Fjórðungssjúkrahúsinu í 

Neskaupstað (FSN), á Reykjalundi og í Kristnesi. Einnig er boðið upp á 

heilsueflingarmeðferð á Heilsustofnun Náttúrulækningafélags Íslands, NLFÍ, í 

Hveragerði þar sem bæði of feitir og aðrir sem glíma við langvarandi sjúkdóma eða 

þurfa að bæta líkamlegt eða andlegt ástand eftir erfið veikindi taka þátt (NLFÍ, e.d.). 

Miðað er við að þátttakendur séu tilbúnir til að breyta lífsstíl sínum varðandi hreyfingu, 

mataræði, streitu og svefn. Ekki er lögð sérstök áhersla á þyngdartap í þeirri meðferð, en 

þátttakendum sem kljást við offitu er kennd lystarhygli sem auðveldar þeim að átta sig á 

tilfinningum tengdum svengd og seddu. Meðferðin tekur að jafnaði fjórar vikur og 

dvelja þátttakendur á Heilsustofnun NLFÍ. Að meðferð lokinni er möguleiki á 

endurkomu í tvær vikur innan árs (NLFÍ, e.d.). Að minnsta kosti þriðjungur þátttakenda 

velur að nýta sér þann kost, en ákvörðunin um það er undir þeim sjálfum komin (Björg 

Ólafsdóttir, munnleg heimild, 23. janúar 2013). 

Á FSN fer fram klínísk offitumeðferð þar sem lögð er áhersla á þyngdartap, bætt 

lífsgæði og varanlegar hegðunarbreytingar (Erla Björnsdóttir, 2009). Þar er boðið upp á 

fimm vikna offitumeðferð þar sem markmiðið er að aðstoða sjúklinga við að bæta 

lífsgæði sín og öðlast betri bjargráð í baráttunni við offitu. Reynt er að breyta 

matarvenjum, hreyfingarmynstri, þyngd og hugrænum ferlum til langframa. 

Sjúklingarnir dveljast á sjúkrahúsinu a.m.k. fimm daga vikunnar og dagskrá stendur yfir 

allan daginn. Helstu þættir í meðferðinni á FSN eru regluleg hreyfing, slökun, matreiðsla 

og fræðsla um offitu og fylgdarkvilla hennar. Jafnframt eru þátttakendur fræddir um 

áhrif hreyfingar, mataræðis, næringar og lífsstílsbreytinga. Hugræn atferlismeðferð er 

veitt, þar sem farið er yfir hugsanir og atferli tengdum offitu og matarvenjum. Eftirfylgd 
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stendur yfir í tvö ár þar sem fylgst er kerfisbundið með þyngd þátttakenda. Sex 

mánuðum eftir meðferð mæta sjúklingar aftur í viku og eins sex mánuðum síðar (Erla 

Björnsdóttir, 2009). 

Til að fá að hefja meðferð á Reykjalundi þarf viðkomandi að sýna fram á að hann 

sé tilbúinn til að breyta lífsháttum sínum á biðlistanámskeiði. Þar fá þátttakendur 

kynningu á helstu þáttum meðferðarinnar og leiðbeiningar um hvernig vinna megi að 

mikilvægum lífsstílsbreytingum sem eru vænlegar til árangurs (Reykjalundur, e.d.). 

Meðferð fer fram í hóp á tveimur tímabilum, fyrst í fimm vikur og sex mánuðum síðar í 

þrjár vikur. Gert er ráð fyrir að hægt sé að sinna daglegum störfum samhliða 

meðferðinni. Notast er við atferlismeðferð þar sem fræðsla um hreyfingu, mataræði og 

annað tengt offitu kemur við sögu. Hreyfing skipar stóran sess í meðferðinni, svo og 

slökun, sjálfsstyrking og skipulag daglegs lífs. Eftirfylgd stendur yfir í tvö ár og 

þátttakendur mæta aftur á Reykjalund í fjögur skipti, einn dag í senn. Fylgst er með 

árangri í meðferð og boðið er upp á hópumræður og stuðning eftir því sem við á. 

Meðferðin á Kristnesi er byggð á sömu þáttum og meðferðin á Reykjalundi 

(Reykjalundur, e.d.). 

Segja má að áherslur klínísku meðferðanna gegn offitu sem í boði eru á Íslandi 

séu áþekkar. Alls staðar er stefnt að bættum heilsutengdum lífsgæðum, en þau taka til 

andlegra, líkamlegra og félagslegra þátta. Fræðsla um matarvenjur og næringu er hluti af 

öllum meðferðum, svo og hreyfing og slökun. Á hverjum stað er teymi 

heilbrigðisstarfsfólks sem sér um meðferð m.a. læknar, sálfræðingar og 

hjúkrunarfræðingar. Hugræn atferlismeðferð er veitt á Reykjalundi og í Neskaupstað, en 

í Hveragerði er metið í hverju tilfelli fyrir sig hvort þörf sé á sálrænni meðferð. 

 

Í offitumeðferðum er sjaldnast gert ráð fyrir að sjúklingar nái kjörþyngd, en búist er við 

að þeir léttist um 5-10% og haldi þeirri þyngd til frambúðar. Það nægir til að minnka 

verulega sjúkdómstengda fylgikvilla offitu (Foster o.fl., 2001). Þannig er miðað við að 

milda áhrif offitu í stað þess að lækna hana, enda er offita talin til langvinnra sjúkdóma, 

sem margir hverjir tengjast lífsstíl Vesturlandabúa (WHO, 2012).  

Töluverður einstaklingsmunur er á árangri fólks sem reynir að léttast. Flestir 

léttast í meðferð en fáum tekst að viðhalda þyngdartapi til langs tíma. Einungis um 20% 

einstaklinga úr almennu þýði sem léttast, ýmist af sjálfsdáðum eða með hjálp af 

einhverju tagi, tekst að viðhalda 10% þyngdartapi í eitt ár eða lengur. Þetta kom fram í 
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grein Wing og Phelan (2005) sem hafa skoðað stórt gagnasafn úr almennu þýði. 

Þátttakendur höfðu misst að meðaltali 33 kg og viðhaldið þeim árangri í meira en fimm 

ár. Hreyfing í minnst klukkustund á dag, hitaeininga- og fitusnautt fæði, regluleg vigtun, 

neysla morgunverðar dag hvern og regla á matarvenjum voru sameiginleg 

hegðunareinkenni þeirra sem náðu að viðhalda þyngdartapi. Einnig kom berlega í ljós að 

með tímanum er auðveldara að halda þyngdinni í skefjum ef góður árangur hefur 

viðhaldist í minnst tvö ár. Þaðan í frá minnka líkurnar á að fitna með hverju ári sem 

líður. Jafnframt kom fram að þeim sem ekki tekst að viðhalda þyngdartapi hefur 

mistekist að halda við aukinni hreyfingu og hollara mataræði, nokkuð sem ekki kemur á 

óvart. Það er því ljóst að áframhaldandi hegðunarbreytingar eru mjög mikilvægar til þess 

að viðhald á þyngdartapi geti átt sér stað (Wing og Phelan, 2005). 

 

2. Upphafseinkenni og árangur í meðferð 

Margoft hefur verið sýnt fram á að tengsl offitu og geðrænna kvilla í almennu þýði, eins 

og þunglyndis, séu nokkuð misvísandi, þar sem niðurstöður virðast ekki alltaf 

áreiðanlegar (Fabricatore og Wadden, 2003). Fjölmargar þýðisrannsóknir sem meta 

sálræn mein á hefðbundinn hátt, til að mynda með stöðluðum spurningalistum, sýna 

lítinn mun á of feitum og fólki í kjörþyngd. Þó eru nokkrar rannsóknir sem sýna fram á 

tengsl offitu og geðrænna kvilla í almennu þýði. Í rannsókn einni voru 1743 of feitir 

Svíar skoðaðir og þeir bornir saman við hóp fólks með annars konar langvarandi 

sjúkdóma og hóp meðalþungra. Í ljós kom að meiri kvíði og þunglyndi og jafnframt 

lélegra mat á eigin heilsu virtist hrjá of feitra (Sullivan, Karlsson, Sjöström, Backman, 

Bengtsson, Bouchard o.fl., 1993).  

Hins vegar sýna átta klínískar rannsóknir mjög mismunandi tíðni sálrænna meina 

hjá of feitum, allt frá 0% upp í 62%. Ekki er skýrt hvað veldur þessum mikla breytileika, 

en ljóst er að túlka verður niðurstöður varlega (Stunkard og Wadden, 1992). Lamertz, 

Jacobi, Yassouridis, Arnold og Henkel (2002) greina frá því að í klínískum rannsóknum 

virðist tíðni geðrænna raskana vera allt að 4,8 sinnum hærri meðal offitusjúklinga en hjá 

heilbrigðu fólki í kjörþyngd. Hins vegar benda þeir á, eins og margir aðrir, að fáar 

þýðisrannsóknir fái fram marktæk tengsl milli offitu og geðrænna kvilla með stöðluðum 

listum.  
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Þrátt fyrir misvísandi niðurstöður um samband offitu og þunglyndis í 

þýðisrannsóknum, sýna flestar rannsóknir fram á mun milli of feitra sem leita sér hjálpar 

og of feitra sem ekki gera það (Stunkard, Faitha og Allisona, 2003). Það kemur einnig 

fram í allsherjargreiningu Friedman og Brownell (1995) að mun meiri líkur eru á 

þunglyndi meðal of feitra sem leituðu meðferðar miðað við of feita sem ekki leituðu sér 

meðferðar. Tíðni sálrænna kvilla hjá þeim síðarnefndu voru sambærilegir og hjá fólki í 

kjörþyngd. Kirschenbaum og Fitzgibbon (1995) komust einnig að því að mun meiri líkur 

væru á sálrænum kvillum meðal of feitra sem leituðu sér meðferðar á spítala miðað við 

of feita sem ekki leituðu sér hjálpar og einnig miðað við fólk í kjörþyngd. Báðir 

offituhóparnir, þeir sem leituðu eftir aðstoð og hinir sem ekki gerðu það, sýndu hins 

vegar meiri einkenni vanlíðunar og ofáts, áttu erfiðara með að standast freistingar og 

hreyfðu sig minna en fólk í kjörþyngd.  

Konur, óháð þyngd, eru um tvisvar sinnum líklegri til að verða þunglyndar en 

karlar (Nolen-Hoeksema, 2011) og því kemur ekki á óvart of feitar konur virðast líklegri 

en of feitir karlar til að verða þunglyndar, en eins og áður sagði hefur verið sýnt fram á 

að of feitar konur eru mun líklegri en konur í kjörþyngd til að finna fyrir einkennum 

þunglyndis (Carpenter o.fl., 2000). Mun fleiri of feitar konur en karlar sækja sér hjálpar 

(Fabricatore og Wadden, 2003) og sú staðreynd skýrir líkast til hærri tíðni þunglyndis og 

kvíða meðal of feitra sem leita sér hjálpar.  

 

Einkenni of feitra mæld fyrir meðferð virðast segja misvel til um meðferðarárangur. 

Teixeira, Going, Sardinha og Lohman (2005) tóku saman 29 mismunandi 

offiturannsóknir og skoðuðu sálfélagslegar spábreytur um þyngdartap sem mældar voru 

fyrir meðferð. Í yfirlitinu voru aðeins rannsóknir á offitumeðferðum þar sem lögð var 

áhersla á hegðunarbreytingar til að bæta mataræði annaðhvort með eða án áherslu á 

aukna hreyfingu. Meðallengd inngripa sem skoðuð voru var 21 vika. Í tæplega helmingi 

(46%) rannsókna voru þátttakendur eingöngu konur. Meðferðirnar tóku frá 8 upp í 52 

vikur og meðaltími eftirfylgni var 63 vikur, en oftast 52 vikur. Samantekt niðurstaða 

rannsóknanna má sjá í töflu 1. Þar kemur fram hvaða breytur, mældar fyrir meðferð, 

segja fyrir um árangur á þyngdartapi og hvaða breytur virðast ekki spá fyrir um árangur, 

við lok meðferðar eða í eftirfylgd. 
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Tafla 1. Samantekt upphafseinkenna sem hugsanlega eru spábreytur um þyngdartap eftir 

offitumeðferð 

 

 

Í töflunni sést meðal annars að þunglyndi mælt fyrir meðferð virðist ekki spá vel fyrir 

um þyngdartap í meðferð. Þetta á við þegar skoðuð eru dæmigerð klínísk úrtök, en 

mögulegt er að finna megi áhrif meðal undirhópa eins og þeirra sem eru alvarlega 

þunglyndir eða hjá þeim sem hafa átt erfiða æsku og hafa verið vanræktir (Lissau og 

Sorensen, 1994), misnotaðir (Williamson, Thompson, Anda, Dietz og Felitti, 2002) eða 

meðal þeirra sem var strítt (Thompson, Coovert, Richards, Johnson, og Cattarin, 1999).  

