
 

 

Langtímaáhrif offitumeðferðar á þyngd, andlega 
líðan og lífsgæði  

 

Bjarni Kristinn Gunnarsson 

Lokaverkefni til cand.psych.-gráðu 

Sálfræðideild 

Heilbrigðisvísindasvið 



  

 

Langtímaáhrif offitumeðferðar á þyngd, andlega líðan og lífsgæði 

 

Bjarni Kristinn Gunnarsson 

Lokaverkefni til cand.psych.-gráðu í sálfræði 

Leiðbeinandi: Ingunn Hansdóttir 

 

Sálfræðideild 

Heilbrigðisvísindasvið Háskóla Íslands 

Júní 2013 



  

 

Ritgerð þessi er lokaverkefni til cand.psych.- gráðu í sálfræði og er óheimilt að 

afrita ritgerðina á nokkurn hátt nema með leyfi rétthafa. 

© Bjarni Kristinn Gunnarsson 2013 

 

Prentun: Háskólaprent 

Reykjavík, Ísland 2013



1 

 

 

Efnisyfirlit 

Útdráttur ..................................................................................................................................... 2 

Offita ...................................................................................................................................... 4 

Offita sem sjúkdómur ............................................................................................................. 7 

Meðferðarúrræði ................................................................................................................... 10 

Hvað dregur úr meðferðarárangri? ....................................................................................... 13 

Meðferð á FSN ..................................................................................................................... 15 

Markmið og tilgátur rannsóknar ........................................................................................... 16 

Aðferð ....................................................................................................................................... 17 

Þátttakendur .......................................................................................................................... 17 

Rannsóknarsnið .................................................................................................................... 19 

Framkvæmd .......................................................................................................................... 20 

Tölfræðileg úrvinnsla ........................................................................................................... 20 

Umræða .................................................................................................................................... 35 

Heimildir .................................................................................................................................. 40 

 

  



2 

 

Útdráttur 

Offita er alvarlegt og ört vaxandi heilbrigðisvandamál á Vesturlöndum. Erfitt hefur reynst að 

finna árangursrík inngrip gegn offitu; magahjáveituaðgerðir eru einu inngripin sem gefið hafa 

góðan og langvarandi árangur. Þau meðferðarúrræði sem helst er beitt gegn offitu eru 

atferlismiðuð inngrip sem ætlað er að fá fólk til að taka upp hollara matarræði og hreyfa sig 

meira, en árangur af slíkum inngripum hefur reynst takmarkaður og flestir sem ljúka slíkum 

meðferðum þyngjast að nýju þegar meðferð lýkur. Frá árinu 2007 hefur á 

Fjórðungssjúkrahúsinu á Neskaupsstað (FSN) verið rekin þverfagleg offitumeðferð sem felst í 

hugrænni atferlismeðferð, næringarráðgjöf og atferlisvirkjun til að auka hreyfingu sjúklinga. 

Gerð var rannsókn á langtímaárangri meðferðarinnar á þyngd, kvíða, þunglyndi og lífsgæði. 

Notast var við hálftilraunasnið með fyrir- og eftir- mælingum, án samanburðarhóps (quasi-

experimental pre-post design without control group). Þátttakendur voru 127 sjúklingar sem 

lokið höfðu offitumeðferð á FSN. Af þessum 127 sjúklingum voru 88 sem höfðu mælingar 

fyrir tveggja ára tímabil á þyngd, 70 á þunglyndi, 67 á kvíða og 61 á lífsgæðum. Markmiðið 

var að meta hvort árangur meðferðar væri enn til staðar tveimur árum eftir að meðferð lýkur, 

og einnig að meta hvort slíkur árangur sé til staðar hjá þeim sjúklingum sem ekki gengust 

undir magahjáveituaðgerð. Notast var við fyrirliggjandi meðferðargögn auk gagna sem safnað 

var árið 2012 frá öllum sjúklingum sem lokið höfðu meðferð frá 2007. Notast var við 

dreifigreiningu endurtekinna mælinga (Repeated measures ANOVA) til að meta breytingar á 

gildum meðferðarbreyta yfir tíma, fyrst hjá þátttakendum í heild sinni, og síðan aðskilið fyrir 

þá sem höfðu farið í hjáveituaðgerð og þá sem ekki höfðu farið í slíka meðferð.  Niðurstöður 

sýndu að þyngd, kvíði og þunglyndi voru marktækt lægri, og lífsgæði marktækt meiri, hjá 

sjúklingum við tveggja ára eftirfylgd en við upphaf meðferðar. Hjá sjúklingum sem ekki 

gengust undir hjáveituaðgerð voru þyngd og þunglyndi martækt lægri, og lífsgæði marktækt 

hærri, hjá sjúklingum við tveggja ára eftirfylgd en við upphaf meðferðar. Ekki var marktækur 

munur á kvíða fyrir meðferð og við tveggja ára eftirfylgd hjá sjúklingum sem ekki höfðu 

gengist undir hjáveituaðgerð. Árangur meðferðar var ennþá merkjanlegur við tveggja ára 

eftirfylgd, en niðurstöður benda til þess að þyngd, þunglyndi, kvíði og lífsgæði hafi 

tilhneigingu til að leita aftur í fyrri gildi eftir að meðferð lýkur. Niðurstöður benda til þess að 

leggja þurfi meiri áherslu á meðferð við þunglyndi og kvíða sem hluta af offitumeðferð, 

einkum í eftirfylgd. 
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Offita er alvarlegt heilbrigðisvandamál sem leggst með sívaxandi þunga á heilbrigðiskerfi 

Vesturlanda. Hún er einn algengasti lífstílstengdi sjúkdómurinn á Vesturlöndum, og 

fylgikvillar hennar leggjast á nær öll líffærakerfi mannslíkamans. Offita er krónískur 

sjúkdómur sem tengist aragrúa líkamlegra vandamála sem skerða lífsgæði og lífslíkur 

verulega; hjarta- og æðasjúkdóma, sykursýki, ákveðnar gerðir krabbameins og heilablóðföll, 

svo fátt eitt sé nefnt (Haslam og James, 2005). Sjúkdómurinn hefur verið skilgreindur sem 

heimsfaraldur hjá WHO (World Health Organization) síðan 1997, og tíðni hans hefur síst 

minnkað síðan þá; árið 2008 voru um 10% karla og 14% kvenna á heimsvísu of feit, sem er 

tvöföldun á hlutfalli sjúkdómsins frá 1980.  Á heimsvísu veldur offita nú fleiri dauðsföllum en 

vannæring; um 65% mannkyns býr nú í löndum þar sem fleiri deyja af völdum offitu en 

vannæringar (WHO, 2013). Offita er jafnframt algengasti næringartengdi sjúkdómurinn meðal 

barna, og offita í æsku hefur sterka fylgni við offitu á fullorðinsárum og ýmis líkamleg og 

andleg vandamál sem henni tengjast (Dixon, Dixon og O‘Brien, 2003; Onyike, Crum, Lee, 

Lyketsos og Eaton, 2003; Haslam og James, 2005).  

 Umræða um og rannsóknir á offitu hafa færst í aukana eftir því sem sjúkdómurinn 

hefur vaxið að umfangi, enda er kostnaður við meðhöndlun offitu og fylgikvilla hennar 

þungur baggi á heilbrigðisþjónustunni og samfélaginu í heild sinni. Í Bandaríkjunum einum er 

árlegur heilbrigðiskostnaður sem rekja má beint til offitu á bilinu 100-160 milljarðar 

bandaríkjadollara, og meira en 215 milljarðar þegar tekinn er saman beinn 

heilbrigðiskostnaður, vinnutap, aukinn ferðakostnaður og aðrir tengdir þættir (Hammond og 

Levine, 2010). Til samanburðar má nefna að hjartasjúkdómar, lungnasjúkdómar og sykursýki 

kosta bandaríska heilbrigðiskerfið samanlagt meira en 760 milljarða dollara á ári (Mensah og 

Brown, 2007; American Diabetes Association, 2011; National Heart, Lung and Blood 

Institute, 2004 ). 

  Þau inngrip sem er beitt til að sporna við offitu eru margskonar; lyfjagjöf, 

atferlismótun, hugræn atferlismeðferð, næringarráðgjöf og skurðaðgerðir eru meðal þeirra 

úrræða sem fagaðilar nota til að takast á við sjúkdóminn. Með tilliti til umfangs og þróunar 

offituvandans á heimsvísu er þó ljóst að þörf er á árangursríkari úrræðum. Meðferðir við 

offitu ná í mörgum tilfellum góðum árangri við þyngdartap, en að viðhalda þessum árangri að 

meðferð lokinni hefur reynst mjög erfitt. Stærstur hluti þeirra sem sækja meðferðir við offitu 

ná ekki varanlegum árangri og „vinna upp“ mikið af þyngdartapi sínu eftir að meðferð lýkur; 

aðeins um 20% þeirra ná viðmiðum fyrir varanlegan árangur, sem eru 10% þyngdartap sem 

helst í minnst eitt ár eftir meðferð (Anderson, Konz, Frederich og Wood, 2001; Perri, 1998; 

Wing og Phelan, 2005). Undantekningin frá þessu eru magahjáveituaðgerðir, sem felast í 



4 

 

stórtækum skurðaðgerðum þar sem hluta maga og meltingarvegs sjúklinga er lokað til að 

draga úr matarlyst og magarými. Þessar aðgerðir skila oftast varanlegum árangri í baráttu 

sjúklinga við offitu, en þó er ákveðinn hluti sjúklinga, um 30%, sem þyngist á nýjan leik 18 

mánuðum til 2 árum eftir slíkar aðgerðir. Magahjáveituaðgerðir eru auk þess kostnaðar- og 

áhættusamt úrræði sem felur í sér stórtæk inngrip í líkamsstarfsemi sjúklinga, og aðgengi að 

slíkum aðgerðum er takmarkað á heimsvísu (Hsu o.fl, 1998; Livingston, 2010). Þörfin á 

inngripi við offitu sem skilar árangri sem endist og er aðgengilegt þeim mikla fjölda 

einstaklinga sem glíma við offitu er því mikil.  

 Á Íslandi er aukinn fjöldi offitusjúklinga aðkallandi vandamál innan 

heilbrigðiskerfisins. Frá árinu 1990 til 2007 hefur tíðni offitu meðal íslenskra karla aukist úr 

7,2% í 18,9%, og meðal kvenna úr 9,5% í 21,3% (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2009). 

Rannsóknir á árangri þeirra meðferðarúrræða sem hér eru í boði eru því mikilvægar. Á 

Fjórðungssjúkrahúsinu á Neskaupstað (FSN) hefur slíkt úrræði, þverfagleg hópmeðferð við 

offitu, verið starfrækt síðan 2007. Að meðferðinni koma margar fagstéttir og í henni er 

offituvandinn meðhöndlaður á mörgum vígstöðvum; hugræn atferlismeðferð, næringarráðgjöf 

og líkamsrækt eru samþætt til að reyna að taka á bæði líkamlegum og andlegum hliðum 

offitu. Í þessari rannsókn er lagt mat á gögn um meðferðarárangur sem safnað hefur verið á 

FSN undanfarin 5 ár, í því skyni að gera úttekt á langtímaárangri af úrræðinu hvað varðar 

heilsufar, andlega líðan og líkamsþyngd. Þær upplýsingar geta reynst dýrmætar við 

ákvarðanatöku um hvernig haga skal slíkri meðferð, og geta jafnframt varpað ljósi á þá þætti 

hjá sjúklingum, andlega, líkamlega og félagslega, sem hafa áhrif á meðferðarárangur þeirra. 

 

Offita 

Offita er skilgreind sem sjúkdómur sem felst í of mikilli uppsöfnun fitu í líkamanum, sem 

dregur úr lífslíkum og/eða veldur heilbrigðisvandamálum. Í rannsóknum er offita metin með 

líkamsþyngdarstuðli (Body Mass Index, BMI), sem reiknaður er út frá hæð og líkamsþyngd 

fólks samkvæmt eftirfarandi formúlu: Þyngd í kg / (Hæð í metrum)
2
. Vert er að geta að í 

rannsóknum á holdafari einstaklinga hentar BMI ekki alltaf sem mæling á holdafari, þar sem 

hann tekur ekki til ólíkrar líkamsbyggingar og samsetningar líkamsvefja hjá fólki. Hann er 

hinsvegar gagnlegur til að meta holdafar og breytingar á því hjá hópum yfir tíma (Margrét 

Valdimarsdóttir o.fl, 2009). Samkvæmt viðmiðum WHO telst fólk of þungt (e. Overweight) 

þegar líkamsþyngdarstuðull þess er milli 25 og 29,99, og þjást af offitu (e. Obesity) þegar 

líkamsþyngdarstuðull þess er 30 eða hærri. Offita er flokkuð í væga offitu (BMI 30-34,9), 
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alvarlega offitu (BMI 35-39,9) og sjúklega offitu (BMI 40 og yfir, eða 35 og yfir samhliða 

alvarlegum líkamlegum fylgikvillum offitu). Samkvæmt faraldursfræðilegum upplýsingum 

um offitu á heimsvísu frá WHO þjáðust meira en hálfur milljarður fullorðinna (eldri en 20 

ára) af offitu árið 2008, um 200 milljón karlar og 300 milljón konur (WHO, 2013).  

 Lýðheilsuvandinn vegna offitu á heimsvísu er gríðarlegur. Að minnsta kosti 2,8 

milljónir fullorðinna deyja ár hvert af völdum ofþyngdar eða offitu. Auk þess má rekja 44% 

tilvika sykursýki, 23% blóðþurrðartengdra hjartasjúkdóma og milli 7% og 41% tilvika 

ákveðinna gerða krabbameins til ofþyngdar og offitu. Kostnaður vegna offitu er stór hluti af 

heilbrigðisútgjöldum; árið 2005 var kostnaður vegna vandamála tengdum offitu meira en 20% 

af öllum lækniskostnaði í Bandaríkjunum. Auk beins lækniskostnaðar er einnig mikið 

samfélagslegt tap af offitu vegna skertrar vinnugetu og aukins álags á félags- og bótakerfi 

vegna langvarandi veikinda þeirra sem þjást af offitu (WHO, 2013).  

