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Útdráttur 

Á heimsvísu hefur offita nærri tvöfaldast síðan árið 1980. Offita er eitt alvarlegasta 

lýðheilsuvandamál okkar tíma og eykur hættuna á mörgum heilsufarsvandamálum eins 

og háum blóðþrýstingi, heilablóðfalli, hjarta- og æðasjúkdómum, sykursýki af tegund 2 

og nokkrum tegundum krabbameina. Klínískar offitumeðferðir á Íslandi eru byggðar upp 

sem atferlismótandi meðferðir. Að jafnaði missa þátttakendur í atferlismótandi meðferð 

um 7-10% af líkamsþyngd sinni í lok 6 mánaða meðferðar og halda 5-6% þyngdartapi ári 

síðar. 

Yfirmarkmið rannsóknarinnar er að skilja hvata, viðhorf og upplifun þátttakenda í 

tengslum við offitumeðferð. Markmiðið er að öðlast innsýn í hugarheim þeirra sem 

glíma við offitu til þess að hægt verði að bæta þau úrræði sem eru til staðar og þróa ný. 

Notuð var eigindleg rannsóknaraðferð þar sem stuðst var við aðferðir grundaðra 

kenninga. Gögnum var aflað með hálfstöðluðum einstaklingsviðtölum og 

þátttökuathugun. Þátttakendur voru 9 talsins og voru þeir ýmist á biðlista eftir meðferð, 

í meðferð, í eftirfylgd eða höfðu lokið meðferð við Fjórðungssjúkrahúsið í Neskaupstað.  

Niðurstöður rannsóknarinnar gefa vísbendingar um að hvatinn til þátttöku í 

offitumeðferð sé að stórum hluta líkamleg heilsa og álag í daglegu lífi. Nokkrir nefna 

öryggið sem fylgir því að byrja að hreyfa sig undir eftirliti. Flestum þátttakendum er 

magahjáveituaðgerð ofarlega í huga og þekkja þeir til einstaklinga sem hafa farið í 

aðgerð. Þeir telja einstaklingana ekki hraustlega og hafa því efasemdir um ágæti slíkra 

aðgerða. Þátttakendum líður vel í meðferð og eru hlynntir mikilli áherslu á hreyfingu. 

Trú á eigin getu virðist aukast í meðferð. Þeir sem lokið hafa meðferð eru fylgjandi því 

fyrirkomulagi sem er á endurkomu en telja að regluleg vigtun í eftirfylgd skili ekki 

tilætluðum árangri. Flestir upplifa bakslag eftir meðferð og rekast á hindranir. 
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Abstract 

Worldwide, obesity has nearly doubled since 1980. Overweight and obesity are major 

risk factors for a number of chronic diseases, including high blood pressure, stroke, 

cardiovascular diseases, type 2 diabetes and cancer. Clinical obesity treatments in 

Iceland are structured as behavioural treatment programs. On the average, participants 

at intensive behavioural treatment programs lose 7-10% of their body weight after 6 

months of treatment and maintain a weight loss of 5-6% a year later. 

The aim of this study is to explore the motivation, attitude, and the experience of  

participants in an obesity treatment. Additionally it sheds light on the lives and 

behaviour of those who suffer from obesity,  which can be used to improve current 

resources as well as to develop new ones. 

This is a descriptive qualitative study that applies grounded theory methods. Data 

were collected by semi-structured interviews and participant observation. Nine 

participants were interviewed who were respectively participating in a program at an 

obesity clinic in Neskaupstaður, on a waiting list to begin treatment, in a follow up 

group or had already completed the program. 

This study indicates that the main incentive for signing up for an obesity program is 

physical health and the strains of daily life. Some participants value the safety of 

starting workout under supervision. Participants consider undergoing a gastric bypass 

surgery however their perception of the results of others who have undergone such 

operation is not favourable. Participants feel good during the program and favour the 

emphasis on physical activity. Believe in their own capability seems to increase during 

the program. Those who have completed the treatment like the arrangement of the 

readmittance for a week. However, they do not believe that regular weigh-ins during 

follow up treatment is effective. Most experience setbacks after completing the 

program. 
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Formáli 

Ritgerð þessi er lokaverkefni í meistaranámi í lýðheilsuvísindum við Háskóla Íslands. Um 

er að ræða eigindlega rannsókn. Verkefnið er metið til 30 ECTS eininga og fjallar um 

hvata, viðhorf og upplifun þátttakenda í offitumeðferð. Vinnan við verkefnið hófst með 

gerð rannsóknaráætlunar vorið 2013 og lauk í maí 2014.  

Leiðbeinandi rannsóknarinnar er doktor Helga Sól Ólafsdóttir, félagsráðgjafi. Vil ég 

þakka henni kærlega fyrir faglega leiðsögn og góð ráð. Önnu Þóru Árnadóttur tengilið 

rannsóknarinnar og öðru starfsfólki á endurhæfingadeild FSN vil ég þakka fyrir góðar 

mótttökur og samstarf. Viðmælendum mínum þakka ég sérstaklega fyrir þátttökuna og 

að hafa fúslega gefið sér tíma til að ræða við mig, því án þeirra hefði rannsóknin ekki 

orðið. Vinkonu minni Bryndísi Zoëga, vinkonu og samnemanda Lilju Ingvarsson og systur 

minni Hörpu Grímsdóttur þakka ég vandaðan yfirlestur. Manninum mínum Sveini 

Halldóri Oddssyni Zoëga þakka ég yfirlestur og aðstoð við uppsetningu og önnur 

tæknileg atriði. 
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1 Inngangur 

Dánarmein á heimsvísu hafa breyst frá því að vera að mestu vegna smitsjúkdóma á 19. 

öldinni yfir í að vera af völdum lífsstílssjúkdóma á borð við hjartasjúkdóma og 

krabbameina á 20. og 21. öldinni. Störfin hafa breyst frá því að krefjast líkamlegs erfiðis 

yfir í kyrrsetuvinnu (Beaglehole og Bonita, 2004). Bílaeign er mikil víða á Vesturlöndum 

og fara margir allra sinna ferða á bíl. Á Íslandi voru í árslok 2012 skráðir rúmlega 210 

þúsund fólksbílar eða tæplega eitt ökutæki á hvern einstakling á bílprófsaldri (Hagstofa 

Íslands, 2014a, 2014b). Framfarir í tækni hafa orðið til þess að við þurfum varla að 

hreyfa okkur í daglegu lífi.  

Í mörgum menningarheimum spilar matur stórt félagslegt hlutverk þar sem hann er 

hafður á boðstólum við flest tilefni. Við borðum þegar við gleðjumst saman og við 

borðum þegar við syrgjum. Aðgengi að orkuríkum mat er mikið og er skyndibita 

sumstaðar að finna á hverju götuhorni (Ali, 2012). Þessi blanda af hreyfingarleysi og 

ofgnótt af mat hefur orðið til þess að tíðni offitu hefur aukist jafnt og þétt um heim 

allan.  

Til þess að mæla ofþyngd og offitu meðal þýðis og einstaklinga er algengast að 

notaður sé líkamsþyngdarstuðull (body mass index, BMI) sem er fundinn út frá hæð og 

þyngd með formúlunni þyngd deilt með hæð í öðru veldi (kg/m2).  

Flokkun líkamsþyngdarstuðuls (BMI) (WHO, 2013). 

• Vannæring < 18,5 

• Kjörþyngd 18,5-24,9 

• Ofþyngd 25-29,9 

• Offita 30-39,9 

• Alvarleg offita ≥ 40  

Í fræðilegum hluta ritgerðarinnar er vísað í BMI flokkinn ofþyngd þegar talað eru um 

of þunga einstaklinga, BMI flokkinn offitu þegar talað er um of feita einstaklinga og BMI 

flokkinn alvarlega offitu þegar talað eru um alvarlega of feita einstaklinga.  
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1.1 Tilgangur og markmið  

Yfirmarkmið rannsóknarinnar er að skilja hvata, viðhorf og upplifun þátttakenda í 

tengslum við offitumeðferð. Markmiðið er að öðlast innsýn í hugarheim þeirra sem 

glíma við offitu. Tilgangurinn er að hægt verði að byggja á þessum upplýsingum og taka 

tillit til þarfa þeirra sem eiga við offitu að stríða þegar úrræði eru þróuð eða þau 

betrumbætt. 

Undirmarkmið rannsóknarinnar eru að kanna:  

 Hvaða hvatar liggja að baki ákvörðun um þátttöku í offitumeðferð.  

 Hvaða markmið þátttakendur hafa sett sér og hvaða væntingar þeir hafa í 

tengslum við offitumeðferð. 

 Viðhorf og upplifun þátttakenda af offitumeðferð. 

 Viðhorf þátttakenda til eftirfylgdar og hvaða úrræði þátttakendur telja að 

geti hjálpað þeim að viðhalda breyttum lífsstíl. 

 Hvaða bjargir þátttakendur hafa til þess að ná árangri.  

 Hvernig þátttakendum gengur að viðhalda breyttum lífsstíl eftir offitu-

meðferð. 

 Hvernig þátttakendur meta árangur sinn í og eftir offitumeðferð. 

1.2 Val á viðfangsefni 

Rannsakandinn hefur ekki unnið með fólki sem glímir við offitu en áhuginn á 

viðfangsefninu hefur aukist jafnt og þétt á síðustu misserum. Í námi í lýðheilsuvísindum 

hefur rannsakandinn lært um áhrif lífsstíls á heilsu okkar og þá m.a. hvaða áhrif 

hreyfingarleysi og óhollt mataræði getur haft en einnig hvernig umhverfi einstaklinga 

hefur áhrif á heilsu þeirra. Ofþyngd og offita er margslungið viðfangsefni og áhugvert að 

fylgjast með hversu margar víddir það hefur í samfélaginu. Það er vel ljóst að 

heilsufarslega er offita ekki æskileg. Aftur á móti virðist á umræðunni og auglýsingum í 

samfélaginu að heilsufarslegi þáttur offitu sé ekki ofarlega á baugi. Offitan er oftar í 

deiglunni vegna útlitsstaðla og fólk er hvatt til að létta sig til að líta betur út. 

Rannsakandanum lék því forvitni á að vita hvað hvetur fólk sem stríðir við offitu til að 

breyta um lífsstíl og hvers vegna það velur að fara í offitumeðferð. Eftir að hafa lært um 

kenningar í tengslum við heilsueflingu og hversu mikilvægt er að hafa markhópinn í 



15 

 

forgrunni fannst rannsakanda nauðsynlegt að öðlast nokkra innsýn í viðhorf og upplifun 

þeirra sem teljast of feitir og hafa gert tilraunir til að breyta um lífsstíl. 

1.3 Hagnýtt gildi rannsóknar 

Gerðar hafa verið megindlegar rannsóknir á árangri fólks í atferlismótandi 

offitumeðferðum, bæði hérlendis (Anna Njálsdóttir, 2011; Bjarni Kristinn Gunnarsson, 

2013; Guðlaug Friðgeirsdóttir, 2013; Maríanna Þórðardóttir, 2013; Steinunn H. 

Hannesdóttir, 2010) og erlendis (Adachi o.fl., 2007; Blissmer o.fl., 2006; Demark-

Wahnefried o.fl., 2012). Samkvæmt okkar vitund hafa ekki verið gerðar eigindlegar 

rannsóknir hérlendis á upplifun og viðhorfi þátttakenda til offitumeðferða. 

Eigindleg rannsókn á málefnum og úrræðum þeirra sem stríða við offitu er mikilvæg. 

Rödd markhópsins þarf að heyrast til þess að hægt sé að koma til móts við hann hvað 

varðar hentug úrræði. Úrræði fyrir þá sem glíma við offitu eru of fá sem sést á löngum 

biðlistum þeirra stofnanna sem bjóða offitumeðferðir hérlendis (Anna S. Ólafsdóttir 

munnleg heimild, 2. Júlí 2013;  Friðrik Vagn Guðjónsson munnleg heimild, 2. Júlí 2013; 

Ludvig Guðmundsson munnleg heimild, 10. júní 2013). Mikilvægt er að fjölga úrræðum 

og vera stöðugt að bæta þau sem fyrir eru. Það verður ekki gert vel nema með skilningi 

á aðstæðum og viðhorfum þeirra sem þurfa á þjónustunni að halda. Þátttakendur 

rannsóknarinnar gætu hagnast beint ef vitneskjan sem hlýst af henni verður nýtt til að 

betrumbæta og þróa úrræði sem taka mið af markhópnum.  

1.4 Uppbygging ritgerðar 

Ritgerðin skiptist í sex kafla. Fyrsti kafli er inngangurinn hér að ofan sem er ætlað að 

kynna tilgang og hagnýtt gildi rannsóknarinnar. Í öðrum kafla er gerð grein fyrir 

fræðilegum bakgrunni rannsóknarinnar og byggir sá kafli á faraldsfræði offitu, hlutverki 

yfirvalda, rannsóknum á meðferðarúrræðum hérlendis og erlendis sem og fræðum 

tengdum heilsueflingu. Í þriðja kafla er fjallað um eigindlega aðferðafræði sem notuð 

var í rannsókninni. Gerð er grein fyrir kenningum, gagnaöflun og úrvinnslu gagna. Í 

fjórða kafla er fjallað um niðurstöður rannsóknarinnar og er honum skipt í undirkafla 

eftir þeim þemum sem upp komu. Fimmti kafli er umræður og þar eru niðurstöðurnar 

tengdar við fræðilegan bakgrunn. Í sjötta og síðasta kafla eru lokaorð rannsakandans. 
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Fyrir aftan heimildaskrá er viðauki þar sem samþykkisyfirlýsing, upplýsingablað og 

samstarfsyfirlýsingar eru birtar.  



17 

 

2 Fræðilegur bakgrunnur 

Ritgerðin er byggð á fræðilegum grunni lýðheilsuvísinda og heilsueflingar. Hér verður 

faraldsfræði offitu skoðuð, staðan í heiminum og á Íslandi og tengsl offitu við 

lífsstílstengda sjúkdóma. Skoðað verður hvert hlutverk stjórnvalda ætti að vera og 

viðhorf samfélagsins gagnvart þeim sem eru of feitir. Gerð verður grein fyrir 

heildrænum nálgunum á offitu og kannaður árangur atferlismótandi offitumeðferða. 

Skoðaðar verða heilsukenningar og hvernig best er að hafa áhrif á hegðun fólks. Að 

lokum verður fjallað um offitumeðferðir á Íslandi, tengsl þeirra við 

magahjáveituaðgerðir og sagt frá niðurstöðum íslenskra rannsókna á árangri 

þátttakenda í offitumeðferð.  

2.1 Faraldsfræði offitu 

Offita hefur verið skilgreind sem langvinnur sjúkdómur sem verður vegna samspils 

arfgerðar, umhverfis, mataræðis og hreyfingarleysis (Bouchard, Blair og Haskell, 2012). 

Um er að ræða sjúkdóm sem herjar á um 500 milljónir manna um heim allan (WHO, 

2013).  

Samkvæmt Alþjóða heilbrigðisstofnuninni (WHO) hefur offita nærri tvöfaldast á 

heimsvísu síðan árið 1980. Árið 2008 voru 35% fullorðinna í heiminum of þungir og 11% 

of feitir. Í fyrstu var vandinn að mestu bundinn við auðugari ríki heims en tíðni 

ofþyngdar og offitu hefur aukist mikið í fátækari ríkjunum. Sem dæmi um útbreiðsluna 

eru yfir 75% kvenna 30 ára og eldri of þungar eða of feitar samkvæmt BMI stuðli í jafn 

ólíkum ríkjum og Barbados, Egyptalandi, Möltu, Mexíkó, Suður Afríku, Tyrklandi og 

Bandaríkjunum. Ástandið á meðal karla er sambærilegt (WHO, 2005, 2013). Bandaríkin 

er það ríki heims sem er með hvað hæsta hlutfall of feitra eða rúm 36% árið 2011. Lægst 

er hlutfall of feitra í Kóreu og Japan eða um 4% (OECD, 2013). Staðan hérlendis er 

talsvert verri en annarsstaðar á Norðurlöndunum. Rúmlega helmingur fullorðinna er nú 

talinn of þungur eða of feitur en hlutfall of feitra hefur hækkað úr 8% í 21% á árunum 

1990-2011. Þannig má ætla að um 50-55 þúsund Íslendinga séu of feitir og þeim sem 

stríða við alvarlega offitu hefur einnig fjölgað (Ludvig Guðmundsson, 2011).  Gögn frá 

Hjartavernd sýna stöðuga þyngdaraukningu Íslendinga frá árinu 1967 til 2007 en þá 
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hætti sú þróun og síðan þá hefur staðan verið óbreytt. Meðal líkamsþyngdarstuðull 

íslenskra karla er 28,0 en kvenna 27,2 (Bolli Þórsson, Thor Aspelund, Tamara B. Harris, 

Lenore J. Launer og Vilmundur Guðnason, 2009).  

Á heimsvísu er ofþyngd og offita fimmti stærsti áhættuþátturinn fyrir dauðsföllum. 

Offita er eitt alvarlegasta lýðheilsuvandamál okkar tíma og eykur hættuna á mörgum 

heilsufarsvandamálum eins og háum blóðþrýstingi, heilablóðfalli, hjarta- og 

æðasjúkdómum, sykursýki af tegund 2 og nokkrum tegundum krabbameina. Þessir 

sjúkdómar orsaka um 60% dauðsfalla á heimsvísu og 47% allrar sjúkdómabyrði  

(Castelnuovo o.fl., 2010; WHO, 2004, 2013). Offita eykur einnig hættuna á ýmsum 

stoðkerfisvandamálum, slitgigt, astma, kæfisvefni, lifra- og nýrnasjúkdómum ásamt 

þunglyndi (Pi-Sunyer, 2009). Þegar BMI er komið yfir 28 aukast líkurnar á ótímabærum 

dauða línulega með auknum líkamsþyngdarstuðli. Dánarlíkur einstaklinga með BMI 31-

32 eru að jafnaði 40% hærri en einstaklinga með BMI 23-24 (Hjartavernd, E.d.).  

Eins og kemur fram hér að ofan eru tengsl offitu við líkamlega sjúkdóma vel ljós. 

Ekki hefur verið jafn mikið rannsakað hvort ofþyngd og offita hafi áhrif á lífsgæði fólks 

og niðurstöðurnar benda ekki allar í sömu átt. Jia og Lubetkin (2005) skoðuðu tengsl BMI 

við lífsgæði meðal einstaklinga af báðum kynjum 18 ára og eldri í öllum þyngdarflokkum. 

Þeir sem höfðu þróað með sér sjúkdómatengda fylgikvilla offitu voru útilokaðir frá 

rannsókninni. Rannsóknin leiddi í ljós að lífsgæði þeirra sem voru of þungir eða of feitir 

voru minni en þeirra sem voru í kjörþyngd. Alvarlega of feitt fólk skoraði lægst á 

lífsgæðaskalanum. Það sem virtist skipta mestu máli varðandi þessar niðurstöður var 

hvort fólk væri að hreyfa sig. Fólk sem hreyfði sig reglulega var ólíklegra en þeir sem ekki 

hreyfðu sig til að vera með hátt BMI en auk þess skoraði það hærra á lífsgæðaskalanum 

óháð BMI stuðli.  

2.2 Samfélagið 

Gerð samfélaga og aðgerðir stjórnvalda hafa áhrif á þróun offitu og lífsstílstengdra 

sjúkdóma. Mikil misskipting í þjóðfélögum hefur neikvæð áhrif á heilsufar íbúa 

(Laverack, 2012). Til þess að auka líkurnar á að einstaklingar taki ábyrgð á eigin heilsu 

þarf samfélagið og umhverfið að styðja við heilsusamlegt líferni. Hér verður lögð áhersla 

á hvað yfirvöld geta gert til að sporna við offituvandanum og hvernig fordómar innan 

samfélaga gegn þeim sem teljast of feitir geta birst. 
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2.2.1 Hlutverk stjórnvalda 

Stjórnvöld gegna lykilhlutverki, í samvinnu við aðra hagsmunaaðila, í að skapa umhverfi 

sem styrkir og hvetur einstaklinga, fjölskyldur og samfélög til að taka jákvæðar 

ákvarðanir varðandi heilsusamlegt mataræði og hreyfingu. Langvinnir sjúkdómar eru 

fjárhagsleg byrði á heilbrigðiskerfum landa og á samfélagið í heild og því er til mikils að 

vinna. Við höfum í raun einstakt tækifæri til að skipuleggja og útfæra árangursríka leið til 

að draga úr dauðsföllum og sjúkdómum á heimsvísu (WHO, 2004). 

Hagkvæmasta aðgerðin fyrir yfirvöld til að draga úr langvinnum sjúkdómum eru 

forvarnir og heilsuefling. Alþjóða heilbrigðisstofnunin skilgreindi heilsueflingu árið 1986 

á þennan veg: Heilsuefling er það ferli að gera fólki kleift að auka stjórn á eigin heilsu og 

ákvörðunarþáttum hennar, og þannig bæta heilbrigði (WHO, 2014). 

 Þegar horft er á samfélagið í heild þarf einungis smávægilegar breytingar á hegðun 

til þess að stöðva vöxt offitu. Fyrir flesta í samfélaginu dugar að minnka orkuinntöku eða 

auka hreyfingu um 100 kaloríur á dag (Hill, Thompson og Wyatt, 2005; WHO, 2004). 

Dæmi um átak þar sem stjórnvöld reyna að fá íbúa landsins til að gera smávægilegar 

breytingar á lífsstíl sínum er America on the move (americaonthemove.org). Þar er lögð 

áhersla á að breytingarnar séu raunhæfar og falli vel inn í annasaman dag einstaklinga. 

Dæmi um hugmyndir að breytingum er að taka 2000 auka skref á hverjum degi og að 

borða 100 færri hitaeiningar á dag. Fólk skráir sig til þátttöku og setur sér eitt markmið í 

einu til að vinna að. Hægt er að fá ráð send í gegnum tölvupóst og taka þátt í áskorunum 

(America on the move foundation, 2014).  

Fram kemur í stefnumótun WHO (2004) um mataræði og hreyfingu á heimsvísu að 

þessir þættir stýrast af margvíslegum öflum og því þarf að takast á við verkefnið á 

heildrænan hátt. Huga þarf að einstaklingunum í samhengi við umhverfið sem þeir lifa í. 

Hlutverk umhverfisins sem áhrifavalds á hegðunarmynstur fólks er vel þekkt og 

viðurkennt. Þegar umhverfið er mótað þannig að það ýti undir heilbrigt líferni verða 

margir ólíkir aðilar að vinna saman. Tekist hefur að draga úr reykingum með því m.a. að 

takmarka aðgengi og beita sköttum. Svipaðar aðferðir væri hægt að nota í bland við 

aðrar til þess að bæta mataræði fólks og auka hreyfingu (WHO, 2004).  

Stefnumótun WHO (2004) varðandi mataræði og hreyfingu inniheldur fjögur 

meginatriði: 
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1. Að draga úr hættunni á langvinnum sjúkdómum, sem orsakast af óheilnæmu 

fæði og hreyfingarleysi, með lýðheilsuaðgerðum, heilsueflingu og sjúkdóma-

forvörnum. 

2. Að auka meðvitund og skilning á áhrifum mataræðis og hreyfingu á heilsuna og á 

jákvæðum áhrifum forvarnaaðgerða.  

3. Að hvetja til þróunar, styrkingar og framkvæmdar áætlana sem er ætlað að bæta 

mataræði og auka hreyfingu. Áætlanir þar sem ríkistengdir aðilar og aðilar úr 

einkageiranum og grasrótinni vinna saman.  

4. Að fylgjast með niðurstöðum vísindarannsókna og styðja við rannsóknir á breiðu 

sviði er tengjast viðfangsefninu, t.d. hvað varðar inngrip og forvarnir (WHO, 

2004).  

Mikilvægt er að áætlanir hverrar þjóðar um heilbrigðan lífsstíl séu í samræmi við þá 

menningu sem þar er fyrir. Allir verða að leggja sitt af mörkum í samfélaginu, bæði 

opinberir aðilar og einkaaðilar. Hlutverk yfirvalda skiptir sköpum er varðar 

langtímaárangur á lýðheilsu. Þau ættu að marka stefnu varðandi mataræði og hreyfingu. 

Slík stefnumörkun ætti að innihalda sértæk markmið og framkvæmd þeirra. Það er auk 

þess hlutverk yfirvalda að tryggja nákvæmar og hófstilltar upplýsingar og að merking 

matvæla sé upplýsandi og rétt (WHO, 2004).  

Yfirvöldum ber að tryggja aðgang þegna sinna að viðeigandi heilsueflingu og 

menntun. Þetta er meðal annars hægt að gera í gegnum skóla og vinnustaði. Skólar ættu 

að vernda heilsu nemenda með því að veita heilsutengdar upplýsingar, bæta heilsutengt 

læsi, bjóða upp á heilsusamlegt mataræði og næga hreyfingu. Skólar eru hvattir til að 

bjóða nemendum upp á kennslu í hreyfingu daglega (WHO, 2004).  