Önnur ástæða fyrir litlu spágildi þunglyndis er hugsanlega sú að í sumum 

rannsóknum er búið að sía út þá sem eru klínískt þunglyndir. Breytileikinn verður því 

lítill og þess vegna er ólíklegra að þunglyndi hafi áhrif á árangur (Teixeira o.fl., 2005). 

Einnig virkar þunglyndi mögulega betur sem spábreyta þegar litið er til enn lengri tíma 

en gert er í rannsókn Teixeira, eða tveggja ára eða meira (Wing og Phelan, 2005). 

Kvíði spáir að líkast til ekki fyrir um árangur í meðferð. Samkvæmt yfirliti 

Teixeira og félaga (2005) er þó nánari rannsókna þörf þar sem kvíði hafi af einhverjum 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0006322303006085#BIB32
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0006322303006085#BIB32


26 

orsökum sjaldan verið skoðaður í rannsóknum af þessu tagi. Rannsókn frá sjöunda 

áratugnum sýndi að kvíði (og þunglyndi), mælt fyrir meðferð með spurningalista unnum 

úr Minnesota Multiphasic Personality Inventory, MMPI, og Taylor Manifest Anxiety 

Scale, spáði fyrir um þyngdartap (Shipman og Plesset, 1963). Þessar niðurstöður hafa 

hvorki verið staðfestar né hraktar síðan samkvæmt rannsókn Teixeira og félaga (2005). 

Það þarf því frekari rannsókna við til að álykta nánar um áhrif kvíða á árangur eftir 

meðferð. 

Sex rannsóknir í samantekt Teixeira og félaga leiddu í ljós jákvæð tengsl milli 

LÞS í byrjun meðferðar og þyngdartaps í meðferð, á þá leið að því hærri LÞS í byrjun 

meðferðar, því meira mældist þyngdartapið eftir meðferð. Í þessum rannsóknum var 

meðal LÞS um 35 eða hærri og í flestum tilfellum var um skammtímaáhrif að ræða. Átta 

rannsóknir sýndu fram á engin tengsl og tvær neikvæð tengsl. Í þeim rannsóknum var 

meðal LÞS um 31 og oftast var miðað við þyngdartap til langframa. Því má gera ráð 

fyrir að sé LÞS þátttakenda að meðaltali um og yfir 35, er líklegra að hann segi fyrir um 

þyngdartap í meðferð. 

Próf sem meta sérstaklega heilsutengd lífsgæði tengd offituvandamálum virðast 

líkast til spá fyrir um árangur. Hvort almenn heilsutengd lífsgæði segja fyrir um 

þyngdartap eftir meðferð hefur lítið verið skoðað, en tvær rannsóknir (Teixeira, Going, 

Houtkooper, Cussler, Martin, Metcalfe o.fl. 2002; Teixeira o.fl., 2004) sýna fram á 

tengsl milli heilsutengdra lífsgæða fyrir meðferð og þyngdartaps eftir meðferð. Í þeim 

rannsóknum kemur fram að sér í lagi konur sem mælast með lélega útkomu úr HL-

prófinu í byrjun meðferðar léttast minna.  

Þessar niðurstöður draga þó ekki úr mikilvægi þess að skoða hvort ákveðin 

einkenni segi fyrir um árangur í offitumeðferð. Teixeira og félagar (2005) nefna að í 

samantekt þeirra sé í mörgum tilfellum ekki hægt að draga skýrar ályktanir eins og sjá 

má í töflu 1 og ýmsar ástæður séu fyrir því. Til að mynda var úrtak lítið í sumum 

rannsóknum og því hafa þær ekki náð fram marktekt. Auk þess var einungis notast við 

árangursviðmiðið þyngdartap, iðulega mælt með lækkun LÞS, en æskilegra sé að nota 

fleiri viðmið eins og lífsgæði. Hugsanlega er líka um flóknara samspil að ræða, t.d. gætu 

áhrif þunglyndis verið háð viðhorfi gagnvart hreyfingu eða líkamsmynd. Af þeim sökum 

er þörf á frekari rannsóknum á þessu sviði. 
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3. Rannsóknarspurningar og tilgátur 

Ekki er ljóst hvers vegna sumum tekst að tileinka sér hegðun sem virðist vænleg til 

viðhalds á þyngdartapi til langframa, en öðrum ekki. Það er mikilvægt að geta greint á 

milli þeirra sem líklegir eru til að ná árangri í meðferð og hinna sem síður eru líklegir til 

þess, því þá væri mögulegt að meta fyrirfram hverjum mestar líkur eru á að tiltekin 

meðferð gagnist, ekki síst þegar til lengri tíma er litið. Ef fram koma sameiginleg 

upphafseinkenni meðal þeirra sem ólíklegir eru til árangurs væri hægt að meta hvers 

konar úrræði henti þeim betur og jafnvel að sérsníða meðferðir og eftirfylgni með þarfir 

þessa hóps í huga. Þannig væri hægt að gera úrræði einstaklingsmiðaðri í því skyni að 

hámarka árangur sem flestra. Sem dæmi má nefna að Teixeira og félagar (2005) greina 

frá því að mikil sjálfsáhugahvöt einkenni þá sem ná árangri. Þá væri hægt að leggja 

sérstaka áherslu á að örva áhugahvöt þeirra sem greinast með litla áhugahvöt fyrir 

meðferð. 

Ef tiltekin meðferð hentar sjúklingi vel eru meiri líkur á árangri og þar með 

minni líkur á vonbrigðum og vonleysi sem oft fylgir misheppnuðum tilraunum til að 

léttast. Ein ástæða fyrir lélegum árangri í meðferð eru margar tilraunir til þyngdartaps. 

Teixeira og félagar (2002) sýndu fram á að líklegt er að konur sem hafa endurteknar og 

nýlegar megrunartilraunir að baki, ýmist upp á eigin spýtur eða með hjálp af einhverju 

tagi, nái ekki hinu algenga viðmiði um 5% þyngdartap eða meira eftir 16 vikna klíníska 

meðferð. Kiernan, King, Kraemer, Stefanick og Killen (1998) komust að svipuðum 

niðurstöðum meðal þátttakenda af báðum kynjum í eins árs offitumeðferð. Ef 

sameiginleg upphafseinkenni koma endurtekið í ljós og unnið væri með þau einkenni, 

myndi það stuðla að betri nýtingu á meðferðarplássum, betri árangri, aukinni vellíðan 

þátttakenda og þar með sparnaði innan heilbrigðiskerfisins þegar til langs tíma er litið. 

Af þeim sökum var vert að skoða fáein upphafseinkenni þeirra sem tóku þátt í 

offitumeðferðinni á FSN 

 

Rannsóknarspurningarnar eru eftirfarandi: 

1. Er munur á árangurshópi (ÁR) og ekki-árangurshópi (ei-ÁR) fyrir meðferð hvað 

varðar þunglyndi, kvíða og heilsutengd lífsgæði eða LÞS, líkamsheilsu og verki þegar 

notast er við þrjú árangursviðmið (5% lækkun LÞS við lok meðferðar, 30% hækkun á 

heilsutengdum lífsgæðum (bætt útkoma á HL-prófinu) við lok meðferðar og 10% 

lækkun LÞS við 6 mánaða eftirfylgd)?  



28 

2. Hafa þunglyndis- og kvíðaeinkenni fyrir meðferð áhrif á árangur í meðferð?  

Árangursviðmið við meðferðarlok 

Þegar litið er til 5% lækkunar á LÞS er búist við mun á hópunum með tilliti til LÞS og 

heilsutengdra lífsgæða, en ekki þunglyndis, kvíða, líkamsheilsu eða verkja. Reiknað er 

með að hár LÞS fyrir meðferð segi til um meira þyngdartap eftir meðferð, þannig að ÁR 

mælist með hærra LÞS en ei-ÁR í upphafi. Einnig er gert ráð fyrir að í upphafi 

meðferðar mælist ÁR með betri heilsutengd lífsgæði (hærri útkomu á HL-prófinu) en ei-

ÁR.  

Hvað varðar viðmiðið 30% hækkun heilsutengdra lífsgæða, þá er búist við mun á 

hópunum á öllum breytunum. Gert er ráð fyrir að þeir sem hækka sig hlutfallslega mest á 

HL-prófinu séu þunglyndari, kvíðnari og mælist með meiri verki og slakari líkamsheilsu 

en þeir sem hækka sig minna. Þeir fyrrnefndu hafa að öllum líkindum lægri útkomu á 

HL-prófinu fyrir meðferð, þannig að reiknað er með að því verri sem útkoman mælist á 

HL í byrjun, því meiri hlutfallsleg hækkun mælist í lok meðferðar. Jafnframt er gert ráð 

fyrir að LÞS í byrjun meðferðar hafi áhrif á útkomu úr HL-prófinu í lok meðferðar á 

þann hátt að því lægri LÞS, því betri útkoma á HL-prófi.  

Árangursviðmið eftir 6 mánuði  

Reiknað er með að heilsutengd lífsgæði ÁR og ei-ÁR séu ólík fyrir meðferð, en ekki 

þunglyndi, kvíði, LÞS, líkamsheilsa né verkir. Gert er ráð fyrir að þeir sem hafa góða 

útkomu úr HL-prófinu við byrjun meðferðar, hafi lést hlutfallslega meira eftir 6 mánuði 

en þeir sem hafa slaka útkomu. 

Einnig var staða einkenna við meðferðarlok skoðuð. Þar er gert ráð fyrir að þeir 

sem lækka LÞS um a.m.k. 5% í meðferð, haldi áfram að léttast meira en hinir í 

eftirfylgdinni og hafi því hlutfallslega lægri LÞS eftir 6 mánuði.  

 

Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakendur voru 129 einstaklingar sem hófu fimm vikna offitumeðferð á FSN á 

tímabilinu október 2007 til apríl 2012. Þar af voru 103 konur (79,8%). Meðalaldur var 

46,4 ár ± 12,2. Yngsti þátttakandinn var 24 ára og sá elsti sjötugur. Þátttakendurnir 

mældust með LÞS milli 34,7 og 65,3 og meðaltal LÞS var 42,3 ± 4,9. Í heildina voru 
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64,6% þátttakenda alvarlega feitir (LÞS yfir 40). Mælingar á LÞS 6 mánuðum eftir 

meðferð voru til hjá 84 þátttakendum, þar af 68 konum (80,1%). 

Í flestum tilfellum vísaði heimilislæknir sjúklingum í offitumeðferð á FSN vegna 

líkamlegra eða sálfræðilegra kvilla sem rekja má til ofþyngdar. Nokkrir komu þó af 

sjálfsdáðum en teymi fagfólks fór yfir allar beiðnir áður en ákvörðun um innlögn var 

tekin (Erla Björnsdóttir, 2009). Einungis einn þátttakandi hætti meðferð. 