 Ísland hefur ekki farið varhluta af þessari þróun. Í samantektarrannsókn sem gerð var á 

gögnum um holdafar og algengi sykursýki II meðal Íslendinga milli 1967 til 2007 kom fram 

að meðalgildi BMI-stuðuls Íslendinga hefur hækkað um tvö stig á þessu árabili, úr um 25, 

sem er við efri mörk kjörþyngdar, og í um 27, sem telst til ofþyngdar. Jafnframt tvöfaldaðist 

algengi sykursýki II hjá körlum og jókst um 50% hjá konum (Bolli Þórsson, Thor Aspelund, 

Tamara B. Harris, Lenore J.Launer og Vilmundur Guðnason, 2009). Á Íslandi fjölgaði 

öryrkjum sem hafa offitu sem megingreiningu í örorkumati úr 37 í 111 frá 1992 til 2004, sem 

var 183% aukning meðal kvenna og 263% meðal karla. Þessi aukning var meiri en aukning 

örorkugreininga almennt á þessu tímabili. Árið 2004 voru jafnframt um 5,5% allra öryrkja á 

íslandi, eða 755 af 13570 einsaklingum, með offitu meðal sjúkdómsgreininga (Sigurður 

Thorlacius, Sigurjón B. Stefánsson og Laufey Steingrímsdóttir, 2006). Árið 2008 uppfylltu 

20,1% fullorðinna Íslendinga skilmerki offitu, og árið 2006 voru 14,5% íslenskra barna á 

aldrinum 11-15 ára of feit eða of þung (Organization for Economic Co Operation Development, 

2010); samkvæmt viðmiðum WHO telst offita hafa náð faraldursstigi þegar 15% eða stærri 

hluti þjóðar þjáist af henni (WHO, 2013). 

 Offita er margbrotinn sjúkdómur og orsakaþættirnir sem liggja að baki honum eru 

fjölbreyttir. Talið er að breyttir lifnaðarhættir á Vesturlöndum, einkum aukin kyrrseta og 

meira framboð af orkuríkri fæðu, séu fyrirferðarmikill skýringarþáttur í þróun faraldursins á 

síðustu áratugum, og þá einkum aukin neysla á sykruðum gosdrykkjum og matvælum, sem 

hefur sterka fylgni við aukna orkuinntöku og líkamsþyngd (Vartanian, Schwartz, og 

Brownell, 2007; Mozaffarian, Hao, Rimm, Willett og Hu, 2011). Aukin sykurneysla hefur 

einnig samverkandi áhrif með erfðaþáttum sem liggja að baki aukinni hættu á offitu; slíkir 
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áhættuþættir hafa meiri áhrif á líkamsþyngd þegar neysla sykraðra gosdrykkja er mikil (Qi 

o.fl., 2012). Offita var eitt sinn talinn „velmegunarsjúkdómur“ sem einskorðaðist við lönd þar 

sem meðaltekjur á einstakling voru háar (einkum vestræn ríki) en á síðustu árum hefur hún 

sótt á í mið- og lágtekjulöndum, sérstaklega á þéttbýlissvæðum (WHO, 2013). Á 

Vesturlöndum hafa á síðustu árum verið að koma fram vísbendingar um að offita sé að verða 

„fátæktarsjúkdómur“, þar sem efnaminni einstaklingar hafa ekki kost á að versla og neyta 

hollra matvæla og búa við aðstæður sem gera þeim erfitt að stunda reglulega hreyfingu eða 

líkamsrækt. Í lýðfræðilegum rannsóknum er fylgni milli hærri tíðni offitu annars vegar og 

skorts á aðstöðu til hreyfingar og lágs verðs matvæla með hátt orkuinnihald samhliða háu 

verði hollra matvæla hinsvegar (Papas o.fl., 2007).   

 Rannsóknir á erfðaþáttum í tengslum við þróun offitu hafa ekki skilað eins skýrum 

niðurstöðum. Tvíbura- og fjölskyldurannsóknir benda til þess að erfðir leiki hlutverk í þróun 

offitu, en niðurstöður benda til þess að erfðaþátturinn sé miðlunarbreyta sem hafi áhrif á 

líkurnar á því að fólk þrói með sér offitu fremur en að hann sé beinn orsakaþáttur í þróun 

sjúkdómsins. Fólk getur því erft þætti sem auka hættuna á því að það þrói með sér offitu,  en 

fæðuinntaka þeirra og lífsmynstur er líklegra til að skipta sköpum hvað það varðar. Fólki með 

óheilbrigðan lífstíl getur með öðrum orðum verið mishætt við að þróa með sér offitu eftir því 

hvaða erfðaþáttum það býr yfir (Bouchard og Tremblay, 1997). Offita foreldra eykur hættuna 

á því að börn undir 10 ára aldri muni þjást af offitu á fullorðinsárum, óháð því hvort börnin 

eru of feit á þessum aldri, en þar er líklega á ferðinni samspil erfða og umhverfis þar sem þau 

deila bæði erfðaefni og heimilisaðstæðum (og þá yfirleitt matarræði) með offeitum foreldrum 

sínum (Whitaker, Pepe, Wright, Seidel og Dietz, 1997). Nokkur kynjamunur er í tíðni offitu; 

fleiri konur en karlar eru of feitar, og tengist það líffræðilegum mun á líkama kynjanna hvað 

varðar uppsöfnun á fituvef. Konur hafa hlutfallslega meira af fituvef en karlar, sem hefur áhrif 

á efnaskipti og torveldar konum að laga efnaskipti sín að aukinni fæðuinntöku í samanburði 

við karla (James og Reeds, 1997).  

 Hegðunar- og umhverfisþættir hafa einnig mikil áhrif á þróun offitu. Í grunninn séð er 

hægt að segja að offita sé afleiðing þess að orkuinntaka einstaklings sé minni en orkunotkun, 

þ.e. að fólk borði meira en það nær að brenna. Þetta er hinsvegar mikil einföldun, og 

niðurstöður rannsókna á orkuinntöku og hreyfingu í tengslum við offitu benda til þess að 

sambandið sé töluvert flóknara en að fólk fitni vegna þess að það borði meira. Í rannsóknum 

hefur ekki fengist staðfesting á beinum tengslum aukinnar orkuinntöku og fituneyslu við 

offitu; hreyfingarleysi virðist hinsvegar hafa sterk tengsl við offitu (Prentice og Jebb, 1995; 

Brownell og Wadden, 1992), sem bendir til þess að það séu fremur breytingar á orkunotkun 
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en orkuinntöku sem hafa áhrif á offitu. Önnur möguleg skýring sem hefur verið nefnd á því 

hvers vegna sterkt samband hefur ekki komið fram milli orkuinntöku og offitu í rannsóknum 

er að offeitir hafa tilhneigingu til að vanmeta (eða vantilkynna) fæðuinntöku sína; raunveruleg 

fæðuinntaka þeirra er þá meiri en sú sem þeir gefa upp, sem getur skekkt niðurstöður þannig 

að ekki fæst beint samband við orkuinntöku (Kopleman, 2000).  

 Áthegðun getur einnig verið áhrifaþáttur í offitu. Áthegðun offeitra einkennist oft af 

átköstum, þar sem gríðarmikið magn fæðu er innbyrt á stuttum tíma. Svipuð hegðun kemur 

fram hjá þeim sem þjást af búlimíu og tengdum átröskunum, en búlimíusjúklingarnir grípa 

yfirleitt til þess ráðs að kasta upp fæðunni sem þeir borða eða „hreinsa“ sig á annan hátt 

(Brownell og Wadden, 1992).  

 Að ofangreindu ætti að vera nokkuð ljóst að hugmyndir um offitu sem 

„græðgissjúkdóm“ eru ekki á rökum reistar, eða eru í besta falli mjög gróf einföldun á 

raunveruleikanum. Offita er margslunginn sjúkdómur, og margir ólíkir áhættuþættir liggja að 

baki honum.  

 

Offita sem sjúkdómur 

Offita er langvinnur og þrálátur sjúkdómur sem skerðir líf þeirra sem af honum þjást 

líkamlega, andlega og félagslega. Þær afleiðingar offitu sem mest hafa verið rannsakaðar eru 

þær líkamlegu, sem koma fram í nær öllum líffærakerfum offitusjúklinga. Í sinni einföldustu 

mynd felur offita í sér að einstaklingar sem af henni þjást geyma umframorku í fitufrumum í 

líkama sínum. Þessum frumum fjölgar og þær stækka, og þegar þessi fitufrumumassi nær 

nægilegri stærð fer hann að hafa skaðleg áhrif á líkamsstarfsemi. Áður fyrr var þessi 

frumufjölgun talin stafa af einföldu ójafnvægi milli orkuinntöku og orkunotkunar, sem sé að 

fólk borðaði meira en það brenndi. Nýrri rannsóknir hafa leitt í ljós að orsakir offitu eru mun 

flóknari, og felast í samspili fæðuinntöku, hreyfingar, hegðunar og erfða. Erfðir hafa reynst 

hafa töluverð áhrif á hvernig líkaminn vinnur úr næringarefnum í fæðu, og þar með hvernig 

hann heldur eftir umframnæringu í fituvef. Lífstíll sem felur í sér mikla kyrrsetu virðist einnig 

vera sterkur orsakaþáttur í offitu, og búseta og félags-og efnahagsleg staða fólks getur haft 

mikið um það að segja hvort það hreyfir sig dags daglega. Offita er því greinilega ekki 

eingöngu hegðunar- eða hvatastjórnunarsjúkdómur, heldur felst hann í samspili orkuinntöku 

og matarræðis, orkunotkunar og hreyfingar, hormóna- og efnaskiptaþátta, erfðafræðilegrar 

tilhneigingar til offitu og hegðunarþátta  (Wilborn o.fl, 2005).  
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 Skaðlegum áhrifum offitu á líkamsstarfsemi má skipta gróflega í tvennt. Þau fyrri eru 

bein áhrif þess að hafa óhóflegt magn fitumassa í líkamanum. Kæfisvefn er dæmi um algengt 

vandamál af þessu tagi, og hafa rannsóknir sýnt fram á að við 10% aukningu á líkamsþyngd 

sexfaldast líkurnar á að þróa með sér kæfisvefn (Peppard, Young, Palta, Dempsey og Skatrud,  

2000). Stoðkerfisvandamál eins og slitgigt hafa einnig sterk tengsl við líkamsþyngd; sem 

dæmi má nefna að líkurnar á slitgigt í hnjám er fjórföld hjá karlmönnum með BMI á bilinu 

23-25 miðað við karlmenn með BMI undir 23 (Wilborn o.fl., 2005). Fitumassi hefur einnig í 

för með sér erfiðleika við meðhöndlun annarra heilbrigðisvandamála, þar sem umfang hans 

torveldar rannsóknir, sýnatöku og skurðaðgerðir.  

 Síðari gerð líkamlegra vandamála tengdum offitu eru vandamál sem tengjast brenglun 

á efnaskiptum vegna of mikils fitumassa. Í þessum flokki eru algengustu vandamálin 

sykursýki II, hjarta- og æðasjúkdómar og háþrýstingur, en einnig eru þar á meðal ákveðnar 

gerðir krabbameina og gallblöðrusjúkdómar (WHO, 2013; Wilborn o.fl., 2005). Sykursýki II 

er sérstaklega algengur fylgikvilli offitu, en um 70% þeirra sem greinast með sykursýki II eru 

of feitir með BMI yfir 30 (Wilborn o.fl., 2005). Offita skerðir lífslíkur verulega. Að meðaltali 

lifa karlar með BMI yfir 30 5,8 árum skemur vegna umframþyngdar, og konur með BMI yfir 

30 lifa að meðaltali 7,1 ári skemur (Peeters o.fl., 2003).  

 Tengsl geðrænna vandamála og offitu hafa ekki verið eins rækilega rannsökuð og 

líkamlegu fylgikvillarnir, en rannsakendur eru smám saman að draga upp mynd af þessum 

tengslum. Þær raskanir sem helst virðast tengjast offitu eru þunglyndis- og kvíðaraskanir, sem 

jafnframt eru algengustu geðraskanirnar (Stunkard, Faith, og Allison, 2003; Hung-Yen o.fl, 

2013). Vitað er að kvíða- og þunglyndiseinkenni fylgja oft alvarlegum vefrænum 

vandamálum sem hafa neikvæð áhrif á lífsgæði og lífslíkur fólks, og eru hjarta- og 

æðasjúkdómar og sykursýki (sem oft fylgja offitu) dæmi um slík vandamál (NIMH, 2011). 

Beint samband offitu við kvíða og þunglyndi er hinsvegar óljósara. Rannsóknarniðurstöður 

hafa verið nokkuð óljósar hvað þetta samband varðar, en  benda þó til þess að fylgni milli 

kvíða- og þunglyndisraskana og offitu sé til staðar. Í rannsóknum hefur þessi fylgni hinsvegar 

verið mismikil. Faraldursfræðilegar rannsóknir frá Bandaríkjunum benda til þess að offitu 

fylgi allt að 25% aukning á tíðni þunglyndis- og kvíðaraskana, en niðurstöður voru breytilegar 

milli samfélagshópa. Því er líklegt að menningar- og umhverfisbreytur eins og að tilheyra 

ákveðnum kynþætti eða menningarhóp, og búseta í þéttbýli eða dreifbýli, hafi töluverð áhrif á 

hvort þunglyndi og kvíði fylgi offitu (Simon o.fl., 2006). Alvarleiki offitu virðist einnig hafa 

mikil áhrif á líkurnar á að geðræn vandamál fylgi henni; í rannsókn sem gerð var á 

niðurstöðum könnunar á heilbrigðis- og næringmálum bandaríkjamanna frá árunum 1988-
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1994 virtist sterkasta sambandið vera milli alvarlegrar offitu (BMI yfir 40) og þunglyndis, þar 

sem einstaklingar sem höfðu BMI yfir 40 voru fimm sinnum líklegri en einstaklingar í 

kjörþyngd til að hafa uppfyllt  greiningarskilmerki fyrir þunglyndi undanfarinn mánuð. Þetta 

bendir til að lífsgæðaskerðing vegna líkamlegra fylgikvilla offitu sé áhrifaþáttur í þróun 

þunglyndis meðal offitusjúklinga, þar sem þessir fylgikvillar eru orðnir mjög alvarlegir hjá 

fólki með BMI yfir 40 (Onyike o.fl., 2003).  