Fólk þarf að fá tækifæri til að hegða sér heilsusamlega í vinnunni í því skyni að draga 

úr líkum á langvinnum sjúkdómum og þannig spara vinnuveitendum og samfélaginu 

mikinn tíma og pening. Kostnaður vinnuveitenda vegna langvinnra sjúkdóma starfs-

manna eykst hratt. Vinnustaðir ættu að bjóða upp á heilsusamlegt fæði, styðja við og 

hvetja til hreyfingar meðal starfsmanna sinna (Lýðheilsustöð og Vinnueftirlitið, 2008; 

WHO, 2004). 
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2.2.2 Framkoma og viðhorf í samfélaginu  

Í sögulegri úttekt dr. Naheed Ali á þróun hugmynda um offitu, kemur fram að viðhorf til 

offitu er breytilegt í tíma og eftir menningu. Áður var litið á offitu sem merki um 

velmegun, heilbrigði, frjósemi og hamingju. Í nútímanum upphefja mörg samfélög aftur 

á móti granna líkama og teljast þeir sem eru vannærðir samkvæmt BMI flokkun, 

eftirsóttir í tískuheiminum (Ali, 2012). Í vestrænum samfélögum hafa fordómar gegn 

þeim sem eru of feitir aukist og eru nokkuð útbreiddir í dag (Sigrún Daníelsdóttir, 

O'Brien og Ciao, 2010). Jafnvel þótt fólk ætli sér það ekki sýna mælingar á fordómum 

gegn of feitum að það tengir sjálfkrafa neikvæða eiginleika og álit við of feitt fólk 

(Schwartz, Chambliss, Brownell, Blair og Billington, 2003). Mismunun vegna þyngdar 

hefur aukist mjög í Bandaríkjunum og er nú á pari við kynþáttamismunun (Andreyeva, 

Puhl og Brownell, 2008). Greiningar á fjölmiðlum hafa sýnt að þeir birta oftar neikvæða 

mynd af of feitu fólki en af fólki sem er í kjörþyngd. Fjölmiðlar draga auk þess oft og 

tíðum upp mynd af of feitu fólki sem óaðlaðandi og með enga sjálfsstjórn (Greenberg, 

Eastin, Hofschire, Lachlan og Brownell, 2003; Hilbert og Ried, 2009). 

Fordómar sem beinast gegn of feitum hafa slæmar afleiðingar. Afleiðingarnar geta 

verið félagslegar, andlegar og líkamlegar. Rannsókn Neumark-Sztainer o.fl. (2007) sýndi 

fram á að unglingar sem urðu fyrir stríðni vegna ofþyngdar voru líklegri til að vera yfir 

kjörþyngd, eiga við átröskun eða ofát fimm árum síðar. Önnur rannsókn sýndi að börn 

sem máttu þola gagnrýni vegna ofþyngdar sinnar við íþróttaiðkun sögðust ekki eins 

hrifin af íþróttum og hreyfingu og tóku minni þátt í slíkum athöfnum en hin sem ekki 

urðu fyrir gagnrýni (Faith, Leone, Ayers, Heo og Pietrobelli, 2002).  

2.3 Heildræn nálgun 

Það að draga úr tíðni offitu ætti fyrst og fremst að snúast um heilsueflingu. Laverack 

(2012) skiptir heilsueflingu í þrjár nálganir: Læknisfræðilega nálgun, atferlisnálgun og 

félagslega nálgun. Í læknisfræðilegu nálguninni er litið á líkamann sem vél sem þarf að 

laga og að veikindin komi utan frá. Í atferlisnálguninni er gengið út frá því að fólk geti 

haft áhrif á eigin heilsu með því að stunda heilbrigðan lífsstíl. Þrátt fyrir að lífsstíll og 

lífsstílsbreytingar séu undir einstaklingunum komnar fara þær fram í félagslegu 

samhengi. Í félagslegri nálgun er áherslan á félagslegt réttlæti og sjálfbært umhverfi.  
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Í heildrænni nálgun á offitu er vandamálið skoðað út frá sem flestum hliðum. Þrátt 

fyrir að aukin hreyfing og minni inntaka hitaeininga sé besta lausnin á offituvandanum 

er málið ekki svo einfalt. Mataræði og hreyfing einstaklinga stýrist af margvíslegum 

öflum og því þarf að takast á við offitu út frá mörgum ólíkum hliðum (Annesi og 

Tennant, 2012). Hér verður gerð grein fyrir atferlismótandi meðferðum við offitu og 

þeim þáttum sem unnið er með í slíkum nálgunum. Einnig verður fjallað um hvað 

einkennir þá einstaklinga sem ná árangri í baráttunni við offitu, hvaða hindrandir þeir 

upplifa og hvað hvetur þá áfram. 

2.3.1 Atferlismótandi meðferðir 

Það er erfitt að meðhöndla offitu og fáir ná að fara úr offitu í kjörþyngd og halda sér þar. 

Samantekt á árangri fólks yfir kjörþyngd sem reynir að létta sig bendir þó til þess að 20% 

þeirra nái varanlegum árangri hvað varðar þyngdartap (Wing og Phelan, 2005). 

Varanlegur árangur er þá skilgreindur þannig að einstaklingar nái að létta sig um 10% af 

líkamsþyngd sinni og haldi því í að minnsta kosti ár. Það að létta sig um 10% af 

heildarþyngdinni nægir til að draga úr áhættu á sykursýki og hjarta- og æðasjúkdómum 

og getur haft margvíslegan heilsufarslegan ávinning (Wing og Hill, 2001; Wing o.fl., 

2005). Samkvæmt samantekt á rannsóknum missa þátttakendur í atferlismótandi 

meðferð að jafnaði um 7-10% af líkamsþyngd sinni (7-10 kg) í lok 6 mánaða meðferðar 

og ná að halda 5-6% þyngdartapi (5-6 kg) ári síðar (Wing o.fl., 2005). 

Í atferlismótandi meðferðum er athyglinni beint að lífsstílnum og umhverfinu en 

ekki bara að þyngd og þyngdartapi. Áherslan er ekki á stíft aðhald í mataræði eða átak í 

hreyfingu heldur á raunhæfa lífsstílsbreytingu. Það er sjaldnast gert ráð fyrir að 

sjúklingar nái kjörþyngd í kjölfar meðferðar (Foster, Wadden, Phelan, Sarwer og 

Sanderson, 2001). Rannsóknir hafa sýnt að það að halda heilbrigðum lífsstíl til langtíma 

er grundvöllur þess að bæta heilsu fólks og það óháð þyngd (Bacon, Stern, Van Loan og 

Keim, 2005; Demark-Wahnefried o.fl., 2012). Rannsóknir á áhrifum atferlismótandi 

meðferða á of þungt og of feitt fólk, benda til þess að þátttakendur nái að viðhalda 

aukinni hreyfingu til langs tíma (Adachi o.fl., 2007; Bacon o.fl., 2005; Blissmer o.fl., 2006; 

Demark-Wahnefried o.fl., 2012; Menza o.fl., 2004; Teixeira o.fl., 2010). Rannsóknir á 

meðferðum sem leggja fyrst og fremst áherslu á hegðunarbreytingu og aukið sjálfstraust 
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þátttakenda benda til þess að það að léttast verulega sé ekki forsenda þess að ná fram 

heilsutengdum lífsgæðum (Bacon o.fl., 2005; Blissmer o.fl., 2006). 

Á síðustu 20 árum hafa orðið framfarir hvað varðar árangur af atferlismótandi 

lífsstílsmeðferðum við offitu. Með því að: Undirbúa skjólstæðinga undir meðferð, lengja 

meðferðartímann, hafa skilgreind markmið varðandi þyngdartap, blanda saman 

fjölbreyttu mataræði og hreyfingu, auka áherslu á að veita skjólstæðingum eftirfylgd til 

lengri tíma og vera með fyrirbyggjandi aðgerðir varðandi bakslag, hefur tekist að bæta 

langtímaárangur lífsstílsmeðferða (Van Dorsten og Lindley, 2011).  

2.3.2 Mataræði 

Margir svokallaðir matarkúrar sem byggja á því að orkuneysla er minni en orkueyðsla, 

hafa reynst árangursrík leið fyrir fólk til að léttast. Vandinn liggur aftur á móti í því að 

viðhalda þyngdartapinu. Rannsókn hefur sýnt að það skiptir í raun ekki máli hvaða kúr 

um ræðir, meirihluti þeirra sem fylgja honum gefast upp og snúa aftur til fyrri 

matarvenja (Hill o.fl., 2005). Rannsókn Wing o.fl. (2001) á lágkolvetna mataræði benti til 

þess að þyngdartap gat verið meira á því en á fituskertu mataræði. Aftur á móti hvarf 

þessi munur með tímanum og flestir þátttakendur í báðum hópum þyngdust aftur. 

Áskorunin felst því ekki í að hjálpa fólki að grennast heldur að viðhalda þyngdartapinu 

og breyttum lífsstíl.  

Westenhoefer og félagar hafa sýnt fram á að svokallað sveigjanlegt afturhald (e. 

flexible restraint) í mataræði, þar sem dregið er úr neyslu orkuríkra matvæla fremur en 

að forðast þau fullkomlega, hefur reynst best. Fast afturhald (e. rigid restraint) þar sem 

algjört bann er sett við neyslu orkuríkra matvara hefur leitt til þess að einstaklingar taka 

tímabil þar sem þeir fara eftir stífri mataráætlun en gefast reglulega upp og borða þá 

stjórnlaust um tíma (Westenhoefer o.fl., 2013; Westenhoefer, von Falck, Stellfeldt og 

Fintelmann, 2004).  

Almennar klínískar ráðleggingar leggja áherslu á að fólk gefi sér tíma til að losna við 

aukakílóin. Samkvæmt ráðleggingum Hjartaverndar ætti fólk ekki að fara í stranga 

megrunarkúra vegna þess að ekki er hægt að halda þá út til lengdar og þeir hægja auk 

þess á brennslunni. Það er ekki raunhæft eða æskilegt að gera þær kröfur til fólks að 

vera sífellt svangt. Grundvallaratriðið er að borða reglulega og ekki sleppa 

aðalmáltíðunum. Mikilvægt er að njóta matarins og vera meðvitaður um það sem við 
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borðum. Það er ekki æskilegt að vera sífellt að borða og á ólíkum stöðum eins og fyrir 

framan tölvu, sjónvarp, í bílnum eða í rúminu. Besta leiðin til að halda magninu í skefjum 

er að fá sér einu sinni á diskinn og að borða lítið eða ekkert á milli mála (Hjartavernd, 

2004). Fyrir þá sem vilja grennast er æskilegt að auka hlutfall grænmetis, ávaxta og 

trefjaríkrar fæðu en draga úr neyslu fitu og matvæla sem innihalda mikinn sykur 

(Embætti landlæknis, 2011).  

Skynsamlegt mataræði er þó ekki alltaf jafn auðvelt í framkvæmd og það virðist. 

Samkvæmt eigindlegri rannsókn á konum í alvarlegri offitu hafa einstaklingarnir oft á 

tíðum þekkinguna á því hvað er hollt og skynsamlegt varðandi mataræði en eiga í 

erfiðleikum með að fara eftir því. Matur er tengdur tilfinningum hjá mörgum þeim sem 

glíma við offitu. Hann er notaður til huggunar þegar illa gengur og til að verðlauna þegar 

vel gengur. Það getur skapast ákveðið tómarúm ef gerðar eru breytingar á þessu mynstri 

(Borge, Christstiansen og Fagermoen, 2012). Af þessum sökum er heildræn nálgun 

gagnlegust þegar unnið er að því að gera breytingar á mataræði einstaklinga. 

2.3.3 Hreyfing 

Hreyfing er sérhver hreyfing beinagrindavöðva sem framkallar raunverulega aukningu í 

orkunotkun líkamans (Bouchard o.fl., 2012). Samkvæmt Alþjóða heilbrigðisstofnuninni 

er hreyfingaleysi fjórði stærsti áhættuþátturinn fyrir dauðsföllum í heiminum (WHO, 

2009). Finnsk ferilrannsókn leiddi líkur að því að lítil hreyfing væri enn mikilvægari 

áhættuþáttur en mataræði fyrir offitu (Rissanen, Heliovaara, Knekt, Reunanen og 

Aromaa, 1991). Hreyfing hefur jákvæð áhrif á heilsu almennt og þá ekki bara á ástand 

tengt offitu. Hún dregur úr hættu á hjarta- og æðasjúkdómum, sykursýki af tegund 2, 

kemur jafnvægi á efnaskiptin, lækkar blóðþrýsting, lækkar LDL en hækkar HDL 

kólesterólið, bætir stjórn á blóðglúkósa hjá fólki yfir kjörþyngd, dregur úr hættu á ristil- 

og brjóstakrabbameini meðal kvenna, minnkar líkur á beinþynningu og þunglyndi, 

dregur úr kvíðaeinkennum og eykur sjálfstraust svo eitthvað sé nefnt (Callaghan, 2004; 

WHO, 2004).  

Samkvæmt opinberum ráðleggingum ætti fullorðið fólk að hreyfa sig í minnst 30 

mínútum á dag, flesta daga vikunnar, en með því er hægt að ná fram miklum 

heilsufarslegum ávinningi (Lýðheilsustöð, E.d.; WHO, 2004). Þrátt fyrir að hreyfing í 

frítíma hafi aukist, nær innan við helmingur fullorðinna ráðlögðum dagskammti af 
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hreyfingu. Rannsóknir Hjartaverndar benda til verulega jákvæðra tengsla á milli þess að 

hreyfa sig í frístundum og færri dauðsfalla vegna kransæðastíflu. Þeir sem sögðust 

hreyfa sig 1-5 klukkustundir á viku voru í þriðjungi minni áhættu á að fá kransæðastíflu 

eða heilablóðfall en kyrrsetufólk sem hreyfði sig í minna en klukkustund á viku. Hjá þeim 

sem hafa ekki hreyft sig að staðaldri en byrja að hreyfa sig reglulega eru áhrifin veruleg 

(Hjartavernd, 2007).  

Einnig ber að hafa í huga að samkvæmt rannsóknum getur of mikil kyrrseta haft 

skaðleg áhrif á heilsuna óháð því hvort einstaklingar hreyfa sig samkvæmt 

ráðleggingum. Líkaminn hægir á efnaskiptum og annarri starfsemi við mikla kyrrsetu 

sem eykur líkur á fjölda sjúkdóma og ótímabærum dauða. Dánartíðnin er hærri meðal 

þeirra sem sitja stóran hluta dagsins, óháð því hvort þeir hreyfa sig reglulega, og er 

fylgnin meiri meðal þeirra sem eru í ofþyngd og offitu. Það gefur mikinn heilsufarslegan 

ávinning að rjúfa kyrrsetuna reglulega í örfáar mínútur í senn. Hreyfing af lítilli ákefð t.d. 

að standa, rölta um eða sinna heimilisverkum, skiptir einnig máli fyrir heilsuna (Brown, 

Bauman og Owen, 2009; Hamilton, Hamilton og Zderic, 2004). Samkvæmt rannsókn 

Hamilton, Healy, Dunstan, Zderic og Owen (2008) höfðu þau 25% sem sátu í mestri 

samfellu 6 sm stærra mittismál en þau 25% sem rufu kyrrsetuna oftast. Þessar 

niðurstöður eru óháðar heildar kyrrsetutíma og því hvort fólk hreyfði sig reglulega. 

Helsta markmið meðferðar við offitu ætti að vera að draga úr sjúkdóma- og 

dánartíðni í samfélögum. Þyngdartap getur dregið úr hættu á vissum sjúkdómum en stór 

ferilrannsókn Hu og félaga sýnir að aukin hreyfing gerir það óháð þyngdartapi. Hreyfing 

dregur úr dánar- og sjúkdómatíðni í öllum þyngdarflokkum og byrjar hreyfingin að hafa 

áhrif frá einni klukkustund á viku (Hu o.fl., 2004). Það er því mikilvægt að leggja áherslu 

á hreyfingu í meðferð við offitu. 

Það að hreyfa sig með öðrum í svipuðu ástandi og fá kynningu á hreyfingu við hæfi 

getur skipt miklu máli varðandi meðferðarheldni of feitra einstaklinga (Danielsen, 

Svendsen, Maehlum og Sundgot-Borgen, 2013). Rannsókn á atferlismótandi 

offitumeðferð sem byggði að stórum hluta á hreyfingu sýndi að meðferðin bætti 

sjálfsstjórn, sjálfsgetu og hreyfingar- og matarvenjur þátttakenda (Annesi, 2012). Önnur 

rannsókn á atferlismótandi meðferð sem byggði á mikilli hreyfingu (90 mín á dag) sýndi 

fram á að fituprósenta lækkaði og iðrafita minnkaði. Breytingarnar héldu sér að mestu 
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ári síðar og nærri 50% þátttakenda náði að viðhalda ≥ 15% þyngdartapi á því tímabili. 

Þátttakendur léttust að jafnaði um 1,5 kg á viku á meðan á meðferðinni stóð. Auk þess 

dró úr ýmsum áhættuþáttum fyrir hjarta- og æðasjúkdómum og þátttakendum með 

einkenni efnaskiptasjúkdóma fækkaði á meðferðartímabilinu (Danielsen o.fl., 2013).  

2.3.4 Félagsleg áhrif 

Tengslanet og félagsleg sambönd fólks hafa áhrif á líkamlega og andlega heilsu þess. 

Félagsleg áhrif eru lykilatriði í tengslum við hegðunarbreytingu og því að ná að viðhalda 

henni. Sýnt hefur verið fram á að tengslanet, félagslegur stuðningur og félagsleg áhrif 

tengjast hegðunarbreytingu og þyngd einstaklinga (Carson o.fl., 2013).  

Rannsókn Christakis og Fowler (2007) sem náði yfir 32 ára tímabil, sýndi fram á að 

líkur einstaklinga á að verða of feitir jukust ef þeir áttu vini, systkini eða maka sem urðu 

of feit á tímabilinu. Önnur rannsókn sýndi fram á að þyngdartap maka tengdist 

þyngdartapi þátttakenda í atferlismótandi offitumeðferð (Annesi o.fl., 2012). Samkvæmt 

Booth o.fl. (2001)hefur félagslegur stuðningur, og þá líka frá sérfræðingum, jákvæð áhrif 

á árangur einstaklinga sem stefna að breyttum lífsstíl. Þátttakendur í offitumeðferð sem 

tengdust öðrum þátttakanda í sömu meðferð töldu að þessi félagslegu tengsl hefðu 

skipt sköpum varðandi þá ákvörðun að taka þátt í meðferðinni. Þeir sem höfðu félagsleg 

tengsl í meðferðinni voru virkari og léttust meira en þeir sem höfðu engin félagsleg 

tengsl innan hópsins (Booth o.fl., 2001).  

2.3.5 Hugrænir þættir 

Það eru sterk tengsl á milli offitu og sálrænna kvilla. Hugræn atferlismeðferð (HAM) 

hefur verið mikið notuð í tengslum við atferlismótandi offitumeðferðir síðustu tvo 

áratugina bæði hérlendis og erlendis (Annesi o.fl., 2012; Melchionda o.fl., 2003; 

Reykjalundur endurhæfing, 2014). HAM gengur út á þá kenningu að við getum breytt 

líðan okkar með því að breyta hugsunum okkar. Það eru ekki atburðirnir sjálfir sem 

valda okkur kvíða og áhyggjum heldur hvernig við hugsum um þá. Til þess að skilja betur 

samhengið á milli hugsana og þess hvernig okkur líður er notað svokallað fimm þátta 

líkan. Þættirnir fimm sem um ræðir eru hugsun, tilfinningar, hegðun, líkamleg einkenni 

og utanaðkomandi atburðir og spila þessir þættir allir saman. Það sem einstaklingar geta 

helst haft áhrif á í fimm þátta líkaninu er hugsunin og getur bætt hugsun breytt því 

hvernig okkur líður og hvernig við hegðum okkur (Reykjalundur endurhæfing, 2010).  
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Þegar HAM er notað í tengslum við offitumeðferðir ber það mestan árangur ef það 

er notað í bland við aðrar aðferðir. Þegar vel tekst til getur aðferðin hjálpað fólki við að: 

Ná stjórn á mataræði sínu, auka hvatann til að hreyfa sig meira, takast á við bakslag í átt 

að breyttum lífsstíl, bæta sjálfstraust sitt, styrkja heilbrigðari líkamsímynd, ná stjórn á 

streitu og ná markmiðum sínum (Virtual Medical Centre, 2008). Rannsókn Shaw KA 

(2006) sýndi að þátttakendur sem fengu HAM ásamt áherslu á lífsstílsbreytingu léttust 

meira en þeir sem fengu meðferð þar sem áherslan var bara á lífsstílsbreytingu. 

2.3.6 Valdefling 

Valdefling (e. empowerment) er ferli þar sem einstaklingum, hópum eða samfélögum er 

hjálpað við að ná stjórn á þeim þáttum er varða heilsu þeirra (Lyons og Chamberlain, 

2006). Í vestrænum samfélögum er valdefling yfirleitt tengd við einstaklinga og hún 

skilgreind þannig að verið sé að efla vald þeirra yfir eigin lífi (Laverack, 2004). Með 

valdeflingu er verið að styrkja innri bjargir einstaklinga. 

Samkvæmt kenningum Laverack (2004) um valdeflingu er einfaldasta mynd valds að 

hafa vald til að velja eitthvað sjálfur. Heilsuefling ætti að veita markhópunum aðgang að 

meira valdi, valdi sem aðrir hópar hafa ef til vill þegar en skortir hjá markhópnum. Þetta 

vald er þá í formi meiri stjórnunar á björgum (e. resourches) eða ákvarðanatöku sem 

hefur áhrif á heilsu einstaklinga og samfélags. Hér er um að ræða vald sem ekki er í 

takmörkuðu magni heldur getur vaxið ótakmarkað. Þekking, traust og umhyggja eru 

dæmi um vald sem hægt er að gefa frá sér án þess að missa nokkuð sjálfur. Best er að 

bjóða hópum og einstaklingum ráðgjöf og aðferðir til að þróa sálfræðilega valdeflingu. 

Þegar unnið er með fólki í offitu er mikilvægt að valdefla (e. empower) einstaklinga til 

þess að auðvelda þeim að: Standast þrýsting úr umhverfinu, lesa úr þeim fjölda 

upplýsinga sem á þeim dynja, upplifa eigin áhrifamátt og öðlast trú á eigin getu. Aftur á 

móti ættu þeir sem sinna heilsueflingu að forðast það að sýna vald sitt yfir öðrum með 

því að þröngva skoðunum sínum upp á þá og beita þrýstingi (Laverack, 2004).  

Í gegnum tíðina hefur fræðsla verið eftirsótt aðferð við forvarnir og heilsueflingu og 

talin gagnast vel. Áherslan er þá á einstaklinginn og hans ábyrgð. Aftur á móti hafa 

úrræði sem byggja fyrst og fremst á fræðslu ekki sýnt langtímaárangur varðandi 

hegðunarbreytingar og þykir ljóst að ekki er nægjanlegt að fræða einstaklinga um 

heilbrigðan lífsstíl (Booth o.fl., 2001; Mann o.fl., 2007). Einstaklingar hafa þó rétt á 
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góðum upplýsingum frá ábyrgum aðilum og getur slík fræðsla reynst vel í bland við fleiri 

þætti sem styðja við hegðunarbreytingar (Laverack, 2012).  

Valdefling ætti m.a. að snúast um að efla heilsulæsi meðal íbúa. Samkvæmt 

Sorensen og félögum snýst heilsulæsi um hæfni einstaklinga til að skilja þær upplýsingar 

og þjónustu er varða heilsu þeirra, nægjanlega vel til að þeir geti tekið skynsamlegar 

ákvarðanir. Í góðu heilsulæsi felst að setja eigin heilsu, heilsu fjölskyldunnar og 

samfélagsins í samhengi, að skilja hvaða öfl verka á heilsuna og vita hvernig best sé að 

bregðast við þeim. Einstaklingur með gott heilsulæsi hefur getu til að taka ábyrgð á 

heilsu sinni, fjölskyldunnar og samfélagsins. Hugtakið hefur hlotið mikla athygli bæði í 

rannsóknum og á vettvangi vegna þess hversu nátengt það er félagslegri stöðu fólks og 

áhrif hennar á heilsu (Sorensen o.fl., 2012; Sorensen o.fl., 2013). 

Samkvæmt Lyfjastofnun Bandaríkjanna getur um helmingur fullorðinna þar í landi 

ekki nýtt sér upplýsingar til gagns hvað varðar eigið heilsufar vegna slæms heilsulæsis 

(Sorensen o.fl., 2012). Vegna mikillar aukningar á offitu í heiminum og fjölgunar 

lífsstílstengdra sjúkdóma skiptir gríðarlegu máli að efla heilsulæsi einstaklinga.  

2.3.7 Árangur, hvati og hindranir 

Rannsókn Hill, Wing og félaga á um 3 þúsund einstaklingum sem hafa tekist að léttast að 

meðaltali um 30 kíló og haldið því að meðaltali í 5,5 ár, leiddi í ljós nokkrar aðferðir sem 

þeir áttu sameiginlegt að beita. Aðferðirnar til að létta sig voru ólíkar og ekki hægt að 

finna eina leið sem var árangursríkari en önnur. En til að viðhalda þyngdartapinu 

borðaði fólkið fitusnauðan mat, það borðaði alltaf morgunmat, hreyfði sig mikið, fylgdist 

með eigin lífsstíl með því að vigta sig reglulega og skrá hjá sér hvað það borðaði og 

hversu mikið það hreyfði sig. Hreyfingin virtist vera lykilþáttur varðandi það að fólk næði 

langtímaárangri. Gögnin bentu til þess að fólkið hreyfði sig að jafnaði í um klukkustund á 

dag. Það kom einnig fram að ef fólki tekst að viðhalda þyngdartapinu í 2-5 ár aukast 

líkurnar á langtímaárangri verulega (Hill o.fl., 2005; Wing o.fl., 2001).  

Rannsókn á hvötum alvarlega of feitra einstaklinga til lífsstílsbreytinga leiddi í ljós að 

það var fyrst og fremst slæmt andlegt og líkamlegt heilsufar sem hvatti þá til breytinga 

en ekki offitan sem slík. Fólk lýsti m.a. verkjum og þunglyndi sem að lokum leiddi til þess 

að það áttaði sig á því að breytinga væri þörf. Álag og hindranir í hversdagslífi og vinnu 

jók einnig hvatann til að breyta um lífsstíl  (Borge o.fl., 2012). 
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Þegar þær hindranir sem fólk upplifir voru kannaðar í nýlegri rannsókn kom í ljós að 

helstu hindranir varðandi þyngdartap voru: Erfiðleikar með sjálfseftirlit (t.d. í tengslum 

við þyngd, mataræði og hreyfingu), félagslegir erfiðleikar, frí, lítil hreyfivirkni og innri 

hindranir sem tengdust hugsunum og hugarástandi. Varðandi virkni voru helstu 

hindranirnar eftirfarandi: Frí, tímastjórnun, innri hindranir, veikindi og skortur á hvata. 