 
 

Offitumeðferðin á Fjórðungssjúkrahúsinu í Neskaupstað 

Markmiðið með meðferðinni sem stendur til boða á FSN er að liðsinna þátttakendum við 

að bæta líkamlegt ástand sitt og lífsgæði. Einnig eru þátttakendur aðstoðaðir við að afla 

sér betri bjargráða í baráttunni við offitu. Markmiðið er, ásamt viðvarandi þyngdartapi, 

að breyta matarvenjum, hreyfingarmynstri og hugrænum ferlum til langframa. Teymi 

læknis, hjúkrunarfræðinga, iðjuþjálfa, sjúkraþjálfa og sálfræðings sér um að veita 

meðferðina. Í senn eru 5-9 þátttakendur í meðferðinni og dveljast þeir á sjúkrahúsinu 

fimm daga vikunnar í fimm vikur samfleytt. Dagskrá er frá klukkan 8:15 til 16 alla virka 

daga. Helstu þættir í meðferðinni á FSN eru regluleg hreyfing, slökun, matreiðsla og 

fræðsla um offitu og fylgikvilla hennar. Jafnframt eru þátttakendur fræddir um áhrif 

hreyfingar, mataræðis, næringar og lífsstílsbreytinga. Hugræn atferlismeðferð er veitt, 

þar sem farið er yfir hugsanir og atferli varðandi offitu og matarvenjur. Bjargráð þar að 

lútandi eru skoðuð og leitast er við að styrkja þátttakendur í að setja sér raunhæf 

markmið. Jafnframt eru áform gerð til að koma í veg fyrir bakslag (Erla Björnsdóttir, 

2009). 

Við upphaf og lok meðferðar eru hæð, þyngd, ýmis ummál og þol þátttakenda 

mæld af starfsfólki spítalans (Erla Björnsdóttir, 2009). Þátttakendur svara þremur listum 

varðandi sálfræðilega þætti bæði fyrir og eftir meðferð; þunglyndislistanum Beck 

Depression Inventory II (BDI), kvíðalistanum Beck Anxiety Inventory (BAI) og HL-

prófinu sem metur heilsutengd lífsgæði. Einnig fara þátttakendur í þolpróf framkvæmt af 

lækni úr meðferðarteyminu. 

Þátttakendum er fylgt eftir í tvö ár eftir að þeir ljúka fimm vikna meðferð. 

Eftirfylgd felst meðal annars í því að sjúklingar hringja sjálfir reglulega í 

hjúkrunarfræðing og gefa upp þyngd sína. Ef út af bregður, er haft er samband við 

þátttakendur (Björn Magnússon, munnleg heimild, 23. október 2012). Að auki mæta 

sjúklingar aftur á spítalann í viku í senn  mánuðum og ári eftir að meðferð lýkur þar sem 
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upprifjun á sér stað og mælingar eru endurteknar. Eftir seinni endurkomuna heldur 

reglubundið eftirlit áfram símleiðis í eitt ár. Þannig er reynt að stuðla að því að 

þátttakendur þyngist ekki og haldi í þær hegðunarbreytingar sem þeir hafa tileinkað sér 

(Erla Björnsdóttir, 2009). 

 

Mælitæki og matsaðferðir 

Þrír sjálfsmatslistar, þunglyndispróf Becks (BDI), kvíðapróf Becks (BAI) og HL-prófið, 

voru notaðir til að meta þunglyndi, kvíða og heilsutengd lífsgæði. Líkamsheilsa og 

verkir voru metin á undirkvörðum HL-prófsins. Hæð og þyngd voru mæld á 

hefðbundinn hátt til að meta LÞS. 

Þunglyndispróf Becks - BDI 

Þunglyndispróf Becks, önnur útgáfa, er 21 atriða sjálfsmatskvarði sem metur alvarleika 

þunglyndiseinkenna tvær vikur aftur í tímann. Hvert atriði samanstendur af fjórum 

fullyrðingum sem hafa tölugildin 0-3 stig allt eftir alvarleika einkenna. Sem dæmi má 

nefna atriðið pirringur, þar gefur „ég er ekki pirraðri en venjulega“ 0 stig, „ég er pirraðri 

en venjulega“ 1 stig, „ég er miklu pirraðri en venjulega“ 2 stig og að síðustu „ég er alltaf 

pirraður/pirruð“ 3 stig (Jakob Smári, Daníel Þór Ólason, Þórður Örn Arnarson og Jón 

Friðrik Sigurðsson, 2008). Við túlkun á útkomu úr BDI er miðað við að 0-13 stig séu til 

marks um lítil þunglyndiseinkenni, 14-19 stig gefa vísbendingu um vægt þunglyndi, 20-

28 stig benda til miðlungs þunglyndis og 29-63 stig gefa til kynna alvarlegt þunglyndi 

(Groth-Marnat, 2003). 

Fjölmargar erlendar rannsóknir búa að baki þunglyndisprófi Becks og virðist 

prófið hafa góða próffræðilega eiginleika (Jakob Smári o.fl., 2008). Íslenska útgáfan 

hefur einnig mjög góða próffræðilega eiginleika, svipaða þeim sem komið hafa fram í 

sambærilegum hópum í erlendum rannsóknum (Jakob Smári o.fl., 2008). Innri 

áreiðanleiki og endurprófunaráreiðanleiki hafa mælst háir í íslensku útgáfunni. Gott 

samleitniréttmæti og viðunandi sundurgreinandi réttmæti hefur einnig komið fram, 

prófið greinir á milli þeirra sem ekki eru greindir og þeirra sem eru greindir með 

þunglyndi í greiningarviðtali. Aðgreiningarréttmæti mælist sæmilegt gagnvart kvíða 

samanborið við álíka próf (Jakob Smári o.fl., 2008). 
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Kvíðapróf Becks - BAI 

Á prófinu sem þýtt hefur verið á íslensku eru 21 atriði yfir algeng kvíðaeinkenni, bæði 

hugræn og líkamleg. Með fjögurra punkta skala, frá „alls ekki“ til „mikið - það var 

næstum óþolandi“, er metið að hve miklu leyti viðkomandi hefur fundið fyrir 

einkennunum viku aftur í tímann. Dæmi um staðhæfingu er „ótti við að eitthvað slæmt 

gerist“ og „erfiðleikar við slökun.“ Gefin eru 0, 1, 2 eða 3 stig fyrir hvert atriði og 

útkoman er því á bilinu 0-63 stig. Við túlkun á niðurstöðum er miðað við að 0-7 stig gefi 

til kynna lítinn eða engan kvíða, 8-15 stig vægan kvíða, 16-25 stig séu til marks um 

miðlungs kvíða og 26-63 stig bendi til alvarlegs kvíða (Beck og Steer, 1993).  

Hvað íslensku útgáfuna varðar, þá teljast próffræðilegir eiginleikar hennar góðir. 

Innri áreiðanleiki mælist hár og endurprófunaráreiðanleiki er einnig nokkuð hár. Prófið 

hefur gott samleitniréttmæti við önnur sambærileg próf. Samleitni prófsins mælist þó 

einnig hátt við þunglyndispróf. Prófið greinir vel á milli þeirra sem ekki eru greindir og 

þeirra sem eru greindir með kvíða í greiningarviðtali (Bragi Sæmundsson, 2009). 

HL-prófið 

Á HL-prófinu eru metin líðan og lífsfylling með tilliti til heilsufars, sjúkdóma, 

meðferðar og slysa (Tómas Helgason o.fl., 1997). Gagnsemi prófsins liggur m.a. í því að 

geta fylgst með framgangi og bata sjúklinga með langvarandi sjúkdóma (Tómas 

Helgason o.fl., 2000b). Prófið er sjálfsmatslisti með 32 spurningum og 12 þáttum 

heilsutengdra lífsgæða. Þar af eru átta heilsufarsþættir - líkamsheilsa, verkir, heilsufar, 

depurð, þrek, kvíði, svefn og einbeiting, og fjórir samskiptaþættir - samskipti, 

sjálfsstjórn, líðan og fjárhagur. Allir 12 þættir eru metnir með jafnmörgum 

undirkvörðum á prófinu. Útkomur úr þeim mynda heildarútkomuna, matið á 

heilsutengdum lífsgæðum. Ein til fimm spurningar tengjast hverjum undirkvarða fyrir 

sig. Tíu spurningum skal svarað með sjónskala, en 22 spurningar eru með þremur til sex 

gefnum svarmöguleikum. Flestar spurningar varða líðan fjórar vikur aftur í tímann, 

fáeinar tilgreina ekki tíma. Nokkrar staðhæfingar varða síðastliðna viku eða mat þann 

dag sem prófið er tekið (Tómas Helgason o.fl., 1997). 

Útkoma úr spurningum er á skalanum frá 1 til 10. Henni er svo er breytt í T-tölu, 

frá 0-100 þar sem lægri útkoma ber vott um minni lífsgæði. Hið staðlaða viðmið er 50, 

en útkoma undir því telst til skertra lífsgæða (Tómas Helgason o.fl., 1997). Þetta viðmið 

var fengið úr rannsókn þar sem skoðað var slembiúrtak 2800 Íslendinga 20 ára og eldri 

úr þjóðskrá. Ekki var sérstakt tillit tekið til heilsufars fólks, heldur var gert ráð fyrir að 
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það væri eins og gengur og gerist í almennu þýði (Tómas Helgason o.fl., 2000a). Prófið 

er samið fyrir íslenskar aðstæður og sýnt hefur verið fram á viðunandi áreiðanleika og 

réttmæti prófsins (Tómas Helgason o.fl., 2000a). 

Líkamsþyngdarstuðull (LÞS) 

Fagfólk FSN mældi hæð, þyngd og ummál þátttakenda með vigt og málbandi. Þyngd var 

ætíð mæld á sömu vigt á sama tíma dags, líka í eftirfylgdinni. LÞS er reiknaður út með 

því að deila hæð (m) í öðru veldi í þyngd (kg). Ólík líkamsbygging er ekki tekin með í 

reikninginn, né heldur greinir stuðullinn á milli vöðva og fitu. Grannur og vöðvastæltur 

einstaklingur sem augljóslega á ekki við offituvandamál að stríða, getur því mælst með 

háan LÞS. Þrátt fyrir það gefur stuðullinn almennt ágæta vísbendingu um offitu 

(Hjartavernd, 2010), þá sérstaklega þegar hann er metinn á meðferðarstað af 

heilbrigðismenntuðu starfsfólki.  

 

Árangursviðmið 

Í klínískum offitumeðferðum eins og þeirri á FSN eru helstu markmiðin þau að 

sjúklingar léttist og bæti heilsutengd lífsgæði sín. Það er því æskilegt að miða árangur 

bæði við líkamleg viðmið eins og LÞS og huglæg eins og HL-listann, þar sem 

þátttakendur meta áhrif heilsu, sjúkdóma og meðferðar á eigin líðan og færni.  

Árangursviðmiðin voru þrjú og eftir þeim var þátttakendum skipt í tvennt - 

árangurshóp (ÁR) og ekki árangurshóp (ei-ÁR): 

1. 5% lækkun á LÞS við lok meðferðar. ÁR og ei-ÁR bornir saman á upphafseinkennum 

mældum fyrir meðferð. 

2. 30% hækkun á HL-listanum við lok meðferðar. ÁR og ei-ÁR bornir saman á upphafs-

einkennum mældum fyrir meðferð. 

3. 10% lækkun á LÞS 6 mánuðum eftir meðferð. ÁR og ei-ÁR bornir saman á upphafs-

einkennum mældum fyrir og eftir meðferð. 

 

Ástæðurnar fyrir vali á viðmiðunum eru þær að 5-10% þyngdartap, þar sem miðað við 

lækkun LÞS, er hlutlægt viðmið á árangri sem algengt er að notað sé í rannsóknum 

(Teixeira, o.fl., 2004; Foster o.fl., 2001). Sameiginleg viðmið í rannsóknum auðvelda 

allan samanburð niðurstaðna. Viðmiðið 30% hækkun á HL-listanum var áætlað út frá 

því að svipaður fjöldi þátttakenda náði 30% hækkun á HL og 5% þyngdartapi við lok 

meðferðar. Viðmiðið 30% hækkun á HL-listanum skipti einnig þátttakendum nokkuð 
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jafnt í ÁR og ei-ÁR. Meðallækkun á þyngd eftir 6 mánuði reyndist um 10% og þar með 

var viðmiðið nokkuð sambærilegt við 5% viðmiðið, en meðallækkun á þyngd frá byrjun 

fram til loka meðferðar reyndist einmitt um 5%. Einnig þótti æskilegt að skoða árangur 

miðað við einkenni þátttakenda við lok meðferðar. Það er hugsanlegt að áhrif meðferðar 

og þar með áhrif einkennanna við lok meðferðar gæti enn eftir 6 mánuði.  