 Hvað þunglyndi og offitu varðar er enn óljóst í hvaða átt sambandið liggur; hvort 

offita valdi þunglyndi, þunglyndi leiði til offitu eða hvort einhver sameiginlegur þáttur  stuðli 

að þróun beggja kvillanna. Fimm ára langtímarannsókn á bandarísku úrtaki milli 1994-1999 

leiddi í ljós að þeir sem voru of feitir við upphaf rannsóknar voru líklegri en þeir sem voru í 

kjörþyngd til að vera þunglyndir fimm árum síðar. Þeir sem voru þunglyndir við upphaf 

rannsóknar reyndust hinsvegar ekki vera líklegri til að þjást af offitu en þeir sem ekki voru 

þunglyndir fimm árum síðar (Roberts,  Kaplan, Shema, og Strawbridge, 2003). Aðrar 

rannsóknir hafa hinsvegar skilað niðurstöðum sem benda til þess þessu sé öfugt farið; að þeir 

sem eru þunglyndir séu líklegri til að þróa með sér offitu síðar á ævinni, en að sambandið 

liggi ekki í hina áttina (Blaine, 2008). Samband þunglyndis og offitu virðist því vera 

margslungið; mögulega er um að ræða margar mismunandi þróunarbrautir fyrir sjúkdómana 

og erfitt er að segja til um stefnu orsakasambands. Út frá fyrirliggjandi niðurstöðum 

rannsókna á sambandi geðraskana og þunglyndis er því erfitt að fullyrða að offita beinlínis 

valdi þunglyndi og kvíða, en jákvætt fylgnisamband virðist vera milli þeirra og líklegt er að sú 

skerðing á heilsu og almennri virkni sem helst í hendur við offitu sé áhrifaþáttur í þróun 

þunglyndis- og kvíðaraskana hjá offitusjúklingum. 

 Félagslegar afleiðingar offitu eru margvíslegar, og geta aukið á vanlíðan sjúklinga 

vegna sjúkdómsins og dregið úr aðgengi þeirra að viðeigandi meðferðarúrræðum. 

Samfélagslegir fordómar gegn offeitum valda því að sjúklingar upplifa oft neikvætt viðmót í 

samskiptum eða verða fyrir aðkasti, sem getur verið skaðlegt fyrir sjálfsmynd þeirra og valdið 

lífsgæðaskerðingu umfram þá sem hlýst af líkamlegum fylgikvillum offitu (Puhl og Brownell, 

2001). Í verstu tilfellunum geta fordómar heilbrigðisstarfsfólks í garð þeirra sem þjást af offitu 

haft áhrif á gæði heilbrigðisþjónustu sem sjúklingar hljóta (Foster o.fl., 2003). Jafnframt er 

hætta á að tekjumöguleikar offeitra skerðist þar sem líkamlegir fylgikvillar offitu geta 

takmarkað vinnugetu þeirra, en eins og áður var lýst varð mikil aukning á örorkugreiningum 

vegna offitu á árunum 1992-2004 á Íslandi (Sigurður Thorlacius, Sigurjón B. Stefánsson og 

Laufey Steingrímsdóttir, 2006). Auk skertrar líkamlegrar vinnugetu þurfa offeitir einnig að 

búa við mismunun á vinnumarkaði vegna sjúkdómsins, þar sem fordómar vinnuveitenda um 
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offeita draga úr líkum þess að offeitir séu ráðnir þegar þeir sækja um störf og skerða 

framamöguleika þeirra í starfi (O‘Brien, Latner, Ebneter og Hunter, 2013). Einnig missa 

offeitir úr fleiri vinnudaga  með tilheyrandi kostnaði fyrir vinnuveitendur, sem getur dregið úr 

líkum á að þeir séu ráðnir (Wolf og Colditz, 1998). Þessir þættir auka hættu á „efnahagslegu 

skriði" offitusjúklinga, þar sem líkamlegar og félagslegar afleiðingar veikinda þeirra draga úr 

tekjumöguleikum og skerðir efnahagslega stöðu þeirra. Í löndum þar sem sjúklingar þurfa að 

bera mikinn kostnað af heilbrigðisþjónustu getur þetta síðan dregið úr aðgengi offitusjúklinga 

að meðferðarúrræðum. Þörfin fyrir dugandi meðferðarinngrip er brýn, og þessi úrræði þurfa 

að vera tiltölulega ódýr og aðgengileg til að hægt sé að sinna hinum gríðarlega fjölda sem 

þjáist af offitu. 

 

Meðferðarúrræði 

Ýmis úrræði standa til boða fyrir þá sem þjást af offitu. Meðferðarúrræðum við offitu er 

gróflega hægt að skipta í tvennt: Úrræði sem felast í að reyna að breyta hegðun sjúklinga til að 

stuðla að því að þeir léttist (þ.e. draga úr orkuinntöku og auka hreyfingu), og úrræði sem felast 

í beinum inngripum í líkamsstarfsemi sjúklinga (lyfjagjöf og skurðaðgerðir). Í meðferð við 

offitu er ólíkum úrræðum oft blandað saman eftir þörfum sjúklinga og því hvað aðstæður á 

viðkomandi meðferðarstofnun bjóða upp á.  

 Það úrræði sem hingað til hefur skilað varanlegustum árangri fyrir offitusjúklinga er 

magahjáveituaðgerð (bariatric surgery), og fyrir þá sem þjást af mjög alvarlegri offitu (BMI 

yfir 40) eru slíkar aðgerðir stundum metnar lífsnauðsynlegar. Um er að ræða skurðaðgerð þar 

sem hluti magans og meltingarfæranna er heftaður saman eða honum lokað, til að draga úr því 

magni fæðu sem kemst fyrir í meltingarveginum. Að lokinni slíkri aðgerð stórminnkar það 

magn fæðu sem sjúklingar geta innbyrt í einu. Magahjáveituaðgerð dregur einnig úr magni 

grelíns í líkamanum, sem er hormón sem myndast í maganum og skeifugörninni og stuðlar að 

hungurtilfinningu (Cummings o.fl., 2002; Inui o.fl., 2004 ). Eftir slíka aðgerð losna sjúklingar 

að jafnaði við allt að 80% af umframlíkamsþyngd sinni (það sem er umfram BMI 25), en 18 

mánuðum eftir aðgerð þyngjast margir á nýjan leik að einhverju leyti, og er þessi tími 

áhættutímabil hvað varðar bakslög og afturhvarf til fyrri líkamsþyngdar (Hsu o.fl, 1998). 

Tíðni magahjáveituaðgerða hefur aukist mikið á síðustu árum í takt við aukna tíðni offitu í 

heiminum; í Bandaríkjunum fjölgaði þeim gríðarlega frá 1998 til 2006, úr 20.000 aðgerðum á 

ári í tæplega 120.000 aðgerðir, og hefur fjöldi aðgerða þar haldist nálægt þeirri tölu síðan 

(Livingston, (2010). Hérlendis eru milli 50-80 slíkar aðgerðir framkvæmdar á hverju ári, og 
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hefur fjöldi þeirra verið á því bili síðan 2006 (Björn Geir Leifsson skurðlæknir, munnleg 

heimild, 4. mars 2013). 

 Þrátt fyrir að skila miklum og varanlegum árangri eru magahjáveituaðgerðir þó 

ákveðnum vandkvæðum bundnar. Þetta eru fyrirferðarmiklar aðgerðir sem eru mikið inngrip í 

líkamsstarfsemi sjúklinga, og áður en þeir geta farið í slíka aðgerð þurfa þeir að hafa lokið 

öðrum meðferðarúrræðum fyrst til undirbúnings, sem getur tekið nokkra mánuði. Eftirköst og 

aukaverkanir af aðgerðunum eru einnig töluverðar, þó að ávinningurinn af aðgerð vegi þyngra 

en slíkir áhættuþættir þegar um er að ræða sjúklinga með BMI 40 og yfir (Hsu o.fl, 1998; 

Livingston, 2010). Að lokum þarf að hafa í huga, eins og áður kom fram, að sumir sjúklingar 

þyngjast aftur þrátt fyrir að hafa farið í slíkar aðgerðir. Það er því ljóst að 

magahjáveituaðgerðir eru ekki töfralausn sem ein og sér læknar sjúklinga af offitu, þó þær 

geti vissulega verið lífsnauðsynlegar þeim sjúklingum sem lengst eru leiddir. 

 Ýmsar lyfjalausnir hafa verið reyndar við offitu. Þær miða flestar að því að meðhöndla 

offitu sem efnaskipta- og meltingarfærasjúkdóm fremur en að grípa inn í hegðun sjúklinga 

með beinum hætti.  Offitulyfjum er ýmist ætlað að hafa áhrif á hungurtilfinningu gegnum 

boðefnabúskap líkamans, stilla af efnaskipti til að auka brennslu, draga úr upptöku fitu í 

meltingarvegi eða ýta undir losun næringarefna úr líkamanum (til dæmis með því að auka 

losun glúkósa í nýrum) (Hainer og Hainerová, 2012). Rannsóknir benda til þess að lyf af 

þessu tagi geti verið gagnleg fólki sem er að reyna að léttast, en rannsóknir á þeim lyfjum sem 

mest eru notuð við offitu í dag gefa til kynna að þyngdartap vegna notkun þeirra sé vægt, eða 

um 5-10% (Rucker, Padwal, Li, Curioni og Lau 2007). Lyfjum við offitu hafa fylgt alvarlegar 

aukaverkanir, einkum óæskileg virkni á hjarta og æðakerfi og fíknivandamál. Vonir eru 

bundnar við ný lyf sem byggja á þeim magapeptíðum sem líkaminn notar til að stilla af 

hungurtilfinningu, svo og þróaðri afbrigði af eldri lyfjum með vægari aukaverkanir (Bray, 

2001; Hainer og Hainerová, 2012; Hellström, 2013; Maljaars, 2013 ). 

 Algengustu úrræðin við offitu innan heilbrigðiskerfisins eru atferlismiðuð inngrip; 

meðferðir sem snúast um að innleiða hegðunarbreytingu hjá sjúklingum og fá þá til að breyta 

lífstíl sínum og matarvenjum til að léttast. Markmiðið með slíkri meðferð er að fá fram 

varanlega breytingu á hegðun og lífsmynstri sjúklinga sem leyfir þeim að léttast og ná betri 

heilsu til frambúðar, en að ná þessu markmiði hefur reynst erfitt. Þeir sem sækja slíka meðferð 

léttast í flestum tilfellum umtalsvert meðan á meðferð stendur og ljúka meðferð mun léttari en 

þeir hófu hana. Meginvandinn felst í því að viðhalda þessum meðferðarárangri, en í flestum 

tilfellum virðist fólk ná fyrri þyngd aftur fljótlega eftir meðferð. Rannsóknir á 

meðferðarárangri atferlismiðaðra inngripa benda til þess að um 20% þeirra sem ljúka meðferð 
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af þessu tagi nái varanlegum árangri. Varanlegur árangur hefur verið skilgreindur sem 

þyngdartap sem nemur 10% af líkamsþyngd í meðferð og viðhald á því þyngdartapi í að 

minnsta kosti eitt ár eftir að meðferð lýkur. Þetta 10% viðmið byggir á heilsufarslegum 

ávinningi af slíku þyngdartapi (Wing og Phelan, 2005, Klem, Wing, McGuire, Seagle og Hill, 

1997). Rannsóknir á meðferðarárangri hafa ennfremur leitt í ljós að árangur af slíkum 

meðferðum virðist vera tvenns konar: Annars vegar þyngdartap (weight loss) og hinsvegar 

viðhald á þyngdartapi (weight loss maintenance). Margt bendir til þess að ólíkir þættir spái 

fyrir um hvora gerð árangurs og að hvor þessara árangursþátta þarfnist sértækra 

meðferðarinngripa. Meiri þyngd við upphaf meðferðar virðist til dæmis spá fyrir um aukið 

þyngdartap í meðferð, og þunglyndi við upphaf meðferðar virðist leiða til minna þyngdartaps 

í meðferð. Erfiðara hefur reynst að skera úr um hvaða þættir spá fyrir um viðhald 

þyngdartaps, en margt bendir til að eftirfylgd og stuðningur frá  fagaðilum að meðferð lokinni 

geti skipt sköpum þar um (Sherwood o.fl, 2013; Leibbrand og Fichter, 2002; Erla 

Björnsdóttir, 2009).  

 Breytt matarræði og fæðuinntaka eru fyrirferðarmiklir hlutar af flestum 

atferlismiðuðum inngripum við offitu, og mikil rannsóknarvinna hefur farið í að leita að þeim 

breytingum á matarræði og fæðuinntöku sem gagnast best við að ná fram varanlegu 

þyngdartapi. Rannsóknir á árangri af breyttri fæðuinntöku benda til þess að „sveigjanlegt 

afturhald“(flexible restraint), þar sem dregið er úr neyslu á óhollum mat og hollri fæðu gert 

hærra undir höfði, með hóflegum sveigjanleika, sé mun líklegra til langtímaárangurs en „fast 

afturhald“ (rigid restraint), þar sem mataræði einskorðast við ákveðnar „hollar“ fæðutegundir 

og mjög er dregið úr magni fæðuinntöku án sveigjanleika (Westenhoefer o.fl, 2013 ). 

  Á síðari árum hefur athygli meðferðaraðila og rannsakenda beinst í auknum mæli að 

hugrænum þáttum í meðferð við offitu samhliða atferlismiðuðum inngripum. Hugræn inngrip 

í slíkri meðferð felast einkum í að veita sjúklingum innsýn í eigin hungurtilfinningu og gera 

þá meðvitaða um þær umhverfisaðstæður, mynstur í lífi þeirra og viðhorf sem ýta undir 

áthegðun. Reynt er að gera sjúklinga meðvitaða um viðhorf sín gagnvart mat og að aðstoða þá 

við að breyta þeim viðhorfum sem eru þeim óhjálpleg við að léttast; margir offitusjúklingar 

sækja í mat til að draga úr vanlíðan eða leiða, sem vinnur gegn tilraunum þeirra til að léttast. 