Þeim mun lengri tími sem leið frá lífsstílsmeðferð þeim mun fleiri upplifðu þessar 

hindranir. Yngri þátttakendur og þátttakendur í mikilli offitu voru líklegri til þess að 

upplifa hindranir (Venditti o.fl., 2014).  

2.4 Markhópurinn 

Að biðja fólk einfaldlega um að breyta hegðun er ekki líklegt til árangurs. Það þarf að 

horfa til fleiri þátta og vinna markvisst eftir kenningum til að auka líkurnar á árangri. 

Hafa ber í huga að engin ein nálgun mun virka undir öllum kringumstæðum. Hér verður 

fjallað um helstu heilsukenningarnar og gerð grein fyrir félagslegri markaðsfærslu sem 

aðferðafræði í heilsueflingu.  

2.4.1 Heilsukenningar 

Árangursrík heilsueflingaverkefni eru byggð á heilsukenningum. Tilgangurinn með 

heilsukenningum er að skilgreina hugtakagrunninn sem heilsueflingaverkefnið byggir á, 

leiða verkferilinn, innleiðingu verkefnisins og mat á því. Mikilvægt er að þarfagreina og 

velja íhlutun í samræmi við greininguna. Framkvæmd íhlutunarinnar þarf að byggja á 

kenningum og að lokum er nauðsynlegt að meta bæði framkvæmdina og niðurstöðurnar 

(Fertman og Allensworth, 2010).  

Ýmsar heilsukenningar hafa verið settar fram á undanförnum áratugum og hefur 

áherslan færst frá áhættuþáttum meðal einstaklinga yfir í hegðun einstaklinga í 

mismunandi samhengi. Albert Bandura setti fram kenningu sem hefur verið nefnd Social 

cognitive theory og skilgreinir hegðun manna sem samspil persónulegra-, hegðunar- og 

umhverfisþátta. Þessir þrír þættir hafa allir áhrif hver á annan og taka þarf tillit til þess 

þegar heilsueflingaverkefni eru þróuð. Persónulegi þátturinn snýst um væntingar, trú, 

markmið og sjálfsskilning. Umhverfisþátturinn snýst um hvernig persónulegu þættirnir 

mótast af félagslegum áhrifum og uppbyggingu samfélagsins. Hegðunarþátturinn fjallar 

um hvernig hegðun einstaklinga hefur áhrif á umhverfið og hvernig umhverfið hefur 

áhrif á hegðun (Fertman o.fl., 2010).  
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Hegðunarbreytingin hjá markhópnum er eitt aðalatriðið þegar bæta á heilsu og þess 

vegna er ekki nóg að skapa umræðu og auka þekkingu. Það er mikilvægt að skilja 

hegðun vel og hvað hefur áhrif á hana. Heilsukenningar hjálpa okkur við að skilja: 

Hvernig fólk tekur ákvarðanir um hegðunarbreytingar, þekkingu fólksins, afstöðu þess, 

skoðanir, hvata, sjálfsmynd og hæfni. Meðal þeirra kenninga sem settar hafa verið fram 

og beina sjónum að hegðun einstaklinga eru: Health Belief Model (HBM) og 

Transtheoretical Model of Behaviour Change (þverkenningarlíkanið) (Fertman o.fl., 

2010). 

HBM líkanið er eitt það mest rannsakaða á þessu sviði og var þróað til að skilja betur 

heilsuhegðun fólks. Samkvæmt líkaninu byggir hvati einstaklinga til að breyta hegðun, á 

mati þeirra á ákveðnum atriðum: 1) Hversu líklegt einstaklingurinn telur að hann fái 

einhvern sjúkdóm 2) Hversu alvarlegt hann telur það vera ef hann fær hann 3) Hversu 

mikill ávinningurinn er af því að breyta hegðun og 4) Hversu erfitt það verði að breyta 

hegðuninni. Síðar var bætt inn í líkanið trú einstaklinga á eigin getu til að framkvæma og 

viðhalda hegðunarbreytingunni (Fertman o.fl., 2010).  

Þverkenningarlíkanið er gagnlegt til þess að mæta fólki þar sem það er statt. 

Líkanið byggir á 6 þrepum:  

1) Foríhugun. Einstaklingur vill ekki breyta um hegðun innan 6 mánaða. Erfitt er 

að ná til einstaklingsins hér.  

2) Íhugun. Einstaklingur vill breyta um hegðun innan 1-6 mánaða. Hann er að 

íhuga hegðunarbreytingu en hefur ekki tekið ákvörðun.  

3) Undirbúningur. Einstaklingur hefur tekið ákvörðun um að breyta hegðun 

innan mánaðar. Hann stoppar stutt við hér.  

4) Framkvæmd. Einstaklingur hefur breytt um hegðun í skemur en 6 mánuði. 

Hér er hætta á bakslagi og hegðunarbreytingin kostar mikla fyrirhöfn.  

5) Viðhald. Einstaklingur hefur breytt um hegðun lengur en í 6 mánuði. Nýja 

hegðunin er orðin stöðug.  

6) Bakslag. Bakslag er eðlilegur hluti af ferlinu og það þýðir ekki að einstaklingi 

hafi mistekist. Það er lítil hætta á að einstaklingurinn fari alla leið aftur í 

foríhugun (Fertman o.fl., 2010). 
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Þrepin gefa til kynna hvar einstaklingar eru staddir í breytingaferlinu. Það má líta á 

þetta líkan sem einskonar spíral þar sem einstaklingur sem er ekkert farinn að íhuga 

hegðunarbreytingu er staddur neðst og sá sem hefur breytt hegðun sinni er staddur 

efst. Líkanið gerir síðan ráð fyrir að hegðunarbreytingin sé ferli þar sem einstaklingar 

geta farið upp á milli þrepa en eins fengið bakslag og farið niður um þrep (Fertman o.fl., 

2010).  

Lágt hlutfall fólks er í raun tilbúið fyrir hegðunarbreytingu og því þarf að nota meiri 

tíma í að færa það upp úr fyrstu tveimur stigunum, foríhugun og íhugun áður en hægt er 

að vinna að heilsueflingu. Það er mismunandi hvernig best er að nálgast fólk eftir því á 

hvaða þrepi í breytingarferlinu það er statt (Lyons o.fl., 2006). Það sem stjórnar því að 

einstaklingur flyst á milli þrepa er trúin á eigin getu og ákvörðunarvogin (e. decisional 

balance). Trúin á eigin getu byggir á hugmyndum einstaklingsins um hvernig hann 

stendur við hegðunarbreytingar. Ákvörðunarvogin byggir á mati einstaklingsins á 

kostum og ókostum hegðunarbreytingarinnar (Fertman o.fl., 2010). 

2.4.2 Félagsleg markaðsfærsla 

Félagsleg markaðsfærsla (e. social marketing) snýst um markvissa beitingu aðferða 

markaðsfræðinnar, samhliða öðrum hugmyndum og aðferðum, til að kalla fram ákveðna 

hegðunarbreytingu meðal einstaklinga í þágu samfélagsins. Hér er áherslan á að það 

þurfi að selja tilteknum markhópi hegðunarbreytingu með því að fá hann til að vilja 

breytingarnar. Félagsleg markaðsfærsla byggir á kenningum og rannsóknum á hegðun 

og hvernig má hafa áhrif á hana öllum til góðs (French og Blair-Stevens, 2007; French, 

Merritt og Reynolds, 2011). Félagsleg markaðsfærsla er erfiðari viðureignar en venjuleg 

markaðssetning þar sem verið er að biðja fólk um að gera minna af því sem veitir því 

nautn og lætur því líða vel og fórna jafnvel peningum og tíma. Það er því lögð rík áhersla 

á að þróa innsæi í hugarheim markhópsins og hafa hann í brennidepli frá upphafi. 

Myndaðir eru rýnihópar og heyrt í sem flestum þegar inngrip eru skipulögð (Barr, Gilg og 

Shaw, 2006; French o.fl., 2007; French o.fl., 2011).  

Oft eru skilaboðin frá heilsueflingaraðilum sett upp þannig að það sé skylda okkar að 

lifa heilsusamlegu lífi, hreyfa okkur, borða hollt, reykja ekki o.s.frv. Einstaklingar gætu 

upplifað þetta sem kvöð. Hræðsluáróður er einnig algengur í forvörnum en hefur ekki 

reynst vel. Fólk sem sinnir heilsueflingu þarf að færa sig frá því að selja það sem það vill 
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að fólk geri yfir í að selja það sem markhópurinn vill gera innan ákveðinna marka 

(Lefebvre, 2012).  

Flestar af þeim upplýsingum sem við fáum varðandi heilsuna koma í gegnum 

fjölmiðla. Fjölmiðlar hafa mikil áhrif á hvað við vitum, lærum, hugsum, trúum, hvernig 

okkur líður og hvernig við hegðum okkur þegar kemur að heilsunni (Lyons o.fl., 2006). 

Samkvæmt félagslegri markaðsfærslu þurfa þeir sem vinna að forvörnum og 

heilsueflingu að gera sér grein fyrir þessari staðreynd þegar þeir koma upplýsingum 

sínum á framfæri við markhópinn. Í þessu samhengi skiptir máli hvaða nálgun er valin. 

Það er flókið og erfiðara en við höldum að hafa áhrif á hegðun fólks. Það er ekki nóg að 

upplýsa fólk um hvað er heilsusamlegt og hollt og vona svo að allir breyti hegðun sinni í 

samræmi við það. Fæstir velja óheilbrigðan lífsstíl vegna þess að þeir vita ekki betur 

heldur spila félagslegar aðstæður og menning sterkt inn í (French o.fl., 2011). Gallarnir 

eru m.a. þeir að fólk hugsar ekki alltaf rökrétt, hefur ekki alltaf vald til að breyta um 

hegðun og skeytir lítið um afleiðingar af hegðun sem munu ef til vill verða löngu síðar. 

Eins er það þannig að mat fólks á eigin áhættu er oft öðruvísi en á áhættu annarra, 

hugsun á borð við ,,það kemur ekkert fyrir mig“ er t.d. mjög algeng hjá ungu fólki 

(French o.fl., 2011).  

Það þarf að hafa í huga að manneskjan virðist stjórnast meira af vana en skynsemi. 

Hegðun samanstendur ekki af mörgum sjálfstæðum ákvörðunum einstaklings heldur 

fremur af vana og mynstri sem verður til í samhengi við umhverfið (Zimmerman, 2013). 

Til að mynda virðist mataræði of feitra einstaklinga stjórnast af stórum hluta af vana 

sem þeir eiga erfitt með að brjóta upp. Vaninn er það sterkur að hann vinnur gegn 

raunverulegum vilja fólks til að koma betri reglu á mataræðið (Borge o.fl., 2012). 

Samkvæmt French o.fl. (2011) byggir félagsleg markaðsfærsla á nokkrum 

lykilatriðum. Áherslan þarf að vera á markhópnum og heilsueflingaraðilar eiga að leggja 

sig fram um að skilja og setja sig í spor hans. Það er mikilvægt að afla upplýsinga um af 

hverju hópurinn hegðar sér á tiltekinn hátt og safna upplýsingum frá sjálfum 

markhópnum um hvað hann haldi að muni hjálpa til við hegðunarbreytingu. 

Heilsueflingaraðilar eiga að forðast það að gefa sér fyrirfram hvað markhópurinn vill, 

þarf og hugsar. Lefebvre (2012) bætir hér við að það er ekki nóg að leggja áherslu á 
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markhópinn heldur þarf að bera virðingu fyrir honum, sýna honum samhyggð og 

skilning.  

Hegðunarbreytingin sem verið er að biðja markhópinn um að framfylgja þarf að 

vera nægilega eftirsóknarverð til þess að vega upp á móti kostnaði, hún þarf að vera 

þess virði. Lögð er áhersla á að breyta langtímaávinningi í nærtækari ávinning með því 

að gera ,,vöruna“ skemmtilega, auðvelda og vinsæla. Mikilvægt er að skilja vel hvað það 

kostar skjólstæðinginn að breyta hegðun og hvernig mögulegt er að bæta tilboðið, gera 

meira úr ávinningnum og draga úr hindrunum. Það þarf að gera sér grein fyrir þeirri 

samkeppni sem er ríkjandi um athygli fólks og vinna í samræmi við það. Það kemur best 

út að blanda saman nokkrum ólíkum en vel rannsökuðum aðferðum til að auka líkurnar 

á hegðunarbreytingu. Kenningar eru notaðar bæði til að öðlast skilning á vandamálinu 

og til að hanna inngrip (French o.fl., 2011). 

Ein af gullnu reglum félagslegrar markaðsfærslu er að árangursrík inngrip taka ekki 

einungis tillit til heilsuhegðunarinnar sem reynt er að hafa áhrif á, heldur einnig til 

umhverfisaðstæðna og félagslegra gilda markhópsins (French o.fl., 2011). 

Dæmi um félagslega markaðsfærslu - Liverpool áskorunin 

Liverpool er borg á norðvestur Englandi þar sem misskipting er meiri og heilsan bágari 

en að meðaltali í landinu öllu. Talið var að um 130 þúsund veikinda daga í borginni á ári 

hverju mætti rekja til offitu einstaklinga (Thomas, 2009). Árið 2008 var farið af stað með 

heilsueflingarverkefni byggt á fræðum félagslegrar markaðsfærslu, þar sem markmiðið 

var að draga úr offitu í borginni. Í upphafi var áherslan á að fá innsýn í þá þætti sem 

hvetur fólk til hegðunarbreytinga. Það var gert með eigindlegum rannsóknum þar sem 

tekin voru viðtöl og myndaðir rýnihópar með þeim sem voru of þungir eða of feitir og 

vildu gera eitthvað til að breyta stöðunni (French o.fl., 2011; Thomas, 2009). 

Niðurstaðan var sú að flestir höfðu reynt að hreyfa sig meira og borða hollara fæði en 

því hafði mistekist að viðhalda breyttum lífsstíl. Helstu hindranir sem það upplifði var 

tímaskortur, vaktavinnufyrirkomulag og kostnaður. Þeir sem unnu að heilsueflingunni 

lögðu því áherslu á að hægt væri að yfirstíga þessar hindranir t.d. með því að sýna fram 

á hvernig unnt er að flétta hreyfingu inn í daglegt líf og með því að útvega ódýrar og 

heilsusamlegar uppskriftir. Einnig kom fram í samtölum við íbúana að þeir lögðu mikla 

áherslu á mikilvægi þess að hafa félagslegan stuðning vina, fjölskyldu og jafningja við að 
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koma á lífsstílsbreytingum. Þetta gaf til kynna að fólk væri líklegra til að ná árangri ef 

það finndi fyrir því að það tilheyrði samfélagi sem glímdi við sömu áskoranir og stefndi 

að sama markmiði. Fólk óskaði einnig eftir einföldum og aðgengilegum ráðum. Þetta 

benti til þess að það þyrfti að gera lífsstílsbreytingarnar eins auðveldar og hægt væri 

(French o.fl., 2011).  

Þessar upplýsingar urðu til þess að Liverpool áskorunin var þróuð, 15 mánaða 

heilsuefling þar sem skorað var á íbúa í Liverpool að léttast í sameiningu um milljón 

pund. Fólk sem skráði sig til þátttöku fékk stuðning, hvetjandi skilaboð og upplýsingar. 

Öflug heimasíða var stofnuð þar sem fólk gat sótt sér upplýsingar og skráð árangur sinn. 

Lögð var áhersla á samkennd meðal íbúa með því að draga fram að um sameiginlegt 

verkefni væri að ræða og gat fólk fylgst með heildarárangri borgarbúa m.a. á 

heimasíðunni (Thomas, 2009). Mikið var lagt upp úr að auglýsa og vekja athygli á 

verkefninu. Haldinn var hátíðisdagur þar sem meðal annars hafði verið komið fyrir 

milljón punda tunnu til að vekja athygli bæði íbúa og fjölmiðla á verkefninu og komið var 

á samstarfi við útvarpsstöðvar. Mest var lagt upp úr því að fá fólk til að halda sig við 

lífsstílsbreytingarnar, að það gæfist ekki upp. Reglulega voru birtar hvetjandi sögur af 

fólki sem hafði náð margvíslegum árangri, sögurnar lögðu allar áherslu á jákvæða 

reynslu þátttakenda. Mikil áhersla var lögð á að lífsstílsbreytingarnar þyrftu ekki að 

kosta mikið t.d. með aðgerðum á borð við ,,ræktaðu þitt eigið grænmeti“ og ,,að versla 

ódýrt“. Fólk var hvatt til að gera litlar breytingar á daglegum venjum sínum en ekki að 

umbylta lífsstílnum (French o.fl., 2011).  

2.5 Klínískar offitumeðferðir á Íslandi 

Hér verður sjónum beint að klínískum offitumeðferðum á Íslandi, hvernig þær eru 

uppbyggðar, hvernig magahjáveituaðgerðir tengjast þeim og hvaða rannsóknir hafa 

verið gerðar á árangri þeirra á síðustu árum.  

2.5.1 Skipulag 

Á Íslandi er boðið upp á offitumeðferð hjá fjórum heilbrigðisstofnunum: Reykjalundi í 

Mosfellsbæ, Fjórðungssjúkrahúsinu í Neskaupstað, Kristnes sjúkrahúsinu í Eyjafirði og 

við Heilbrigðisstofnun Sauðárkróks. Auk þess er Heilsustofnunin í Hveragerði með 

þverfaglega offitumeðferð.  
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Allir þessir staðir bjóða upp á sambærilega meðferð og er Reykjalundur frumkvöðull 

og fyrirmynd í þróun klínískrar offitumeðferða hérlendis. Um er að ræða aðferð sem 

byggir á atferlismótandi hópmeðferð þar sem horft er á offituna út frá sem flestum 

hliðum og þverfaglegt teymi sérfræðinga sinnir skjólstæðingum. Markmiðið er að ná 

fram varanlegum breytingum á hegðun og lífsstíl einstaklinga. Fagaðilar sem koma að 

meðferðinni eru læknar, hjúkrunarfræðingar, sjúkraþjálfarar, sálfræðingar og iðju-

þjálfarar. Á Reykjalundi eru auk þess heilsuþjálfari og næringarfræðingur. Ekki er um að 

ræða svokallaða megrun þar sem hitaeiningarnar eru skornar verulega niður tímabundið 

heldur er áherslan á alhliða lífsstílsbreytingu. Hreyfing skipar stóran sess í meðferðunum 

en einnig er lögð áhersla á fræðslu, mataræði, sjálfsstyrkingu og hugræna 

atferlismeðferð (Heilsustofnun NLFÍ, 2013; Reykjalundur endurhæfing, 2013a).  

Meðferðinni er skipt upp í þrjú tímabil. Það fyrsta er fjórar vikur þar sem dagskrá 

stendur yfir allan daginn alla virka daga. Á tveggja ára tímabili eru tvær endurkomur, í 

viku í senn, þar sem dagskráin er sambærileg við fyrstu fjórar vikurnar (Reykjalundur 

endurhæfing, 2013a).  

Milli 400 og 500 beiðnir berast til þessara fjögurra sjúkrastofnanna á ári hverju, þar 

af mest til Reykjalundar eða um 300. Hægt er að sinna innan við helmingnum og biðlisti 

getur verið allt að 17 mánuðum (Anna S. Ólafsdóttir munnleg heimild, 2. Júlí 2013;  

Friðrik Vagn Guðjónsson munnleg heimild, 2. Júlí 2013; Ludvig Guðmundsson munnleg 

heimild, 10. júní 2013).  

2.5.2  Magahjáveituaðgerðir 

Árið 2002 hófst samstarf á milli Reykjalundar og skurðdeildar Landspítalans sem miðar 

að því að undirbúa sjúklinga undir magahjáveituaðgerðir (Reykjalundur endurhæfing, 

2013a). Magahjáveituaðgerð (e. gastric bypass surgery) felst í því að minnka maga og 

stytta þarma í því skyni að auðvelda sjúklingum að léttast. Aðgerðin dregur úr því magni 

matar sem einstaklingar geta innbyrt í einu. Hún dregur einnig úr magni grelíns í 

líkamanum en grelín er hormón sem myndast í maganum og skeifugörninni og stuðlar 

að hungurtilfinningu (Yagi, Asakawa, Ueda, Miyawaki og Inui, 2013). Áhættan er fremur 

lág og árangur varðandi þyngdartap telst góður. Meðalþyngdartap sjúklinga eftir aðgerð 

á heimsvísu er 25-35% af heildarþyngd og mesta þyngdartap er um 60%. Helstu þekktu 

aukaverkanir og óæskilegar afleiðingar af aðgerð eru: Kviðverkir, sýkingar í skurðsárum, 
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magasár, þarmastíflur, gallsteinar, næringarskortur og að sjúklingar bæti á sig þyngd að 

nýju. Næringarskorturinn felst fyrst og fremst í járnskorti en einnig skorti á: B12, 

fólínsýru, kalsíum, D vítamíni, kopar og sínki. Nauðsynlegt er að fylgjast með 

magahjáveitusjúklingum ævilangt og veita þeim næringarráðgjöf til að fá sem besta 

útkomu (Dixon, le Roux, Rubino og Zimmet, 2012). 

Í lok ársins 2000 var byrjað á magahjáveituaðgerðum með kviðsjárholstækni á 

Landspítala-háskólasjúkrahúsi og síðan þá hafa verið gerðar 70-90 aðgerðir á ári. Það 

sem sjúklingur þarf m.a. að uppfylla til að eiga möguleika á magahjáveituaðgerð er að 

þyngdarstuðull sé um eða yfir 45, að sjúklingur sé yngri en 55 ára, að hann hafi reynt 

önnur úrræði til hlítar og hafi sótt klíníska offitumeðferð fyrir aðgerð (Landspítali 

Háskólasjúkrahús, 2005). 

Þeir sem stefna á magahjáveituaðgerð fara í sömu offitumeðferð og hinir sem ekki 

stefna á aðgerð. Ludvig Guðmundsson fyrrverandi yfirlæknir á offitu- og næringarsviði 

Reykjalundar segir að um 70% þeirra sem komi í offitumeðferð á Reykjalundi fari í 

magahjáveituaðgerð í kjölfarið (Reykjalundur endurhæfing, 2013b; RÚV, 7. ágúst 2012). 

2.5.3 Rannsóknir á offitumeðferðum 

Gerðar hafa verið rannsóknir á árangri offitumeðferða á Íslandi. Maríanna Þórðardóttir 

(2013) skoðaði áhrif offitumeðferðar á Reykjalundi á andlega líðan og þyngd 

þátttakenda 3-4 árum eftir meðferð. Niðurstöður sýndu að ýmis einkenni vanheilsu 

höfðu minnkað, borið saman við ástandið áður en meðferð hófst. Þetta átti við um 

þunglyndi, kvíða, félagslega líðan og þyngd. Þeir sem fóru í magahjáveituaðgerð léttust 

meira og bættu félagslega líðan sína meira en þeir sem ekki fóru í slíka aðgerð. Félagsleg 

líðan virtist batna með auknu þyngdartapi en kvíði og þunglyndi tengdust magni 

þyngdartaps ekki með sama hætti.  

Guðlaug Friðgeirsdóttir (2013) gerði rannsókn á offitumeðferð við 

Fjórðungssjúkrahúsið í Neskaupstað sem fjallar um hvað einkennir þá sem ná árangri í 

meðferðinni. Hún sýndi að þeir sem voru þunglyndir og kvíðnir í upphafi meðferðar 

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

þunglyndir og kvíðnir. Þeir sem náðu a.m.k. 10% lækkun á líkamsþyngdarstuðli við 6 

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

kvíðnir í lok meðferðar. 
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Anna Njálsdóttir (2011) kannaði árangur offitumeðferðarinnar á Reykjalundi með og 

án magahjáveituaðgerðar að loknu tveggja ára tímabili. Niðurstöður sýndu að árangur 

hvað varðar þyngdartap var mun meiri hjá aðgerðarhópnum en meðferðarhópnum, þ.e. 

þeim sem ekki fóru í aðgerð. Aðgerðarhópurinn léttist að meðaltali um 43 kíló en 

meðferðarhópurinn um 5 kíló. Þunglyndiseinkenni mældust marktækt minni meðal 

þátttakenda í lok meðferðar en í upphafi og ekki var marktækur munur á aðgerðarhóp 

og meðferðarhóp. Það mældist marktækur munur hjá báðum hópum á lífsgæðum fyrir 

og eftir meðferð. Í upphafi meðferðar upplifðu þátttakendur í heild mikil félagsleg 

vandamál en í lok meðferðar voru vandamálin orðin mjög lítil. Almennt voru 

þátttakendur sáttir við árangur sinn í meðferðinni en tæpur helmingur 

meðferðarhópsins var þó ósáttur við magn þyngdartaps. 

Niðurstöður rannsóknar Bjarna Kristins Gunnarssonar (2013) á langtímaáhrifum 

offitumeðferðar í Neskaupstað benda til þess að meðferðin skili árangri hvað varðar 

þyngdartap, andlega líðan og lífsgæði. Rannsóknin tekur bæði til þeirra sem fóru í 

magahjáveituaðgerð eftir meðferð og þeirra sem gerðu það ekki. Árangur hjá 

meðferðarhópi er í heild lakari en hjá aðgerðarhópi. Líkamsþyngdarstuðullinn lækkaði í 

ár eftir meðferð hjá meðferðarhópi en að tveggja ára eftirfylgd lokinni virðist hann 

standa í stað eða leita aftur í fyrra horf á meðan að hann heldur áfram að lækka eftir tvö 

ár hjá aðgerðarhópi. Kvíða og þunglyndiseinkenni voru tekin að aukast aftur við tveggja 

ára eftirfylgd hjá meðferðarhópnum en héldust stöðug hjá aðgerðarhópnum (Bjarni 

Kristinn Gunnarsson, 2013). Það kemur ekki fram í rannsókninni á hvaða tímapunkti 

aðgerðarhópurinn fór í magahjáveituaðgerð og því er ekki hægt að áætla hversu langur 

tími er liðinn frá aðgerð þegar tveggja ára árangur er mældur.  