 

Framkvæmd 

Gögnunum, sem notuð voru við úrvinnslu, var safnað af fagfólki á FSN. Gögnin bárust 

undirritaðri á Excel skjali og voru þau færð inn í tölfræðiforritið SPSS. Þátttakendur 

voru merktir með númeri og því var ekki hægt að rekja mælingar. 

 

Tölfræðileg úrvinnsla 

Megindlegar aðferðir voru notaðar við úrvinnslu. Notast var við lýsandi rannsóknarsnið, 

þversniðsrannsókn eins hóps. Frumbreyturnar voru hlutfallsleg lækkun á LÞS eftir 

meðferð (5%), hlutfallsleg hækkun á HL-lista (30%) og hlutfallsleg lækkun á LÞS 6 

mánuðum eftir meðferð (10%). Fylgibreyturnar voru einkenni þátttakenda - þunglyndi 

(niðurstöður BDI), kvíði (niðurstöður BAI), LÞS, heilsutengd lífsgæði (niðurstöður HL-

prófs), líkamsheilsa og verkir (mæld á HL-prófi) - annars vegar mæld fyrir meðferð og 

hins vegar eftir meðferð. 

Eftir forskoðun á breytum var parað t-próf notað til að skoða mun á einkennum 

þátttakenda fyrir og eftir meðferð. Prófið var einhliða, en gert var ráð fyrir að meðferð 

bætti einkenni sem skoðuð voru. Óháð t-próf var notað þegar einkenni þátttakenda voru 

borin saman út frá meðferðarárangri og einnig kvíða og þunglyndi. Prófin voru einhliða 

þar sem reiknað var með að einkenni ÁR litu betur út en einkenni ei-ÁR. Einnig var gert 

ráð fyrir að þeir sem ekki voru þunglyndir hefðu betri útkomu úr HL-prófinu fyrir 

meðferð en hinir þunglyndu. T-próf í einum hópi var notað þegar LÞS frá fyrir og eftir 

meðferð, svo og 6 mánuðum síðar, voru bornir saman. Marktekt var miðuð við 5% 

marktektarmörk (p < 0,05). 
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Niðurstöður 

Þátttakendur voru 129 talsins eins og áður sagði og sjá má kynjaskiptingu eftir aldri á 

mynd 1. Breytan aldur er normaldreifð hjá bæði konum og körlum. Flestir þátttakendur 

voru á bilinu 40-49 ára og meðalaldur kynjanna var svipaður, konur reyndust 46,61 ± 

12,56 árs og karlar 45,62 ± 10,6.  

 

 

Mynd 1. Aldur þátttakenda eftir kyni (N=129) 

 

Flestir þátttakendur mældust með LÞS milli 40-44,9 fyrir meðferð og breytan er nálægt 

normaldreifingu hjá báðum kynjum. Sjá má einn frávilling, en hann virtist ekki skekkja 

niðurstöður (mynd 2). 
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Mynd 2. LÞS karla og kvenna, mældur fyrir meðferð (N=127) 

 

LÞS kvenna og karla var mjög svipaður. LÞS kvenna var að meðaltali 42,8 ± 5,17 og 

karla 42,35 ± 3,78. Engir þátttakendur mældust með LÞS á bilinu 55-65, en gera mætti 

ráð fyrir að einhverjir mældust með LÞS á því bili í stærra úrtaki. 

 

Munur á einkennum þátttakenda fyrir og eftir meðferð 

Þegar borin voru saman meðaltöl allra þátttakenda varðandi þunglyndi, kvíða, LÞS, HL, 

líkamsheilsu og verki frá því fyrir og eftir meðferð kom í ljós að meðaltöl allra einkenna 

breyttust marktækt til hins betra. Útkoma úr BDI og BAI lækkaði, til marks um minni 

einkenni þunglyndis (t(119) = 15,8, p < 0,001) og kvíða (t(121) = 8,5, p < 0,001). LÞS 

lækkaði um 2,07 ± 0,88 (t(126) = 26,6, p < 0,001) og útkoman úr HL-prófinu var að 

meðaltali betri í lok meðferðar sem endurspeglar betri lífsgæði þátttakenda eftir meðferð. 

Að auki batnaði líkamsheilsa (t(114) = -13,2, p < 0,001) og verkir minnkuðu (t(114) = -

6,9, p < 0,001) (tafla 2). 
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Tafla 2. Meðaltöl og staðalfrávik útkomu þátttakenda á einkennum fyrir og eftir 

meðferð 

 

 

Meðallækkun LÞS yfir alla þáttakendur var 5,01 LÞS ± 2,03. Sá sem náði bestum 

árangri lækkaði LÞS um 11,91, en minnsta lækkun var 0,7 LÞS. Meðaltal LÞS eftir 6 

mánuði mældist 38,4 ± 5 (N=84). Munurinn á LÞS frá því fyrir meðferð og eftir meðferð 

var marktækur (t(126) = 26,5, p < 0,001) og einnig frá því eftir meðferð og 6 mánuðum 

síðar (t(83) = 6,7, p < 0,001). LÞS lækkar því jafnt og þétt milli þessara þriggja 

tímapunkta – fyrir meðferð, eftir meðferð og 6 mánuðum síðar.  

Enn fremur var skoðaður munur á HL hjá þeim sem mældust með LÞS < 39,9 

(N=39) fyrir meðferð og þeim sem mældust með LÞS > 45 (N=30). Hinir léttari voru að 

meðaltali 9,85 ± 2,3 stigum hærri á HL-prófinu fyrir meðferð (t(61) = 4,2, p < 0,001), en 

eftir meðferð mældist munurinn minni. Þeir léttari voru þá 4,45 ± 1,74 stigum hærri en 

hinir þyngri (t(59) = 2,5, p < 0,05). Ekki mældist marktækur munur á kynjunum á neinni 

breytu. 

 

Þunglyndi og kvíði þátttakenda 

Þegar þunglyndi var skoðað nánar kom í ljós að alls mældist rúmur þriðjungur 

þátttakenda með miðlungs eða alvarlegt þunglyndi fyrir meðferð sbr. töflu 3. Í heildina 

hafði þunglyndi minnkað marktækt eftir meðferð (t(119) = 15,8, p < 0,01) og var orðið 

sambærilegt við það sem mælist í almennu þýði. 

 



37 

Tafla 3. Fjöldi og hlutfall þunglyndra þátttakenda fyrir og eftir meðferð 

 

 

Í töflu 4 sést að tæpur þriðjungur þátttakenda (27,5%) mældist með miðlungs eða 

alvarlegan kvíða fyrir meðferð, en einungis rúm 3% eftir meðferð sem er svipað og 

mælist í almennu þýði. 

 

Tafla 4. Fjöldi og hlutfall kvíðinna þátttakenda fyrir og eftir meðferð 

 

 

Ekki kom fram marktækur munur á kynjunum hvað varðar þunglyndi og kvíða fyrir og 

eftir meðferð.  

 

Árangur miðaður við 5% lækkun á LÞS við lok meðferðar 

Því næst var þátttakendum skipt í tvennt, árangurshóp (ÁR) og ekki-árangurshóp (ei-

ÁR) eftir viðmiðinu 5% lækkun á LÞS við lok meðferðar. Hóparnir voru bornir saman á 

upphafseinkennum þunglyndis, kvíða, LÞS, HL, líkamsheilsu og verkjum. Einnig voru 

hóparnir bornir saman á hækkun á HL um 30% við lok meðferðar og 10% lækkun á LÞS 

6 mánuðum eftir meðferð. 

Svipaður fjöldi var í hópunum, að meðaltali voru 55 í ÁR og 58 í ei-ÁR. Í töflu 5 

koma fram ólík meðaltöl upphafsbreytanna milli hópanna, en munurinn er þó hvergi 

marktækur. Það sést að báðir hópar mældust að jafnaði með vægan kvíða og vægt 

þunglyndi í byrjun meðferðar og ÁR var betur settur. LÞS var að meðaltali mjög 

svipaður í byrjun meðferðar hjá báðum hópum, munurinn var einungis 0,12 LÞS. Þess 
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má þó geta að sá sem léttist langmest, um tæp 12 LÞS, var á meðal þeirra rúmra 13% 

sem vógu þyngst í byrjun. Lífsgæðamatið úr HL-prófinu var aðeins betra hjá ÁR, en 

báðir hópar voru að jafnaði undir 50 stigum, meðaltali hins almenna þýðis. Líkamsheilsa 

og verkir komu betur út hjá þeim sem náðu árangri, en ekki marktækt betur. 

 

Tafla 5. Árangurshópar (5% eða meiri lækkun á LÞS vs. minn en 5%) bornir saman: 

Meðaltöl og staðalfrávik á upphafsgildum og breytingargildum LÞS og HL 
 

 

 

Munurinn á þeim sem léttust um 5% eða meira og hinum sem léttust minna er sem sagt 

ekki marktækur á neinum grunnlínubreytanna. Kvíði kemst næst marktekt (t(122) = -1,6, 

p = 0,12). Hins vegar kemur fram að ÁR hefur lækkað LÞS nær tvöfalt meira en ei-ÁR 6 

mánuðum eftir meðferð og sá munur er marktækur (t(74) = 4,5, p < 0,001) (tafla 5). 

 

Árangur miðaður við 30% hækkun á HL 

Heilsutengd lífsgæði þátttakenda hækkuðu að meðaltali um 32,6% þegar á heildina er 

litið (38,81 ± 11,31 stig í byrjun meðferðar, en 51,36 ± 8,39 í lok meðferðar). Mikill 

breytileiki var á útkomu úr HL-prófinu meðal þátttakenda við lok meðferðar, allt frá 

12% lækkunar til 158% hækkunar. 

Þátttakendum var skipt í tvennt, árangurshóp (ÁR) og ekki árangurshóp (ei-ÁR) 

eftir viðmiðinu 30% hækkun á HL-listanum við lok meðferðar. Hóparnir voru bornir 

saman á upphafseinkennum þunglyndi, kvíða, LÞS, HL, líkamsheilsu og verkjum og 

jafnframt á breytingargildinu lækkun LÞS eftir 6 mánuði.  
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Tafla 6. Árangurshópar (30% eða meiri hækkun á HL vs. minni en 30%) bornir saman: 

Meðaltöl og staðalfrávik á upphafsgildum og breytingargildi LÞS  
 

 

 

Mjög jafnt var í hópunum þegar búið var að skipta þátttakendum í ÁR sem mældist með 

30% hækkun á HL-prófinu og hins vegar ei-ÁR sem ekki náði þeirri hækkun. Þegar tafla 

6 er skoðuð sést að ÁR mældist að jafnaði hærri á þunglyndisprófi (t(97) = 4,9, p < 0,01) 

og kvíði var einnig marktækt meiri (t(105) = 2,4, p < 0,05). 

Þeir sem náðu minni hækkun eftir meðferð voru nokkuð háir fyrir á HL-prófinu 

fyrir meðferð eða að meðaltali með 46,98 ± 9,10 stig, sem er nálægt meðtaltalsskori hins 

almenna þýðis, 50. Þeir sem hækkuðu sig um 30% eða meira mældust hins vegar töuvert 

lægri eða með 30,93 ± 6,71 stig fyrir meðferð. Þessi munur er marktækur (t(96) = -10,4, 

p < 0,001). Það er því ljóst að heilsutengd lífsgæði þeirra sem mátu þau ekki hátt í 

upphafi hafa aukist hlutfallslega meira við meðferð en þeirra sem mátu lífsgæði sín 

nokkuð hátt. 

 

Árangur miðaður við 10% lækkun á LÞS 6 mánuðum eftir meðferð 

Þá var þátttakendum skipt í tvennt, árangurshóp (ÁR) og ekki árangurshóp (ei-ÁR) eftir 

viðmiðinu 10% lækkun á LÞS 6 mánuðum eftir meðferð. Hóparnir tveir voru bornir 

saman á upphafseinkennum þunglyndis, kvíða, LÞS, HL, líkamsheilsu og verkja. Einnig 

voru hóparnir bornir saman á breytingargildunum hækkun á HL um 30% í lok meðferðar 

og lækkun LÞS um við lok meðferðar. 