Auk þess glíma margir þeir sem sækja meðferð við offitu við einkenni kvíða og þunglyndis 

samhliða offituvanda sínum, og með því að beita hugrænum inngripum er hægt að taka á þeim 

vanda samhliða annarri meðferðarvinnu. Hugræn atferlismeðferð og áhugahvetjandi viðtöl 

geta jafnframt verið mjög gagnleg við að undirbyggja og styðja þá ákvörðun sjúklinga að 

léttast, og til að auðvelda þeim að ljúka meðferð sem oft reynir á andleg og líkamleg mörk 
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þeirra. Rannsóknir þar sem áhersla hefur verið lögð á hugræn inngrip til að bæta sjálfsálit og 

vinna gegn óhjálplegum viðhorfum í offitumeðferð, samhliða hefðbundnari atferlisinngripum 

eins og atferlisvirkjun til að auka hreyfingu og breyta matarvenjum, benda til þess að árangur 

af slíkri meðferð sé verulegur (Annesi og Tennant, 2012; Annesi, Unruh, Marti, Gorjala og 

Tennant, 2011). Langtímaeftirfylgd eftir meðferð virðist þó vera mikilvæg til að viðhalda 

árangri eftir að meðferð lýkur; samanburðarrannsókn á langtímaárangri af hugrænni 

atferlismeðferð, hefðbundinni atferlismeðferð og stýrðri sjálfshjálp án eftirfylgdar gáfu til 

kynna að langtímaárangur af hugrænni meðferð við offitu væri engu betri en í atferlismeðferð 

(Cooper o.fl, 2010). Ítarlegri rannsókna á virkni slíkrar meðferðar í samanburði við 

hefðbundin atferlisinngrip er þörf.  

 Lýðheilsuvandinn vegna offitu er gríðarlegur, og löngu er orðið ljóst að inngrip innan 

heilbrigðiskerfisins sem beinast að þeim sem þegar eru orðnir of þungir duga skammt til að 

sporna við vandamálinu. Ýmis konar forvarnarstarf og stjórnsýsluúrræði hafa verið notuð til 

að reyna að stemma stigu við offituvandanum fyrir samfélög í heild sinni. Töluverðu af því 

starfi er beint til skólabarna, þar sem áhersla er lögð á að tryggja aðgang þeirra að hollri fæðu 

og hreyfingu í skólanum og veita þeim fræðslu um næringu og mikilvægi þess að borða 

fjölbreytt og hollt fæði. Þessar aðgerðir virðast hafa borið árangur hérlendis; tíðni offitu meðal 

skólabarna á Íslandi hefur ekki aukist undanfarinn áratug (Stefán H. Jónsson og Hildur B. 

Sigurbjörnsdóttir, 2012; Hafdís Sif Hafþórsdóttir og Þóra Sif Sigurðardóttir, 2006). Stjórnvöld 

víðsvegar um heim hafa einnig reynt að setja matvælaframleiðendum, einkum stórum 

skyndibitakeðjum, skorður með strangara eftirliti með vöruinnihaldi og auglýsingum, en 

mótspyrna fyrirtækjanna gegn slíkum tilraunum hefur verið kröftug, og hefur verið líkt við 

ímyndarbaráttu tóbaksframleiðenda við heilbrigðisyfirvöld á 20. öldinni (Brownell og 

Warner, 2009). Til lengri tíma litið er ljóst að það er á þessum lýðheilsuvígstöðvum sem 

baráttan við offitu á heimsvísu gæti borið árangur, en jafnframt þarf að hafa í huga að jafnvel 

þó stórstíga framfarir yrðu á forvarnarsviðinu í nánustu framtíð myndi það ekki hjálpa þeim 

sem þegar þjást af offitu. Þörfin fyrir dugandi meðferðarinngrip við offitu innan 

heilbrigðiskerfisins er því engu minni. 

 

Hvað dregur úr meðferðarárangri? 

Það litla hlutfall offitusjúklinga sem nær varanlegum árangri eftir offitumeðferð hefur verið 

bæði rannsakendum og meðferðaraðilum hugðarefni. Eins og áður kom fram nær aðeins um 

20% þeirra sem sækja atferlismeðferðir við offitu varanlegum árangri; hinir þyngjast að nýju 
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eftir að meðferð lýkur. Ástæðurnar að baki þessum dræma árangri eru margvíslegar og hafa 

verið rannsakaðar töluvert. Lífeðlislegir þættir í offitu eru taldir vera fyrirferðarmiklir í að 

skýra dræman langtímaárangur í offitumeðferð. Þegar einstaklingar þyngjast taka efnaskipti 

þeirra varanlegum breytingum. Fitufrumur líkamans stækka og hormónin sem stýra 

hungurtilfinningu aðlagast aukinni fæðuinntöku og líkamsþyngd. Þessir þættir eru lengi að 

breytast til baka jafnvel þó fæðuinntöku og orkubrennslu hafi verið breytt, og líkami 

offitusjúklinga er því lengi að „leita í fyrra horf“ eftir meðferð (Singla, Bardoloi og Parkash, 

2010).  

 Fylgikvillar offitu geta spilað stórt hlutverk í því að draga úr langtíma 

meðferðarárangri ef ekki tekst að draga úr þeim samhliða frumsjúkdómnum. 

Stoðkerfisvandamál og verkir geta dregið mjög úr getu og vilja sjúklinga til að halda áfram 

líkamsrækt eða reglulegri hreyfingu þegar meðferð lýkur. Kvíði og þunglyndi eru einnig 

algengar fylgiraskanir í offitu, og geta hamlað því að fólk haldi sig við hreyfingar- og 

matarræðisáætlanir eftir meðferð og dregið þannig úr langtímaárangri. Að sama skapi geta 

kvíði og þunglyndi dregið úr árangri meðan á meðferð stendur; í rannsókn Erlu Björnsdóttur 

frá 2009 sýndu sjúklingar sem voru háir á þunglyndis- og kvíðakvörðum þegar offitumeðferð 

hófst minna þyngdartap en sjúklingar sem höfðu lægri gildi á slíkum kvörðum. 

 Umhverfisaðstæður sjúklinga eftir að meðferð lýkur eru einnig mikilvægar þegar 

kemur að því að viðhalda meðferðarárangri. Varanlegar breytingar á hegðunarmynstri fólks 

eru skilyrði fyrir varanlegu þyngdartapi eftir meðferð. Skorti fólk möguleikann á því að 

viðhalda breyttu hegðunarmynstri þegar það kemur heim úr meðferð, til dæmis vegna skorts á 

líkamsræktaraðstöðu eða matvælaverslunum þar sem þau geta keypt hollan mat, getur það 

dregið úr líkunum á varanlegum árangri af meðferð. Að sama skapi geta félagsleg einangrun 

og aðrir þættir sem valda því að sjúklinga skortir hvatningu til að halda sig við 

meðferðaráætlunina dregið úr líkunum á því að langtímaárangur náist. 

 Þó að hlutfall þeirra sem ná varanlegum árangri í offitumeðferð sé ekki glæsilegt við 

fyrstu sýn hefur verið bent á að slík meðferð getur bætt heilsufar og lífsgæði fólks verulega, 

þó að það léttist lítið sem ekkert í kílóum talið. Aukin hreyfing hefur í för með sér 

margvíslegan ávinning fyrir offitusjúklinga, til dæmis bætta starfsemi hjarta, lungna og 

æðakerfis, minni stoðkerfisvandamál og verki og almennt bætta líðan og virkni, jafnvel þó 

líkamsþyngd lækki ekki, og dánartíðni offitusjúklinga sem sækja meðferð lækkar töluvert 

hvort sem þeir léttast eða ekki, þó vissulega sé ávinningur þeirra sem ná að léttast meiri 

(Blackburn og Kanders, 1987). Þetta undirstrikar mikilvægi þess að skoða fleiri 

meðferðarbreytur en líkamsþyngd sjúklinga þegar árangur af offitumeðferð er metinn. 
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Meðferð á FSN 

Á fjórðungssjúkrahúsinu á Neskaupstað hefur verið rekin hópmeðferð við offitu frá árinu 

2007. Um 50 sjúklingar koma þar í meðferð árlega, og skiptast þeir í þrjá hópa: Offituhóp, 

sem telur sjúklinga sem glíma við mikla offitu (BMI yfir 35) og er vísað í meðferð gagngert 

vegna þess; Lífstílshóp, sem eru sjúklingar sem eru of feitir (BMI 30-35) og stríða jafnframt 

við fylgikvilla offitu (t.d. kæfisvefn eða háþrýsting), sem margir hverjir leita í meðferð af 

sjálfsdáðum; og Hjarta- og lungnahóp, sem eru sjúklingar sem vísað er í meðferð eftir 

hjartaaðgerðir eða vegna lungnasjúkdóma (ekkert fast BMI-viðmið). Margir sjúklingar sem 

fara í offitumeðferð á FSN gera það sem hluta af undirbúningi fyrir magahjáveituaðgerð. 

 Um 8 sjúklingar eru til meðferðar í einu. Meðferðin tekur fjórar vikur, og er í gangi á 

virkum dögum frá 8:30 til 16:00; sjúklingarnir dveljast í húsnæði á vegum spítalans meðan á 

henni stendur. Meðferðin byggir á skipulagðri dagskrá þar sem sjúklingar fá fræðslu um 

matarræði, líkamsbeitingu og hreyfingu, gangast undir hugræna atferlismeðferð við kvíða og 

þunglyndi, og stunda skipulega líkamsrækt. Þetta er þverfagleg meðferð, og sjúklingar eru í 

umönnun fagteymis sem samanstendur af lækni, hjúkrunarfræðingi, iðjuþjálfa, sjúkraliða, 

heilsunuddara, sálfræðingi og sjúkraþjálfara. Að meðferð lokinni koma sjúklingar svo í 

endurkomu, viku í senn, eftir 6 mánuði og 1 ár. Auk þess er sjúklingum fylgt eftir símleiðis, á 

mánaðarfresti, í 2 ár eftir meðferð. Við komu gangast sjúklingar undir 

líkamsþyngdarmælingar og þolpróf, auk þess sem andleg líðan þeirra og lífsgæði eru metin 

með kvíða- og þunglyndislistum Becks (Beck Depression Inventory - II, BDI-II, og Beck 

Anxiety Inventory, BAI) og Heilsutengda Lífsgæðakvarðanum. Mælingar eru síðan 

endurteknar við lok meðferðar, og í endurkomum.  

 Offitumeðferðin á FSN inniheldur marga þætti sem líklegir eru til að stuðla að 

varanlegu þyngdartapi. Um er að ræða fjölbreytta meðferð sem tekur á mörgum ólíkum 

hliðum offitu. Leitast er við að virkja sjúklinga til að hreyfa sig og borða hollar, og bæta 

sjálfsmynd þeirra og viðhorf gagnvart mat. Reynt er að koma til móts við þarfir 

einstaklingsins og gera hann að virkum þátttakanda í eigin meðferð. Samhliða þessu eru 

sjúklingar í þéttu eftirliti að lokinni meðferð, til þess að hvetja þá áfram í að viðhalda þeim 

breytingum sem þeir gerðu á eigin lífstíl í meðferð.  

 Mælingum á líkamsþyngd, lífsgæðum, kvíða og þunglyndi hefur verið safnað samfellt 

síðan 2007, og árið 2009 vann Erla Björnsdóttir rannsókn á gagnasafninu til að athuga samspil 

kvíða og þunglyndis við offitu hjá þeim sem sóttu meðferðina á FSA, og meta áhrif kvíða og 
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þunglyndis á meðferðarárangur. Niðurstöður þeirrar rannsóknar voru meðal annars þær að 

kvíði og þunglyndi voru algeng hjá sjúklingum fyrir meðferð, en minnkuðu marktækt eftir 

hana og var sá árangur ennþá til staðar við 6 mánaða eftirfylgd. Einnig kom þar fram að 

sjúklingar sem voru þunglyndir við upphaf meðferðar léttust að meðaltali minna en þeir sem 

voru ekki þunglyndir við upphaf meðferðar. 

 

Markmið og tilgátur rannsóknar 

 Rannsóknin sem hér er lýst byggir að hluta til á fyrri rannsókn á gagnasafninu. Hún er gerð í 

þeim tilgangi að meta árangur af offitumeðferð á FSA, til að sjá hvort árangur viðhelst eftir að 

meðferð og eftirfylgd lýkur. Gagnasafnið frá FSA inniheldur nú mælingar sem ná 5 ár aftur í 

tímann, og markmiðið er að nýta fyrirliggjandi gögn, samhliða frekari gagnasöfnun frá öllum 

þeim sem hafa sótt offitumeðferð á FSN frá upphafi, til að meta árangur meðferðar 2 árum 

eftir að meðferð lýkur með fjórum lykilbreytum: líkamsþyngdarstuðli (BMI), kvíða- og 

þunglyndiseinkennum samkvæmt BDI-II og BAI, og heilsutengdum lífsgæðum samkvæmt 

Heilsutengda Lífsgæðakvarðanum. Samhliða þessu er ætlunin að skoða þá sjúklinga sem ekki 

fara í hjáveituaðgerð að lokinni meðferð sem sérstakan hóp með tilliti til þessara lykilbreyta, 

til að meta hvort árangur náist með offitumeðferð á FSN án þess að hjáveituaðgerð komi til.  

 Sex rannsóknartilgátur eru settar fram. Í fyrsta lagi: Að þeir sem sækja offitumeðferð á 

FSN  hafi marktækt lægri BMI-stuðul tveimur árum eftir meðferð en við upphaf meðferðar 

(H1), mælist með marktækt lægri skor á BDI-II og BAI tveimur árum eftir meðferð en við 

upphaf hennar (H2), og mælist marktækt hærri á Heilsutengda Lífsgæðakvarðanum tveimur 

árum eftir meðferð en við upphaf meðferðar (H3). Þessi tímamörk ákvarðast af lengd 

eftirfylgdar að lokinni meðferð, þar sem eiginlegri eftirfylgd frá FSN lýkur tveimur árum eftir 

að sjúklingar ljúka meðferð. 