Ef athyglinni er beint að þeim sem fóru einungis í meðferð en ekki í aðgerð eru 

niðurstöðurnar varðandi breytingar í þyngd sambærilegar við aðrar rannsóknir á 

svipuðum úrræðum. Mynstrið bendir til þess að þátttakendur nái að tileinka sér breytta 

hegðun í meðferð en eigi í erfiðleikum með að viðhalda breyttri hegðun eftir því sem 

lengri tími líður frá meðferð. Þó mælist ennþá marktækur árangur hvað varðar 

þyngdartap hjá þessum hópi tveimur árum eftir meðferð (Bjarni Kristinn Gunnarsson, 

2013). 
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3 Aðferð 

Hér verður gerð grein fyrir þeirri aðferðafræði sem notuð var við rannsóknina. Sagt 

verður frá helstu aðferðum við upplýsingaöflun og úrvinnslu gagna. Fjallað verður um 

val á þátttakendum og að lokum um styrkleika og veikleika rannsóknarinnar. 

3.1 Rannsóknaraðferðir  

Í þessari rannsókn er notuð eigindleg rannsóknaraðferð þar sem stuðst er við aðferðir 

grundaðra kenninga (e. grounded theory). Í víðum skilningi er eigindleg aðferðafræði, 

nálgun sem veitir tækifæri til að skoða reynslu fólks með nákvæmum hætti. Eigindleg 

aðferð er notuð til þess að fá djúpan skilning á upplifun, þörfum og aðstæðum fólks en 

einnig til að rannsaka ný efni og skilja flókin og viðkvæm málefni. Áherslan er því á 

skilning en ekki á að spá fyrir um atburði. Í flestum tilfellum snúast eigindlegar 

rannsóknir um að kanna hvað fólki finnst, hvernig það hegðar sér í ákveðnum 

félagslegum aðstæðum og hvers vegna. Tilgangurinn er að skilja og útskýra hegðun og 

skoðanir þátttakenda, skilgreina ferli og átta sig á reynslu út frá samhengi og umhverfi. Í 

stað þess að einblína á staðreyndir reynir rannsakandinn að skilja huglæga, 

merkingarbæra reynslu og merkingu félagslegra athafna í því umhverfi sem 

einstaklingurinn býr (Helga Jónsdóttir, 2003; Hennink, Hutter og Bailey, 2011).  

Nálgun grundaðra kenninga var þróuð af Glaser og Strauss snemma á sjöunda 

áratug síðustu aldar. Á einfaldan hátt má lýsa nálguninni sem skipulögðum en þó 

sveigjanlegum leiðbeiningum til þess að afla og greina eigindleg gögn í því skyni að 

smíða kenningu upp úr gögnunum. Leiðbeiningarnar vísa til nokkurra grundvallaratriða 

og áætlana fremur en fast mótaðra reglna. Aðferðir grundaðra kenninga geta stutt við 

aðrar aðferðir innan eigindlegra rannsóknaraðferða (Charmaz, 2006; Strauss, 1987).  

Rannsakandinn mótar markmiðin og safnar gögnum í því skyni að gera fræðilega 

greiningu. Greiningin fer fram á öllum stigum rannsóknarinnar m.a. með 

minnisblaðaskrifum, spurningum og kóðun. Rannsakandinn er vakandi fyrir 

viðfangsefninu frá upphafi og skoðar hvað gerist í öllu ferlinu. Hann veltir fyrir sér 

umhverfi þátttakenda og er opinn fyrir því hvað er að gerast í viðtölum og á vettvangi, 

með það fyrir augum að kynnast einstaklingnum og aðstæðum hans betur. Það er 
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mikilvægt að rannsakandinn virði þátttakendur og sjái til þess að þeir fái að halda reisn 

sinni í gegnum allt gagnaöflunarferlið (Charmaz, 2006).  

Gerðar hafa verið nokkrar megindlegar rannsóknir sem mæla árangur í klínískum 

offitumeðferðum á Íslandi, en engar eigindlegar rannsóknir hafa verið gerðar á borð við 

þessa sem hér um ræðir. Eigindleg rannsókn er mikilvæg til þess að dýpka skilning á 

þörfum og viðhorfum fólks sem glímir við offitu. Meðferðir eru stundum skipulagðar 

ofan frá af sérfræðingum án samráðs við fólkið sem þarf á meðferðinni að halda. Rétt 

eins og kemur fram í kenningunum hér að ofan samanber félagslega markaðsfærslu, 

þurfum við að dýpka þekkingu á hvað hópurinn vill og hvernig hann upplifir þau úrræði 

sem í boði eru, til þess að hægt sé að bæta og auka þjónustu við fólk sem glímir við 

offitu. Í þessari rannsókn verður stuðst við aðferðir grundaðra kenninga án þess þó að 

fara alla leið og smíða grundaða kenningu. Áherslan verður þess í stað á að skapa 

skilning.  

3.2 Undirbúningur og framkvæmd 

Undirbúningur rannsóknarinnar hófst á vorönn 2013 þegar rannsóknaráætlun var unnin. 

Val á þátttakendum fór fram í september 2013. Viðtölin voru tekin veturinn 2013-2014. 

Sótt var um leyfi til Vísindasiðanefndar fyrir rannsókninni í júní 2013 og fékkst leyfið 16. 

júlí sama ár (13-097-S1). Tilkynnt var um rannsóknina til Persónuverndar í júní 2013 

(S6329/2013). 

3.3 Þátttakendur 

Þátttakendur voru valdir úr offitumeðferð hjá Fjórðungssjúkrahúsinu í Neskaupstað 

(FSN). Hér var því um svokallað tilgangsúrtak að ræða en þá eru valdir þeir þátttakendur 

sem best henta markmiði rannsóknarinnar (Katrín Blöndal og Sigríður Halldórsdóttir, 

2013). Tengiliður rannsóknarinnar var yfirsjúkraþjálfi við stofnunina og einn af 

umsjónarmönnum offitumeðferðarinnar. Tengiliður rannsóknarinnar sá um að velja alla 

þátttakendur nema þá tvo sem höfðu lokið meðferð fyrir um fjórum til fimm árum 

síðan, en þá valdi rannsakandinn í gegnum aðrar leiðir. Þátttakendur fengu skriflegar 

upplýsingar um rannsóknina og boð um þátttöku (Viðauki 2). Þeir voru valdir á fjórum 

mismunandi stigum: 1) Af biðlista eftir að komast að í meðferð 2) Meðal þeirra sem voru 

í meðferð 3) Meðal þeirra sem voru í eftirfylgd og 4) Meðal þeirra sem höfðu lokið 
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meðferð. Þátttakendur eru níu, tveir karlar og sjö konur. Tveir þátttakendur voru af 

hverju stigi nema meðal þeirra sem voru í meðferð en þaðan voru þrír þátttakendur.  

Engar útilokanir voru gerðar vegna kyns eða aldurs þátttakenda. Þeir urðu að vera 

íslenskumælandi og sjálfráða. Þeir gátu verið með fylgikvilla vegna offitu en máttu ekki 

hafa alvarlega sjúkdóma sem hindruðu þá í aukinni hreyfingu.  

3.4 Gagnaöflun 

Algengustu aðferðirnar sem notaðar eru til gagnaöflunar í eigindlegum rannsóknum eru 

opin viðtöl, rýnihópar, vettvangsathuganir, innihaldsgreining, sjónrænar aðferðir og 

lífssögurannsóknir (Hennink o.fl., 2011). Í þessari rannsókn eru notuð opin viðtöl og 

þátttökuathugun en þær aðferðir eru algengustu gagnaöflunaraðferðir grundaðra 

kenninga.  

3.4.1 Opin viðtöl 

Í þessari rannsókn er notast við hálfstöðluð einstaklingsviðtöl þar sem stuðst er við 

viðtalsramma sem ekki er bindandi og getur breyst á milli viðtala. Í slíkum viðtölum eru 

bornar fram opnar spurningar, þar sem áherslan er á að hlusta á þátttakandann og 

hvetja hann til að tjá sig með eigin orðum. Þátttakandinn ætti alltaf að tala mest en 

rannsakandinn sýnir áhuga og vill vita meira (Charmaz, 2006; Hennink o.fl., 2011; Kvale, 

1996).  

Rannsakandinn er ekki í sérfræðihlutverki þar sem hann veit allt og er tilbúinn með 

bestu spurningarnar. Hann þarf að vera með opinn huga, vera tilbúinn til að hlusta, sýna 

samhyggð og sveigjanleika. Hlutverk rannsakandans er að hlusta á það sem 

þátttakendur hafa að segja en ekki að hlusta eftir því sem hann vill heyra og fá út úr 

rannsókninni (Creswell, 1998; Kvale, 1996). Rannsakandinn getur fylgt eftir 

áhugaverðum punktum sem fram koma hjá viðmælanda með því að spyrja nánar út í þá. 

Til þess að gefa viðmælanda svigrúm til að hugsa er mikilvægt að leyfa þagnir í viðtalinu. 

Viðmælandinn gæti leitað eftir leiðbeiningum frá rannsakanda varðandi það hvað hann 

á að segja og hversu djúpt hann á að fara í ákveðin mál og rannsakandinn lærir með 

tímanum hvenær hann á að spyrja nánar út í viðkvæm atriði. Með því að leggja sig fram 

við að sjá hlutina frá sjónarhorni þátttakenda, án þess að þurfa að vera sammála, sýnir 

rannsakandinn þátttakendum virðingu (Charmaz, 2006).  
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Opin viðtöl eins og hér er lýst henta vel í rannsókn á viðhorfum þátttakenda í 

offitumeðferð. Með þessum hætti er hægt að byggja upp traust milli þátttakenda og 

rannsakanda og fá upplýsingar um upplifun og viðhorf hvers og eins. 

3.4.2 Þátttökuathugun 

Önnur algeng aðferð grundaðra kenninga er þátttökuathugun en hún getur verið góð 

viðbót við opin viðtöl. Hlutverk rannsakenda er ólíkt eftir því hvernig athugun á sér stað 

en í þátttökuathugun er rannsakandinn sýnilegur. Hann slæst í hóp með þátttakendum 

við þeirra athafnir í þeim tilgangi að sjá félagslega umhverfið með augum þeirra og 

upplifa hlutina á eigin skinni (Chambliss og Schutt, 2013; Charmaz, 2006). 

Rannsakandinn tekur að sér ákveðið hlutverk á staðnum og hegðar sér eftir þeim gildum 

og viðmiðum sem þar ríkja en heldur jafnframt vissri fjarlægð í því skyni að taka eftir því 

sem fram fer. Þátttökuathugun felur í sér félagsleg samskipti við þátttakendur, öflun 

gagna á vettvangi og skráningu þeirra. Þetta er ekki vettvangur til að taka upp það sem 

fram fer heldur þarf rannsakandinn að skrifa eins nákvæmar vettvangsnótur og honum 

er unnt og leggja á minnið atriði sem skipta máli. Rannsakandinn fylgist með því hvað 

þátttakendur gera, hlustar eftir því hvað þeir segja og hvernig þeir segja það og tekur 

eftir því hvernig samskipti eiga sér stað. Hér er einnig hægt að fylgjast með umhverfinu 

og hvernig það er nýtt (Hennink o.fl., 2011). 

Þátttökuathugun sem hér er lýst er heppileg til þess að átta sig á því umhverfi sem 

offitumeðferð fer fram í og á samskiptunum sem eiga sér stað. 

3.4.3 Framkvæmd gagnaöflunar 

Upplýsingum fyrir þessa rannsókn var aflað með viðtölum þar sem rætt var við hvern 

þátttakenda einu sinni. Rannsakandinn tók öll viðtölin og voru þátttakendur hvattir til að 

tala frjálst innan þess ramma sem settur var og hæfði markmiði rannsóknarinnar. 

Viðtölin voru flest tekin mjög þétt sem var nauðsynlegt þar sem rannsakandinn þurfti að 

ferðast til að hitta þátttakendur.  

Rannsakandinn bauð þátttakendum að velja vettvang viðtalsins en lagði einnig 

sjálfur til staði. Þá þrjá sem voru í meðferð hitti rannsakandinn á sjúkrahúsinu þar sem 

þeir voru staddir. Viðtölin áttu sér stað í herbergjum þeirra sem voru í innlögn en þann 

sem fór heim á daginn hitti rannsakandinn í viðtalsherbergi á sjúkrahúsinu. Hina hitti 
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rannsakandinn ýmist á heimili þátttakenda eða á því heimili sem rannsakandinn dvaldi, 

allt eftir óskum hvers og eins.  

Viðtölin voru hljóðrituð með leyfi þátttakenda og afrituð orðrétt svo að vinna mætti 

frekar með þau á prentuðu formi. Við hljóðritun var notað forritið Hi-Q MP3 recorder, 

en við afritun var Express Scripe notað. Nöfnum þátttakenda var breytt strax við afritun 

og bakgrunnsupplýsingum haldið í lágmarki til þess að ekkert verði hægt að rekja til 

einstaklinganna. Þess var gætt að gögnin væru geymd í læstri tölvu. Viðtölin voru því 

næst kóðuð og greind eftir aðferðum grundaðra kenninga eins og hér verður lýst. 

Rannsakandin gerði einnig þátttökuathugun og fylgdist með offitumeðferð í tvo 

hálfa daga þar sem þrír þátttakendur rannsóknarinnar voru hluti af hópnum. Í þessum 

hópi voru átta einstaklingar. Þátttökuathugunin var gerð í því skyni að átta sig betur á 

því umhverfi sem offitumeðferðin fer fram í og þeim anda sem ríkir í samskiptum, bæði 

á milli þátttakenda og á milli þátttakenda og starfsmanna. Rannsakandinn fylgdist með 

morgunleikfimi, hjólaæfingu, sundleikfimi og fyrirlestri sálfræðings. 

3.5 Úrvinnsla gagna 

Þegar gögnum hefur verið safnað og viðtöl afrituð er kominn tími á svokallaða kóðun. 

Samkvæmt aðferðum grundaðra kenninga eru gögnin fyrst greind með hjálp kóðunar 

þar sem rannsakandinn staldrar við og spyr greinandi spurninga út frá þeim gögnum 

sem safnað hefur verið. Kóðun gengur út á að fara á kerfisbundinn hátt yfir gögnin og 

skrá hvað hver hluti fjallar um (Chambliss o.fl., 2013; Charmaz, 2006; Hennink o.fl., 

2011).  

Kóðunin hefur í raun tvöfaldan tilgang. Í fyrsta lagi að átta sig á þeim áherslum sem 

felast í gögnunum og í öðru lagi að koma skipulagi á gögnin svo það sé auðvelt að finna 

þann stað þar sem visst þema kemur fyrir. Meðan á kóðun stendur er farið margsinnis í 

gegnum gögnin og spurt ólíkra spurninga. Fyrir vikið getur kóðunin farið með 

rannsakandann á ófyrirséða staði og nýjar rannsóknarspurningar verða til (Chambliss 

o.fl., 2013; Charmaz, 2006; Hennink o.fl., 2011).  

Kóðunin er tekin í að minnsta kosti tveimur skrefum. Byrjað er á opinni kóðun þar 

sem farið er yfir hverja línu eða setningu og skráð um hvað hún fjallar. Þetta er liður í að 

brjóta gögnin upp en jafnframt að fá yfirsýn og koma skipulagi á þau. Hér er 
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rannsakandinn opinn fyrir öllu, losar sig við fyrirfram gefnar hugmyndir og reynir ekki að 

flokka kóðunina á neinn hátt. Því næst er stuðst við svokallaða markvissa kóðun. 

Markviss kóðun er stefnumiðaðri en opin kóðun. Hér eru gögnin lesin með ákveðið 

þema í huga út frá því hvaða opnu kóðar virðast skipta mestu máli fyrir greininguna og 

hvaða kóðar einkenna gögnin best. Kóðunarflokkar geta skarast á þann hátt að setningu 

eða málsgrein má flokka á fleiri en einn veg. Með þessu er verið að skipuleggja gögnin 

og draga þau saman. Þetta er þó ekki endilega línulegt ferli heldur er yfirleitt farið fram 

og aftur í gegnum viðtölin og ný þemu uppgötvuð. Kóðar eru ýmist sameinaðir, teknir í 

sundur eða nýir bætast við í ferlinu (Charmaz, 2006; Hennink o.fl., 2011).  

Í markvissri kóðun geta kóðar ýmist verið aðleiðslu- (e. inductive) eða afleiðslukóðar 

(e. deductive). Í aðleiðslukóðun eru gögnin lesin og borin kennsl á þemu sem eru 

sprottin frá þátttakendum sjálfum. Samkvæmt Glaser (1978) verða kóðarnir að vinna sér 

sess í greiningunni, þ.e. þeir verða að vera gildir, öflugir og gagnlegir til þess að vera 

teknir með. Afleiðslukóðun byggir aftur á móti á þemum sem koma frá rannsakandanum 

til dæmis í gegnum viðtalsrammann (Glaser, 1978; Hennink o.fl., 2011). 

Samkvæmt aðferðum grundaðra kenninga eru gögnin greind eftir ákveðnu ferli og 

fer greiningin fram í nokkrum skrefum. Grunnurinn að greiningu gagna er að lýsa þeim. 

Eftir að kóðun hefur átt sér stað er borin kennsl á þemun og þeim lýst á nákvæman hátt 

ekki bara með því að lýsa hegðun og skoðunum þátttakenda heldur einnig því umhverfi 

sem hegðunin á sér stað í (Hennink o.fl., 2011).  

Samanburður er næsta viðfangsefnið í greiningarferlinu. Hann er oft unninn 

samhliða lýsingunni og varpar skýrara ljósi á þemun með því að gera grein fyrir hvað 

greinir þau frá öðrum þemum. Hér er m.a. skoðað hvernig ólíkir þátttakendur tala um 

ákveðið þema og hvort tiltekin þemu komi einungis fram hjá vissum hópi þátttakenda. 

Með samanburði byrjar rannsakandinn einnig að átta sig á tengslunum á milli þemanna 

(Hennink o.fl., 2011). Í þessari rannsókn var þátttakendum skipt í hópa eftir því hvar í 

ferlinu þeir voru staddir: Á biðlista, í meðferð eða hafa lokið meðferð og þar sem það 

átti við var gerður samanburður milli hópanna.  

Þriðja skrefið í greiningarferlinu er flokkun og hugtakamyndun sem lýsir flokkunum. 

Með flokkun er átt við að finna kóða með svipuð einkenni og flokka þá saman í mikilvæg 

þemu. Þemunum er síðan gefið nafn sem er huglægara og óhlutbundnara en upphaflegu 
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kóðaheitin. Með flokkuninni er þemunum fækkað. Í hugtakamyndun er verið að gera 

gögnin óhlutbundin og þannig auðvelda rannsakandanum að sjá þau sem eina heild en 

ekki mörg ótengd þemu. Það er þó mikilvægt að fjarlægjast gögnin ekki á þann hátt að 

tengslin við þau hverfi (Hennink o.fl., 2011; Unnur Guðrún Óttarsdóttir, 2013).  

3.6 Styrkleikar og veikleikar rannsóknar 

Styrkleikar eigindlegra rannsókna eru að með þeim er unnt að öðlast innsýn í veruleika 

og viðhorf þátttakenda. Þátttakendur fá tækifæri til að koma sínum skoðunum og 

upplifunum á framfæri (Helga Jónsdóttir, 2003; Hennink o.fl., 2011). Við þessa rannsókn 

var stuðst við aðferðafræði grundaðra kenninga, viðtöl voru tekin og gögnin skoðuð 

samkvæmt viðurkenndum aðferðum. Þátttakendur voru níu talsins og þeir staddir á 

mismunandi stað í ferlinu í tengslum við offitumeðferð, en það veitti breiðari innsýn í 

markhópinn. Rannsakandinn gerði einnig þátttökuathugun sem styrkir rannsóknina og 

er góð viðbót við viðtölin. 

Veikleikarnir liggja hugsanlega í því að ekki er hægt að yfirfæra þær niðurstöður sem 

fást í eigindlegri rannsókn yfir á stærra þýði. Engir tveir rannsakendur sem skoða sama 

viðfangsefni koma með nákvæmlega sömu niðurstöðu. Það er erfitt og flókið að meta 

réttmæti og áreiðanleika eigindlegra rannsókna og hafa þessi hugtök ekki verið þróuð og 

skilgreind nægilega vel innan rannsóknaraðferðarinnar. Sannleikurinn er bundinn við 

þátttakendur og það hvernig rannsakandinn túlkar orð þeirra (Sigríður Halldórsdóttir og 

Sigurlína Davíðsdóttir, 2013). Því hefur verið haldið fram að í eigindlegum rannsóknum 

sé rannsakandinn mælitækið og því sé réttmætið mikið til komið undir þekkingu og 

færni rannsakandans (Guba og Lyncoln, 1981). Rannsakandinn í þessari rannsókn hefur 

lært og lesið sér til um eigindlega aðferðarfræði. Hann fór að bestu getu eftir þeim 

leiðbeiningum sem eru settar í eigindlegri aðferðafræði og í aðferðum grundaðra 

kenninga. Þess ber þó að geta að þetta er fyrsta rannsóknin hans og skortir því á 

reynslu.  Aftur á móti hefur hann stuðning frá leiðbeinanda sem hefur mikla reynslu af 

eigindlegum rannsóknum. 

3.7 Siðferðilegir þættir 

Það eru nokkur atriði sem rannsakandi þarf að hafa í huga varðandi eigindlegar 

rannsóknir. Niðurstöðurnar eru háðar túlkun rannsakanda og því þarf hann að vera 
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meðvitaður um viðhorf sín og þær fyrirfram gefnu hugmyndir sem hann hefur um 

viðfangsefnið (Sigríður Halldórsdóttir, 2013). Það er mikilvægt að halda trúnað við 

þátttakendur og gæta hagsmuna þeirra í hvívetna. Nánd á milli rannsakanda og 

þátttakenda verður mikil í eigindlegum rannsóknum samanborið við megindlegar 

rannsóknir og því er nafnleynd og trúnaður vandasamur en mikilvægur (Katrín Blöndal 

o.fl., 2013). Í viðtölunum geta komið upp viðkvæm málefni er snerta einkalíf 

viðmælenda sem koma af stað tilfinningalegu róti. Rannsakandinn á að reyna að stýra 

viðtalinu frá hættusvæðum en hafa að sama skapi áætlun ef viðtalið tekur skaðlega 

stefnu fyrir þátttakandann (Sigurður Kristinsson, 2013). Tekið var fullt tillit til þessa og 

fyrirfram sett viðmið um hvernig tekið yrði á viðkvæmum persónulegum málefnum sem 

upp kynnu að koma. Í upplýsingablaði til þátttakenda var þeim boðin sálfræðiaðstoð án 

endurgjalds eftir viðtalið ef þörf yrði á (Viðauki 2 og 3). Áður en viðtölin hófust var aflað 

skriflegs samþykkis frá þátttakendum, þar sem fram kom m.a. hver tilgangurinn var með 

viðtölunum og að þátttakandinn gæti hætt hvenær sem er án nokkurra eftirmála 

(Viðauki 1). 

Sem náms- og starfsráðgjafi hefur rannsakandinn lært ákveðna viðtalstækni og 

hvernig tryggja á trúnað við skjólstæðinga. Hann hefur mikla reynslu af viðtölum sem 

byggja á virkri hlustun og opnum spurningum líkt og notast er við í eigindlegum 

rannsóknarviðtölum.  

Samfélag þeirra sem tengjast offitumeðferðinni er lítið og þarf að vanda vel til verka 

við að fela einstaklingana í rannsókninni. Annað sem taka skal fram er að rannsakandinn 

þekkti til nokkra þeirra sem tóku þátt og komu frá sama bæjarfélagi. Þess var gætt að 

enginn nákominn rannsakandanum væri valinn til þátttöku.  

Tengiliður rannsóknarinnar valdi flesta þátttakendur og getur það því gerst að hann 

velji meðvitað eða ómeðvitað þátttakendur sem eru jákvæðir í garð meðferðarinnar. 

Það getur reynst erfitt að fela þátttakendur fyrir tengilið og öðrum starfsmönnum 

offituteymisins vegna þess hversu vel þeir þekkja til sinna skjólstæðinga. 
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4 Niðurstöður 

Hér verður gerð grein fyrir þeim niðurstöðum sem komu úr greiningu viðtala við 

þátttakendur og þátttökuathugun rannsakandans. Upplýsingunum sem fengust úr 

viðtölum við þátttakendur var skipt upp í þrjú meginþemu: Aðdragandinn, meðferðin og 

útkoman. Hverju þema var skipt upp í nokkur undirþemu eftir þeim áherslum sem fram 

komu. 

4.1 Kynning á þátttakendum 

Þátttakendur rannsóknarinnar eru níu, sjö konur og tveir karlar. Þeir eru á aldursbilinu 

frá undir þrítugt að miðjum sextugsaldri. Þátttakendur eru flestir búsettir á 

landsbyggðinni, ýmist á þeim stað þar sem offitumeðferðin fer fram eða í nærliggjandi 

byggðarlögum. Þeir eru í líkamsþyngdarflokknum offitu eða alvarlegri offitu samkvæmt 

flokkun eftir líkamsþyngdarstuðli. Þegar viðtölin fóru fram voru tveir þátttakendur á 

biðlista eftir að komast að í offitumeðferð, þrír voru í offitumeðferð, tveir voru í 

eftirfylgd og tveir höfðu lokið meðferð fyrir fjórum til fimm árum. Einn þátttakandinn 

hafði farið í magahjáveituaðgerð. Raunveruleg nöfn þátttakenda koma ekki fram heldur 

er nöfnunum breytt. Dulnefnin sem þátttakendum var gefin eru Dröfn, Inga, Alda, 

Pálína, Bára, Freyja, Elín, Hannes og Gunnar. Nöfnin eru þó notuð sparlega til þess að 

ekki sé hægt að bera kennsl á þátttakendur. 