Nokkuð jafnt var í hópunum eða að jafnaði um 35 þátttakendur í ÁR á móti um 

45 í ei-ÁR. Í töflu 7 sést að mismikill meðaltalsmunur er á breytunum. Langoftast var 
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ÁR betur settur, en munurinn á einkennum fyrir meðferð reyndist þó hvergi marktækur. 

Vægt þunglyndi og vægur kvíði mældist í báðum hópum fyrir meðferð. 

 

Tafla 7. Árangurshópar (10% eða meiri lækkun á LÞS 6 mánuðum eftir meðferð vs. 

minni en 10%) bornir saman: Meðaltöl og staðalfrávik á upphafsgildum og 

breytingargildi HL og LÞS  
 

 

 

Hins vegar má sjá að ÁR gekk að jafnaði betur en ei-ÁR að léttast í sjálfri meðferðinni 

(t(82) = 5,0, p < 0,001) (tafla 7). 

 

Að svo búnu voru hóparnir bornir saman á einkennunum þunglyndi, kvíða, 

heilsutengdum lífsgæðum, líkamsheilsu og verkjum, mældum við lok meðferðar. Einnig 

var breytingargildið hækkun HL eftir meðferð skoðað og borið saman milli hópanna. 
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Tafla 8. Árangurshópar (10% eða meiri lækkun LÞS 6 mánuðum eftir meðferð vs. minni 

en 10%) bornir saman: Meðaltöl og staðalfrávik á lokagildum og breytingargildi HL 
 

 

 

ÁR mældist með marktækt minni kvíða við lok meðferðar en ei-ÁR (tafla 8), en ekki 

reyndist marktækur munur á öðrum breytum.  

 

Áhrif þunglyndis á árangur 

Þegar skoðaður var munurinn á þeim sem fengu minna en 14 stig á BDI í upphafi (teljast 

því ekki þunglyndir) og þeim sem fengu 14 stig eða fleiri á BDI (teljast með vægt, 

miðlungs eða alvarlegt þunglyndi), sést að ekki er marktækur munur á LÞS í lok 

meðferðar, né heldur eftir 6 mánuði (tafla 9). Hins vegar er marktækur munur á útkomu 

úr HL-prófi bæði fyrir (t(99) = -6,1, p < 0,001) og eftir meðferð (t(97) = -4,2, p < 0,001), 

hinir þunglyndu fá marktækt verri útkomu í bæði skiptin. Það ætti ekki að koma á óvart 

því væntanlega skerðir þunglyndi heilsutengd lífsgæði. Einnig sést að þeir þunglyndu 

bættu útkomu sína úr HL prófinu marktækt meira en hinir sem ekki voru þunglyndir 

(tafla 9). 
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Tafla 9. Meðaltöl og staðalfrávik á upphafsgildum og lokagildum, aldur, kyn og 

breytingargildi LÞS og HL þunglyndra og ekki þunglyndra 

 

 
 

Áhrif kvíða á árangur 

Þátttakendum var skipt í tvo hópa, þá sem mældust með 8 eða meira á BAI (teljast með 

vægan, miðlungs eða alvarlegan kvíða) og þá sem mældust með minna en 8 á BAI 

(teljast því ekki kvíðnir). Báðir hópar mældust með lágmarkskvíða að meðaltali eftir 

meðferð. Þó er marktækur munur á hópunum, eins og kemur fram í töflu 10. Sem dæmi 

má nefna fékk kvíðalausi hópurinn marktækt verri útkomu á BAI eftir meðferð, (t(108) = 

5,5, p < 0,001), nokkuð sem ekki kemur á óvart (tafla 10).  
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Tafla 10. Meðaltöl og staðalfrávik á upphafsgildum og lokagildum, aldur, kyn og 

breytingargildi LÞS og HL kvíðinna og ekki kvíðinna  
 

 

Hinir lítt kvíðnu mældust með lágmarksþunglyndi fyrir meðferð en þeir meira kvíðnu 

með miðlungsþunglyndi (t(123) = 6,2, p < 0,001). Eftir meðferð mældust báðir hóparnir 

með lágmarksþunglyndi en kvíðalausi hópurinn var þó enn með marktækt minna 

þunglyndi (t(89) = 4,9, p < 0,001). 

Kvíðalausi hópurinn mat heilsutengd lífsgæði sín marktækt betri en þeir sem 

voru kvíðnari, bæði fyrir og eftir meðferð. Hinir kvíðnu bættu hlutfallsega HL útkomu 

sína um rétt rúm 49% en hinn hópurinn um ríflega 32% (t(99) = 2,6, p < 0,05) en það er í 

samræmi við það sem áður hefur komið fram. Þeir sem hækkuðu sig mest voru iðulega 

kvíðnari og þunglyndari en þeir sem hækkuðu sig minna á HL eftir meðferð. 

Þeir lítt kvíðnu greindu frá marktækt minni verkjum í byrjun meðferðar (t(114) = 

-2,8, p < 0,01) en hinir kvíðnari, en ekki var að finna mun eftir meðferð. Að verkjunum 

undanskildum er munurinn á þeim kvíðnu og lítt kvíðnu mjög sambærilegur og 

munurinn á þeim þunglyndu og lítt þunglyndu. 
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Umræða 

Tilgangur verkefnisins var að skoða hvað einkennir þá sem ná árangri í meðferð á FSN 

með tilliti til lækkunar á LÞS eftir meðferð og 6 mánuðum síðar og jafnframt bættra 

heilsutengdra lífsgæða eftir meðferð. Að auki var athugað hvort þunglyndi og kvíði 

hefðu áhrif á árangur í meðferð.  

Í niðurstöðum kom ekki fram afgerandi munur á upphafseinkennum hópanna 

hvorki til skemmri né lengri tíma. Upphafseinkennin þunglyndi, kvíði, LÞS, HL, 

líkamsheilsa og verkir voru ekki ólík á milli árangurshóps og hinna sem ekki ná árangri 

hvað varðar lækkun á LÞS. Hins kom í ljós að þeir sem voru þunglyndir og kvíðnir fyrir 

meðferð bættu útkomu sína úr HL-prófinu mun meira en hinir sem ekki voru þunglyndir 

og kvíðnir. Upphafseinkenni þunglyndis og kvíða tengjast því líkast til aukningu 

heilsutengdra lífsgæða. 

Einnig sýndu niðurstöður að þeir sem náðu a.m.k. 10% lækkun á LÞS eftir 6 

mánuði voru marktækt minna kvíðnir í lok meðferðar og höfðu lést meira í sjálfri 

meðferðinni en hinir sem ekki náðu því viðmiði. Þeir hafa því að öllum líkindum náð að 

tileinka sér hegðunarbreytingar í meðferð og nýta sér þær eftir að þeir héldu til síns 

heima. Kvíði beggja hópa var hins vegar vægur og munurinn lítill og því er ekki víst að 

hann hafi áhrif.  

Ástæða er til gera sérstakar ráðstafanir fyrir þá sem ekki gengur vel að léttast í 

meðferð, þar sem árangur þeirra er einnig í verri kantinum eftir 6 mánuði. Með meiri 

stuðningi og aðhaldi í eftirfylgd væri líkast til hægt að stuðla að betri árangri þeirra 6 

mánuðum eftir meðferð. 

Þegar þátttakendum var skipt í hópa eftir þunglyndis- og kvíðaeinkennum, voru 

niðurstöður áþekkar fyrir utan það að þeir sem mældust kvíðnir fyrir meðferð greindu frá 

mun meiri verkjum fyrir meðferð en hinir sem ekki voru kvíðnir. Eitt einkenna kvíða er 

einmitt vöðvaspenna (Nolen-Hoeksema, 2011) sem getur valdið verkjum. Einnig er 

hugsanlegt að þeir kvíðnu, sér í lagi þeir sem hafa áhyggjur af heilsu sinni og veita þar 

með líkamanum mikla athygli, hætti til að oftúlka líkamlega verki.  

Þeir sem voru þunglyndir í upphafi meðferðar mældust einnig með vægan kvíða í 

byrjun og hinir kvíðnu með vægt þunglyndi. Það kemur ekki á óvart vegna þess að 

þunglyndi og kvíða slær saman þannig að flestir sem fá alvarlegt þunglyndi upplifa 

einnig kvíðalotur og um 90% þeirra sem greinast með kvíða finna einnig fyrir 

þunglyndiseinkennum (Lewinsohn, Zinbarg, Seeley, Lewinsohn og Sack, 1997).  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zinbarg%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9276783
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Seeley%20JR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9276783
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lewinsohn%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9276783
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sack%20WH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9276783
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Lífsgæði hinna þunglyndu og einnig hinna kvíðnu voru verri en lífsgæði þeirra 

sem ekki voru þunglyndir eða kvíðnir bæði fyrir og eftir meðferð, þrátt fyrir töluverða 

hækkun á HL-prófinu eftir meðferð.  

 

Áhrif meðferðar á þunglyndi, kvíða, LÞS, HL, líkamsheilsu og verki 

Meðferðir eru að öllu jöfnu settar saman með það að markmiði að breyta líðan 

þátttakenda og þyngd þeirra til hins betra. Eins og við mátti búast léttust þátttakendur í 

meðferð og það dró úr verkjum og einkennum þunglynds og kvíða, á meðan heilsutengd 

lífsgæði og líkamsheilsa jukust eftir meðferð. 

Það kemur ekki á óvart að vellíðan þátttakenda aukist eftir meðferð. Langflestir 

þeirra búa á staðnum í þær fimm vikur sem meðferðin tekur, fjarri daglegu amstri og 

álagi. Hreyfing og þyngdartap og þar með oft bætt líkamsímynd eru þættir sem líkast til 

bæta lund og aðra sálræna þætti. Einnig hafa regluleg félagsleg samskipti við aðra í 

meðferðinni og starfsfólk jákvæð áhrif á árangur (Sarwer o.fl., 1998). Í meðferð er mikið 

aðhald og stuðningur, hreyfing er stunduð á hverjum degi og séð til þess að borðaður sé 

hollur matur. Hið verndaða umhverfi á sinn þátt í því að langflestir ná árangri, óháð 

einkennum við byrjun meðferðar (Erla Björnsdóttir, 2009). 

Marktæk lækkun LÞS hélt áfram eftir meðferð. Það virðist því sem þátttakendur 

hafi tileinkað sér þær hegðunar- og hugsunarbreytingar sem stuðlað var að í meðferð og 

nýtt sér þær áfram eftir meðferð. Áhrif meðferðar virðast sem sagt vera enn til staðar 

eftir 6 mánuði, ef miðað er við lækkun á LÞS. Það er í samræmi við árangur áþekkra 

meðferða, til að mynda léttust allir í meðferð í rannsókn Cuntz, Leibbrand, Ehrig, Shaw 

og Fichte (2001) og höfðu lést enn frekar eftir 6 mánuði. Sú rannsókn var svipuð 

meðferðinni á FSN. Þátttakendurnir 138 dvöldu á læknamiðstöð í Þýskalandi og tóku 

þátt í 10 vikna offitumeðferð. Helstu þættir í meðferðinni voru hreyfing, hollt mataræði 

og hugræn atferlismeðferð. Spurningalistar, m.a. þunglyndispróf Becks, BDI, voru 

notaðir til að meta sálfræðileg áhrif á átmynstur, geðræna sjúkdóma og raskanir hjá 

þátttakendum. Listarnir voru lagðir fyrir þremur mánuðum fyrir meðferð, fyrir og eftir 

meðferð og aftur 6, 12 og 18 mánuðum eftir meðferð. Þunglyndiseinkenni og áthegðun 

breyttust til hins betra í meðferð, viðhéldust í eftirfylgd og sýndu fylgni við þyngdartap. 