 Í öðru lagi: Að þeir sem ekki fara í magahjáveituaðgerð hafi marktækt lægri BMI-

stuðul tveimur árum eftir meðferð en við upphaf meðferðar (H4), mælist með marktækt lægri 

skor á BDI-II og BAI tveimur árum eftir meðferð en við upphaf hennar (H5), og mælist 

marktækt hærri á Heilsutengda Lífsgæðakvarðanum tveimur árum eftir meðferð en við upphaf 

meðferðar (H6). Ætlunin var að meta hvort meðferð á FSN hafi langtímaáhrif á 

meðferðarbreytur þó að magahjáveituaðgerð komi ekki til. 
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Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakendur voru allir sjúklingar sem lokið höfðu offitumeðferð á FSN frá árinu 2007 til 

ársins 2012, þjáðust af mikilli offitu (miðað var við BMI 34,5 og yfir), og tilheyrðu Offituhóp 

(n=89) eða Lífstílshóp (n=40) sjúklinga. Hjarta- og Lungnahópur sjúklinga var ekki hafður 

með í rannsókninni, þar sem sá hópur glímir við erfiða sjúkdóma umfram offitu og var ekki 

talinn lýsandi fyrir þýðið sem verið var að rannsaka. 129 einstaklingar í Offitu- og 

Lífstílshópum höfðu lokið meðferð frá árinu 2007, 103 konur og 26 karlar, á aldrinum 24-70 

ára (meðalaldur var 46,2 ár), en mislangt var liðið frá því að þeir luku offitumeðferð á FSN. 

Milli 3 mánuðir og 5 ár voru liðin frá því að sjúklingar luku meðferð. 31 sjúklingar höfðu 

gengist undir magahjáveituaðgerð eftir að þeir luku meðferð, og voru þeir auðkenndir í 

gagnasafninu. Gagnasöfnun var tvíþætt. Notast var við þau gögn sem safnað var um 

þátttakendur þegar þeir sóttu meðferð á FSN, en einnig voru sendir spurningalistar í pósti á 

alla 129 þátttakendur til að meta lykilbreytur í ágúst 2012 (sjá umfjöllun um mælitæki hér að 

neðan). Þetta var gert til að fá fleiri mælingar frá sjúklingum inn í gagnasafnið, og einkum til 

að fá tveggja ára eftirfylgdarmælingar fyrir þá sjúklinga sem höfðu lokið meðferð fyrir 

tveimur árum en dottið úr úr eftirfylgd. Markmiðið var að draga úr mögulegri skekkju í 

eftirfylgdargögnum, þar sem sjúklingum sem þyngjast aftur að lokinni meðferð gæti verið 

hættara við að detta úr eftirfylgd vegna þess að þeir skammast sín fyrir að ná ekki árangri eða 

missa trú á meðferðinni. Þetta myndi skekkja niðurstöður fyrir hópinn í heild sinni þar sem 

þeir sem ná árangri væru þá líklegri til að vera áfram í eftirfylgd og skila inn 

meðferðarmælingum. Heimtur úr þessari gagnasöfnun voru góðar; frá 129 sjúklingum bárust 

100 fullútfyllt svör, sem eru 77,5% heimtur.  

 Í úrvinnslu voru gögn fyrir 2 sjúklinga fjarlægð úr gagnasafninu, þar sem upphafsgildi 

á meðferðarbreytum vantaði fyrir þá. Fyrir lokaúrvinnslu með dreifigreiningu hjá þeim 127 

sjúklingum sem eftir voru var fyllt var inn í eyður í mælingum með aðferð framvirkra síðustu 

gilda (sjá umfjöllun um tölfræðilega úrvinnslu hér að neðan) og þeir sjúklingar sem ekki 

höfðu lokið tveggja ára eftirfylgd fjarlægðir, alls 39 þátttakendur. Dreifigreining var 

framkvæmd á þeim 88 sjúklingum sem þá voru eftir. 

 

Mælitæki 

Í fyrirliggjandi gögnum um sjúklinga var BMI-stuðull fenginn með nákvæmri vigtun og 

mælingu á FSN undir eftirliti hjúkrunarfræðings. Í símaeftirfylgd og í gagnasöfnuninni 2012 

voru sjúklingar beðnir um að gefa sjálfir upp þyngd sína og BMI-stuðull reiknaður út frá því. 
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 Kvíða- og þunglyndiseinkenni við komu, lok og endurkomur voru metin með 

spurningalistum sem sjúklingar svöruðu sjálfir. Beck Depression Inventory - II (BDI-II) er 

sjálfsmatskvarði sem metur þunglyndiseinkenni. Listinn inniheldur 21 hópa fullyrðinga, þar 

sem hver hópur inniheldur 4 fullyrðingar sem lýsa stigvaxandi einkennum þunglyndis. 

Svarendur gefa upp hvaða fullyrðing í hverjum hóp lýsir best líðan þeirra undanfarna viku, að 

meðtöldum svardeginum. Hver hópur fullyrðinga er skoraður frá 0-3, þar sem þær 

fullyrðingar sem gefa ekki til kynna þunglyndiseinkenni fá gildið 0 og þær sem gefa til kynna 

mestu þunglyndiseinkennin fá gildið 3. Samanlagt skor upp á 0-9 gefur til kynna ekkert eða 

lítið þunglyndi, 10-18 gefur til kynna vægt þunglyndi, 19-29 gefur til kynna miðlungs 

þunglyndi og 30-63 alvarlegt þunglyndi. Sýnt hefur verið fram á góðan áreiðanleika og 

réttmæti BDI-II í bæði heilbrigðu og klínísku þýði; innri áreiðanleiki er á bilinu 0,92 – 0,93 

og endurprófunaráreiðnaleiki nálægt 0,91 (Beck, Steer og Brown, 1996; Dozois, Dobson og 

Ahnberg, 1998). Áreiðanleiki og réttmæti íslenskrar þýðingar prófsins hafa reynst sambærileg 

upprunalegu útgáfunni (Jakob Smári, Daníel Þór Ólason, Þórður Örn Arnarson og Jón Friðrik 

Sigurðsson, 2008).  

 Beck Anxiety Inventory er sjálfsmatskvarði sem metur kvíðaeinkenni. Listinn 

inniheldur 21 atriði sem lýsa einkennum kvíða (t.d. „Hraður hjartsláttur“, 

„Köfnunartilfinning“), og svarendur gefa upp að hvaða leyti (Alls ekki, Lítillega, Hóflega eða 

Mjög mikið) þeir fundu fyrir hverju einkenni síðastliðna viku, að meðtöldum svardeginum. 

Svör eru skoruð frá 0-3, þar sem „Alls ekki“ fær gildið 0 og „Mjög mikið“ fær gildið 3. 

Samanlagt skor upp á bilinu 0-7 gefur til kynna lítinn sem enginn kvíða, 8-15 gefur til kynna 

vægan kvíða, 16-25 miðlungskvíða og 26-63 alvarlegan kvíða. BAI hefur reynst áreiðanlegt 

og réttmætt mælitæki fyrir bæði heilbrigð og klínísk þýði, með innri áreiðanleika á bilinu 0,92 

til 0,94 og endurprófunaráreiðanleika upp á 0,75. Það greinir jafnframt vel milli einkenna 

kvíða og þunglyndis (Beck, Epstein, Brown og Steer, 1988; Creamer, Foran og Bell, 1995). 

Próffræðilegir eiginleikar íslenskrar útgáfu BAI hafa reynst sambærilegir (Bragi 

Sæmundsson, 2009). 

  Heilsa og lífsgæði þátttakenda voru metin með Heilsutengda Lífsgæðakvarðanum, sem 

er staðlaður íslenskur spurningalisti sem metur lífsgæði á ólíkum þáttum. Listinn inniheldur 

32 fjölvalsspurningar sem meta 12 ólíka þætti heilsutengdra lífsgæða: almennt heilsufar (5 

atriði), depurð (5 atriði), þrek (3 atriði), kvíða (2 atriði), sjálfstjórn (2 atriði), svefn (2 atriði), 

líkamsheilsu (2 atriði), verki (1 atriði), almenna líðan (3 atriði), samskipti (3 atriði), fjárhag (2 

atriði) og minni/einbeitingu (2 atriði). Svarmöguleikar við hverju atriði eru ýmist 3, 5, 6 eða 

10, og gefa svarendum möguleika á að gefa upp stöðu sína á ólíkum lífsgæðaþáttum frá 
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slæmri upp í góða, þar sem góð líðan er skoruð hátt og slæm líðan lágt. Samanlögð skor  

atriða fyrir hvern undirþátt, og heildarskor sem samanstendur af samanlögðum skorum 

undirþátta, eru síðan tekin saman og breytt í T-skor við úrvinnslu. Þetta merkir að skor undir 

50 gefur til kynna skert lífsgæði miðað við það sem almennt gerist hjá Íslendingum, og skor 

yfir 50 betri lífsgæði en almennt gildir hjá Íslendingum Niðurstöður fyrirlagnar eru oftast 

settar upp í myndrit til að bera saman stöðu ólíkra þátta heilsutengdra lífsgæða. Prófræðilegir 

eiginleikar listans hafa reynst fullnægjandi, og er innri áreiðanleiki 0,91 (Tómas Helgason, 

Júlíus K. Björnsson, Kristinn Tómasson og Erla Grétarsdóttir, 2000; Tómas Helgason, Júlíus 

K. Björnsson, Kristinn Tómasson og Snorri Ingimarsson, 1997).  Í þessari rannsókn var 

eingöngu notast við heildarskor lífsgæða hjá sjúklingum.   

 BDI-II, BAI og HL listarnir voru lagðir fyrir við upphaf og lok meðferðar, og í 

endurkomum. Í gagnasöfnun í ágúst 2012 voru þessir listar jafnframt sendir á þátttakendur í 

pósti. 

 

Rannsóknarsnið 

Notast er við hálftilraunasnið (quasi-experimental design) sem byggir á endurteknum 

mælingum á fylgibreytum sama sjúklingahópsins yfir tveggja ára tímabil, fyrir og eftir 

meðferð (pretest-posttest design) og síðan í endurkomu og eftirfylgd, án samanburðarhóps 

(multiple repeated measures without control group). Meðferðarbreytur voru annars vegar 

skoðaðar fyrir allan hópinn (within-subjects effect design) og hinsvegar fyrir þá sem höfðu  

farið í magahjáveituaðgerð í samanburði við þá sem ekki höfðu gengist undir slíka aðgerð. 

Þessar upplýsingar voru sóttar í meðferðargögn frá FSN. Einnig var notast við gögn sem aflað 

var vegna rannsóknar höfundar þar sem árangur var metinn 3, 4 og 5 árum eftir að meðferð 

lauk hjá þeim sem höfðu lokið tveggja ára eftirfylgd frá FSN. Í þeirri gagnasöfnun fengust 

jafnframt mælingar á árangri 6 mánuðum, 1 ári og 2 árum eftir að meðferð lauk fyrir sjúklinga 

sem ekki höfðu lokið 2 ára eftirfylgd frá FSN. Gagnasafnið allt innihélt því mælingar á 7 

tímapunktum: Upphaf meðferðar (T1), Lok meðferðar (T2), 6 mánaða endurkoma/eftirfylgd 

(T3), 12 mánaða endurkoma (T4), 2 ára eftirfylgd (T5) , 3 ára eftirfylgd (T6) og 4+ ára 

eftirfylgd (T7). Sjúkragögn frá FSN náðu einungis fram að T5 þar sem eftirliti eftir meðferð 

lýkur þá; mælingar fyrir T6 og T7 fengust því einungis úr þversniðsgagnasöfnuninni. Í þeirri 

gagnasöfnun féllu tímalengdir sjúklinga frá meðferðarlokum oft ekki nákvæmlega á 

skilgreindu tímapunktuna; í slíkum tilfellum voru mælingarnar settar inn í gagnasafnið á þá 

tímapunkta sem næst lágu þeim tíma sem í raun var liðinn frá meðferðarlokum. 
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 Fjórar útkomubreytur voru mældar hjá þátttakendum: BMI-stuðull, 

þunglyndiseinkenni samkvæmt skori á BDI-II, kvíðaeinkenni samkvæmt skori á BAI, og 

heildarlífsgæði samkvæmt heilsutengda lífsgæðakvarðanum. 

 

Framkvæmd 

Vísindasiðanefnd samþykkti framlengingu á rannsókninni „Áhrif þunglyndis á árangur 

sjúklinga í offitumeðferð“ (tilv. VSN 09-038-afg) þar sem þátttakendur höfðu bæst við og í 

þeim tilgangi að vinna frekar úr gögnum og meta langtímaárangur. Viðbótargögnum var 

safnað sumarið 2012 og fengu allir þátttakendur offituúrræðis á FSN frá 2007 sendan 

spurningalistapakka í pósti. Pakkinn innihélt eintök af BDI-II, BAI og Heilsutengda 

lífsgæðakvarðanum, auk samþykktarblaði fyrir þátttöku og svarblaðs þar sem þátttakendur 

voru beðnir að gefa upp núverandi líkamsþyngd sína í kílóum. BDI-II og BAI meta 

þunglyndis- og kvíðaeinkenni þátttakenda undanfarnar 2 vikur; HL metur líðan þátttakenda 

ýmist á svardegi, undanfarinn mánuð eða undanfarna 3 mánuði eftir því hvaða undirkvarða er 

verið að svara. Umslögin með listunum innhéldu einnig frímerki svo þátttakendur gætu 

endursent listana sér að kostnaðarlausu. Alls voru 129 umslög með spurningalistum send út. Í 

ágúst 2012, þegar tvær vikur voru liðnar frá sendingu listanna, hófst starfsfólk FSN handa við 

að hringja í þátttakendur og innheimta svör frá þeim sem áttu eftir að svara. Eftir tvær 

umferðir af slíkum innheimtum höfðu 100 svör borist (77,5% heimtur) og frekari innheimtum 

var hætt. 

 

Tölfræðileg úrvinnsla 

Tölfræðileg úrvinnsla gagna fór fram í SPSS. Af þeim 129 sjúklingum sem rannsóknin tók til 

voru gögn fyrir 2 fjarlægð úr gagnasafninu þar sem mælingar vantaði fyrir meðferðarbreytur 

úr frummeðferð. Mat á breytingum á útkomubreytum yfir tíma var gert með dreifigreiningu 

endurtekinna mælinga (Repeated Measures one-way ANOVA). Þetta mat var bundið við 

breytingar á lykilbreytum fyrstu tvö árin eftir meðferð (fram að T5); þátttakendur sem luku 

meðferð fyrir meira en tveimur árum voru tiltölulega fáir, og auk þess eru tvö ár sá 

tímapunktur þar sem eftirfylgd lýkur. Sá hópur þátttakenda sem þessi hluti matsins náði til 

taldi 88 einstaklinga fyrir BMI, 70 fyrir BDI, 67 fyrir BAI og 61 fyrir heilsutengd lífsgæði. 