4.2 Aðdragandi 

Þátttakendur voru spurðir að því hvers vegna þeir ákváðu að fara í offitumeðferð og 

hvort þeir hefðu reynt aðrar leiðir til að grenna sig eða bæta heilsuna. Hægt var að 

greina viss þemu þegar hvatinn til lífsstílsbreytingar var skoðaður en hjá hverjum 

einstaklingi var um að ræða samspil nokkurra þátta sem urðu til þess að ákvörðunin var 

tekin. Atriði sem komu fram hjá þátttakendum og tengdust aðdragandanum voru: 

Heilsufarsþættir, umhverfisþættir, aðrar leiðir sem reyndar hafa verið, 

magahjáveituaðgerð sem valkostur og að lokum væntingar og markmið sem 

þátttakendur höfðu í tengslum við offitumeðferð. 
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4.2.1 Heilsufarsþættir 

Flestir þátttakendur nefna sjúkdóma eða einhverja líkamlega kvilla þegar þeir tala um 

hvatann fyrir offitumeðferð og lífsstílsbreytingu. Þeir sjúkdómar sem oftast voru nefndir 

eru: Gigt, sykursýki af tegund 2, kæfisvefn og stoðkerfisvandamál. Ekki er hægt að rekja 

öll líkamlegu vandamálin til holdafars þátttakenda með beinum hætti en kvillarnir eiga 

það flestir sameiginlegt að aukin hreyfing og heilbrigður lífsstíll dregur úr einkennum. 

Þrír þátttakenda eru með gigt í dag, en einn af þeim segist hafa verið kominn með 

einkenni vefjagigtar áður en hann fór í meðferð þrátt fyrir að hafa ekki verið greindur 

fyrr en eftir meðferð. Aðdragandinn að meðferð var mislangur og ólíkur hjá þessum 

þremur þátttakendum en gigtin eða líkamlegir verkir virðast hafa spilað stórt hlutverk. 

Gigtin veldur oft miklum verkjum og segja þeir allir að hreyfingin hjálpi mikið til. Einn 

hvatinn til lífsstílsbreytinga er því að draga úr verkjum og halda niðri einkennum 

sjúkdómsins. 

Einn af þessum þremur þátttakendum var búinn að vera með gigt lengi og þegar 

hann ákvað að láta slag standa og fara í meðferð hafði hann verið mjög slæmur um hríð. 

Auk gigtarinnar var hann á lyfjum við of háum blóðþrýstingi og of háu kólesteróli. 

Hugmyndin að offitumeðferð virðist hafa komið fyrst frá dóttur þátttakandans sem 

hafði sjálf reynslu af slíkri meðferð. Hún hafði verið dugleg að hvetja hann til að bæta 

heilsu sína. Einnig hefur þörf þátttakandans til að vera fær um að stunda sitt helsta 

áhugamál hestamennsku hvatt hann áfram. Langar hestaferðir sem hann réði vel við 

áður voru farnar að reynast honum mjög erfiðar. Hann fékk verki í mjaðmirnar af að sitja 

lengi á hesti og hnén þoldu illa þær miklu göngur sem hestaferðunum fylgir:  

Þetta er það stóra í þessu hjá mér, það sem ég hef alveg ofsalega gaman 
af að gera sko, það eru svona hestaferðir og það myndi vera alveg allt 
annað mál ef ég næði mér niður í 100 kg eitthvað svoleiðis með tímanum. 

Dröfn var nýgreind með liðagigt og hafði verið talsvert veik um nokkurt skeið. Hún 

hafði verið að þyngjast eftir tímabil þar sem hún borðaði of lítið og lék sér að því að 

svelta sig að eigin sögn. Hún fékk lyf við liðagigtinni hjá lækni, sem varð til þess að henni 

leið betur og strax í kjölfarið ákvað hún að skrá sig í offitumeðferð. Frumkvæðið var 

hennar en gigtarlæknirinn studdi þessa ákvörðun. Inga leitaði einnig til læknis vegna 

líkamlegs ástands en hún var með mikinn dofa í handleggjunum og vöðvabólgu. 

Læknirinn ráðfærði sig við lækni offituteymisins sem benti Ingu á að það væri laust pláss 
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í offitumeðferð tveimur vikum síðar og ráðlagði henni að fara. Aðspurð um hvort hún 

hafi íhugað slíka meðferð áður sagði Inga:  

Ég vissi ekki einu sinni að þetta myndi standa mér til boða. Og ég var búin 
að vera að fara til lækna náttúrulega alltaf af og til og stundum meira að 
segja fór ég til læknis og þá var ég send heim með veikindavottorð í viku 
og átti að taka því rólega í viku. Og það er eiginlega eitt af því versta sem 
þeir hafa gert fyrir mig vegna þess að maður komst eiginlega hálfgert upp 
á bragðið. Ég fór til læknis og ég vissi það að það sem læknirinn myndi 
segja var að hérna við skulum bara gefa þér frí frá vinnunni i viku en það 
þú veist, það reddaði í rauninni engu. Og svo færðu hérna þú veist 
sterkari íbúfen heldur en þú getur keypt í apótekinu. 

Ráðleggingar lækna hafa mikil áhrif á hvort að þátttakendur velja að fara í 

offitumeðferð. Þarna fékk Inga gjörólíkar ráðleggingar frá sitthvorum lækninum við 

sama kvillanum. Annars vegar að fara heim að hvíla sig og hins vegar að fara í 

offitumeðferð sem byggir mikið til á hreyfingu.  

Fleiri þátttakendur nefna heilsuna þegar þeir tala um hvata og aðdraganda þess að 

fara í offitumeðferð. Nokkrir þátttakendur hafa orðið fyrir skyndilegum áföllum eins og 

að slasa sig, upplifað bráðaveikindi, vandamál í stoðkerfi eða verið greindir með 

sykursýki af tegund 2. Einn þátttakanda sem hafði farið tvisvar í offitumeðferð, var 

nokkrum mánuðum áður en hann fór í meðferð í fyrra skiptið sendur með sjúkraflugi til 

Reykjavíkur vegna gruns um hjartaáfall. Þetta reyndist þó ekki vera svo alvarlegt heldur 

spasmi í hjartanu. Þátttakandinn segir:  

Það var í rauninni eftir það sem ég svona halló þú ættir nú kannski... þú 
veist með lítil börn og hérna kannski maður ætti aðeins að fara að hugsa. 
Já fékk svona eins og ég kallaði það á sínum tíma fékk svona gula spjaldið. 

Læknir offituteymisins var einnig læknir á vinnustað þátttakandans og það var hann 

sem fyrst nefndi möguleikann á offitumeðferð. Þátttakandinn tók vel í ráðleggingar 

læknisins þar sem hann var farinn að huga að breytingum eftir fyrri reynslu af 

veikindum. Þátttakandinn náði góðum árangri í offitumeðferð, hann var gríðarlega 

duglegur að hreyfa sig eftir að heim kom og náði að létta sig mikið. En þá slasaðist hann í 

fótbolta og fór aftur að þyngjast í kjölfar þess: 
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Þetta er svolítið absúrd að lýsa því en þegar ég slasaði mig þarna í 
fótboltanum þá eiginlega var ég bara hálf þunglyndur af því að geta ekki 
farið í íþróttir þú veist og þá fór ég bara að éta aftur. Það er svolítið erfitt 
að útskýra þetta en mér fannst svo leiðinlegt að komast ekki í fótboltann 
og allt þetta dóterí með strákunum að ég varð bara leiður og bara inn í 
mig og fór bara að éta. Það hljómar ekkert rökrétt sko að einhver í 
yfirþyngd væri leiður yfir því að geta ekki hreyft sig. En þú veist það var 
þannig. 

Þar sem þessi þátttakandi hafði farið í offitumeðferð áður og hafði góða reynslu af 

því skrifaði hann hjúkrunarfræðingi teymisins og bað um að fá að koma aftur og virðist 

sú ákvörðun ekki hafa vafist fyrir honum. 

Annar þeirra sem er á biðlista hefur tvisvar sinnum dottið illa og fengið brjósklos. 

Þegar hann fór til læknis út af verkjum í hné ráðlagði læknirinn honum að fara á biðlista 

til að komast í offitumeðferð. Þessi hugmynd kom alfarið frá lækninum og þátttakandinn 

hafði ekki velt þessum möguleika sérstaklega fyrir sér áður. Hann segist hafa samþykkt 

að fara á biðlista en ætli svo að hugsa það þegar að því kemur hvernig fyrirkomulagið 

verði hjá honum og hvort að hann þiggi þetta yfirleitt. Þátttakandinn er sem sagt ekki 

ákveðinn í að fara í meðferð. Hann á börn sem þurfa fastan ramma og á erfitt með að 

yfirgefa heimilið yfir lengri tíma. Það eru því hindranir í veginum sem  honum hefur ekki 

tekist að yfirstíga.  

Pálína og Freyja hafa báðar verið greindar með sykursýki af tegund 2. Pálína segist 

hafa átt erfitt með að halda sig við breytt mataræði eftir að hún greindist með sykursýki:  

Ég reyndi náttúrulega að breyta mataræðinu en maður var alltaf að falla. 
Maður var alveg sko ónýtur eftir sumarfríið, þá svindlar maður alveg eins 
og maður getur.  

Auk sykursýkinnar hefur Freyja farið þrisvar sinnum í aðgerð á baki og segist af þeim 

sökum alltaf hrædd við að hreyfa sig mikið sjálf. Hún vill hafa fólk í kringum sig sem segir 

henni til. Fyrir henni felst því öryggi í því að fara í offitumeðferð og vera undir eftirliti 

meðan hún hreyfir sig. Hún segist hafa tekið þá ákvörðun sjálf að skrá sig í offitumeðferð 

en að sonur hennar hafi hvatt sig mikið og sífellt verið að spyrja hvort hún væri búin að 

sækja um. Freyja er að verða fimmtug og á börn og barnabörn. Hún er farin að hugsa 

um framtíðina og segist vilja vera hraust og lifandi fyrir barnabörnin. Freyja hefur 

áhyggjur af því að það sé mikið um að fólk deyi á aldrinum 50 til 65 ára í ættinni og gerir 

sér grein fyrir því að hún þurfi að bæta lífsstílinn til að auka líkurnar á langlífi:  
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Ég sagði við [manninn minn] er ekki best að byrja að lifa lífinu? Þetta lítur 
ekki vel út. Það þarf að hugsa um framtíðina og að verða eldri. Eins og ég 
segi I have seen the light.  

Færri þátttakendur nefna andlega líðan en líkamlega sem ástæðu þess að meðferð 

var valin. Þó ber að hafa í huga að þessir þættir spila saman og hafa áhrif hvor á annan. 

Líkamlegir verkir valda andlegri vanlíðan og öfugt. Meiðsl hjá einum þátttakanda ollu 

vanlíðan sem varð til þess að hann fór að borða of mikið. Líkamlegir verkir höfðu slæm 

áhrif á andlega heilsu hjá öðrum sem segir:  

[...] Ég er þannig skapi farinn að ég á mjög erfitt með að sætta mig við það 
að geta ekki gert hluti sem ég gat áður. Og það að vera með stanslausa 
verki og annað, þetta fer allt í skapið á manni. Maður verður bara argur 
og þunglyndur. Ég veit vel af því sko, maður þarf bara að vinna í þessu.  

 Einn þátttakanda nefnir fyrst andlega heilsu þegar hann er spurður hvers vegna 

hann valdi að fara í meðferð. Þátttakandinn fékk fæðingarþunglyndi og leið mjög illa á 

tímabili. Hann lokaði sig af heima hjá sér og borðaði mikið í vanlíðan sinni. Sá 

þátttakandi hafði sjálfur frumkvæðið að því að leita til lækna vegna vanlíðunar sinnar og 

þyngdaraukningu. Hann talaði við lækninn sem er yfir offituteyminu og ráðlagði hann 

þátttakandanum að fara í offitumeðferð. Þátttakandinn segist hafa séð það sjálfur að 

eitthvað varð að gera: 

[...]ég sá þetta alveg sjálf ég var bara þú veist alveg gjörsamlega hætt að 
passa í öll föt, var sko ekki með neitt hérna bara líkamlegt þol og ekki 
bara andlegt heldur í rauninni ég var bara mjög langt niðri. Þannig að það 
þurfti að... ég þurfti að gera eitthvað. 

4.2.2 Umhverfisþættir 

Í þessari rannsókn var ekki lögð áhersla á að kanna hvers vegna þátttakendur urðu of 

þungir en þó minntust þeir stundum á það. Í flestum tilfellum átti umhverfið einhvern 

þátt í þróuninni. Í tilfelli eins þátttakandans hafði umhverfið heldur harkaleg áhrif á hans 

vellíðan. Hann varð fyrir misnotkun í æsku og kveðst í kjölfarið hafa afneitað líkama 

sínum að vissu leyti:  

Ég hef í gegnum tíðina verið mjög ómeðvituð um líkamann minn. Ég hef 
verið fyrir ofan axlir [...] Eftir því sem maður er feitari þá hlýtur maður að 
vera minna freistandi sem fórnarlamb þannig að hérna þá náttúrulega er 
best að vera sem feitastur.  

Þegar umhverfi þátttakenda er skoðað og þær hindranir sem þeir upplifa á leið sinni 

að heilbrigðum lífsstíl, má sjá að flestir upplifa annað hvort mikið álag í vinnu eða innan 
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heimilis. Tveir eru í vaktavinnu, Pálína og Gunnar, og töluðu þau bæði mikið um 

vinnufyrirkomulagið þegar spurt var um ástæðu þess að meðferð var valin. Vaktavinnan 

virðist valda miklu álagi í lífi þeirra og næturvaktir eru hvað erfiðastar. Þau upplifa lítinn 

frítíma, neikvæða rútínu og þreytu. Frítíminn nýtist ekki í hreyfingu og önnur áhugamál 

heldur fer orkan í að snúa sólarhringnum við á ný. Þau ná ekki að koma sér upp rútínu 

sem inniheldur hreyfingu og heilbrigðan lífsstíl. Vinnuálagið er það fyrsta sem Pálína 

nefnir þegar hún er spurð um það hvers vegna hún ákvað að fara í meðferð:  

Mér fannst... ég réði ekkert við þetta sko sjálf ég gat ekkert komið út úr 
einhverri rútínu sko að mér fannst. Eins og þetta að vera að vinna svona 
eins og við vinnum þá er svo þægilegt að grípa eitthvað sem maður þarf 
bara að éta, bara eitthvað. [...] Þannig að manni finnst maður bara oft, 
eins og mér fannst núna þá fannst mér ég aldrei hafa tíma milli vakta... þá 
fannst mér ég aldrei hafa tíma til þess að gera eitthvað. Ég gat ekki farið í 
íþróttahúsið ég gat ekki farið í sund. Jú ég gat farið út í göngutúra sko, en 
það var alltaf búið að loka öllu [...] þegar ég komst. 

Tveir þátttakendur tala um að þeir séu með nokkuð þungt heimili. Með því eiga þeir 

við að börnin eru krefjandi á einhvern hátt, þau þurfi stífan ramma og að mikill tími fari í 

að sinna þeim. Annar þátttakandinn talar um að það gefist lítill tími hjá sér í annað en að 

sinna vinnu og heimili:  

Þegar ég er búin í vinnunni þá kemur litla skrípið mitt heim og þá bara, 
dagurinn minn fer í það að hafa ofan af fyrir þeim þangað til að fólk 
lognast út af. Ég er ekkert að grínast sko, kannski er ég bara að 
forgangsraða svona vitlaust ég veit það ekki.  

Hinn þátttakandinn er heimavinnandi og getur ekki hugsað sér að fara í meðferð í 

annað bæjarfélag og gista þar, eins og venjan er með þá sem koma annarsstaðar frá. 

Þátttakandinn hefur stuðning frá maka sínum en telur sig samt sem áður þurfa að 

tryggja það sjálfur að ramminn í kringum börnin haldist eins og hefur verið hans hlutverk 

fram að þessu.  

Af þessu má sjá að nærumhverfi þátttakenda hefur haft mikil áhrif á hvernig staðan 

er hjá þeim í dag og hvers vegna þeir völdu að fara í offitumeðferð. En hvernig skyldu 

þátttakendur upplifa það samfélag sem þeir búa í? Eiga viðhorf í samfélaginu til 

einstaklinga sem eru of þungir einhvern þátt í aðdragandanum og ákvarðanatökunni? 

Á heildina litið gera þátttakendur ekki mikið úr fordómum í garð þeirra sem eru of 

feitir. Sumir nefna að þetta snúist meira um hvernig of feitt fólk upplifi sig í samfélaginu, 
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eða hvernig fólk upplifir að aðrir upplifi sig. Nokkrir þátttakendur nefna að það skipti 

mestu máli hvort einstaklingar séu með sterka sjálfsmynd. Þessar vangaveltur eru 

áhugaverðar í samhengi við það sem Gunnar segir um fordóma:  

Já þungt fólk verður fyrir fordómum já já, en ég alla vega kveikti aldrei á 
því að ég væri í þannig holdum að... fyrr en ég byrjaði hér sko. 

Gunnar upplifði ekki að hann tilheyrði hópi of feitra einstaklinga og tók af þeim 

sökum ekki til sín þá fordóma sem hann telur fyrirfinnast í samfélaginu.  

Hannes telur sig ekki hafa orðið fyrir beinum fordómum vegna þyngdar sinnar og 

skýrir það með því að hann býr á litlum stað þar sem flestir hafa þekkt hann frá því hann 

var barn. Af þeim sökum líti fólk ekki á hann sem feitan einstakling heldur sjái það bara 

persónuna. Hannes segir:  

Það er kannski bara meira að maður sjálfur heldur aftur af sér að gera 
ákveðna hluti af því að manni líður illa með sjálfan sig en ekki [fordómar] 
hjá öðrum [...] Maður fer pínu lítið að hegða sér eins og maður sé fatlaður 
eða þú veist, maður svona takmarkar suma hluti. Maður kannski... ég 
þorði til dæmis lengi vel ekki að fara að hjóla af því að ég hélt að ég myndi 
brjóta hjólið. Þú veist að þetta hljómar kannski ekki rökrétt en svona 
virkar hausinn á mér. [...] Þú veist maður kannski fór ekki mikið í 
fjallgöngur með krökkunum eða þú veist svona svoleiðis hluti, maður hélt 
svolítið aftur af sér í þeim hlutum. Verulega svona skert lífsgæði og það 
ekki út af fordómum frá öðrum heldur að maður þorði því ekki sjálfur. 
Það er svona auðveldara að segja það þannig. 

Þannig telur Hannes það hafa verið viðhorf sitt til eigin getu fremur en viðhorf 

samfélagsins sem hafði áhrif á lífsgæðin. Nokkrir þátttakendur minnast á að þeir forðist 

að fara í sund. Þessir sömu þátttakendur segjast þó ekki hafa orðið fyrir aðkasti í sundi 

heldur líði þeim illa með sjálfan sig. Aðrir hafa tekið þann pól í hæðina að vera ekkert að 

velta því fyrir sér hvað öðrum finnst. Einn þátttakandinn lýsir afstöðu sinni á þennan 

hátt:  

[...] Þær voru sumar alveg í vandræðum að fara í sundið bara með okkur 
innan hópsins [í offitumeðferðinni] af því að við sæjum þær í sturtunni 
og... ég meina ég hef ekkert fundið fyrir því þegar ég fer til dæmis í sund. 
Mér er bara alveg skít sama hvort að einhverjum öðrum finnst ég 
einhvern veginn eða hins veginn. Og hérna og aldrei haft einhverja svona 
minnimáttarkennd yfir því að fara í sundlaug eða almenningssundlaug 
eða eitthvað og vera að velta því fyrir mér hvort að einhverjum finnist ég 
vera feit eða sköllótt eða eitthvað annað skilurðu það bara kemur því ekki 
við.  
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Annar þátttakandi lýsir því hvernig hann lætur álit annarra hafa áhrif á sig. Hann 

hefur upplifað það að fólk í kringum hann komi með athugasemdir sem hann tekur 

stundum nærri sér. Þetta eru þá helst athugasemdir varðandi mataræði og 

þátttakandinn á einnig erfitt með að borða fyrir framan aðra. 

Það eru atriði sem nokkrir þátttakendur minnast á að gefi þeim tilfinningu fyrir því 

að samfélagið geri ekki ráð fyrir þeim. Sumir tala um hversu erfitt og leiðinlegt það sé að 

finna föt sem passa og að þurfa að kaupa sér föt í sérbúðum. Einn þátttakandi hefur 

einnig upplifað mikil þrengsli og óþægindi í flugvél, þar sem hann hefur lent í að 

öryggisbeltið nái ekki utan um hann og hann getur ekki sett borðið niður fyrir framan 

sig:  

[...] þó að það sé orðið svona mikið meira um yfirþyngd þá er samt ekki 
gert ráð fyrir okkur, það er bara svoleiðis. Það er miklu auðveldara að 
vera alki í flugvél heldur en feit kona sko. 

Einn þátttakandi hafði verið á sjó í mörg ár áður en hann hóf störf í landi, og hefur 

upplifað miklar breytingar á samfélaginu hvað varðar heilsusamlegt líferni og hvernig 

fólk hugsar um heilsuna. Hann segir að þeir sjómenn sem hann þekki til hafi margir 

hverjir fitnað mikið eftir að þeir hættu á sjó. Þeir hafi ekki hreyft sig neitt:  

[...] þeir settust bara við gluggann og sátu þar [...] en núna sér maður 
þessa menn alveg helling á ferðinni og vera að hugsa um að reyna að 
halda heilsunni. [...] Þegar ég byrjaði á sjó sem var árið 71 sko, þá var 
enginn að hugsa um það sko, að hreyfa sig neitt þannig séð. Ef að til 
dæmis sjómaður sem var að koma í land eftir viku túr og þú sást hann 
kannski labbandi einhvers staðar úti eða eitthvað ég held að það hefði 
ekki verið mikið... að hann hefði bara verið fullur þá. Menn fóru ekkert út 
að labba. Þannig að þetta hefur allt breyst auðvitað alveg helling. 

Þessar breytingar á samfélaginu upplifir þátttakandinn því sem jákvæða hvatningu 

fremur en neikvæðan þrýsting. Hvatningu til að breyta um viðhorf, byrja að hreyfa sig og 

fara að huga meira að heilsunni. Samfélagið hefur því áhrif á þátttakendur með 

margvíslegum hætti og bæði hvetur og letur til lífsstílsbreytinga. 

4.2.3 Aðrar leiðir 

Þátttakendur tala mikið um mataræðið en minna um hreyfingu þegar þeir leita skýringa 

á offitunni. Þeir segjast ýmist borða of mikið af venjulegum máltíðum eða borða ekki 

nægilega hollt fæði. Það er algengast að þátttakendur hafi verið of þungir frá barnæsku 
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og því lengi þurft að glíma við aukakílóin án þess að ná tilætluðum árangri. Flestir hafa 

reynt ýmislegt til að grenna sig en ekkert hefur skilað langtímaárangri. 

Megrunarkúrar 

Af sjö konum í rannsókninni hafa fimm notað Herbalife og/eða Danska kúrinn en 

hvorugur karlanna hefur reynt slík úrræði. Konunum tókst flestum að grennast eitthvað 

á þessum kúrum en allar bættu þær kílóunum á sig aftur og gjarnan gott betur en það. 

Aðspurðar að því af hverju árangurinn varð ekki varanlegur tala konurnar um að það hafi 

verið erfitt að standa í þessu. Sumar þeirra nefna að þetta mataræði hafi ekki fallið vel 

að fjölskyldulífinu: 

Þetta bara er svolítið flókið fannst mér þegar maður er með stóra 
fjölskyldu, það eru endalaust allir að vilja fá að borða, hvað er í matinn? 
Ég er svangur, ég er svöng, get ég fengið þetta get ég fengið hitt! Þú ert 
allan daginn að hugsa um að gefa einhverjum að borða [...]. 

Ein kvennanna gat ekki innbyrt það magn af grænmeti sem Danski kúrinn boðar 

vegna svokallaðrar sultarólaraðgerðar sem hún fór í og þess vegna hætti hún á kúrnum. 

Í sultarólaraðgerð er sílikonhringur settur fyrir ofan magann og hann svo þrengdur eða 

víkkaður eftir hentugleika, aðgerðin er afturkræf en þá er hringurinn fjarlægður.  

Af frásögn kvennanna má sjá að kúrarnir féllu ekki eðlilega að þeirra daglega lífi og 

því gátu þeir ekki valdið varanlegum lífsstílsbreytingum. Þær nefna m.a. að hafa fengið 

,,ógeð“ á matnum, að agann hafi skort og að líðanin hafi verið slæm. Inga fór á Herbalife 

og þegar hún stóð í stað hvað þyngdina varðar var henni ráðlegt að minnka enn frekar 

við sig matinn og auka Herbalife inntöku. Það varð hins vegar til þess að hún veiktist 

skyndilega:  

[...] þú veist ég varð bara lasin, mér var óglatt mig svimaði ég var með 
höfuðverk. Ég kom bara heim og ég lá bara upp í rúmi og ég var bara 
skjálfandi og titrandi og ég drakk og drakk og drakk vatn því að þú veist 
ekki mátti ég borða neitt [...] Og ég gat bara varla lyft höfðinu frá 
koddanum sko. 

Freyja segir að það hafi oft verið reynt að selja henni Herbalife. Hún hafi leitað ráða 

hjá lækni um hvort að þetta væri eitthvað sem hún ætti að prófa. Læknirinn sagði henni 

einfaldlega að borða minna og hreyfa sig meira og spurði hvort hún ætlaði að lifa á dufti 

allt sitt líf. Hún fór því eftir ráðleggingum læknisins og prófaði ekki kúrinn.  
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Lífsstílsbreytingar 

Karlarnir hafa hvorugir farið í megrunarkúra. Annar þeirra hefur tvisvar á ævinni reynt 

að létta sig að eigin sögn og var það í þau tvö skipti sem hann hefur farið í 

offitumeðferð. Fram að því voru það bara lítil atriði sem hann hafði reynt, eins og skipta 

kóki út fyrir diet kók. Aftur á móti undirbjó hann sig vel áður en hann fór í síðari 

meðferðina. Hann jók hreyfingu á ný eftir bakslag og tók ásamt konu sinni mataræðið í 

gegn.  