Árangurshópurinn mældist með minna þunglyndi og aðra geðræna kvilla og eðlilegra 

átmunstur í síðustu mælingunni. Hins vegar var ekki hægt að greina á milli árangurshóps 

og hinna fyrir meðferð með áðurnefndum mælitækjum. Hvorki áthegðun né þunglyndi 
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mælt fyrir meðferð spáðu þannig fyrir um árangur við lokamælingu 18 mánuðum eftir 

meðferð.  

Í verkefni mínu kom einnig fram að þeir sem voru þyngri í upphafi mældust með 

lægri útkomu á HL bæði fyrir og eftir meðferð, en þeir sem voru léttari, og er það í 

samræmi við niðurstöður Fontaine og Barofsky (2001). 

 

Upphafseinkenni hópa miðuð við 5% lækkun á LÞS eftir meðferð 

Ekki reyndist marktækur munur á þunglyndi, kvíða, LÞS, HL, líkamsheilsu né verkjum 

þátttakenda, mælt fyrir meðferð, þegar þeim var skipt í tvo hópa, þá sem náðu a.m.k. 5% 

þyngdartapi eftir meðferð og hina sem ekki náðu þeim árangri. Það er í samræmi við 

tilgátur og einnig niðurstöður rannsókna um áþekka meðferð (Cuntz o.fl., 2001; Poston, 

Ericsson, Linder, Nilsson, Goodrick og Foreyt, 2005), fyrir utan LÞS, en gert var ráð 

fyrir að þeir þyngstu myndu léttast meira en hinir. Ekki gerðist það að jafnaði, LÞS var 

að meðaltali mjög svipað í byrjun meðferðar hjá báðum hópum, munurinn er einungis 

0,12. Það mátti svo sem búast við því þar sem misræmis gætir í niðurstöðum skv. 

samantekt Teixeira og félaga frá 2005, en þó hefur árangur oftast verið betri hjá fólki 

með LÞS í hærri kantinum, eða um og yfir 35 (Teixeira o.fl., 2005). Mögulega hefur 

mun hærri LÞS lítil áhrif, en LÞS þátttakenda í minni rannsókn var að meðaltali um 42 

sem telst til alvarlegrar offitu. Stærð úrtaks gæti einnig haft áhrif, en úrtakið var frekar 

lítið.  

 Þunglyndi þátttakenda minnkaði til muna eftir meðferðina á FSN. Í einhverjum 

tilfellum hefur þyngdartap hugsanlega bætt líkamsmynd og almenna líðan og þar með 

hefur dregið úr þunglyndiseinkennum. Einnig hefur hugræna atferlismeðferðin líkast til 

haft áhrif. Af þeim sökum má ætla að þunglyndi sýni samdreifni við þyngdarbreytingar, 

þ.e. þunglyndi og LÞS hafa tilhneigingu til að breytast eins, og þar af leiðandi verða 

áhrif upphafseinkenna þunglyndis frekar lítil í lok meðferðar (Teixeira o.fl., 2005). Þetta 

kom fram í niðurstöðum, en alls mældist þriðjungur þátttakenda með miðlungs eða 

alvarlegt þunglyndi í byrjun meðferðar. Við lok meðferðar voru þeir aðeins fimm svo að 

rúm 90% þátttakenda voru ekki þunglyndir í lok meðferðar og er það í samræmi við 

prósentutölu í almennu þýði (Tómas Helgason o.fl., 1990). Það virðist sem meðferðin 

hafi haft mjög góð áhrif á bæði þunglyndi og kvíða. Kvíði minnkaði mikið í meðferð og 

hafði lítil áhrif á árangur við lok meðferðar. Eins og áður sagði virtist þeim sem voru 

minna kvíðnir í lok meðferðar ganga betur að viðhalda þyngdartapi eftir 6 mánuði. Þessi 
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áhrif komu hins vegar ekki fram á þunglyndisbreytunni, þótt samsláttur sé algengur á 

milli kvíða og þunglyndis og oft reynist erfitt að greina á milli þeirra (Lewinsohn o.fl., 

1997). Hugsanlega kæmu áhrif fram í stærra úrtaki. 

Ekki var gert ráð fyrir að heilsutengd lífsgæði greindu á milli þeirra sem náðu 

árangri og hinna sem ekki náðu árangri hvað varðar lækkun LÞS. Þau batna í 

langflestum tilfellum við meðferð og hafa því lítil áhrif á þyngdartap. Líkamsheilsa og 

verkir höfðu ekki marktæk áhrif á þyngdartap eftir meðferð. Hugsanlega tengir fólk 

verki og líkamsheilsu, þ.e. ef fundið er fyrir miklum verkjum er líkamsheilsa metin verri 

en ella. Verkir minnka líkast til hjá flestum við hreyfingu sem er hluti af meðferðinni og 

áhrif þeirra mælast því ekki mikil eftir meðferð.  

 

Upphafseinkenni hópa miðuð við 30% hækkun á HL-prófinu eftir meðferð 

Niðurstöður leiddu í ljós að þeir sem bættu heilsutengd lífsgæði sín hlutfallslega mest, 

mældust að jafnaði þunglyndari og kvíðnari í upphafi eins og gert var ráð fyrir. Einnig 

var búist við að útkoma þeirra úr HL-prófinu yrði lakari en hjá þeim sem voru minna 

þunglyndir og kvíðnir og reyndist það svo. Það virðist sem þessir þættir lagist til muna 

við meðferð. En þegar einstaklingar meta lífsgæði sín nokkuð hátt eða nálægt meðaltali 

hins almenna þýðis fyrir meðferð verða breytingarnar eðlilega ekki eins miklar, enda 

útkoman góð fyrir og því minna svigrúm til betrumbóta. Þeir einstaklingar virðast minna 

kvíðnir og þunglyndir og hugsanlega hefur það töluvert að segja um útkomu úr HL-

prófinu. Hugsanlega hafa þeir náð einhvers konar sátt við ástand sitt eins og það er og 

meta stöðu sína eftir því. Fólk sættir sig misvel við afleiðingar sjúkdóma og því er 

huglægt mat, sbr. mat á heilsutengdum lífsgæðum, undir áhrifum þeirrar sáttar. Uppgjöf 

gagnvart breytingum til hins betra og sátt við ástandið getur því valdið hærra mati á 

heilsutengdum lífsgæðum í byrjun meðferðar (Tómas Helgason o.fl., 1997). Ætla mætti 

að ef álit annarra sem þekkja viðkomandi einstaklinga væri haft til hliðsjónar væri 

hugsanlega hægt að vega upp á móti sáttaráhrifunum. 

Gert hafði verið ráð fyrir að líkamsheilsa væri verri og verkir meiri meðal þeirra 

sem hækkuðu sig mest. Svo var hins vegar ekki, en lítill breytileiki var á verkjabreytunni 

og því hefur breytan líkast til haft lítil áhrif á árangur. Það var þó mun meiri dreifing á 

líkamsheilsubreytunni, en þrátt fyrir það hafði hún einnig lítil áhrif. Hugsanlega hafa 

þunglyndi og kvíði meiri áhrif á útkomu úr HL-prófinu en líkamsheilsa og verkir, en það 

hefur komið fram, þegar afla átti almennra viðmiða fyrir prófið, að þættirnir almennt 
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heilsufar og andleg líðan skýra langmest, eða rúm 20% hvor, af breytileika niðurstaðna 

meðal almennings (Tómas Gíslason o.fl., 2000a). Þeir hafa því meiri áhrif á útkomuna 

en líkamlegir þættir. 

 

Upphafseinkenni hópa miðuð við 10% lækkun á LÞS 6 mánuðum eftir meðferð 

Ekki var búist við að upphaflegur LÞS hefði áhrif á þyngdartap mælt með LÞS 6 

mánuðum eftir meðferð og stóðust þær tilgátur. Gert var ráð fyrir að útkoma úr HL-

prófinu hefði áhrif á þann veg að hærri útkoma í upphafi gæfi til kynna meira 

þyngdartap 6 mánuðum eftir meðferð en svo var ekki. Því virðist sem breytingar á 

heilsutengdum lífsgæðum til hins betra í meðferð hafi oftast nær áhrif sem vara í a.m.k. 

6 mánuði. Eins og gert var ráð fyrir höfðu líkamsheilsa og verkir mældir í byrjun heldur 

ekki áhrif á árangur eftir 6 mánuði, hugsanlega vegna þess að breytingarnar á þeim 

einkennum verða það miklar í meðferð að þau nýtast illa sem spábreytur. 

Þunglyndi og kvíði í upphafi voru ekki álitin hafa áhrif á þyngdartap eftir 6 

mánuði og stóðst sú tilgáta. Það samræmist nokkuð vel öðrum rannsóknum. Í samantekt 

Teixeira og félaga (2005) kom fram að þunglyndi og kvíði spái sjaldnast fyrir um 

þyngdartapsárangur til skamms tíma. Hærra LÞS hefur hins vegar sýnt tengsl við meira 

þyngdartap meðan á meðferð stendur, en tengslin hafa ekki komið endurtekið fram þegar 

til lengri tíma er litið.  

Í rannsókn Poston og félaga (2005) sem skoðuðu meðferð svipaða þeirri á FSN, 

virtist þunglyndi ekki segja fyrir um þyngdartap að lokinni meðferð, en markmiðið með 

rannsókninni var að skoða hvort stöðug persónuleikaeinkenni spáðu fyrir um 

þyngdartap, bæði eftir meðferð og síðar. Einnig voru lagðir fyrir tveir þunglyndislistar 

og geðraskanalisti. Það kom í ljós að persónuleikaeinkenni spáðu ekki fyrir um 

þyngdartap að lokinni meðferð, né heldur útkoma úr öðrum listum. Þyngdaraukning eftir 

3 mánuði spáði best fyrir um bakslag eftir 12 mánuði.  

Það má segja að svipuð tilhneiging hafi komið í ljós í minni rannsókn. Þeir sem 

léttust síður í meðferð, náðu ekki góðum árangri eftir 6 mánuði og mældust á þeim 

tímapunkti hlutfallslega þyngri en hinir sem stóðu sig vel í meðferð. 

 

Helstu styrkleikar rannsóknarinnar eru þeir að lítið brottfall var í meðferðinni og flestir 

þátttakendur fóru í gegnum alla þætti meðferðar og því er árangur lýsandi fyrir 

meðferðina. Þátttakendur dvöldust á spítalanum á meðan meðferð stóð alla virka daga og 



49 

sumir jafnvel um helgar. Staðlaðar aðferðir voru notaðar við skráningu og mælingar 

voru gerðar af fagfólki. 

Úrtakið endurspeglar þýðið vel að ákveðnu leyti. Talið er að um 80% þeirra sem 

sækja sér hjálp í meðferð séu konur (Fabricatore og Wadden, 2003) og þær eru því 

iðulega fleiri en karlar í svipuðum rannsóknum. Konur voru einmitt um 80% af 

þátttakendum í rannsókn minni og einnig í svipaðri rannsókn Postons og félaga (2005). 

Takmarkanir eru þær að úrtakið var ekki tilviljanakennt og það var enginn 

samanburðarhópur. Flestir þátttakendur komu í meðferð vegna tilvísunar frá lækni sem 

þeir höfðu leitað til vegna andlegra eða líkamlegra kvilla, oft tengdum offitu. Sumir 

komu að sjálfsdáðum. Hugsanlegt er að áhugahvöt þessara hópa sé ólík, en ekki er greint 

á milli þessara tveggja hópa í gögnum. Það er hæpið að alhæfa niðurstöður yfir á aðra 

offitusjúklinga en þá sem taka þátt í svipaðri meðferð og þeirri á FSN og þá helst vegna 

tilvísunar frá lækni. 

Þátttakendur mátu sjálfir einkenni og styrk þunglyndis og kvíða með því að svara 

listum. Hugsanlega er því tíðni þeirra kvilla meiri en komið hefði fram í klínískum 

viðtölum, sem gefa nákvæmari greiningu. Þar að auki svöruðu þátttakendur listunum í 

tengslum við meðferðina og því geta offitutengd vandamál hafa komið sérstaklega fram 

við svörun, umfram önnur almennari vandamál (Erla Björnsdóttir, 2009). 