Hjá sumum þessara einstaklinga vantaði mælingar inn í safnið; í flestum tilvikum var um að 

ræða einstaklinga sem höfðu misst úr eftirfylgd eftir að endurkomum var lokið. Í sumum eldri 

hópanna hafði fyrirlögn spurningalista misfarist við endurkomu, og því vantaði töluvert af 
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endurkomugildum fyrir BDI, BAI og Heilsutengda lífsgæðakvarðann. Gagnasöfnunin 

sumarið 2012 fyllti út í þessar eyður að hluta til, og við úrvinnslu með dreifigreiningu 

endurtekinna mælinga var ákveðið að fylla í þær eyður með aðferð framvirkra síðustu gilda 

(last value carry forward), þar sem síðasta gildi á undan í tímaröð er afritað í eyður fyrir hvern 

þátttakanda. Ákveðið var að beita þessari aðferð fremur en innsetningu meðaltals (mean 

substitution) þar sem mælingar vantaði ekki af handahófi inn í gagnasafnið; götin voru 

yfirleitt þess eðlis að samfelldar mælingar voru til fram að síðustu mælingu sem til var í 

meðferðargögnunum frá FSN (sem sé þangað til viðkomandi sjúklingur datt út úr eða lauk 

eftirfylgd) og síðan voru auðir tímapunktar milli þeirrar mælingar og 

eftirfylgdarmælingarinnar 2012. 

 Upplýsingum var safnað um hvaða einstaklingar höfðu farið í magahjáveituaðgerð að 

lokinni meðferð, og þeir einstaklingar voru auðkenndir sérstaklega í gagnasafninu. Úrvinnsla 

gagna var framkvæmd í tvennu lagi; annars vegar á hópnum í heild sinni, og hinsvegar þar 

sem hjáveituhópurinn og þeir sem ekki höfðu farið í hjáveituaðgerð voru skoðaðir í sitt hvoru 

lagi. 

 

 

Mynd 1. Úrvinnsla þátttakenda. 
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Niðurstöður 

 

Yfirlit yfir meðaltöl og staðalfrávik meðferðarbreyta, áður en framvirk síðustu gildi eru færð 

inn og gögn sjúklinga sem ekki eru með tveggja ára eftirfylgdarmælingar eru fjarlægð, sýnir 

mynstur þar sem BMI-stuðull lækkar eftir meðferð og heldur áfram að lækka yfir tíma, eins 

og sjá má á mynd 2. Á mynd 3 má sjá hvernig skor á BDI og BAI breytast yfir tíma; þau eru 

há við upphaf meðferðar, lækka eftir meðferð og leita svo aftur í fyrri gildi. Mynd 4 sýnir 

síðan hvernig lífsgæði samkvæmt heilsutengda lífsgæðakvarðanum breytast yfir tíma; þau 

aukast eftir meðferð og virðist gildi þeirra eftir meðferð haldast stöðug yfir tíma.



 

Tafla 1: Meðaltöl og staðalfrávik fyrir meðferðarbreytur yfir tíma 

Meðferðarbreytur 

Upphaf meðferðar            

(T1) Lok meðferðar   (T2) 

6 mánaða eftirfylgd 

(T3) 

12 mánaða eftirfylgd 

(T4) 2 ára eftirfylgd   (T5) 3 ára eftirfylgd   (T6) 

4+ ára eftirfylgd   

(T7) 

 

BMI 42,3  (4,9) 40,22 (4,64) 38,36 (4,78) 38,22 (5,6) 36,22 (6,6) 36,8 (7,42) 36,29 (6,79) 

N 127 127 101 68 65 28 21 

Spönn 34,65 - 65,28 32,45 - 62,23 27,4 - 50,92 25,64 - 50,49 24,68 - 52,88 24,68 - 49,25 26,53 - 53,37 

        

BDI 16,15 (9,32) 5,81 (6,05) 8,79 (9,18) 9,07 (7,68) 11,85 (12,29) 11,19 (11,5) 14,57 (10,86) 

N 125 123 38 27 20 27 23 

Spönn 0 - 44 0 - 38 0 - 32 0 - 28 1 - 49 0 – 39 0 - 39 

        

BAI 10,7 (9,28) 4,67 (5,18) 6,05 (6,36) 7,78 (7,82) 9,53 (12,98) 9,73 (11,51) 10 (8,3) 

N 127 123 38 27 19 26 22 

Spönn 0 - 37 0 - 27 0 - 22 0 - 29 0 - 56 0 – 44 0 - 33 

        

Heilsutengd lífsgæði  38,58 (11,42) 51,14 (8,26) 48,34 (9,26) 46,69 (10,88) 48,05 (13,27) 46,46 (13,08) 45 (10,18) 

N 110 114 35 16 20 26 23 

Spönn 4 - 59 4 - 63 26 - 61 22 - 61 22 - 63 18 – 63 20 - 61 
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Mynd 2. Meðalgildi BMI-stuðuls yfir tíma 

 

Mynd 3. Meðalgildi BDI- og BAI-skora yfir tíma 
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Mynd 4. Meðalgildi lífsgæða samkvæmt Heilsutengda Lífsgæðakvarðanum yfir tíma 

 

 Dreifigreining endurtekinna mælinga (repeated measures one-way ANOVA) með 

Greenhouse-Geisser leiðréttingu og Bonferroni-leiðréttingu fyrir T-próf samanburða var 

framkvæmd til að athuga mun á BMI, BDI, BAI og lífsgæðum yfir tíma. Notast var við gögn 

fram að tveggja ára eftirfylgd (T5) og fyllt var inn í eyður í mælingum með aðferð framvirkra 

síðustu gilda (last value carry forward). 
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Tafla 2: Meðaltöl og staðalfrávik fyrir meðferðarbreytur yfir tíma með framvirkum 

síðustu gildum (last value carry forward) 

Meðferðarbreytur 

Upphaf 

meðferðar   

(T1) 

Lok 

meðferðar   

(T2) 

6 mánaða 

eftirfylgd   

(T3) 

12 mánaða 

eftirfylgd   

(T4) 

2 ára 

eftirfylgd   

(T5) 

BMI 42,61 (5,14) 40,42 (4,85) 38,55 (4,91) 38,31 (5,49) 37,29 (6,43) 

N 88 88 88 88 88 

Spönn 34,65 - 65,28 32,45 - 62,23 27,4 - 50,92 25,64 - 50,49 24,68 - 52,88 

      
BDI 15,94 (9,44) 6,13 (6,8) 7,04 (8,44) 6,93 (7,99) 8,33 (9,49) 

N 70 70 70 70 70 

Spönn 0 - 44 0 - 38 0 - 38 0 - 38 0 - 48 

      
BAI 10,62 (8,88) 4,75 (5,2) 5,06 (5,75) 4,99 (5,63) 6,22 (8,47) 

N 67 67 67 67 67 

Spönn 0 - 34 0 - 23 0 - 22 0 - 22 0 - 56 

      Heilsutengd 

lífsgæði  39,38 (11,35) 51,31 (8,34) 50,85 (8,46) 50,85 (8,46) 49,82 (8,9) 

N 61 61 61 61 61 

Spönn 19 - 59 22 - 63 22 - 63 22 - 63 22 - 63 

 

Marktæk breyting varð á BMI yfir tíma, F (1,6)(138,82) = 39,33 p<0,001. Fjögur pöruð T-

próf voru notuð til að gera eftirá-samanburði milli tímabila. Meðaltal BMI stuðuls lækkaði um 

2,19 eftir meðferð (T2), og var 4,06 stigum lægri en upphafsgildi eftir 6 mánuði (T3), 4,3 

stigum lægri eftir 12 mánuði (T4) og 5,32 stigum lægri eftir 2 ár (T5). Marktækur munur var á 

meðaltali BMI milli tímabila í öllum samanburðum (p<0,001). 

 Marktæk breyting varð á skori á BDI yfir tíma, F (2,04)(140,55) = 57,8 p<0,001. 

Fjögur pöruð T-próf voru notuð til að gera eftirá-samanburði milli tímabila. Meðalskor á BDI 

lækkaði um 9,81 eftir meðferð, og var 8,9 stigum lægra en upphafsgildi eftir 6 mánuði, 9,01 

stigum lægra eftir 12 mánuði og 7,61 stigi lægra eftir 2 ár. Marktækur munur var á meðalskori 

á BDI milli tímabila í öllum samanburðum (p<0,001). 

 Marktæk breyting varð á skori á BAI yfir tíma, F (2,4)(157,97) = 22,74 p<0,001. 

Fjögur pöruð T-próf voru notuð til að gera eftirá-samanburði milli tímabila. Meðalskor á BAI 

lækkaði um 5,87 eftir meðferð, og var 5,56 stigum lægra en upphafsgildi eftir 6 mánuði, 5,63 

stigum lægra eftir 12 mánuði og 4,39 stigum lægra eftir 2 ár. Marktækur munur var á 

meðalskori á BAI milli tímabila í öllum samanburðum (p<0,001). 

 Marktæk breyting var á lífsgæðum samkvæmt Heilsutengda Lífsgæðakvarðanum yfir 

tíma, F (1,83)(109,95) = 67,65 p<0,001. Fjögur pöruð T-próf voru notuð til að gera eftirá-

samanburði milli tímabila. Meðallífsgæði hækkuðu um 11,93 stig eftir meðferð, og voru 
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11,48 stigum hærri en upphafsgildi eftir 6 mánuði, 11,47 stigum hærri eftir 12 mánuði og 

10,44 stigum hærri eftir 2 ár. Marktækur munur var á meðallífsgæðum milli tímabila í öllum 

samanburðum (p<0,001). 

 

Tafla 3: Samanburður á meðaltölum meðferðarbreyta yfir tíma úr Repeated Measures 

ANOVA, leiðrétt með Bonferroni-aðferð 

Par  Munur meðaltala p 

BMI (T1) - BMI (T2) 2,19 <0,001 

BMI (T1) - BMI (T3) 4,06 <0,001 

BMI (T1) - BMI (T4) 4,3 <0,001 

BMI (T1) - BMI (T5) 5,32 <0,001 

   BDI (T1) - BDI (T2) 9,81 <0,001 

BDI (T1) - BDI (T3) 8,9 <0,001 

BDI (T1) - BDI (T4) 9,01 <0,001 

BDI (T1) - BDI (T5) 7,61 <0,001 

   BAI (T1) - BAI (T2) 5,87 <0,001 

BAI (T1) - BAI (T3) 5,56 <0,001 

BAI (T1) - BAI (T4) 5,63 <0,001 

BAI (T1) - BAI (T5) 4,39 <0,001 

   Lífsgæði (T1) - Lífsgæði (T2) -11,93 <0,001 

Lífsgæði (T1) - Lífsgæði (T3) -11,48 <0,001 

Lífsgæði (T1) - Lífsgæði (T4) -11,47 <0,001 

Lífsgæði (T1) - Lífsgæði (T5) -10,44 <0,001 

 

Yfir 2 ára tímabilið eftir lok meðferðar fer BMI lækkandi, BDI og BAI leita aftur í fyrri gildi 

og Lífsgæði haldast stöðug. Marktækur munur er enn á upphafsgildum allra breyta og gildum 

þeirra við 2 ára eftirfylgd, sem styður tilgátur 1, 2 og 3. Hafa þarf í huga að LVCF-aðferð 

dregur úr breytingum á gildum á þeim tímabilum og í þeim breytum þar sem gildi vantar 

helst; í þessu tilfelli gildi á T3 og síðar, og helst fyrir BDI, BAI og Lífsgæði. Þetta þýðir að 

afturhvarf BDI og BAI í fyrri gildi yfir tíma er mögulega vanmetið, og stöðugleiki Lífsgæða 

yfir tíma ofmetinn. 

 Næsta skref var að skilja þá sjúklinga sem höfðu gengist undir hjáveituaðgerð frá þeim 

sem höfðu ekki gengist undir slíka aðgerð, og framkvæma dreifigreiningu endurtekinna 

mælinga á hvorum hópnum fyrir sig. 
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Tafla 4. Meðaltöl og staðalfrávik fyrir meðferðarbreytur yfir tíma í hjáveituhópi með 

framvirkum síðustu gildum (last value carry forward) 

Meðferðarbreytur 

Upphaf meðferðar   

T1 

Lok meðferðar   

T2 

6 mánaða 

eftirfylgd   T3 

12 mánaða 

eftirfylgd   T4 

2 ára eftirfylgd   

T5 

BMI 44,31 (5,47) 41,86 (5,26) 39,44 (4,61) 37,57 (5,75) 33,91 (7,02) 

N 29 29 29 29 29 

Spönn 35,45 - 65,28 34,25 - 62,23 30,68 - 50,92 25,64 - 46,54 24,68 - 46,54 

      BDI 18,81 (7,8) 6,02 (4,7) 6,73 (7,68) 6,23 (6,16) 6,15 (5,97) 

N 26 26 26 26 26 

Spönn 1 - 31 1 - 21 1 - 32 1 - 29 1 - 29 

      BAI 9,33 (8,52) 3,54 (3,67) 4,08 (4,82) 3,92 (4,37) 3,92 (3,99) 

N 26 26 26 26 26 

Spönn 0 - 34 0 - 13 0 - 19 0 - 14 0 - 14 

      Heilsutengd lífsgæði  36,09 (11,6) 51,7 (7,17) 51,22 (7,08) 51,22 (7,08) 53,17 (6,55) 

N 23 23 23 23 23 

Spönn 19 - 57 34 - 61 34 - 60 34 - 60 39 - 62 

 

 

Tafla 5. Meðaltöl og staðalfrávik fyrir meðferðarbreytur yfir tíma í ekki-hjáveituhópi 

með framvirkum síðustu gildum (last value carry forward) 

Meðferðarbreytur 

Upphaf meðferðar   

T1 

Lok meðferðar   

T2 

6 mánaða 

eftirfylgd   T3 

12 mánaða 

eftirfylgd   T4 

2 ára eftirfylgd   

T5 

BMI 41,78 (4,8) 39,7 (4,5) 38,11 (5,03) 38,67 (5,36) 38,95 (5,44) 