Hinn karlmaðurinn fitnaði um 10 kíló í kjölfar þess að hætta að reykja fyrir rúmlega 

fjórum árum síðan. Hann segist hafa ákveðið það þegar hann hætti að reykja að hafa 

ekki áhyggjur af hugsanlegri þyngdaraukningu. Aðalatriðið í hans huga var að takast á 

við reykleysið. Aftur á móti segir hann þyngdaraukninguna hafa orðið til þess að hann 

fór að finna fyrir því í daglegum athöfnum að hann væri orðinn of þungur og því reynt að 

gera eitthvað í málinu: 

Ég þóttist alltaf vera að halda í við mig en það hefur greinilega ekki 
gengið. [...ég] er búinn að vera sem sagt að ganga núna svona tvisvar til 
þrisvar í viku í sem sagt tvö ár. Byrjaði svo að synda og hef verið svona 
smá að bæta við mig í því í vetur og vor. 

Þessi áhugi á að hreyfa sig varð til m.a. vegna hvatningar frá dóttur hans sem hafði 

sjálf breytt um lífsstíl. Í kjölfar þess að greinast með of hátt kólesteról hefur 

þátttakandinn einnig reynt að borða meira grænmeti og sleppa harðri fitu. 

Freyja og Elín sem eru á biðlista eftir meðferð hafa báðar gert breytingar á sínum 

lífsstíl. Freyja hefur reynt að breyta mataræðinu í kjölfar þess að greinast með sykursýki, 

s.s. hætt að drekka ávaxtasafa og dregið úr neyslu á hvítu hveiti. Elín hefur gert ýmsar 

breytingar, hún fær sér m.a. bara einu sinni á diskinn og reynir að borða ekki á kvöldin.  

4.2.4 Magahjáveituaðgerð 

Ekki var minnst á magahjáveituaðgerð í viðtalsrammanum og rannsakandinn nefndi 

þetta umræðuefni aldrei að fyrra bragði. Þrátt fyrir það töluðu sjö af níu þátttakendum 

um magahjáveituaðgerð. Þegar það gerðist notaði rannsakandinn tækifærið og spurði 

nánar út í viðhorf þátttakenda ef það átti við. Magahjáveituaðgerð virðist vera ofarlega í 

huga þátttakenda, þeir þekkja fólk sem hefur farið og þeir hafa velt þessum valkosti 

mikið fyrir sér. Hér er því um að ræða aðleiðslukóða sem vann sér sess í greiningunni.  
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Aðeins einn þátttakandi hafði farið í magahjáveituaðgerð og einn annar hafði farið í 

sultarólaaðgerð eins og áður hefur komið fram. Þegar ákvörðun var tekin um að fara í 

offitumeðferð virðast þátttakendur hafa hugsað um þann möguleika að fara í aðgerð að 

meðferð lokinni. Þeir vita af þessum valkosti enda fer meirihluti þeirra sem sækja 

klíníska offitumeðferð á Íslandi í aðgerð í kjölfarið.  

Reynsla af aðgerðum 

Allir þátttakendur sem töluðu um magahjáveituaðgerð nema einn sem hefur þegar farið 

í aðgerð, höfðu tekið þá ákvörðun að fara ekki. Sumir voru ákveðnir í sinni afstöðu en 

aðrir ætla a.m.k. ekki í aðgerð að svo stöddu. Allir þátttakendurnir þekkja til einhverra 

sem hafa farið í aðgerð og byggja þeir viðhorf sitt mikið á upplifun sinni af þeim. Þeir 

voru á sama máli um það að aðgerðin bæri góðan árangur þegar kom að þyngdartapi en 

að andleg líðan virtist að þeirra mati ekki góð hjá mörgum eftir aðgerð.  

Til þess að varpa ljósi á ferlið í kringum magahjáveituaðgerð verður frásögn þess 

þátttakanda sem farið hefur í aðgerð skoðuð. Ferlið fyrir aðgerð gekk ekki hnökralaust 

fyrir sig hjá honum, því þegar það var alveg að koma að aðgerðardegi var hringt og 

aðgerðinni frestað um heilt ár vegna skipulagsbreytinga hjá sjúkrahúsinu. Þetta þoldi 

þátttakandinn illa. Líðanin varð slæm í kjölfarið og hann lenti í sama vítahring og fyrir 

offitumeðferð þar sem hann tók að bæta á sig kílóum. Honum var því gert að létta sig á 

ný og fór á fljótandi kúr í tvær vikur fyrir aðgerð. Strax eftir aðgerð tók þetta ferli við:  

[...] já þá náttúrulega þá er sko getur maður ekkert borðað. Maður 
náttúrulega byrjar bara á fljótandi bara í einhverjar vikur... hvort það sé 
mánuður, fjórar vikur eða eitthvað ég man það ekki alveg og svo tekur við 
maukað fæði. Þannig að maður er í rauninni svona eins og ungabarn að 
læra að borða. Maður þarf að passa sig að borða ekki of mikið því þá bara 
þú veist kemur þetta upp aftur, þá fer maður að skila og hérna já það er 
eiginlega bara svona já maður er bara svolítið að læra að borða upp á 
nýtt. 

Aðspurður um hvernig andleg líðan hafi verið á þessu tímabili sagði þátttakandinn:  

Bara allt í lagi þegar ég hugsa til baka, þá leið mér alveg... sko maður var 
reyndar alveg, ég get ekki beðið eftir að fá maukað kjöt eða þú veist að 
geta fengið kjöt eða borðað hakk eða eitthvað þannig. En já fljótandi 
tímabilið var auðvitað mjög erfitt maður var alveg bara ohh ég væri sko til 
í eitthvað svona. En svo náttúrulega hafði maður bara svo ógeðslega litla 
lyst það var bara... ég fann það alveg það var bara rosalega lítil lyst og 
hérna já þannig að þetta fór kannski ekkert rosalega í mann þannig séð. 
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Aðrir þátttakendur voru flestir á einu máli um að þeir upplifðu að fólk sem hafði 

farið í aðgerð væri veikburða, orkulítið og dauft. Þeir töldu fólkið vera háð því að fá 

vítamín úr pillum og reglulegum heimsóknum til lækna. Einn þeirra talar um þrjá sem 

hann þekkir í gegnum vinnuna sem hafa farið í aðgerð, hann segir:  

[þeir hafa] allir náð gríðarlega góðum árangri í að missa kíló en eru svona 
líkamlega ekkert hraust fólk sko. Eru veikburða og svona væskilslegir 
ekkert gaman og eru ekkert svona þarna ekkert það sem mér finnst vera 
svona mín sýn á hraustum manni. 

Eins tala sumir um að fólk geti bætt á sig kílóunum aftur eftir aðgerð og hafi séð það 

gerast. Af þessu má því sjá að þessum þátttakendum er ofarlega í huga neikvæð áhrif 

aðgerða á fólk. Almennt séð hafa þeir ekki margar jákvæðar sögur að segja og virðast 

hafa áhyggjur af fólki sem farið hefur í magahjáveituaðgerð. 

Sá þátttakandi sem farið hefur í aðgerð segist ekki sjá eftir því. Hann talar ekki mikið 

um andlega líðan eftir aðgerð en hann þjáðist af þunglyndi áður en hann fór í 

offitumeðferð og leið ekki vel andlega eftir að aðgerðinni var frestað. Hann segist ekki 

hafa fundið fyrir neinum aukaverkunum eftir aðgerðina.  

Viðhorf til aðgerða 

Þrátt fyrir að þátttakendum hugnist ekki magahjáveituaðgerð og virðast ekki hafa 

jákvæða upplifun af árangri fólks sem hefur farið í aðgerð, hafa sumir hverjir velt 

þessum möguleika alvarlega fyrir sér. Hugmyndin um aðgerð er lifandi og dæmin eru allt 

um kring. Dröfn, Hannes og Elín telja að ekki sé vitað nægilega mikið um langtímaáhrif 

magahjáveituaðgerða. Þau eru dugleg að lesa sér til og eru gagnrýnin. Þau telja sig ekki 

vita út í hvað þau væru að fara með slíkri aðgerð. Hannes segir: 

[...]það er t.d. ekkert búið að rannsaka það almennilega hvað gerist fyrir 
mann sem er með viðvarandi kalkskort alla ævi, hvernig gamalmenni 
verður hann. Þú veist þessi vítamínskortur, næringarskorturinn sem þú 
verður fyrir fyrsta árið hvaða langtímaáhrif eru þetta? Mér finnst það 
bara ekki nógu skýrt þannig að mér líður vel með það sko. En ég svona... 
ég þú veist, ég er að reyna að taka sæmilega upplýsta ákvörðun. 

Viðhorf Drafnar, Hannesar og Elínar til aðgerða eru sambærileg. Þau telja vanda sinn 

og orsök offitunnar liggja í andlega og huglæga þættinum en ekki þeim líkamlega og því 

leysi skurðaðgerð ekki vandann. Þau líktu sér öll við manneskjur með geðsjúkdóma eða 

fíkla og töldu sig eiga ýmislegt sameiginlegt með þeim. Elín segir:  
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[...] ég er náttúrulega búin að velta fram og til baka þessari 
hjáveituaðgerð sem að ofsalega margir virðast vera að fara í og ég stend á 
því fastar en fótunum að ef ég á að fara í einhverja aðgerð þá verð ég að 
fara í heilaaðgerð. 

Í huga þátttakenda virðist magahjáveituaðgerð vera neyðarúrræði sem er ekki gripið 

til fyrr en allt annað hefur brugðist og líkamlegt ástand er orðið verulega slæmt. Þeir sjá 

þetta sem raunhæfan valkost fyrir fólk sem er í það slæmum málum heilsufarslega að 

það muni að öllum líkindum ekki verða langlíft að óbreyttu. Dröfn, Hannes, Inga og Elín 

eru milli 30 og 45 ára og hafa ekki þróað með sér algenga fylgikvilla offitu á borð við 

háan blóðþrýsting, háa blóðfitu, eða sykursýki af tegund 2. Þeim hefur þó öllum verið 

ráðlagt að fara í aðgerð ýmist af heilbrigðisstarfsmönnum eða fólki sem þau þekkja. Elín 

hefur fundið fyrir þrýstingi frá fólki í kringum sig m.a. frá þeim sem hafa sjálfir farið í 

aðgerð eða eru á leiðinni í aðgerð. Hún segist finna fyrir því frá þessum aðilum að þeir 

telji þetta einu lausnina á offituvandanum. Dröfn, Ingu og Hannesi hefur verið ráðlagt af 

læknum að fara í aðgerð. Hannes telur sig vegna góðrar heilsu ekki vera í þannig neyð að 

hann þurfi á aðgerð að halda: 

[...]ef allt innvolsið er í lagi þú veist þá er mér alveg sama þótt ég sé 120 
kíló ef ég get gert allt sem mig langar til að gera og ég sé fram á það að 
eiga ekki við þú veist svona heilsufarsleg vandamál. Þá er mér alveg sama, 
þá er allt í lagi.  

Hjá flestum þátttakendum er heilsan í fyrirrúmi þeir eru farnir að velta mikið fyrir 

sér hvaða áhrif holdafar þeirra getur haft á heilsuna. Margir þátttakendur líta á 

magahjáveituaðgerð sem staðfestingu á því að hafa ekki getað grennt sig sjálfir að hafa 

tapað í baráttunni við offituna. Sá þátttakandi sem hefur farið í aðgerð segist hafa haft 

þann möguleika að fara í aðgerð á bak við eyrað meðan hann var í offitumeðferð. Hann 

var með umsókn inni um aðgerð með því skilyrði að geta bakkað út ef hann hætti við. 

Hann segir enn fremur: ,,[...]en hérna ég vissi það samt alveg innst inni að ég myndi 

þurfa að fara í aðgerðina.“ 

Einn þátttakandinn var fyrir nokkrum mánuðum hér um bil ákveðinn í að fara í 

aðgerð. Hann hefur velt aðgerð mikið fyrir sér og í hans huga tengist sú leið uppgjöf: 
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,,...ég var í rauninni búinn að gefast svo mikið upp þarna í maí, júní 
eitthvað svoleiðis að ég var eiginlega búinn að ákveða að fara bara í 
aðgerð ég bara gæti þetta ekkert öðruvísi. En svo þegar maður fer aðeins 
að sjá árangur og fer að... finnst maður hafa betri stjórn á hausnum og 
svona þá langar mig þetta ekki sko. [...] Þú veist fyrir mér er það kannski 
meira virði bara fyrir mig sem manneskju út í lífið að hafa gert þetta 
sjálfur þú veist frekar en að hafa þurft að leggjast undir hnífinn. Mér 
finnst ég eiga meira í því og mér finnst það svona líklegra til 
langtímaárangurs ef ég á þetta sjálfur. Þú veist já það tók mig kannski þrjú 
ár, fjögur ár en ég gerði það þó allavega sjálfur á mínum forsendum. Í 
staðinn fyrir að það taki mig 8 mánuði og ég verði þú veist svona hérna... 
ég veit ekki hvort ég á að segja spítalamatur en þú veist það sem að 
kemur í framhaldinu af þessari aðgerð eru allskonar fylgikvillar og ég er 
ekkert endilega, ef ég legg það á móti því hvernig mig langar að lifa lífinu 
það er ekki þú veist... þetta eru ekki mín lífsgildi hvernig ég myndi vilja lifa 
lífinu sko. 

4.2.5 Markmið og væntingar 

Með því að skoða þau markmið sem þátttakendur settu sér og væntingar þeirra 

viðvíkjandi meðferð má betur sjá hver hvatinn var fyrir því að þetta skref var tekið. 

Þátttakendur hafa allir sett sér markmið varðandi þyngdartap í meðferð en fæstir hafa 

haft hugmyndir um að létta sig um mörg kíló. Dröfn talar almennt um væntingar hópsins 

sem var með henni í meðferð:  

Mér fannst að það fólk sem var innan hópsins með mér, við gerðum 
okkur flest grein fyrir því af hverju við værum þarna og til hvers við 
værum komin og vorum ekki með massívar ranghugmyndir um það að 
kílóin myndu fjúka og að allir yrðu glaðari. Jú vissulega kom þarna setning 
og setning en [...] þetta var fullorðið fólk og það er kannski búið að fara 
einn eða tvo hringi, eða þrjá eða fjóra skilurðu í megrunardæminu. 

Þátttakendur minnast flestir á að þeir hafi enga löngun til þess að verða mjög léttir. 

Þeir vilja létta sig nægilega mikið til þess að auka hreyfigetu og almenn lífsgæði en eltast 

ekki við útlitsstaðla. Gunnar segir:  

Ég náttúrulega er búinn að klúðra þessu svona sjálfur með þessu 
hreyfingarleysi og með þessu sem ég hef verið... bæði reykingum og 
hreyfingarleysi og vinnu sem maður hefur verið í og allt þetta sko. Og það 
er sem sagt annað hvort þetta eða að láta þetta bara fara allt þannig að 
maður verði orðinn já óvinnufær og bara ekki fær í neitt í rauninni eftir 
nokkur ár. Eða sem sagt að fara eitthvað að reyna að spyrna við fótum og 
halda heilsunni aðeins lengur. 

Þeir sem að áttu við líkamlega kvilla að stríða settu sér fyrst þau markmið að bæta 

heilsuna. Inga segist ekki hafa sett sér nein markmið önnur en þau að losna við doðann 
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úr höndunum og að ná það góðri heilsu að hún geti klárað vinnudaginn. Hún segist líkt 

og Gunnar, hafa séð fram á að eiga sér ekki framtíð ef hún færi ekki í meðferð og gerði 

eitthvað í sínum málum. Alda kom inn í meðferðina fyrst og fremst vegna veikinda en 

ekki vegna ofþyngdar. Hennar markmið snérust því um að ná heilsu á ný eftir erfið 

veikindi og ná upp orku til að geta verið ein heima með börnin sín og tekið þátt í daglegu 

lífi. Þátttakendur töluðu einnig um að markmiðið með meðferð væri að fá hjálp við að 

komast af stað með breyttan lífsstíl og að læra hvernig ætti að lifa heilbrigðu lífi.  

Annar þátttakendanna sem eru á biðlista eftir aðgerð hefur talsverðar væntingar til 

árangurs í meðferðinni. Hann talar um að vilja losna við blóðþrýstingslyfin og magalyfin 

sem hann er á núna. Líkt og fleiri þátttakendur talar hann um að markmiðið sé ekki að 

verða mjög léttur. Þrátt fyrir það talar þátttakandinn um svuntuaðgerð þar sem 

aukaskinn er fjarlægt og er farinn að undirbúa að geta þurft að fara í slíka aðgerð. 

Þátttakandinn hlakkar til að fara í meðferð en á von á því að þetta verði erfitt bæði 

líkamlega og andlega. Þrátt fyrir að hafa verið mikið fyrir sund áður vill hann ekki fara í 

sund í dag, hann segist vera of feitur og hefur ekki sjálfstraust í það. Hann hefur þó fullar 

væntingar til þess að geta farið í sund eftir meðferð. Þá telur þátttakandinn að hann 

verði minni um sig og eins verði ,,hausinn kominn á réttan stað.“ Þannig að væntingar 

hans tengjast bæði því að léttast og að efla sjálfstraustið. 

Hinn þátttakandinn sem er á biðlista er ekki ákveðinn í að fara í meðferð og talar 

minna um markmið sín og væntingar en sá fyrrnefndi. Hann á sér þó markmið sem hann 

dreymir um að ná hvort sem hann velur að fara í offitumeðferð eða reynir upp á eigin 

spýtur. Megin innihald markmiðsins tónar vel við það sem aðrir þátttakendur leggja 

áherslu á, en hann orðar þetta á sinn hátt: 

[...] Það sem mig langar bara er að mig langar að vera léttari, mig langar 
ekki að vera 60 kíló. En að geta komist í snjóbuxurnar án þess að leggjast 
á eldhúsgólfið til að renna þeim upp, að geta hreyft mig, labbað upp 
brekkuna heima hjá mér án þess að... og geta kannski bara talað í leiðinni, 
að þurfa ekki bara að anda upp brekkuna. Þannig að hérna og ég myndi 
alveg... mig dreymir alveg um að eiga fallegt dömuhjól og hjóla um bæinn 
(hlær). 

4.3 Offitumeðferð 

Hér verður sjónum beint að meðferðinni sjálfri og þá fyrst og fremst að upplifun 

þátttakenda og viðhorfi þeirra til meðferðar og eftirfylgdar. 



62 

 

4.3.1 Upplýsingar til þátttakenda 

Aðspurðir að því hvers konar kynningu þeir fengu á meðferðinni segjast flestir 

þátttakendur hafa fengið litla sem enga formlega kynningu. Enginn fékk upplýsingar í 

formi kynningarbæklings eða annars konar skriflegra upplýsinga. Í sumum tilfellum 

skráði læknirinn þá á biðlista í meðferð en svo heyrðist ekkert fyrr en það var hringt og 

látið vita, gjarnan með eins til tveggja mánaða fyrirvara, hvenær viðkomandi gæti mætt í 

meðferð. Elín sem er á biðlista hafði verið skráð um hálfu ári áður en viðtalið átti sér 

stað og hafði hún ekkert heyrt frá meðferðaraðilum. Læknirinn gaf henni engar 

upplýsingar og hún segist ekki hafa falast eftir þeim heldur. Hún hafði komið af öðrum 

ástæðum og ekki verið viðbúin því að spyrja spurninga varðandi offitumeðferðina. 

Freyja sem er einnig á biðlista fékk heldur ekki neinar sérstakar upplýsingar frá 

lækninum en hafði þó nýlega fengið að vita hvenær hún kæmist að í meðferð. Elín hefði 

viljað fá betri upplýsingar en Freyju var alveg sama um það. Einn þátttakandi kvaðst hafa 

fengið góðar upplýsingar og komu þær frá lækni offituteymisins sem var einnig læknir á 

vinnustað hans.  

Allir höfðu þátttakendurnir þó einhverjar hugmyndir um meðferðina áður en þeir 

voru skráðir á biðlista. Þær hugmyndir byggðu mest á reynslu einstaklinga sem höfðu 

sjálfir farið í meðferð. Flestir höfðu þær hugmyndir að þetta væri mikil hreyfing. 

Einhverjir vissu af því að það væri fræðsla í formi fyrirlestra en aðrir ekki. Pálína segir:  

Ég eiginlega gerði mér ekkert grein fyrir hvað... hvað ég væri að gera sko. 
Ég hafði ekkert... ég var búin að heyra bæði um þetta, bæði að þetta væri 
rosalega erfitt og aðrir aftur að þetta væri bara rosalega gaman. Þannig 
að maður vissi eiginlega ekkert. 

Fyrirvarinn var stuttur hjá Öldu, Dröfn og Ingu. Þær höfðu einhverjar hugmyndir um 

áherslurnar áður en þær fóru og eins og aðrir vissu þær að þetta færi fram í hópum. Þótt 

að flestir séu sammála því að upplýsingarnar væru ekki miklar eru þátttakendur ekki allir 

á því að þeir hefðu viljað fá nákvæmari upplýsingar. Inga segir til að mynda:  

Ég gerði mér ekki grein fyrir því hvað væri verið að gera í þessum hópi. Ég 
fékk eiginlega engar útskýringar. Það var bara, hérna er lífsstílshópur, þú 
veist, þér stendur til kosta, það er einhver hreyfing og það er verið að 
leiðbeina þér með mataræði og þú átt náttúrulega að létta þig og þarna... 
Þetta var mjög svona harðsoðið þessar upplýsingar og það var kannski 
bara mjög fínt fyrir mig á þessum tímapunkti. 
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4.3.2 Upplifun á áherslu í meðferð 

Allir upplifðu þátttakendurnir að áherslan í meðferðinni væri mest á hreyfingu. Þeim 

fannst áherslan vera á hreyfingu sem allir réðu við og upplifun þátttakenda af flestum 

æfingunum var mjög góð. Gunnar segir að með þessu sé verið að sýna fólki fram á að 

það ráði við æfingarnar og efla sjálfstraust þess. Einn þátttakenda hafði fremur 

neikvæða upplifun af hreyfingu frá því í æsku m.a. eftir að hafa verið með 

íþróttakennara í skóla sem tók lítið tillit og gerði í því að niðurlægja hann. Þátttakandinn 

segir eftirfarandi um upplifun sína af hreyfingu í meðferðinni:  

Maður var náttúrulega uppgefinn eftir marga af dögunum sko. Uuu ég 
held að mér hafi bara fundist þetta allt saman bara mjög fínt. Til dæmis 
þarna er ég að upplifa bara í fyrsta skipti leikfimi í sal, að fara í einhver 
tæki og það kom mér alveg ótrúlega mikið á óvart hvað mér fannst það 
skemmtilegt. 

Þátttakendur töluðu um að áherslan væri á að byggja upp þrek og styrk og þannig auka 

líkurnar á að þeir muni hreyfa sig eftir meðferð. Nokkrir þátttakendur hafa orð á því að 

hreyfingin sé margfalt meiri en hægt sé að stunda heima við en flestir eru þeir þó sáttir 

og finnst hreyfingin hjálpa á marga vegu. Dröfn talar um að það hafi verið mikil áhersla á 

að öllum liði vel í hreyfingunni og að enginn ofgerði sér:  

Ef að við vorum að gera of mikið vorum við stöðvuð af eða þær sögðu 
okkur að hvíla eða ekki fara hærra heldur en þetta og eitthvað svona. 

Næst á eftir hreyfingu upplifa flestir að áherslan sé á mataræðið en þátttakendur 

nefna það þó ekki allir. Sumir nefna að áherslan á mataræðið hafi ekki verið nægjanlega 

mikil. Pálína segir að áherslan sé á að:  

[...] borða reglulega og það að verða aldrei svöng og aldrei södd, það 
finnst mér alveg svakalegur plús [...] Það er sem sagt að við borðum á 
tveggja og hálfs tíma fresti og við sem sagt borðum bara temmilega. Við 
erum náttúrulega með lista yfir hvað maður má borða af kaloríum yfir 
daginn sko ég hef ekkert talið það í mig sko en sem sagt það eru sumar að 
telja það.  

Þátttakendur nefna að í matsalnum hafi verið sýndur viðmiðunardiskur með 

leiðbeinandi magni og hlutfalli sem þeir voru hvattir til að fylgja. Enginn nefnir að hafa 

upplifað það að vera ennþá svangur eftir þennan skammt.  

Það er vigtað einu sinni í viku, alltaf á sama tíma á mánudögum. Þrátt fyrir það 

nefnir enginn þátttakenda að áherslan sé á þyngdartap. Gunnar nefnir að áherslan sé á 



64 

 

að styrkja einstaklinginn á fjölbreyttan hátt. Hann horfir til andlegrar uppbyggingar 

þegar hann segir:  

[...] það er auðvitað hluti af þessu líka að byggja fólk upp svo maður getur 
staðið á eigin fótum í þessu sko, sé ekki að láta endilega ráðast af því 
hvernig mamma þín kemur fram við þig eða eitthvað, eða tengdamamma 
þín eða maðurinn þinn eða hvað það er. Það er stór hluti af þessu líka. 

Fræðsla var einnig nefnd þegar talað var um áherslu í meðferð. Flestir nefndu 

fræðslu um hugræna atferlismeðferð (HAM) semsálfræðingur sá um. Einnig var minnst á 

fræðslu um tilfinningaát og að borða meðvitað.  