 

Í framhaldinu væri mjög áhugavert að skoða sömu upphafsbreytur með fleiri 

þátttakendum og lengri eftirfylgd. Einnig væri áhugavert að skoða fleiri upphafsbreytur. 

Áhugahvöt og fjöldi megrunartilrauna eru upphafsbreytur sem virðast geta sagt til um 

árangur skv. Teixeira og félögum (2005). Þessi atriði koma ekki fram á HL listanum en 

mögulega væri hægt að meta þau með öðrum leiðum. Þó þarf að gæta þess að íþyngja 

ekki þátttakendum eða aðstandendum um of með spurnngalistum. Jafnframt væri 

áhugavert að skoða mótunar- og millibreytur tengdar sálrænum kvillum, svo sem erfiða 

reynslu í æsku og stríðni, sem geta aukið næmi of feitra fyrir þunglyndi. 

Síðast en ekki síst væri fróðlegt að skoða vel þá sem hefur tekist að viðhalda 

þyngdartapi til langframa. Það virðist sem regluleg hreyfing, fitulítið hollt fæði og náið 

eftirlit með þyngdarbreytingum hafi mikið að segja í viðhaldi á þyngdartapi. En hvers 

vegna sumum tekst svona vel að halda í þessar hegðunarbreytingar en öðrum ekki, er 

ekki jafn ljóst. Ef sameiginleg einkenni fyndust endurtekið meðal þessa hóps sem ekki 

eru tekin sérstaklega fyrir í meðferð væri hugsanlega hægt að örva þessi einkenni hjá 
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þeim sem ekki sýna þau í upphafi. Á þann hátt er mögulegt að stuðla að betri nýtingu á 

meðferðarplássum, betri árangri og aukinni vellíðan þátttakenda sem skilar sér í 

skilvirkni og sparnaði innan heilbrigðiskerfisins þegar til langs tíma er litið.  

  



51 

Heimildaskrá 

Andreyeva, T., Puhl, R. M. og Brownell, K. D. (2008). Changes in perceived weight 

discrimination among Americans, 1995-1996 through 2004-2006. Obesity, 16, 

1129-1134.  

Anna Lilja Þórisdóttir. (2012, september). BMI-stuðull Íslendinga stendur í stað. 

Morgunblaðið. Sótt 10. október 2012 af 

http://www.mbl.is/frettir/innlent/2012/09/28/ bmi_studullinn_stendur_i_stad/ 

Aycan, Z. (2005). Obesity in Childhood: Definition and epidemiology. Journal of 

Clinical Research in Pediatric Endocrinology, 1, 44-53. 

Ásta Dís Óladóttir, Birgir Óli Sigmundsson, Esther Helga Guðmundsdóttir, Helga 

Einarsdóttir, Kári Joensen og Reynir Kristinsson. (2008). Þjóðfélagslegur kostnaður 

vegna offitu. Sótt 30. nóvember 2012 af 

http://www.velferdarraduneyti.is/hbr/utgefid-efni/utgefid-efnihbr2/nr/33652 

Ball, K., Mishra, G. og Crawford, D. (2002). Which aspects of socioeconomic status are 

related to obesity among men and women? International Journal of Obesity, 26, 

559-565.  

Beck A. T. og Steer R. A. (1990). Beck Anxiety Inventory Manual. San Antonio: The 

Psychological Corporation.Beesdo, K., Jacobi, F., Hoyer, J., Low, N. C. P., Höfler, 

M. og Wittchen H. U. (2010). Pain associated with specific anxiety and depressive 

disorders in a nationally representative population sample. Social Psychiatry and 

Psychiatric Epidemiology, 45, 89–104. 

Bragi Sæmundsson. (2009). Próffræðilegir eiginleikar íslenskrar þýðingar Becks 

Anxiety Inventory. Óbirt meistaraprófsritgerð: Háskóli Íslands, Sálfræðideild.  

Carlson, N. R. (2010). Physiology of behavior (10. útgáfa). Boston: Allyn & Bacon. 

Carpenter, K. M., Hasin, D. S., Allison, D. B. og Faith , M. S. (2000). Relationships 

between obesity and DSM-IV major depressive disorder, suicide ideation, and 

suicide attempts: Results from a general population study. The American Journal of 

Public Health, 90, 251–57. 

Carrière, G. (2003) Parent and child factors associated with youth obesity. Sótt 10. 

desember 2012 af http://www.statcan.gc.ca/pub/82-003-s/2003000/pdf/82-003-

s2003003-eng .pdf 

Cash, T. F. (2004). Body image: Past, present and future. Body Image, 1, 1-5.  



52 

Chen, H., Cohen, P., Crawford, T. N., Kasen, S., Guan, B. og Gorden, K. (2009). Impact 

of early adolescent psychiatric and personality disorder on long-term physical 

health: A 20-year longitudinal follow-up study. Psychological Medicine, 39, 865-

874.  

Cooper, Z. og Fairburn, C. G. (2001). A new cognitive behavioural approach to the 

treatment of obesity. Behaviour Research and Therapy, 39, 499-511. 

Cuntz, U., Leibbrand, R., Ehrig, C., Shaw, R. og Fichter, M. M. (2001). Predictors of 

post-treatment weight reduction after in-patient behavioral therapy. International 

Journal of Obesity and Related Metabolic Disorders, 25, 99–101. 

Cutler, D. M., Glaeser E. L. og Shapiro, J. M. (2003). Why have Americans become 

more obese? Journal of Economic Perspectives, 17, 93-118. 

Dehghan, M., Akhtar-Danesh, N. og Merchant, A. T. (2005). Childhood obesity, 

prevalence and prevention. Nutrition Journal, 4, 24-31.  

Dempsey, J. A., Veasey, S. C., Morgan, B. J. og O’Donnell, C. P. (2010). 

Pathophysiology of sleep apnea. Physiological Reviews, 90, 47-112. 

Drewnowski, A. og Specter, S. E. (2004). Poverty and obesity: The role of energy 

density and energy costs. The American Journal of Clinical Nutrition, 79, 6–16. 

Elva Gísladóttir og Hólmfríður Þorgeirsdóttir. (2011, desember). Offita – Hvað er til 

ráða? Sótt 8. desember 2012 af 

http://www.landlaeknir.is/servlet/file/store93/item2171/49 00.pdf  

Erla Björnsdóttir. (2009). The impact of depression on longterm weight loss following 

obesity treatment. Óbirt cand.psych.-ritgerð: Háskólinn í Árósum.  

Fabricatore, A. N. og Wadden, T. A. (2003). Psychological functioning of obese 

individuals. Diabetes Spectrum, 16, 245-252. 

Felson, D. T. (1996). Does excess weight cause osteoarthritis and, if so, why? Annals of 

the Rheumatic Diseases, 55, 668–670.  

Finkelstein, E. A., Khavjou, O. A., Thompson, H., Trogdon, J. G., Pan, L., Sherry, B. 

o.fl. (2012). Obesity and severe obesity forecasts through 2030. American Journal 

of Preventive Medicine, 42, 563–570. 

Fontaine, K. R., Barofsky, I. og Andersen, R. E. (1999). Impact of weight loss on pain 

and health-related quality of life. Quality of Life Research Journal, 8, 275–277. 



53 

Fontaine, K.R. og Barofsky, I. (2001). Obesity and health-related quality of life. Obesity 

reviews, 2, 173–182.  

Ford, E. S., Ajani, U. A., Croft, J. B., Critchley, J. A., Labarthe, D. R., Kottke, T. E. o.fl. 

(2007). Explaining the decrease in U.S. deaths from coronary disease, 1980–2000. 

New England Journal of Medicine, 356, 2388-2398. 

Foster, G. D., Wadden, T. A., Phelan, S., Sarwer, D. B. og Sanderson, R. S. (2001). 

Obese patients' perceptions of treatment outcomes and the factors that influence 

them. The Archives of Internal Medicine, 161, 2133-2139. 

Friedman, M. A. og Brownell, K. D. (1995). Psychological correlates of obesity: 

Moving to the next research generation. Psychological Bulletin, 117, 3–20. 

Godfrey, J. R. og Brownell, K. (2008). Toward optimal health: The influence of the 

environment on obesity. Journal of Women’s Health, 17, 325-330.  

Greenberg, B. S., Eastin, M., Hofshire, L., Lachlan, K. og Brownell, K. D. (2003). 

Portrayals of overweight and obese individuals on commercial television. American 

Journal of Public Health, 93, 1342–1348. 

Gregory, C. O., Martorell, R., Venkat Narayan, K., Ramirez-Zea, M. og Stein, A. D. 

(2008). Five-year changes in adiposity and cardio-metabolic risk factors among 

Guatemalan young adults. Public Health Nutrition, 12, 228–235. 

Groth-Marnat, G. (2003). Handbook of psychological assessment (4. útgáfa). New 

Jersey: Wiley. 

Harpa Hrund Berndsen. (2011). The effect of obesity on the labor market. Óbirt 

meistaraprófsritgerð: Háskóli Íslands, Hagfræðideild.  

Heilsustofnun NLFÍ Hveragerði. (e.d.). Heilsueflingarteymi. Sótt 12. október 2012 af 

http://hnlfi.is/Forvarnarsvid/Heilsueflingarteymi/ 

Heshka, S., Anderson, J. W., Atkinson, R. L., Greenway, F. L., Hill, J. O., Phinney, S. 

D., Kolotkin, R. L., Miller-Kovach, K. og Pi-Sunyer, F.X. (2003). Weight loss with 

self-help compared with a structured commercial program. The Journal of the 

American Medical Association, 289, 1792-1798.  

Hitt, H. C., McMillen, R. C., Thornton-Neaves, T., Koch, K. og Cosby, A. G. (2007). 

Comorbidity of Obesity and Pain in a General Population: Results from the 

Southern Pain Prevalence Study. The Journal of Pain, 8, 430–436. 



54 

Hjartavernd. (2010). Offita - taktu hana alvarlega. Sótt 12. október 2012 af http://www. 

hjarta.is/Uploads/document/Baeklingar/Offita.pdf  

Hjörtur Gíslason. (2006, janúar). Aðgerðir vegna alvarlegrar offitu. Sótt 12. desember 

2012 af http://doktor.is/component/k2/item/60-a%C3%B0ger%C3%B0ir-vegna-

alvarlegrar-offitu.html 

Hólmfríður Þorgeirsdóttir, Hrund Valgeirsdóttir, Ingibjörg Gunnarsdóttir, Elva 

Gísladóttir, Bryndís Elfa Gunnarsdóttir, Inga Þórsdóttir o.fl. (2011). Hvað borða 

Íslendingar? Könnun á mataræði Íslendinga 2010-2011. Sótt 8. desember 2012 af 

http://rin.hi.is /sites/rin.hi.is/files/ Landskonnun_2011.pdf  

Institute of Medicine. (1995). Weighing the options. [Rafræn útgáfa]. Washington DC: 

National Academy of Sciences.   

Jakob Smári, Daníel Þór Ólason, Þórður Örn Arnarson og Jón Friðrik Sigurðsson. 

(2008). Mælitæki fyrir þunglyndi fullorðinna sem til eru í íslenskri gerð: 

Próffræðilegar upplýsingar og notagildi. Sálfræðiritið, 13, 147-169. 

Jorm, A. F., Korten, A. E., Christensen, H., Jacomb, P. A., Rodgers, B. og Parslow, R. 

A. o.fl. (2003). Association of obesity with anxiety, depression and emotional well-

being: a community survey. Australian and New Zealand Journal of Public Health, 

27, 434–440. 

Jóhannes Bergsveinsson, Thor Aspelund, Vilmundur Guðnason og Rafn Benediktsson. 

(2007). Algengi sykursýki af tegund tvö á Íslandi 1967-2002. Læknablaðið, 93, 

397-402.  

Kiernan, M., King, A. C., Kraemer, H. C., Stefanick, M. L. og Killen, J. D. (1998). 

Characteristics of successful and unsuccessful dieters: An application of signal 

detection methodology. Annals of Behavioral Medicine, 20, 1-6.  

Kirschenbaum, D. S. og Fitzgibbon, M. L. (1995). Controversy about the treatment of 

obesity: Criticisms or challenges? Behavior Therapy, 26, 43-68.  