N 59 59 59 59 59 

Spönn 34,65 - 53,85 32,45 - 51,39 27,4 - 48,04 27,4 - 50,49 25,59 - 52,88 

      
BDI 14,25 (9,99) 6,2 (7,83) 7,23 (9,94) 7,34 (8,94) 9,61 (10,92) 

N 44 44 44 44 44 

Spönn 0 - 44 0 - 38 0 - 38 0 - 38 0 – 49 

      
BAI 11,44 (9,12) 5,51 (5,9) 5,68 (6,25) 5,66 (6,26) 7,68 (10,14) 

N 41 41 41 41 41 

Spönn 0 - 33 0 - 23 0 - 22 0 - 22 0 – 56 

      Heilsutengd 

lífsgæði  41,37 (10,87) 51,08 (9,06) 50,63 (9,28) 50,63 (9,28) 47,79 (11,05) 

N 38 38 38 38 38 

Spönn 19 - 59 22 - 63 22 - 63 22 - 63 22 - 63 
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Mynd 5: Meðalgildi BMI-stuðuls hjá þátttakendum yfir tíma með framvirkum síðustu 

gildum (last value carry forward) 

 

 

Mynd 6: Meðalskor á BDI hjá þátttakendum yfir tíma með framvirkum síðustu gildum 

(last case carry forward) 
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Mynd 7: Meðalskor á BAI hjá þátttakendum yfir tíma með framvirkum síðustu gildum 

(last value carry forward) 

 

 

 

Mynd 8: Meðalskor á Heilsutengda Lífsgæðakvarðanum hjá þátttakendum yfir tíma 

með framvirkum síðustu gildum (last value carry forward) 

 

Dreifigreining endurtekinna mælinga (repeated measures one-way ANOVA) með 

Greenhouse-Geisser leiðréttingu og Bonferroni-leiðréttingu fyrir T-próf samanburða var 

framkvæmd til að athuga mun á BMI, BDI, BAI og lífsgæðum yfir tíma í hjáveituhóp. Notast 

0 

2 

4 

6 

8 

10 

12 

14 

Upphaf 
meðferðar  

(T1) 

Eftir 
meðferð 

(T2) 

6 mánaða 
eftirfylgd 

(T3) 

12 
mánaða 
eftirfylgd 

(T4) 

2 ára 
eftirfylgd 

(T5) 

Kvíði samkvæmt BAI 

Hjáveituhópur 

Ekki-hjáveituhópur 

0 

10 

20 

30 

40 

50 

60 

Upphaf 
meðferðar  

(T1) 

Eftir 
meðferð 

(T2) 

6 mánaða 
eftirfylgd 

(T3) 

12 
mánaða 
eftirfylgd 

(T4) 

2 ára 
eftirfylgd 

(T5) 

Lífsgæði samkvæmt Heilsutengda 
lífsgæðakvarðanum 

Hjáveituhópur 

Ekki-hjáveituhópur 



31 

 

var við gögn fram að tveggja ára eftirfylgd (T5) og fyllt var inn í eyður í mælingum með 

aðferð framvirkra síðustu gilda (last value carry forward). 

 Marktæk breyting varð á BMI yfir tíma, F (1,66)(46,51) = 23,46  p<0,001. Fjögur 

pöruð T-próf voru notuð til að gera eftirá-samanburði milli tímabila. Meðaltal BMI stuðuls 

lækkaði um 2,45 eftir meðferð (T2) (p<0,001), og var 4,87 stigum lægri en upphafsgildi eftir 

6 mánuði (T3) (p<0,001), 6,74 stigum lægri eftir 12 mánuði (T4) (p=0,001) og 10,39 stigum 

lægri eftir 2 ár (T5) (p<0,001).  

 Marktæk breyting varð á skori á BDI yfir tíma, F (1,5)(37,38) = 53,64 p<0,001. Fjögur 

pöruð T-próf voru notuð til að gera eftirá-samanburði milli tímabila. Meðalskor á BDI 

lækkaði um 12,79 eftir meðferð, og var 12,08 stigum lægra en upphafsgildi eftir 6 mánuði, 

12,58 stigum lægra eftir 12 mánuði og 12,65 stigum lægra eftir 2 ár. Marktækur munur var á 

meðalskori á BDI milli tímabila í öllum samanburðum (p<0,001). 

 Marktæk breyting varð á skori á BAI yfir tíma, F (1,47)(36,79) = 12,2 p<0,001. Fjögur 

pöruð T-próf voru notuð til að gera eftirá-samanburði milli tímabila. Meðalskor á BAI 

lækkaði um 5,79 eftir meðferð (p=0,003), og var 5,25 stigum lægra en upphafsgildi eftir 6 

mánuði (p=0,015), 5,4 stigum lægra eftir 12 mánuði (p=0,008) og 5,4 stigum lægra eftir 2 ár 

(p=0,014).  

 Marktæk breyting var á lífsgæðum samkvæmt Heilsutengda Lífsgæðakvarðanum yfir 

tíma, F (1,5)(62,67) = 48,78 p<0,001. Fjögur pöruð T-próf voru notuð til að gera eftirá-

samanburði milli tímabila.Meðallífsgæði hækkuðu um 15,6 stig eftir meðferð, og voru 15,13 

stigum hærri en upphafsgildi eftir 6 mánuði, 15,13 stigum hærri eftir 12 mánuði og 17,09 

stigum hærri eftir 2 ár. Marktækur munur var á meðallífsgæðum milli tímabila í öllum 

samanburðum (p<0,001). 
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Tafla 6: Samanburður á meðaltölum meðferðarbreyta í hjáveituhópi yfir tíma úr 

Repeated Measures ANOVA, leiðrétt með Bonferroni-aðferð 

Par  Munur meðaltala p 

BMI (T1) - BMI (T2) 2,45 <0,001 

BMI (T1) - BMI (T3) 4,87 <0,001 

BMI (T1) - BMI (T4) 6,74 0,001 

BMI (T1) - BMI (T5) 10,39 <0,001 

   BDI (T1) - BDI (T2) 12,79 <0,001 

BDI (T1) - BDI (T3) 12,08 <0,001 

BDI (T1) - BDI (T4) 12,58 <0,001 

BDI (T1) - BDI (T5) 12,65 <0,001 

   BAI (T1) - BAI (T2) 5,79 0,003 

BAI (T1) - BAI (T3) 5,25 0,015 

BAI (T1) - BAI (T4) 5,4 0,008 

BAI (T1) - BAI (T5) 5,4 0,014 

   Lífsgæði (T1) - Lífsgæði (T2) -15,6 <0,001 

Lífsgæði (T1) - Lífsgæði (T3) -15,13 <0,001 

Lífsgæði (T1) - Lífsgæði (T4) -15,13 <0,001 

Lífsgæði (T1) - Lífsgæði (T5) -17,09 <0,001 

 

Dreifigreining endurtekinna mælinga bendir til þess að meðferðarbreytur fylgi ólíku mynstri 

yfir tíma fyrir hjáveituhóp en fyrir þátttakendur í heild sinni hvað varðar kvíða og þunglyndi. 

BMI stuðull lækkar marktækt eftir meðferð og heldur áfram að lækka milli mælinga, eins og 

við er að búast eftir hjáveituaðgerð. Skor á BDI og BAI eru marktækt lægri að lokinni 

meðferð, og virðast eftir það haldast nokkuð stöðug milli mælinga. Lífsgæði aukast eftir 

meðferð og sá árangur virðist haldast nokkurn veginn næstu 2 árin. Við túlkun þarf áfram að 

hafa í huga annmarka við LVCF-aðferð sem áður voru nefndir. 

 Að lokum var dreifigreining endurtekinna mælinga (repeated measures one-way 

ANOVA) með Greenhouse-Geisser leiðréttingu og Bonferroni-leiðréttingu fyrir T-próf 

samanburða var framkvæmd til að athuga mun á BMI, BDI, BAI og lífsgæðum yfir tíma í 

ekki-hjáveituhóp. Notast var við gögn fram að tveggja ára eftirfylgd (T5) og fyllt var inn í 

eyður í mælingum með aðferð framvirkra síðustu gilda (last value carry forward). 

 Marktæk breyting varð á BMI yfir tíma, F (1,88)(109,24) = 57,56  p<0,001. Fjögur 

pöruð T-próf voru notuð til að gera eftirá-samanburði milli tímabila. Meðaltal BMI stuðuls 

lækkaði um 2,07 eftir meðferð (T2), og var 3,67 stigum lægri en upphafsgildi eftir 6 mánuði 

(T3), 3,11 stigum lægri eftir 12 mánuði (T4) og 2,83 stigum lægri eftir 2 ár (T5). Marktækur 

munur var á BMI-stuðli milli tímabila í öllum samanburðum (p<0,001). 

 Marktæk breyting varð á skori á BDI yfir tíma, F (2,28)(91,04) = 23,58 p<0,001. 

Fjögur pöruð T-próf voru notuð til að gera eftirá-samanburði milli tímabila. Meðalskor á BDI 
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lækkaði um 8,05 eftir meðferð (p<0,001), og var 7,02 stigum lægra en upphafsgildi eftir 6 

mánuði (p<0,001), 6,91 stigum lægra eftir 12 mánuði (p<0,001) og 4,63 stigum lægra eftir 2 

ár (p = 0,015). 

 Marktæk breyting varð á skori á BAI yfir tíma, F (2,3)(91,89) = 12,4 p<0,001. Fjögur 

pöruð T-próf voru notuð til að gera eftirá-samanburði milli tímabila. Meðalskor á BAI 

lækkaði um 5,93 eftir meðferð (p<0,001), og var 5,76 stigum lægra en upphafsgildi eftir 6 

mánuði (p<0,001), 5,78 stigum lægra eftir 12 mánuði (p<0,001). Ekki reyndist marktækur 

munur á upphafsgildi BAI og gildi við 2 ára eftirfylgd (p = 0,07). 

 Marktæk breyting var á lífsgæðum samkvæmt Heilsutengda Lífsgæðakvarðanum yfir 

tíma, F (1,94)(71,94) = 34,58 p<0,001. Fjögur pöruð T-próf voru notuð til að gera eftirá-

samanburði milli tímabila. Meðallífsgæði hækkuðu um 9,71 stig eftir meðferð, og voru 9,26 

stigum hærri en upphafsgildi eftir 6 mánuði, 9,26 stigum hærri eftir 12 mánuði og 6,42 stigum 

hærri eftir 2 ár. Marktækur munur var á meðallífsgæðum milli tímabila í öllum samanburðum 

(p<0,001). 

 

Tafla 7: Samanburður á meðaltölum meðferðarbreyta í ekki-hjáveituhópi yfir tíma úr 

Repeated Measures ANOVA, leiðrétt með Bonferroni-aðferð 

Par  Munur meðaltala p 

BMI (T1) - BMI (T2) 2,07 <0,001 

BMI (T1) - BMI (T3) 3,67 <0,001 

BMI (T1) - BMI (T4) 3,11 <0,001 

BMI (T1) - BMI (T5) 2,83 <0,001 

   BDI (T1) - BDI (T2) 8,05 <0,001 

BDI (T1) - BDI (T3) 7,02 <0,001 

BDI (T1) - BDI (T4) 6,91 <0,001 

BDI (T1) - BDI (T5) 4,63 0,015 

   BAI (T1) - BAI (T2) 5,93 <0,001 

BAI (T1) - BAI (T3) 5,76 <0,001 

BAI (T1) - BAI (T4) 5,78 <0,001 

BAI (T1) - BAI (T5) 3,76 0,07 

   Lífsgæði (T1) - Lífsgæði (T2) -9,71 <0,001 

Lífsgæði (T1) - Lífsgæði (T3) -9,26 <0,001 

Lífsgæði (T1) - Lífsgæði (T4) -9,26 <0,001 

Lífsgæði (T1) - Lífsgæði (T5) -6,42 <0,001 

 

 

Breytingar á gildum meðferðarbreyta virðast ekki vera þær sömu hjá ekki-hjáveituhóp og 

hjáveituhóp. BMI lækkar marktækt hjá ekki-hjáveituhóp að lokinni meðferð og hefur haldið 

áfram að lækka við T3 en virðist byrja að nálgast fyrri gildi aftur eftir það. Munurinn er enn 
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marktækur þegar eftirfylgd lýkur við T5. Þessar niðurstöður styðja tilgátu 2: BMI stuðull í 

ekki-hjáveituhóp er marktækt lægri 2 ár eftir meðferð en fyrir meðferð. Í ekki hjáveituhóp 

lækkar BDI skor marktækt eftir meðferð en leitar svo aftur í fyrra gildi. Munur er þó enn 

marktækur við T5. Sama gildir um BAI, nema hvað munur er ekki lengur marktækur við T5.  

Tilgáta 5 fær því stuðning að hluta: Marktækur munur er á skorum á BDI 2 árum eftir 

meðferð og fyrir meðferð í ekki-hjáveituhóp. Lífsgæði aukast marktækt í ekki-hjáveituhóp, og 

virðist sá árangur haldast fram að 2 ára eftirfylgd, þar sem lífsgæði eru byrjuð að leita aftur í 

fyrra gildi. Munur er þó enn marktækur við T5, sem styður tilgátu 6: Marktækur munur er á 

Lífsgæðum 2 árum eftir meðferð og fyrir meðferð hjá ekki-hjáveituhópi. Þeir fyrirvarar sem 

áður voru settir um túlkun vegna LVCF-aðferðar eiga einnig við hér.  
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Umræða 

 

Meginniðurstöður rannsóknarinnar voru að offitumeðferð á FSN skilar árangri hvað varðar 

þyngd, andlega líðan og lífsgæði sem enn er greinanlegur 2 árum eftir meðferð. Árangur af 

meðferð virðist skammvinnari hvað varðar kvíða og þunglyndi, og skor á BDI og BAI virðast 

vera byrjuð að leita í fyrri gildi við 2 ára eftirfylgd. Breyting á gildum meðferðarbreytanna 

fjögurra virðist vera sú að BMI-stuðull heldur áfram að lækka hjá þátttakendum yfir tíma, 

skor á BAI og BDI lækka við meðferð en leita fljótlega aftur í fyrri gildi, og Lífsgæði aukast 

eftir meðferð og haldast síðan nokkurn veginn þau sömu yfir tíma.  