Varðandi áherslu á magahjáveituaðgerð í meðferðinni segja tveir þátttakendur frá 

því að þeim var boðið að fara í aðgerð af læknum og öðrum starfsmönnum 

offitumeðferðarinnar en aðrir þátttakendur minnast ekki á það. Annar þátttakandinn 

segir að talsvert hafi verið reynt til að sannfæra hann um að magahjáveituaðgerð væri 

góð lausn á hans vandamálum. Hann var hins vegar ákveðinn í að fara ekki í aðgerð. 

Hinn þátttakandinn hafði rætt þennan möguleika við hjúkrunarfræðing í teyminu 

nokkrum mánuðum áður en hann kom í meðferð. Þegar meðferð var hafin var hann 

hættur við aðgerð vegna þess að hann var farinn að sjá árangur af eigin 

lífsstílsbreytingum en hann upplifði þó að starfsmenn hvöttu hann áfram til að fara. Að 

öðru leyti upplifðu þátttakendur áherslu á magahjáveituaðgerð ekki sem mjög 

veigamikinn þátt í offitumeðferðinni. Læknirinn hélt einn fyrirlestur fyrir síðasta 

meðferðarhóp, þar sem hann kynnti þennan valkost. Upplifun eins þátttakanda af 

þessum fyrirlestri var að:  

Það var talað bara um [magahjáveituaðgerð] á mjög jákvæðum nótum 
sko, það var mjög lítið talað um svona fylgifiska og eitthvað svona 
neikvætt sko. Þannig að þú veist ef maður er ekki gagnrýninn í hugsun að 
eðlisfari þá lúkkaði það mjög vel sko. 

4.3.3 Viðhorf þátttakenda til meðferðar 

Það er mismunandi hversu mikið þátttakendur hafa við meðferðina að athuga en allir 

eru sammála um að þetta hafi verið mjög skemmtilegur tími. Ánægja, gleði og vellíðan 

eru orð sem þátttakendur nota til að lýsa þeim tíma sem þeir áttu í meðferðinni. Þetta 

er sérstaklega áberandi meðal þátttakenda sem voru í meðferðinni þegar viðtölin fóru 

fram. Þeir voru sáttir og þeim leið vel. Það fyrsta sem Gunnar og Pálína sögðu þegar 

rannsakandinn hitti þau áður en viðtölin hófust formlega var hversu ofsalega gaman 
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þeim var búið að finnast. Pálína lítur ekki á það sem sjálfsagðan hlut að eiga kost á slíkri 

meðferð:  

Ég var rosaleg glöð að komast hérna inn. [...] Mér finnst bara forréttindi 
að fá að vera í þessum hópi, bara æðislegt. Ég vona að sem flestir geti 
notið... 

 Nokkrir Þátttakendur töluðu um hversu gott þeim þótti að fá svona góðan tíma 

bara fyrir sig, að þurfa ekki að einbeita sér að neinu öðru á meðan. Dröfn segir:  

Að fá að sinna sjálfum sér í friði, að hafa þennan tíma bara fyrir sjálfan sig. 
Að mæta til þess einungis að gera þetta. Mér fannst það skemmtilegt, 
mér fannst það gaman, ég var hrifin af því. 

 Sumir þátttakendur töluðu um að þeim hafi liðið svo vel í meðferðinni að þeir hefðu 

viljað hafa hana lengri. Þeir tveir þátttakendur sem fóru í meðferð fyrir nokkrum árum 

töluðu báðir um að vilja fara aftur. Þeir töldu að það að fara aftur í meðferð myndi 

hjálpa þeim við að koma sér af stað í heilbrigðan lífsstíl að nýju. Þeir voru þó fremur 

óöruggir um hvort að það mætti eða hvort að það væri félagslega samþykkt.  

Hreyfingin 

Það kemur fram í samtali rannsakanda við sjúkraþjálfa offituteymisins og við 

þátttakendur að hreyfidagskráin er eins dag frá degi. Meðferðarhópurinn fer daglega í 

morgunleikfimi, hjólar inni, fer í útigöngu, í tækjasal og í sundleikfimi. Þátttakendur eru 

allir ánægðir með þessa miklu hreyfingu sem stunduð er í meðferðinni og tala um hvað 

hún hafi gert þeim gott að mörgu leyti. Þeir upplifa ávinning á svo margan hátt í gegnum 

hreyfinguna, ávinning sem væri í mörgum tilfellum ekki hægt að ná í gegnum aðrar 

leiðir. Sem dæmi má nefna minni verki, aukinn liðleika, betri andlega líðan og aukna trú 

á eigin getu. Þátttakendur nefna ánægjuna sem hlaust af því að hreyfa sig, Pálína segir:  

Þetta vonandi gengur núna, alla vega er mjög létt að standa í þessu. Það 
er virkilega létt bara og mjög gaman sko. Ég hef svo gaman af þessu, 
sundinu og leikfiminni og allt saman, já það finnst mér ofsalega gaman. 
[...] Mér finnst þetta bara frábært, við erum bara á fullu til fjögur, frá átta 
til fjögur sko, þannig að þetta er eiginlega bara... maður er bara 
skemmtilega þreyttur á kvöldin. 

Þrír þátttakendur Inga, Dröfn og Pálína, minntust sérstaklega á sundleikfimina þegar 

talið barst að því hvað hafi gagnast eða hentað þeim best í meðferðinni. Eins kom þessi 

ánægja fram í vettvangsathugun rannsakandans í almennu spjalli við meðferðarhópinn. 



66 

 

Það kom sumum á óvart hversu gott sundleikfimin gerði þeim. Aðspurð að því hvers 

vegna sundleikfimin hafi verið svona góð segir Inga:  

Mér fannst það eiginlega bara allt, þú veist mér fannst þetta vera æfingar 
sem maður fann virkilega bara fyrir því hvað þetta var að gera manni gott. 
[...] Ég held að það hafi verið almennt allir ótrúlega ánægðir með 
sundleikfimina. [...]Þegar þú ert illa á þig komin líkamlega þá ertu 
kannski... getur þú gert teygjur og æfingar þarna sem þú átt bara erfitt 
með upp úr vatninu.  

Þeir þrír þátttakendur sem voru í meðferð tala allir um morgunleikfimina. Þeir 

minnast á að hún hafi orðið til þess að liðka og styrkja skrokkinn og draga úr eymslum í 

stoðkerfinu. Eins er æfingakerfið einfalt og viðráðanlegt þannig að allir þessir þrír 

þátttakendur eru með áform um að halda morgunleikfiminni áfram eftir að meðferð 

lýkur og hafa þeir fengið æfingarnar á blaði með sér heim. Gunnar og Pálína hafa hugsað 

sér að gera morgunleikfimina heima hjá sér á morgnanna og Pálína er búin að ákveða að 

fá manninn sinn með sér. Hannes er með áform um að stunda æfingarnar í vinnunni og 

hefur jafnvel trú á því að samstarfsfólk hans sé tilbúið með. 

Hreyfingin var sá þáttur meðferðarinnar sem þátttakendur voru almennt ánægðastir 

með. Þeir nefna þó flestir að þeim hafi þótt hjólin erfið eða leiðinleg. Ástæða þess er 

fyrst og fremst sú að þeim verður mjög illt í afturendanum af að hjóla og ná því ekki að 

njóta þess eins og þeir gera með aðra hreyfingu í meðferðinni. Við vettvangsathugun 

komst rannsakandinn að því að tveir úr hópnum stunduðu aðra hreyfingu en almennu 

hjólin, þ.e. göngubretti og annarskonar hjól þar sem ekki er hnakkur og fætur eru í 

svipaðri hæð og líkaminn. Þessir þátttakendur voru með brjósklos eða með verki í 

mjöðmum og því hentuðu þessi tæki betur. Sjúkraþjálfarinn sagði rannsakanda frá því 

að mörgum yrði illt í rassinum og að sumir fengju núningssár á lærin en að það lagaðist 

og vendist með tímanum. Einn þátttakenda segist hafa rætt það við starfsfólk af hverju 

ekki væru fengin önnur tæki með sambærilega virkni og hjólin eins og fjölþjálfar þar sem 

þú stígur upp og niður og ert standandi allan tímann.  

Mataræðið 

Það voru nokkuð skiptar skoðanir á því mataræði sem í boði var og á áherslunni sem 

lögð var á þann þátt í meðferðinni. Það var þó almenn ánægja með þau skipti sem 

hópurinn eldaði sjálfur en það er gert einu sinni í viku. Þátttakendur lýsa 
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fyrirkomulaginu þannig að það eru tveir sem að elda í einu. Þeir velja úr ákveðnum 

uppskriftum og kokkurinn sér um að kaupa inn. Þetta finnst þátttakendum skemmtilegt 

og lærdómsríkt og eru ánægð með matinn sem eldaður er. 

Af þeim sjö sem voru í meðferð eða höfðu lokið meðferð voru þrjú, sem minntust á 

að maturinn sem boðið var upp á í meðferðinni væri ekki nægilega hollur. Þau minntust 

öll á að mikill rjómi væri notaður í réttina, til dæmis væri boðið upp á kótelettur með 

rjómasósu. Einn þátttakandi sagðist borða mun hollari mat heima hjá sér en hann hafi 

fengið í meðferðinni. Þeim fannst salatið sem fylgdi með matnum óspennandi og 

tilbreytingalaust. Þátttakandi sem var í meðferð fyrir nokkrum árum segir eftirfarandi 

um það mál:  

Þú veist það var verið að hvetja okkur til að borða grænmeti, borða mikið 
af grænmeti og ef að það kom soðið grænmeti [í mötuneytinu] þá fannst 
okkur þetta allt einhvern veginn vera einhvern veginn drullumauk sem að 
var ekki girnilegt og hérna, við vorum alltaf að berjast fyrir því hvort það 
væri ekki hægt að gera salat stundum sem að væri örlítið meira 
spennandi heldur en bara tómatur og gúrka og kál. 

Annar þátttakandi sem var í meðferð nokkrum árum síðar lýsir grænmetinu á sama 

hátt en hann spurði stundum kokkinn hvort það væri hægt að fá eitthvað annað en það 

sem var í aðalrétt. Honum var þá boðið salatið sem hann lýsir að hafi verið ,,tómatar, 

gúrkur og kál“. Hann segist hafa verið farinn að taka með sér mat að heiman til að 

sleppa við að borða matinn í mötuneytinu og auka hollustuna. 

Starfsfólkið og hópurinn 

Meðal þátttakenda var almenn ánægja með starfsfólkið og margir minntust á það að 

fyrra bragði. Þeir töluðu m.a. um að viðmótið væri gott og starfsfólkið væri duglegt að 

hrósa og gæta hagsmuna skjólstæðinga sinna. Þátttakendur sögðu aðgengið að 

starfsfólkinu vera gott og upplifðu að þeir gætu alltaf leitað til þeirra meðan á meðferð 

stæði. Þeir upplifðu nánd við starfsfólk og skemmtilegt andrúmsloft í meðferðinni. 

Meðferðarhópurinn skipti þátttakendur miklu máli. Rannsakandinn fylgdi einum 

hópi eftir tvo dagsparta og upplifði m.a. andrúmsloftið sem að ríkti innan hans. Það 

gafst gott tóm hjá hópnum til að spjalla saman í morgunleikfiminni. Þar var 

andrúmsloftið afslappað og æfingarnar nægilega auðveldar til þess að þátttakendur 

gætu talað saman á meðan. Stemningin var létt, þátttakendur töluðu m.a. um hvað þeir 
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gerðu um helgina. Unga fólkið stýrði umræðunni að hluta og deildi skoðunum sínum á 

skemmtanalífinu og fleiru í þeim dúr. Einstaklingarnir virtust ófeimnir, þekkjast vel 

innbyrðis og öruggir í návist hvers annars og starfsmanna. Þeir pössuðu upp á hvor 

annan, sumir mættu of seint og þá bauðst einhver úr hópnum til að fara og sækja þá. Ef 

einhver bar sig illa kom annar til hans og spurði hvað væri að. Að mati rannsakanda sýnir 

starfsfólk þátttakendum áhuga með því t.d. að spyrja spurninga um fjölskyldu og líðan. 

Starfsfólk er mjög rólegt og afslappað þegar það stýrir æfingum, rannsakandinn heyrði 

engan hækka röddina til að hvetja þátttakendur áfram heldur var það gert á rólegan 

hátt. Hópurinn var mjög viljugur til þátttöku og virtust einstaklingarnir leggja sig vel 

fram. 

Í viðtölunum tala þátttakendur um að þeir finni fyrir stuðningi og hvatningu frá 

hópnum. Sumir nefndu að hópurinn sem þeir voru í hefði verið með mjög breiða 

aldursdreifingu og þá skipti þátttakendur máli að hafa a.m.k. einn á svipuðum aldri sem 

þeir gætu samsamað sig með. Inga segir:  

Það sem mér fannst fyrst svolítið erfitt var að við vorum tvær á svipuðum 
aldri og svo voru hinar töluvert mikið eldri. [...] Þannig að... en þær voru 
svo hressar, þú veist þetta var í rauninni mjög skemmtilegt þannig að það 
þvældist ekkert fyrir mér nema fyrstu tvo, þrjá dagana að maður væri, að 
við værum bara tvær svona ungar. Og við náðum vel saman, ég og þessi 
kona. Ég held að það skipti máli, þú veist að þú finnir svona samhljóm 
með einhverjum. Upplifir að þú eigir samleið með fólki sem þú ert með í 
hópi. 

Karlkyns þátttakanda fannst mikilvægt að það væru fleiri karlar saman í 

meðferðinni. Í bæði skiptin sem hann hafði farið í meðferð var einn karl auk hans og 

honum fannst það of lítið. Í fyrra skiptið sem hann var í meðferð var hann í hópi sem 

hann átti erfitt með að samsama sig með. Hann sagði að það hafi verið of mikil 

aldursdreifing og stemningin innan hópsins ekki nægilega góð. Í seinna skiptið sagði 

hann að hópurinn hafi verið svolítið öðruvísi samsettur og andrúmsloftið mun 

jákvæðara. Þá fyrst hafi hann áttað sig á því hvað hópurinn gat skipt miklu máli:  

Mér finnst það svona, já það skiptir öllu máli að hópurinn sé jákvæður 
það allavega gerði það fyrir mig og sé svona... ekki mikið væl, heldur bara 
að fólk sé tilbúið í þetta sko. 
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4.3.4 Viðhorf þátttakenda til eftirfylgdar 

Þátttakendur voru allir spurðir út í eftirfylgdina, þeir beðnir að lýsa henni og segja sína 

skoðun og eins talaði rannsakandinn við meðferðaraðila til að fá lýsingu á henni. Um er 

að ræða vigtun einu sinni í mánuði þar sem fólk annað hvort mætir á sína 

heilsugæslustöð eða sendir sjálft inn tölur t.d. með tölvupósti. Einnig er endurkoma í tvö 

skipti, í viku í senn þar sem farið er í gegnum svipaða dagskrá og gert er í meðferðinni. 

Formleg útskrift er síðan tveimur árum eftir að meðferð hófst og lýkur þá eftirfylgd.  

Viðhorf þátttakenda til eftirfylgdar fóru eftir því hvar þeir voru staddir í ferlinu. Þeir 

sem voru á biðlista og í meðferð voru sáttir við þetta fyrirkomulag. Konunum sem voru á 

biðlista fannst mjög jákvætt að það skyldi vera boðið upp á slíkt en að öðru leyti var 

eftirfylgdin þeim tveimur ekki ofarlega í huga.  

Þeim sem voru í meðferð leist vel á fyrirkomulagið í endurkomunni. Þau kviðu því 

ekki að stuðningurinn yrði ekki nægjanlegur. Pálína talaði um að vigtunin yrði örugglega 

gott aðhald og taldi víst að hún myndi mæta í hana eða senda inn tölur. Gunnar sagði:  

[...] ég býst við að þetta sé bara gott, þetta er alla vega miklu meira en ég 
reiknaði með þegar ég fór hingað, ég t.d. vissi ekkert af þessari eftirfylgd 
þegar ég byrjaði hérna í þessu námskeiði sko. Mér finnst þetta bara 
frábært ég held að þetta sé mjög gott. 

Fimm þátttakendur höfðu reynslu af eftirfylgdinni. Þeir eru allir hlynntir 

endurkomunni, fannst fyrirkomulagið nokkuð gott og töldu hana mikilvæga. Einn 

þátttakenda viðurkennir þó hálf skömmustulegur að hann muni ekki hvort hann hafi 

mætt í endurkomuna eftir fyrri meðferð. Hann reiknar samt sem áður með að mæta í 

endurkomuna í þetta skipti og aðspurður um hvort honum þyki endurkoman mikilvæg 

sagði hann:  

Já mér finnst það, ég hérna þetta er náttúrulega svolítið víðfeðmt svæði 
sko. [...] Þau geta ekki öll skroppið hingað hvenær sem er. Þannig að mér 
finnst svolítið mikilvægt að þú veist hópurinn komi saman aftur, beri 
saman bækur og sjái hvernig gengur og allt þetta. Því að þetta er 
náttúrulega ekki eitthvað sem að leysist bara á fjórum vikum sko. Þannig 
að hérna það er bara mjög gott held ég að hafa svona endurkomu. 

Einn þátttakenda mætti ekki í endurkomu vegna þess að hann var að vinna og segist 

ekki hafa haft þörf á henni. Sá var þarna á nokkuð öðrum forsendum en hinir og telur sig 

standa vel í dag án stuðningsins. Annar þátttakandi í eftirfylgd komst ekki í fyrri 

endurkomuna og mun missa af þeirri síðari einnig þar sem að hann er að vinna þannig 
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vinnu að hann getur ekki fengið sig lausan. Þannig að þrátt fyrir að telja þetta 

fyrirkomulag mikilvægt er það minni hluti þátttakenda sem mætti í endurkomuna.  

Enginn þeirra þátttakenda sem höfðu reynslu af eftirfylgdinni var sérlega hrifinn af 

því fyrirkomulagi að vera vigtaður einu sinni í mánuði. Tveir þátttakenda mættu í vigtun 

eða sendu inn tölur nokkuð reglulega. Annar þeirra talaði um að þetta hafi verið fremur 

,,snubbótt“ þar sem hann mætti og lét vigta sig en í raun hafi ekkert annað verið gert. 

Hinn sendi inn þyngd sína reglulega í gegnum tölvupóst. Það gekk vel meðan hann var 

að léttast en eftir að hann upplifði bakslag og fór að þyngjast á ný hætti hann að senda 

inn tölurnar. Hann segist hafa vitað upp á sig skömmina og ekki viljað horfast í augu við 

bakslagið með því að senda inn hækkandi þyngdartölur. Þátttakandanum finnst þetta 

fyrirkomulag ekkert sérlega gagnlegt og ætlar frekar að fá að mæta í heilsugæsluna í 

þetta skipti og fá þá viðtal og halda við tengslunum. Þriðji þátttakandinn mætti illa í 

vigtun:  

[... við] áttum svo að koma alltaf reglulega í vigtun, en hérna ég var ekkert 
kannski nógu dugleg að fara í vigtun. Líka bara ég vissi að þetta var ekkert 
að ganga það vel hjá mér sérstaklega ekki þegar svona lengra leið á. Svo 
náttúrulega var þetta auðvitað bara... var ég auðvitað bara komin í alveg 
sama farið sko. 

Þátttakandinn upplifði skömm þegar hann var vigtaður og fannst óþægilegt að láta 

starfsmann sjá hvað hann var þungur. Honum fannst þessi aðferð því ekki gagnast 

nægilega vel sem stuðningur. Hinir þátttakendurnir sem lokið höfðu meðferð mættu 

hvorki í vigtun né sendu inn tölur. 

4.4 Útkoma 

Hér verður skoðað hvað kom út úr ferlinu hjá þátttakendum. Hvaða bjargir hafa þeir til 

að takast á við hegðunarbreytingu? Hvernig meta þeir árangur sinn? Upplifa þeir 

bakslag? Einnig verður gerð grein fyrir hugmyndum þátttakenda að bættri meðferð og 

auknum stuðningi með það í huga að bæta langtímaárangur. 

4.4.1 Bjargir 

Til þess að ná árangri þurfa ákveðnar bjargir að vera til staðar hjá einstaklingum. Þær 

geta bæði komið utan frá (ytri bjargir) t.d. í formi stuðnings og aðstöðu og eins innan frá 

(innri bjargir) í formi ákveðinna eiginleika og trú á eigin getu. Þátttakendur í þessari 

rannsókn búa yfir ýmsum björgum til að takast á við sitt verkefni, það er mikilvægt að 
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þeir átti sig á þeim og læri að nýta sér þær í því skyni að halda þá lífsstílsbreytingu út 

sem þeir stefna að. Spurt var um stuðning og aðstöðu til hreyfingar en ekki var spurt um 

innri bjargir. Upplýsingar um ytri og innri bjargir koma víða fram í gegnum frásögn 

þátttakenda og hér verður minnst á nokkrar þeirra.  

Ytri bjargir 

Þrír þátttakenda vinna á vinnustað þar sem þeir hafa góðan aðgang að 

heilbrigðisþjónustu. Þetta aðgengi hefur orðið til þess að þeir nýta sér 

heilbrigðisþjónustu mun betur en hinir þátttakendurnir. Þeir ráðfæra sig mikið við lækna 

og hjúkrunarfólk og leita sér upplýsinga hjá þeim. Þátttakendurnir þrír eru einnig á 

vinnustað þar sem yfirmenn sýna þeim góðan stuðning, hvetja þá og gera þeim kleift að 

fara í offitumeðferð.  

Allir þátttakendur virðast mæta skilningi og eiga vísan stuðning í einhverju formi frá 

þeim sem að standa þeim næst. Það er þó mjög mismunandi hversu mikið þeir tala um 

þennan stuðning. Einn þátttakandi sem hefur átt í ýmsum erfiðleikum í einkalífinu er 

tíðrætt um stuðninginn sem dóttir hans hefur veitt honum og er honum mikils virði. Sá 

stuðningur hefur haft mikið að segja um þá ákvörðun þátttakandans að breyta um lífsstíl 

og fara í offitumeðferð.  

Tveir aðrir þátttakendur hafa sótt stuðningshópa sem boðið hefur verið upp á í 

þeirra samfélagi. Annar þeirra hefur sótt fundi með hópi kvenna sem er kallaður 

lífsstílshópur. Þær hittast einu sinni í viku til að ræða hvernig vikan hefur gengið, vigta 

sig og deila reynslu hver með annarri. Þátttakandinn hefur einnig sótt annars konar 

stuðningsfundi í gegnum tíðina til að byggja sig upp andlega. Hinn þátttakandinn sem 

um ræðir hefur sótt OA fundi (e. Overeaters Anonymous). Þetta eru stuðningsfundir 

fyrir þá sem telja sig eiga við matarfíkn að stríða og byggjast upp á 12 spora kerfinu sem 

SÁÁ hefur byggt sitt starf á. Þetta er stuðningur sem hentar þessum tveimur 

þátttakendum og hjálpar þeim við að takast á við sinn vanda og efla sínar innri bjargir.  

Einn þátttakandi er í umhverfi sem er að mörgu leyti mjög hvetjandi fyrir hann. 

Hann á marga vini sem eru vanir því að stunda mikla hreyfingu og auðveldar það 

þátttakandanum að auka hreyfinguna í sínu lífi. Hann hefur til að mynda stundað 

fótbolta, körfubolta og badminton með vinum sínum. Hann á góðan félaga sem hefur 

sett saman æfingakerfi og hafa þeir áform um að fylgja því að meðferð lokinni.  
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Innri bjargir 

Það er misjafnt eftir þátttakendum hversu miklar þær innri bjargir eru sem þeir búa yfir. 

Innri bjargir geta verið margvíslegar og er víða hægt að lesa trú á eigin getu úr 

samtölunum við þátttakendur. Trúin er þó yfirleitt ekki stöðug í gegnum allt viðtalið eða 

í gegnum ólík viðfangsefni.  

Þeir þrír þátttakendur sem voru í meðferð þegar viðtölin fóru fram, virðast allir hafa 

öðlast aukna trú á eigin getu. Þeir upplifðu það allir áður en þeir fóru í meðferð að 

finnast þeir ekki ráða við að breyta um lífsstíl upp á eigin spýtur. Þetta hefur breyst og 

þeir eru allir nokkuð öruggir um að geta haldið áfram breytingaferlinu sem hafið er. Það 

má því ætla að meðferðin hafi eflt innri bjargir þátttakenda en þær umhverfislegu 

hindranir sem þeir nefna í aðdragandanum eru þó ennþá til staðar. Hjá þátttakanda í 

vaktavinnu er trúin á að geta haldið breyttum lífsstíl talsvert háð því að ytri aðstæður 

muni breytast. Hann telur sig þurfa að breyta vinnufyrirkomulagi og hætta í vaktavinnu 

til að ná fram þeim árangri sem hann stefnir að. Annar þátttakandi sem líka er í 

vaktavinnu, hefur þótt erfitt að samræma heilbrigðan lífsstíl vinnufyrirkomulaginu. Hann 

ætlar sér einnig að breyta ytri aðstæðum og telur sig þá betur geta tekist á við 

lífsstílbreytinguna. Það má lesa mikið sjálfstraust og trú á eigin getu víða úr máli eins 

þátttakenda sem er að ljúka meðferð. Hann hlakkar til að takast á við að fara heim og 

reyna að standa sig sjálfur. Hann hefur reynt þetta áður og veit að það er ekki auðvelt að 

halda út slíka lífsstílsbreytingu og er þess vegna vel undirbúinn.  

Þátttakendurnir sem eru á biðlista gætu báðir hugsað sér að byggja upp sínar innri 

bjargir. Annar þeirra hefur unnið mikið með sjálfan sig í gegnum tíðina og þekkir vel sína 

veikleika og styrkleika. Hann hefur góða trú á eigin getu og telur að sér muni ganga vel 

ákveði hann að fara í offitumeðferð. Hann virðist þó einnig hafa trú á því að geta breytt 

um lífsstíl án þess að fara í meðferð. Þátttakandinn talar samt sem áður um að hann 

þurfi að vinna betur í andlega þættinum:  

[...] að vera ekki að rakka sig niður og vera ekki að kvíða fyrir, ohh það er 
skírnarveisla á laugardaginn ohhh, þá á maður bara eftir að missa sig, best 
að borða ekkert á föstudaginn (ok). Þú veist það eru svona hugsanir. Eða 
ég er líka rosalega góð í því að halda mér algjörlega á mottunni í svona 
veislum og missa mig svo þegar ég kem heim.  