Lamertz, C. M., Jacobi, C., Yassouridis, A., Arnold, K. og Henkel, A. W. (2002). Are 

obese adolescents and young adults at higher risk for mental disorders? A 

community survey. Obesity Research, 10, 1152–1160.  

Lewinsohn, P. M., Zinbarg, R., Seeley, J. R., Lewinsohn, M. og Sack, W. H. (1997).  

Lifetime comorbidity among anxiety disorders and between anxiety disorders and other 

mental disorders in adolescents. Journal of Anxiety Disorders, 11, 377-394. 

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/azph.2003.27.issue-4/issuetoc


55 

Lissau, I. og Sørensen, T. I. A. (1994). Parental neglect during childhood and increased 

risk of obesity in young adulthood. Lancet, 343, 324–327. 

Luppino, F. S., de Wit, L. M., Bouvy, P. F., Stijnen, T., Cuijpers, P., Penninx, B. W. J. 

H. o.fl. (2010). Overweight, obesity, and depression. A systematic review and meta-

analysis of longitudinal studies. Archives of General Psychiatry, 67, 220-229.  

Maggard, M. A., Shugarman, L. R., Suttorp, M., Maglione, M., Sugerman, H. J., 

Livingston, E.H. o.fl. (2005). Meta-analysis: Surgical treatment of obesity. Annals 

of Internal Medicine, 142, 547-559.  

McLaren, L. og Kuh, D. (2004). Women’s body dissatisfaction, social class, and social 

mobility. Social Science & Medicine, 58, 1575–84. 

Neel, J. V., Weder, A. B. og Julius, S. (1998). Type II diabetes, essential hypertension, 

and obesity as ‘syndromes of impaired genetic homeostasis’: The ‘thrifty genotype’ 

hypothesis enters the 21st century. Perspectives in Biology and Medicine, 42, 44–

74. 

Nolen-Hoeksema, S. (2011). Abnormal psychology. (5. útgáfa). New York: McGraw-

Hill. 

Oddi Erlingsson (2000). Kvíði og hugræn atferlismeðferð. Geðvernd, 1, 18-25. 

OECD. (2012a). Factbook 2011-2012: Economic, environmental and social statistics. 

Sótt 25. september 2012 af http://www.oecd-ilibrary.org/sites/factbook-2011-

en/12/02/03 

/index.html?contentType=/ns/Book,/ns/StatisticalPublication&itemId=/content/boo

k/factbook-2011n&containerItemId=/content/serial/18147364& access 

ItemIds=&mime Type=text/html 

OECD (2012). Obesity Update 2012. Sótt 25. september 2012 af http://www.oecd.org/ 

els/healthpoliciesanddata/49716427.pdf 

O'Rahilly, S., Farooqi, I. S., Yeo, G. S. og Challis, B.G. (2003). Minireview: Human 

obesity-lessons from monogenic disorders. Endocrinology, 144, 3757–3764. 

Pi-Sunyer, F.X. (1993). Medical hazards of obesity. Annals of Internal Medicine, 119, 

655-660. 

Poston, W. S., Ericsson, M., Linder, J., Nilsson, T., Goodrick, G. K. og Foreyt, J. P. 

(1999). Personality and the prediction of weight loss and relapse in the treatment of 

obesity. International Journal of Eating Disorders, 25, 301–309. 

http://europepmc.org/search/?page=1&query=ISSN:
http://europepmc.org/search/?page=1&query=ISSN:
http://europepmc.org/search/?page=1&query=ISSN:
http://europepmc.org/search/?page=1&query=ISSN:


56 

Power, E. (2008). The determinants of healthy eating among low-income Canadians. 

Sótt 10. desember 2012 af 

https://catspaw.its.queensu.ca/bitstream/1974/1223/7/EMP%20 Final%20 

Determinants%20single.pdf  

Pronk, N. P og Wing, R. R. (1994). Physical activity and long-term maintenance of 

weight loss. Obesity Research, 2, 587-599. 

Puhl, R. og Brownell, K. D. (2001). Bias, discrimination, and obesity. Obesity Research, 

9, 788–805.  

Quinn, D. M. og Crocker, J. (1998). Vulnerability to the affective consequences of the 

stigma of overweight. Í J. K. Swim og C. Stangor (ritstj.), Prejudice: The target’s 

perspective. New York: Academic Press.  

Rand, C. S. W. og Macgregor A. M. C. (1991). Successful weight loss following obesity 

surgery and the perceived liability of morbid obesity. International Journal of 

Obesity, 15, 577-579. 

Rand, C. S. W. og Macgregor, A. M. C. (1990). Morbidly obese patients’ perceptions of 

social discrimination before and after surgery for obesity. The Southern Medical 

Journal, 83, 1390-1395.  

Reykjalundur. (e.d.). Offitu- og næringarsvið. Sótt 12. október 2012 af 

http://reykjalundur.is /sjuklingar-og-adstandendur/offitu--og-naeringarsvid/ 

Rippe, J. M., Price J, M., Hess, S. A., Kline, G., DeMers, K. A. og Damitz, S. (1998). 

Improved psychological well-being, quality of life, and health practices in 

moderately overweight women participating in a 12-week structured weight loss 

program. Obesity Research, 6, 208–218. 

Roth, J., Qiang, X., Marbán, S. L., Redelt, H. og Lowell, B. C. (2004). The obesity 

pandemic: Where have we been and where are we going? Obesity Research, 12, 

88–101. 

Samtök um líkamsvirðingu. (2012, nóvember). Hvað næst? Mannréttindi? Sótt 12. 

desember af http://blog.pressan.is/likamsvirding/    

Sarwer, D. B., Thompson, J. K. og Cash, T. F. (2005). Body image and obesity in 

adulthood. Psychiatric Clinics of North America, 28, 69–87. 



57 

Sarwer, D. B, Wadden, T. A. og Foster, G. D. (1998). Assessment of body image 

dissatisfaction in obese women: Specificity, severity and clinical significance. 

Journal of Consulting and Clinical Psychology, 66, 651–654. 

Schwartz, M. B. og Brownell, K. D. (2004). Obesity and body image. Body Image, 1, 

43–56. 

Schwartz, M. B., Vartanian, L. R., Nosek, B.A. og Brownell, K. D. (2006). The 

influence of one's own body weight on implicit and explicit anti-fat bias. Obesity, 

14, 440–447.  

Scott, K. M., McGee, M. A., Wells, J. E. og Oakley Browne, M. A. (2008). Obesity and 

mental disorders in the adult general population. Journal of Psychosomatic 

Research, 65, 99-112.  

Shipman, W. G. og Plesset, M. R. (1963). Predicting the outcome for obese dieters. 

Journal of the American Dietetic Association, 42, 383–386. 

Shrewsbury, V. og Wardle, J. (2008). Socioeconomic status and adiposity in childhood: 

A systematic review of cross-sectional studies 1990–2005. Obesity, 16, 275–284.  

Similä, M., Fagt, S., Vaask, S., Þorgeirsdóttir, H., Pudule, I., Petkeviciene, J. o.fl. 

(2003). The Norbagreen 2002 study. Consumption of vegetables, potatoes, fruit, 

bread and fish in the Nordic and Baltic countries. Sótt 6. janúar 2013 af 

http://www.norden.org/ da/ publikationer/publikationer/2003-

556/at_download/publicationfile 

Stunkard, A. J. (1996). Current views on obesity. The American Journal of Medicine, 

100, 230-36.  

Stunkard A. J., Faitha, M. S. og Allisona, K. C. (2003). Depression and obesity. 

Biological Psychiatry, 54, 330–337. 

Stunkard A. J. og Wadden T. A. (1992). Psychological aspects of severe obesity. The 

American Journal of Clinical Nutrition, 55, 524-532. 

Sullivan, M., Karlsson, J., Sjöström, L., Backman, L., Bengtsson, C., Bouchard, C. o.fl. 

(1993). Swedish obese subjects (SOS) - an intervention study of obesity. Baseline 

evaluation of health and psychosocial functioning in the first 1743 subjects 

examined.  International Journal of Obesity and Related Metabolic Disorders, 17, 

503-512. 



58 

Teixeira P. J., Going S. B., Sardinha L. B. og Lohman T. G. (2005). A review of 

psychosocial pre-treatment predictors of weight control. Obesity Reviews, 6, 43-65. 

Teixeira, P. J, Going S. B., Houtkooper, L. B., Cussler, E. C., Martin, C. J., Metcalfe, L. 

L. o.fl. (2002). Weight loss readiness in middle-aged women: Psychosocial 

predictors of success for behavioral weight reduction. Journal of Behavioral 

Medicine, 25, 499-523. 

Teixeira, P. J., Going, S. B., Houtkooper, L. B., Cussler, E. C., Metcalfe, L. L., Blew, R. 

M. o.fl. (2004). Pre-treatment predictors of attrition and successful weight 

management in women. International Journal of Obesity, 28, 1124-1133. 

Thompson, J. K., Coovert, M., Richards, K. J., Johnson, S. og Cattarin, J. (1995). 

Development of body image and eating disturbance in young females: Covariance 

structure modeling and longitudinal analyses. International Journal of Eating 

Disorders, 18, 221–236. 

Tómas Helgason, Júlíus K. Björnsson, Kristinn Tómasson og Erla Grétarsdóttir. (2000a). 

Heilsutengd lífsgæði Íslendinga. Læknablaðið, 86, 251-257. 

Tómas Helgason, Júlíus K. Björnsson, Kristinn Tómasson og Snorri Ingimarsson. 

(1997). Heilsutengd lífsgæði. Læknablaðið, 83, 492-502. 

Tómas Helgason, Júlíus K. Björnsson., Kristinn Tómasson, Erla Grétarsdóttir, Halldór 

Jónsson jr., Tómas Zoëga o.fl. (2000b). Heilsutengd lífsgæði sjúklinga fyrir og eftir 

meðferð. Læknablaðið, 86, 682-688. 

Tómas Helgason. (1990) Depressionernes epidemiologi. Nordisk Psykiatrisk Tidsskrift, 

44, 3 -12.  

Vilhjálmur Arason. (2012). Hvíta efnið sem drepur. Sótt 6. janúar 2013 af http://blog. 

pressan.is/vilhjalmurari/2012/08/27/hvita-efnid-sem-drepur/ 

VR. (e. d.). Launamunur kynjanna. Sótt 6. janúar 2013 af http://www.vr.is/kannanir/ 

Wadden, T. A. og Phelan, S. (2002). Assessment of quality of life in obese individuals. 

Obesity Research, 10, 50-57.  

Wang, S. S., Brownell, K. D. og Wadden, T. A. (2004). The influence of the stigma of 

obesity on overweight individuals. International Journal of Obesity, 28, 1333–

1337. 



59 

WHO. (2000). Obesity: Preventing and managing the global epidemic. WHO Technical 

Report Series 894. Geneva: Switzerland. Sótt 13. október 2012 af http://libdoc. 

who.int/trs/ WHO_TRS_894.pdf 

WHO. (2007). The Challenge of obesity in the WHO European region and the strategies 

for response. Branca, F., Nikogosian, H. og Lobstein, T. (ritstjórar). 

Kaupmannahöfn: World Health Organization Europe. Sótt 11. desember 2012 af 

http://www.euro.who. int/__data/assets/pdf_file/0008/98243/E89858.pdf 

WHO. (2012). Obesity and overweight. Fact sheet N°311. Sótt 20. september 2012 af 

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/index.html 

WHO. (e.d). Chronic diseases. Sótt 9. desember af http://www.who.int/topics/chronic_ 

diseases/en/  

Whooley, M. A., de Jonge, P., Vittinghoff, E., Otte, C., Moos, R., Carney, R.M. o.fl. 

(2008). Depressive symptoms, health behaviors, and risk of cardiovascular events in 

patients with coronary heart disease. The Journal of the Amercian Medical 

Association, 300, 2379-2388.  

Wing, R. R. og Phelan, S. (2005). Long-term weight loss maintenance. The American 

Journal of Clinical Nutrition, 82, 2225-2255. 