 Úrvinnsla gagna þegar hjáveituhópur er skoðaður sérstaklega gefur aðra mynd af 

þróun breyta eftir meðferð. Þróun breyta í hjáveituhópnum er svipað því mynstri sem fram 

kom í gagnasafninu í heild sinni; sérstaklega er það BMI-stuðullinn sem lækkar hjá þessum 

þátttakendum yfir tíma, eins og við er að búast af þeim sem hafa gengist undir magahjáveitu. 

BDI og BAI skor lækka eftir meðferð, en virðast hinsvegar ekki leita aftur í fyrri gildi, og 

lífsgæði batna eftir meðferð og haldast eftir það stöðug yfir tíma. Árangur hjá þeim sem ekki 

gangast undir slíkar aðgerðir er öllu lakari; BMI-stuðull er sannarlega lægri en við upphaf 

meðferðar tveimur árum eftir meðferð, en virðist leita aftur í fyrra horf fremur en að halda 

áfram að lækka. Kvíða- og þunglyndiseinkenni eru tekin að aukast aftur við tveggja ára 

eftirfylgd, og Lífsgæði virðast lækka smám saman í eftirfylgd í stað þess að haldast stöðug 

eins og hjá hjáveituhópnum. 

 Af þessum niðurstöðum að dæma virðist svo vera sem hjáveituhópurinn sé að „draga 

upp“ árangur þátttakendahópsins í heild sinni hvað varðar BMI og Lífsgæði. Þetta rökstyður 

að meðferðarmælingnar séu aðgreindar á grundvelli þess hvort sjúklingar hafi gengist undir 

hjáveituaðgerð ef ætlunin er að meta árangur af offitumeðferðinni á FSN eingöngu. Sé 

gagnasafnið skoðað án mælinga frá hjáveituhópnum koma fram breytingar á þyngd sem er í 

samræmi við aðrar rannsóknir á svipuðum úrræðum, þ.e. árangur eftir meðferð og síðan 

hægfara skrið aftur í fyrri þyngd (Anderson o.fl., 2001; Perri, 1998). Þetta bendir til þess að 

sjúklingar tileinki sér breytta hegðun í meðferð, nái árangri við að léttast, en eigi svo í 

erfiðleikum með að viðhalda breyttri hegðun eftir því sem lengra líður frá meðferð. 

Þyngdartap miðað við upphaf meðferðar er þó ennþá marktækt við tveggja ára eftirfylgd, sem 

telst góður árangur í ljósi þess sem vitað er um þá þætti sem stuðla að langvarandi 

þyngdartapi (Anderson, o.fl, 2001; Klem o.fl, 1997). Með hliðsjón af þessu væri athyglisvert 

að skoða sérstaklega þyngdarbreytingar hjá þeim sem ná þyngdartapi upp á 10% af 

líkamsþyngd í meðferð og halda þeirri þyngd af sér í 1 ár eftir meðferð (samanber viðmið 
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fyrir heilsufarslegan ávinning af þyngdartapi), og hvað greinir þá frá þeim sem ekki ná slíkum 

árangri (Wing og Phelan, 2005). Slík athugun gæti varpað frekara ljósi á hvað það er sem 

gerir sumum kleift að ná langtímaárangri í offitumeðferð og öðrum ekki. 

 Niðurstöður varðandi þunglyndis- og kvíðaeinkenni vekja sérstaka athygli, þar sem 

þær benda til þess að þar megi bæta innihald meðferðar. Töluverður árangur næst við að draga 

úr þessum einkennum í meðferð, en erfiðlega gengur að viðhalda árangri þegar lengra líður 

frá meðferð. Ýmsar ástæður geti legið að baki þessum erfiðleikum. Einn möguleiki er að 

andleg líðan fólks versni að nýju eftir meðferð þegar það upplifir bakslag í þyngdartapi. 

Einnig getur verið að það að koma aftur í sitt gamla umhverfi, sem hugsanlega einkenndist af 

andlegri vanlíðan vegna ofþyngdar og fylgikvilla hennar, valdi afturhvarfi í átt að fyrri líðan. 

Mögulega þyrfti að leggja meiri áherslu á hugræna atferlismeðferð við kvíða og þunglyndi í 

endurkomum og eftirfylgd sjúklinga, þar sem dæmi eru um að HAM-inngrip í offitumeðferð 

geti skilað góðum og langvarandi árangri, bæði hvað varðar andlega líðan og þyngd. Sumir 

sjúklinganna mælast einnig með mjög há gildi á kvíða- og þunglyndiskvörðunum; kanna 

mætti hvort hægt væri að útbúa sértæka íhlutun fyrir sjúklingana með erfiðustu andlegu 

vandamálin eða þétta á einhvern hátt HAM-inngripin fyrir þann undirhóp, sérstaklega þegar 

sjálfsskaða- eða sjálfsvígshugsanir eru til staðar. 

 Hvað lífsgæðaaukninguna varðar er við því að búast að sjúklingar upplifi hana hvað 

mesta í lok meðferðar, þegar þyngdartap er hvað mest miðað við upphafsgildi og 

breytingarnar á lífstíl þeirra eru ferskar og nýjar. Að sama skapi má búast við því að þessi 

aukning á lífsgæðum gangi að einhverju leyti til baka ef bakslag verður í þyngd sjúklinga. Það 

getur þó verið til mikils að vinna þó einungis lítill hluti lífsgæðaaukningar haldist til 

langframa að lokinni meðferð. Skor sjúklinga á Heilsutengda Lífsgæðakvarðanum eru 

almennt undir viðmiðum listans fyrir spönn „eðlilegra“ eða heilbrigðra gilda (Tómas 

Helgason, Júlíus K. Björnsson, Kristinn Tómasson og Erla Grétarsdóttir, 2000) , en hafa náð 

inn á það bil í lok meðferðar og eru enn nálægt því tveimur árum eftir að meðferð lýkur.  

 Þrátt fyrir að meðalþyngd sjúklingahópsins sem ekki fer í hjáveituaðgerð sé farin að 

leita í fyrra horf að tveimur árum liðnum er óvenjulegt að sjá svo langvarandi árangur af 

offitumeðferð án þess að hjáveituaðgerð komi til ef miðað er við fyrri rannsóknir á 

offituinngripum af þessu tagi (Anderson o.fl., 2001; Perri, 1998). Endurkomur og eftirfylgd til 

að skerpa á þeim atriðum sem áhersla er lögð á í meðferð skiptir líklega miklu máli hvað þetta 

varðar, en einnig er mögulegt að þennan árangur megi skýra að einhverju leyti með 

sérkennum þýðisins. Stór hluti sjúklingahópsins er búsettur á Austurlandi og leitaði meðferðar 

á FSN eftir að hafa frétt af henni gegnum vini og ættinga, sem sumir hverjir höfðu sjálfir sótt 
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meðferðina eða fylgdu þeim jafnvel í hana. Þessar aðstæður geta stuðlað að þéttum tengslum 

innan meðferðarhópa, sem mögulega haldast að einhverju leyti eftir að meðferð lýkur og 

auðvelda sjúklingum að halda sig við þær breytingar sem þeir gerðu á lífstíl sínum í meðferð. 

Fróðlegt gæti verið að kanna frekar hvort slík tengsl hafa áhrif á langtímaárangur af meðferð, 

og bera saman árangur eftir búsetu þátttakenda þegar fleiri sjúklingar sem búsettir eru 

annarsstaðar en á Austurlandi hafa bæst í gagnasafnið. 

  Jafnvel minniháttar lækkun á BMI getur verið þýðingarmikið fyrir heilsu einstaklinga 

og skipt sköpum fyrir þá sem þjást af erfiðum heilbrigðiskvillum tengdum offitu. BMI er ekki 

eini mælikvarðinn á líkamlegu formi sjúklinga; regluleg hreyfing getur stuðlað að bættri 

líkamlegri heilsu þó að þyngd sjúklinga breytist lítið eða ekkert. Í meðferð á FSN gangast 

sjúklingar undir þolpróf fyrir og eftir meðferð, og er hægt væri að koma við áframhaldandi 

þolprófum í endurkomum gæti það gefið nánari upplýsingar um heilsufarslegan ávinning 

sjúklinga af meðferð sem ekki koma fram þegar einungis er horft á BMI-stuðul þeirra. 

 Ályktanir um langtímaárangur af FSN-meðferðinni á grundvelli þessarar rannsóknar 

þarf að draga varlega, í ljósi takmarkana gagnasafnsins. Lítil fjöldi þátttakenda fyrir mælingar 

í T5 og síðar, einkum fyrir BDI, BAI og Lífsgæðakvarðann og sérstaklega þegar gagnasafninu 

er skipt upp í hjáveitu- og ekki-hjáveituhóp, gera það að verkum að mjög erfitt er að meta 

breytingar á gildum meðferðarbreytanna eftir að eftirfylgd lýkur. Helstu annmarkar 

rannsóknarinnar eru brottfallsgildi vegna sjúklinga sem falla úr eftirfylgd; gagnasöfnun 2012 

fyllti út í eyður vegna þeirra að hluta til, en við úrvinnslu þurfti að beita framvirkum síðustu 

gildum á þau göt sem eftir stóðu, og eins og áður kom fram er líklegt að afturhvarf BDI og 

BAI í fyrri gildi sé vanmetið og stöðugleiki lífsgæða eftir meðferð ofmetið þegar gildi eru 

færð inn með þessari aðferð. Einnig þarf að hafa í huga að kynjahlutföll í sjúklingahópnum 

eru mjög skekkt; einungis um 20% þátttakenda voru karlar, og því er álitamál hversu lýsandi 

niðurstöður eru fyrir karla sem ljúka offitumeðferð á FSN; nánari athugun á kynjamun á 

árangri væri efni í frekari rannsóknir.  

 Rannsóknin byggir á „tækifærisgögnum“ úr meðferð, og snið hennar tryggir illa innra 

og ytra réttmæti. Enginn samanburðarhópur er notaður og þátttakendur voru ekki valdir af 

handahófi inn í rannsóknina. Ætla má að sjúklingar sem sækja offitumeðferð hafi meiri 

hvatningu og metnað til meðferðarheldni en offeitir almennt; ekki er hægt að yfirfæra þessar 

niðurstöður á almennt þýði offeitra á Íslandi. Án samanburðarhópar er heldur ekki hægt að 

álykta um gildi útkomubreyta yfir tíma hjá þeim sem hljóta enga meðferð eða gangast undir 

önnur meðferðarúrræði. Niðurstöðurnar eru því ekki yfirfæranlegar á aðra hópa; þær snúa 

eingöngu að þeim sem sækja offitumeðferð á FSN og tilheyra Offitu- eða Lífstílshópum 
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meðferðar. Í ljósi þeirra annmarka sem hér hefur verið lýst ber að líta á þessar niðurstöður 

sem vísbendingar um langtímaárangur meðferðar, sem styðja þarf með frekari rannsóknum.  

 Gagnasafnið sem byggt er á er í stöðugum vexti; gögnum er áfram safnað á FSN um 

hvern nýjan meðferðarhóp sem bætist við og fjöldi sjúklinga sem hefur lokið meðferð og 

eftirfylgd heldur áfram að aukast. Með því að vinna gagnasöfnun á skipulegan hátt, jafnóðum 

og sjúklingar koma til meðferðar, verður gagnasafnið smám saman heildstæðara og hægt er að 

draga traustari niðurstöður af greiningum á því. Ekki má heldur gleyma að í 

samanburðarrannsóknum á sjúklingahópnum í heild sinni hefur minnihlutinn sem nær góðum 

og varanlegum árangri í að draga úr þyngd sinni tilhneigingu til að hverfa í skugga 

meirihlutans sem smám saman þyngist á nýjan leik. Nánari greining á því hverjir það eru sem 

ná bestum árangri í meðferð og hvað skilur þá frá þeim sem ná ekki árangri getur gefið 

mikilvægar upplýsingar um hvort breyta þurfi áherslum í meðferð frekar, og slíkar athuganir 

væri hægt að vinna upp úr núverandi gagnasafni án þess að safna þyrfti miklum 

viðbótargögnum. Mikill ávinningur myndi felast í að geta fundið þætti sem stuðla að bættum 

árangri í meðferð, svo og þætti sem draga úr langtímaárangri. 

 Gagnasafnið býður upp á marga möguleika fyrir rannsakendur sem vilja gera athuganir 

á sjúklingum sem sækja offitumeðferð. Í þessari rannsókn var til dæmis aðeins unnið með 

heildarskor fyrir lífsgæði úr heilsutengda lífsgæðakvarðanum, en sá mælikvarði inniheldur 

einnig marga undirkvarða til að mæla andlega og líkamlega líðan auk félags- og 

efnahagslegrar stöðu. Forvitnilegt gæti til dæmis verið að athuga áhrif félags-og 

efnahagslegrar stöðu sjúklinga á langtímaárangur af meðferð, í ljósi umræðu um offitu sem 

fátæktarsjúkdóm á Vesturlöndum. Samspil þunglyndis, kvíða og offitu mætti einnig rannsaka 

frekar, í framhaldi af fyrri rannsóknum á því sambandi í sjúklingaþýðinu. Eftir því sem 

gagnasafnið stækkar og mælingum fjölgar verður hægt að svara mikilvægum spurningum um 

meðferð við offitu með æ meiri nákvæmni. 

 Niðurstöður þessarar rannsóknar undirstrika að offita er langvinnur sjúkdómur sem 

krefst langvinnar meðferðar. Ekki er nóg að einblína á þann árangur sem næst að lokinni 

meðferð; eftirfylgdin og „booster-session“ til að viðhalda þessum árangri eru ekki síður 

mikilvæg, og í raun forsenda þess að meðferð beri árangur til lengri tíma litið; margt bendir til 

þess að árangursrík offituinngrip þurfi að skipuleggja sem varanlega meðferð, á svipaðan hátt 

og sykursýkissjúklingar geta þurft á lyfjagjöf að halda alla ævi. Sú eftirfylgd með sjúklingum 

sem byggð hefur verið upp á FSN er mikilvægur þáttur í að þeir geti fengið einhvers konar 

bata í glímunni við offitu, og mikil vinna er lögð í að halda sjúklingum í góðum tengslum við 



39 

 

sjúkrahúsið eftir að meðferð lýkur. Þessi vinna og tengsl eru kjarninn í áframhaldandi 

uppbyggingu offitumeðferðar á FSN. 
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