Það sem stendur í veginum hjá þátttakandanum að fara í offitumeðferð er að hann 

treystir ekki sínum ytri björgum og vill því ekki sleppa hendinni af heimilinu. Hinn 
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þátttakandinn sem er á biðlista á uppkomin börn, maka sem styður vel við hann og 

vinnuveitendur sem hvetja hann áfram. Hann er því tilbúinn til að sleppa takinu og fara í 

meðferð. Hann vill byggja upp sínar innri bjargir í meðferðinni, þar á meðal sjálfstraust 

til að stunda áhugamál sín og getu til að takast á við breyttan lífsstíl.  

Heilsulæsi er eitt dæmi um innri bjargir sem sumir þátttakenda búa yfir og kemur 

einkum fram í samtali við þrjá þeirra. Þeir þrír hafa allir fengið fræðslu, sótt stuðning og 

unnið í að efla heilsuna. Heilsulæsi snýst m.a. um að hafa þekkingu og getu til að lifa 

heilbrigðu lífi. Þessir þátttakendur hafa allir lesið sér til um hin ýmsu málefni sem 

viðkoma heilsu þeirra, þeir krefjast upplýsinga og eru gagnrýnir. Þeir kunna að leita 

upplýsinga á netinu, í bókum, gegnum fagaðila eða námskeið. Sjálfsþekking er líka 

áberandi hjá þessum þremur einstaklingum. Þeir eru farnir að átta sig á sínum 

veikleikum, hvað beri að varast og við hvaða aðstæður þeir missa helst stjórnina á 

mataræði sínu. Einn þátttakenda áttar sig á því hvernig vani og hið ósjálfráða kerfi getur 

stýrt athöfum og að hann þarf að brjóta upp vanann til að breyta um lífsstíl:  

En að brjóta upp þennan vana er, það er svona það sem maður mætir á 
hverjum degi í dyrunum. Alveg eins og þetta að brjóta upp vanann, þegar 
strákarnir eru farnir á morgnanna og ég er búin að gera allt klárt, að 
setjast þá ekki í sjónvarpssófann með kexpakkann eða eitthvað og gleyma 
mér yfir einhverju í sjónvarpinu, heldur að gera eitthvað annað. Við erum 
með heitan pott heima hjá mér og eins og t.d. í morgun þá fór ég í heita 
pottinn og góða sturtu og lagðist svo aðeins upp í rúm aftur með kaldan 
bakstur á bakið. Það fór mun betur um mig heldur en að kúldrast í 
sjónvarpssófanum og þarna... Að snúa þessu upp í gæðastundir fyrir mig 
sem eru gæða stundir án þess að þær innihaldi kaloríur.  

Annar þátttakandi talar um skipulagshæfileka sína. Hann nýtir þessa hæfileika í 

vinnunni og er farinn að átta sig á að hann getur líka nýtt þá í tengslum við 

lífsstílsbreytingar. Hann er einnig tæknivæddur og notar smáforrit til að halda utan um 

hreyfinguna og mataræðið. Þátttakandinn setur inn hvenær og hversu mikið hann 

hreyfir sig og hvað hann borðar yfir daginn. Þetta hjálpar honum að halda utan um 

lífsstílinn og að ná árangri.  

4.4.2 Árangur af meðferð 

Þegar talið barst að árangri í sjálfri meðferðinni kom glöggt í ljós að hreyfingin bætir 

heilsu allra þátttakenda. Fyrir þá þátttakendur sem eru með gigt er upplifunin sú að 
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hreyfingin skiptir miklu máli til að draga úr sjúkdómseinkennum. Einn þátttakandi sem 

upplifði talsverða verki vegna gigtar dagsdaglega fann mikinn mun á sér: 

[...] ég bara fann það eftir þennan hálfa mánuð sem ég gat verið með að 
maður er náttúrulega búinn að styrkjast alveg helling sko. Bara það að 
fara í sokkana og annað, að geta beygt sig og ýmislegt sko (teygir sig og 
snertir fótinn) það er alveg stór munur á þessu. Það er bara virkilega 
gaman að geta þetta sko, eftir að maður er búinn að vera lengi alveg bara 
eiginlega fastur þú veist í öllu sko. Það er náttúrulega gigtin líka sem að 
gerði þetta og svona. 

Þátttakandinn léttist ekkert á þessum tveimur vikum sem hann var virkur, en hann 

segir að verkirnir sem hann hafði í skrokknum hafi lagast mikið. Áður var hann mjög 

kvalinn í fótunum á morgnanna en segist núna vera laus við þær kvalir.  

Dofinn sem Inga hafði fundið fyrir í höndunum og vöðvabólgan sem hrjáði hana 

hvarf í fyrstu vikunni í meðferðinni. Núna getur hún stundað handavinnu og annað sem 

hún gat ekki áður. Pálína er einnig mjög ánægð með hverju meðferðin hefur skilað 

henni: 

Mér finnst ég vera, ég er miklu miklu liðugri og léttari á mér heldur en ég 
var. [...] Ég sat alltaf [á hækjum mér] en svo var ég að prófa þetta bara í 
vetur [...] og þá gat ég þetta ekki. En núna get ég þetta með léttum leik. 

Einn þátttakanda segist hafa komið inn í meðferð í algjörum mínus hvað hreyfingu 

varðar, reynsla af niðurbroti í leikfimi í grunnskóla varð til þess að hreyfing var ekki 

ofarlega á vinsældalistanum. Þátttakandinn upplifði andlega styrkingu í meðferðinni og 

segist einnig hafa fengið staðfestingu á því að geta hreyft sig og haft gaman af því. Annar 

þátttakandi lýsir stöðunni áður en hann fór í meðferð: 

Bara þú veist ég hélt bara, eins og áður en ég kom hérna fyrst [...], þá hélt 
ég raunverulega að ef ég færi á hlaupahjól eða svona þrekhjól þá hélt ég 
að ég myndi deyja. Af því að ég væri svo feitur og í svona vondu formi þá 
hélt ég að ég myndi fá hjartaáfall og drepast. Þú veist ég vissi ekkert hvað 
maður réði við og ég þorði ekki að gera neitt. 

Þessir tveir þátttakendur fengu trúna á það að geta hreyft sig eftir offitumeðferðina. 

Þeir fóru báðir að stunda mikla hreyfingu strax að meðferð lokinni. Annar þeirra skráði 

sig m.a. í hópleikfimi sem fór fram í sal í líkamsræktarstöðinni:  

[...] það var alveg ofsalega stórt skref að fara út úr 
endurhæfingardeildinni og salnum þar [...] yfir í líkamsræktina það var 
mjög stórt. 
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Þátttakandinn fékk mikla ánægju út úr hreyfingunni og upplifði það að geta gert 

hluti sem hann hélt að hann gæti ekki. Hinn þátttakandinn sem hafði verið hræddur við 

að hreyfa sig fyrir meðferð fór að stunda ýmiskonar boltaíþróttir með félögum sínum og 

auk þess var hann í stöðvarþjálfun í 8 til 10 manna hópi. Með allri þessari hreyfingu 

tókst honum að létta sig talsvert:  

[...] næstu 9-10 mánuði eftir [meðferð] þá náði ég að létta mig töluvert 
mikið og fór úr 177 niður í 135 [kíló]. 

Annar þátttakandi jók einnig hreyfinguna eftir meðferð. Hann gekk mikið með félaga 

úr offitumeðferðinni og eftir að það kom hálka hann í sund um tíma.  

Flestir minnast einnig á að hafa lést í meðferðinni og að ummálið sem var mælt með 

málbandi hafi minnkað. Pálína setti sér það markmið að léttast um fimm kíló í 

meðferðinni og átti 900 grömm eftir í að ná því þegar vika var eftir. Aðspurð segist Inga 

halda að hún hafi lést um 11 kíló í meðferðinni. Dröfn segist hafa lést í meðferðinni en 

að hún muni ekki hversu mikið. Í hennar huga skiptir þyngdin ekki höfuðmáli: 

Leiðin að hamingjunni liggur ekki í gegnum kílóafjöldann sem er utan á 
þér... og ég veit það ekki, kannski þurfti ég eitthvað fleiri ár til að átta mig 
á því að maður skapar sína hamingju sjálfur, maður gerir það ekki með því 
að vera 65 kíló jafnvel þótt að það muni auðvelda manni lífið. 

Um ávinning af meðferðinni segir Dröfn:  

Ég er stödd á miklu betri andlegri stað heldur en ég var. Ég er stödd 
líkamlega á mjög svipuðum stað og þegar ég fór og ég hérna, ég er vitrari 
eigum við ekki bara að segja það, ég er bara vitrari. [...] Ég er að leita mér 
leiða til að láta mér líða betur. [...] Heilsa er ekki eitthvað sem að kemur 
að sjálfu sér, þetta er svona vitrun.  

4.4.3 Bakslag 

Þegar Hannes var spurður að því hvernig tilfinning það væri að þetta væri alveg að verða 

búið sagði hann: ,,Mér finnst þetta ekki alveg að verða búið, mér finnst þetta alveg að 

vera að byrja.“ Þessi orð Hannesar eru lýsandi fyrir það ferli sem lífsstílsbreytingin er. 

Lífsstíllinn sem fólk reynir að tileinka sér á þeim fjórum vikum sem meðferðin varir þarf 

að halda út ævina ef langtímaárangur á að nást. Af þeim þátttakendum sem höfðu lokið 

meðferð höfðu allir upplifað bakslag á leið sinni að bættum lífsstíl, eftir að meðferð lauk. 

Í sumum tilfellum þurfti bara eitt atvik til þess að þeir misstu alveg tökin, sumir sveiflast 

fram og til baka og enn aðrir náðu sér aldrei á strik með heilbrigðari lífsstíl. Bára átti 
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erfitt með að yfirfæra þann lífsstíl sem hún stundaði í meðferð á sitt daglega líf. Aðspurð 

að því hvað hafi tekið við þegar meðferðinni lauk sagði hún:  

Það er náttúrulega sko það sem er náttúrulega erfiðast af öllu. Þá 
náttúrulega reynir þetta svo mikið á sjálfan mann sko. Maður náttúrulega 
er búinn að vera þarna í fimm eða sex vikur í svona vernduðu umhverfi 
þannig séð svo kemur maður heim og þarf alveg að fara að gera þetta allt 
sjálfur og það er náttúrulega svolítið hérna svolítið... það er svolítið erfitt 
sko og maður... já ég var fljót að detta í sukkgírinn aftur.  

Einn þátttakandi sem hreyfði sig gríðarlega mikið eftir að hafa lokið meðferð í fyrra 

skiptið slasaði sig í fótbolta eins og áður hefur komið fram. Þegar það gerðist upplifði 

hann andlega niðursveiflu. Hann hætti alveg að hreyfa sig og fór að borða mikið. Þetta 

gerðist því mjög hratt hjá honum að hann fór úr mikilli hreyfingu í enga og þyngdist ört á 

stuttum tíma í kjölfarið.  

Annar þátttakandi rakst á hindranir sem urðu til þess að hann hætti að stunda sína 

hreyfingu. Hans hindranir voru að hluta persónulegar og háðar umhverfinu. Hann 

stundaði líkamsrækt í hópi og líkaði vel. Þegar manneskja sem hann gat ekki hugsað sér 

að æfa með af persónulegum ástæðum, skráði sig í hópinn hætti þátttakandinn að 

mæta:  

[...] það var eiginlega bara það versta sem ég gerði vegna þess að þá 
einhvern veginn svona datt dampurinn úr mér. [...] Svo ætlaði maður 
aðeins að taka því rólega og sjá aðeins til og eitthvað og svo bara lendir 
maður aftur einhvern veginn í sama vítahringinn. 

Dröfn upplifir sveiflur á sinni leið að breyttum lífsstíl. Hún hefur öðlast trú á sjálfri 

sér og hefur sterkt sjálfsmat en umhverfislegar hindranir eru ennþá til staðar. Hún gekk 

mikið á tímabili en þegar það kom hálka hætti hún því vegna þess að hún var hrædd við 

að detta og slasa sig. Hún fór þá að synda í staðinn en smám saman fjaraði það út. Dröfn 

vill geta hreyft sig meira en hún upplifir heimilisaðstæður sem hindrun. Henni finnst 

allur sinn tími fara í að sinna börnum og heimili. Dröfn virðist þó yfirleitt takast að 

komast af stað með hreyfingu á ný og gerir talsvert af því að hreyfa sig með börnunum 

sínum og nær þannig að yfirstíga eina hindrunina.  

4.4.4 Tillaga þátttakenda að bættri meðferð  

Þátttakendur voru spurðir að því hvort það væri eitthvað sem væri hægt að gera betur í 

tengslum við áherslur og skipulag í meðferðinni og í eftirfylgdinni. Sumum datt ekkert í 
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hug sem væri hægt að bæta en aðrir komu með hugmyndir sem gætu að þeirra mati 

bætt meðferðina og langtímaárangur þátttakenda.  

Offitumeðferðin 

Hannes, Inga og Alda vilja öll sjá þátt mataræðis í offitumeðferðinni meiri, að þeim sé í 

ríkari mæli kennt að velja og elda hollan mat. Alda telur að sérstök næringarfræðsla í 

upphafi meðferðarinnar, þar sem fólki er boðið upp á einstaklingsráðgjöf hjá 

næringarfræðingi, yrði mjög gagnleg. Þau eins og fleiri þátttakendur eru hrifin af því 

fyrirkomulagi að hópurinn eldi sjálfur og vilja sjá það gert í auknum mæli. Með þeim 

hætti læri þau að elda hollan mat, fræðast um hvað sé hollt og hvað ekki og taki þannig 

aukna ábyrgð á mataræði sínu. Hannes leggur auk þess áherslu á að matartímarnir verði 

nýttir betur til fræðslu. Að þegar þau borða í mötuneytinu fái þau að vita eitthvað um 

matinn sem þau eru að borða og að starfsmaður fylgi þeim jafnvel í mat.  

Einum þátttakanda finnst vanta umræðu um matarfíkn í meðferðinni. Hann hefði 

viljað sjá breiðari nálgun á viðfangsefnið offitu þar sem skoðaðar væru fjölbreyttar 

ástæður þess að fólk verður of feitt. Að mati þátttakandans eru málin einfölduð of mikið 

í meðferðinni:  

[...]það var messað yfir okkur á sjúkrahúsinu að borða allt en borða minna 
og ég get ekki gert það. [...] Ég hefði alveg verið til í það að þeir hömruðu 
ekki svona mikið á því að borða minna og hreyfa sig meira. Vegna þess að 
það er bara ekki svoleiðis, það er bara ekki svoleiðis klippt og skorið.  

Eins hefði þátttakandainn viljað fá fræðslu um þá matarkúra sem eru mest áberandi 

í samfélaginu hverju sinni. Hann skynjar það í kringum sig að fólk er mjög ginkeypt fyrir 

allskonar skyndilausnum og vill að það sé haft í huga í meðferðinni.  

Tveir þátttakendur minnast á að hægt væri að undirbúa komu skjólstæðinga betur. 

Annar vill að fólk verði beðið um að svara spurningalistum, áður en það kemur í 

meðferð, þar sem mataræði er kannað. Þannig væri til dæmis hægt að koma auga á þá 

sem eru haldnir matarfíkn og veita þeim ef til vill sérstök úrræði. Að sama skapi myndi 

hann vilja að fólk væri skoðað með tilliti til hvort það sé með ofnæmi eða óþol gagnvart 

einhverri fæðutegund. Með þessum hætti væri hægt að bjóða upp á betri sérhæfingu og 

einstaklingsmiðaðri meðferð. Hinn þátttakandinn talar einnig um sérhæfingu og hefur 

þá í huga að þeir sem eru ákveðnir í að fara í magahjáveituaðgerð að lokinni 
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offitumeðferð ættu ef til vill að vera í sér hópi. Hann telur að þeir séu líklegri til að leggja 

minna á sig en hinir:  

[...]Aðili A er búinn að ákveða að fara í aðgerð og aðili B ætlar að taka sig 
á, á sínum eigin forsendum og gera það sjálfur. Að nálgun þessara tveggja 
aðila á þjálfuninni verður alltaf ólík. Þú veist, ég myndi slengja því fram 
jafnvel að aðili A sem ætlar í aðgerð komi alltaf til með að leggja minna á 
sig. 

Þátttakandinn talar einnig um að hann vilji að fólk komi tilbúnara inn í meðferð en 

nú er. Hann vill að gerð verði krafa á fólk að það komi sér í betra form fyrir meðferð 

þannig að það verði hægt að byrja hreyfinguna af meiri krafti: 

En sko mér myndi líða betur með að fólk myndi... náttúrulega þú veist að 
þú ert að fara í þetta eftir 2 mánuði að það myndi vera búið að undirbúa 
sig svolítið og fara í göngutúra og koma svona svolítið tilbúið á staðinn 
sko þannig að það væri hægt að byrja þetta svona kröftugra. [...] Þetta er 
svona semí vanvirðing við þú veist, við þjónustuna ef fólk kemur ekki 
tilbúið í þetta. 

Einn þátttakandi er með heimkomuna í huga þegar hann stingur upp á því að haldnir 

verði fundir fyrir aðstandendur þeirra sem eru í meðferð. Að á þessum fundum verði 

farið yfir það hversu mikilvægt það er fyrir manneskjuna að léttast og breyta um lífsstíl 

og kannað hvort aðstandendur séu tilbúnir til að standa með henni í þessu. Þannig vill 

hann efla ytri bjargir þátttakenda í formi félagslegs stuðnings. Þátttakandinn telur slíka 

fundi mikilvæga m.a. vegna þess að fólk sem var með honum í meðferð talaði sumt um 

að fjölskyldan styddi sig ekki nægilega vel, börnin væru jafnvel með ,,stæla“ og makinn 

allt að því að ögra með óhollu mataræði.  

Aukinn stuðningur 

Ekki komu allir þátttakendur með tillögu að bættri eftirfylgd, sumir héldu að það yrði of 

dýrt að vera með aukna þjónustu á þessu stigi og öðrum fannst að fólk yrði bara að 

standa sig sjálft. Einhverjir þátttakendur voru þó með nokkuð ákveðnar skoðanir á því 

hvað gæti orðið til bóta í eftirfylgdinni.  

Einn þátttakandi vill að í þessi tvö ár sem eftirfylgdin varir sé samskiptum milli 

starfsfólks og skjólstæðinga haldið betur gangandi. Hann telur æskilegt að sérþekking 

starfsfólks og sá meðbyr sem meðferðin gefur fólki verði nýttur betur með öflugri 

eftirfylgd. Hann sér fyrir sér að það mætti nota tæknina talsvert betur en nú er gert. Til 
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dæmis að skjólstæðingar noti smáforrit til að halda utan um hreyfingu og mataræði og 

sendi svo þær upplýsingar til starfsfólks. Þátttakandinn segir:  

[...] ég skil ekki alveg af hverju eru ekki gerðar neinar kröfur á fólk eftir 
meðferðina. [...] Mér finnst það sanngjarnt af minni hálfu að ég leggi mig 
fram um það að sýna prógramminu virðingu og sýna vinnunni sem fólkið 
er að leggja á sig hérna virðingu með því að skila af mér hvað ég er að 
gera. Þú veist mér finnst það ekkert óeðlileg krafa að fólk sem að klárar 
svona prógramm að það hérna standi sig allavegana þessi tvö ár sem 
prógrammið varir í því að koma upplýsingum áleiðis og leiti hjálpar ef 
þess er þörf og allt þetta. [...] Þannig að kannski er ekkert óeðlilegt að 
setja svona kröfu hérna, bara að einu sinni í mánuði þá hringir þú í mig 
eða að ég hringi í þig og ég spyr þig 10 spurninga og þú svarar þeim og 
svo einu sinni á þriggja mánaða fresti þá kemur þú í heimsókn eða 
eitthvað. 

Annar þátttakandi vill einnig að sambandinu sé haldið betur gangandi eftir að 

fjögurra vikna meðferðinni lýkur. Tveir þáttttakendur töluðu um hversu erfitt sé að 

viðhalda breyttum lífsstíl eftir að heim er komið. Annar þeirra segir:  

[...] það kemur svo rosalega mikil pressa á þig þú þarft að passa 
mataræðið þitt, þú þarft að passa að hreyfa þig nógu mikið, þú þarft 
einhvern veginn að passa að búa þér til endalausa stanslausa dagskrá. 
Það er akkúrat einmitt það sem er búið að vera vandamálið síðustu 
kannski 10 árin. 

Honum finnst mikilvægt að þátttakendur í meðferð falli inn í ákveðna rútínu sem 

þeir fylgja eftir meðferð. Hann upplifir að eiga erfitt með að biðja um aukna aðstoð 

sjálfur:  

[...] þú ert búin að gefa færi á þér, þú veist... þú ert búin að gefa þér það 
að fara í þetta og þá ertu í rauninni búin að segja ég vil hjálp. Og ef þú 
þarft að fara að segja aftur og aftur, ég vil meira, ég vil meira þú veist þú 
gerir það ekki. 

Þátttakandinn hafði gaman að endurkomunni og fannst hún gagnleg eins og fleiri 

þátttakendum. Hann stingur upp á því að fólk sem lokið hefur meðferð geti óskað eftir 

því að koma í endurkomu þegar því hentar og þá með öðrum hópum ef því er að skipta. 

Fólk gæti þá nýtt sér þennan möguleika ef það finnur að það þarf á því að halda, hefur til 

dæmis dottið út úr allri hreyfingu og þarf hjálp til að koma sér af stað að nýju.  

Sumir þátttakendur sem lokið hafa meðferð myndu þiggja meira aðhald og hjálp 

varðandi hreyfingu eftir meðferð. Þátttakandi kom með þá hugmynd að stofnaður verði 

stuðningshópur fyrir þá sem hafa farið í offitumeðferð. Hópurinn gæti annað hvort hist 
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vikulega eða mánaðarlega. Ef hann hittist vikulega væri hægt að hafa spjall og hreyfingu 

og bjóða upp á aðstoð við að búa sér til dagskrá í kringum hreyfingu og mataræði. Ef 

hópurinn myndi hittast mánaðarlega leggur þátttakandinn til að markmiðið yrði að 

tengja fólk saman og efla andann með uppbyggilegu spjalli:  

Því að ég hugsa að við séum rosalega mörg sem erum í þessu sama, í 
þessum sömu sporum að koma sér einhvern veginn ekki af stað þegar 
[við] erum ein. 
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5 Umræður 

Yfirmarkmið rannsóknarinnar er að skilja hvata, viðhorf og upplifun þátttakenda í 

offitumeðferð. Hvað hvetur þá til að taka ákvarðanir og gera breytingar á lífsstíl sínum? 

Hver eru markmið þeirra og hver eru þeirra viðhorf? Hvernig upplifa þátttakendur 

aðdragandann, meðferðina sjálfa og eftirfylgdina? Hvernig meta þeir árangur sinn? 

Þátttakendur voru valdir úr hópi þeirra sem voru á biðlista, í meðferð, í eftirfylgd eða 

höfðu lokið meðferð fyrir nokkrum árum, til þess að fá sem breiðasta sýn á markmið 

rannsóknarinnar.  

Í félagslegri markaðsfærslu er lögð rík áhersla á að þróa innsæi í hugarheim 

markhópsins og hafa hann í brennidepli frá upphafi þegar inngrip eru skipulögð (French 

o.fl., 2011). Tilgangur þessarar rannsóknar er að öðlast innsæi í hugarheim þátttakenda 

sem kljást við offitu með það að markmiði að hægt verði að þróa ný úrræði og bæta þau 

sem fyrir eru.  

5.1.1 Hvati til lífsstílsbreytinga 

Eitt þemað sem kom úr samtölum við þátttakendur var hvati til breytinga þ.e. hvaða 

þættir höfðu áhrif á ákvörðun um þátttöku í offitumeðferð. Samkvæmt kenningu Albert 

Bandura ber að skoða hegðun manneskjunnar út frá þremur þáttum, persónulegum, 

umhverfinu og hegðun (Fertman o.fl., 2010). Persónulegir þættir eins og líkamleg 

veikindi spiluðu stórt hlutverk í ákvörðunarferli þátttakenda. Verkir, skert starfsgeta, ótti 

við skert lífsgæði og jafnvel ótímabæran dauða, virðist hvetja marga til þess að fara í 

offitumeðferð og reyna að breyta um lífsstíl. Eins töluðu sumir þátttakendur um að það 

veitti þeim öryggi að hefja hreyfingu undir eftirliti. Þessar niðurstöður styðja við 

niðurstöður Borge o.fl. (2012) þar sem hvati þátttakenda til að breyta um lífsstíl var fyrst 

og fremst líkamleg og andleg veikindi en ekki endilega þyngdin sem slík. Veikindin og 

viðbrögð einstaklinganna við þeim urðu til í samspili við hina þættina tvo í kenningu 

Bandura, umhverfið og hegðun. 

Samkvæmt HBM líkaninu (e. Health belief model) metur einstaklingur hversu líklegt 

það er að hann fái ákveðinn sjúkdóm, hversu alvarlegt það verður ef hann fær hann, 

hversu mikill ávinningurinn verður af breyttri hegðun og hversu erfitt það verður að 
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breyta hegðuninni (Fertman o.fl., 2010). Þátttakendur í okkar rannsókn hafa farið í 

gegnum þetta ferli í aðdraganda þess að ákvörðun var tekin. Þeir hafa ýmist fengið 

sjúkdóma eða telja líklegt að þeir muni fá þá að óbreyttu. Þeir hafa metið það þannig að 

ávinningurinn af breyttri hegðun sé nægilega mikill til þess að hegðunarbreytingin sé 

fyrirhafnarinnar virði.  

Líkt og kemur fram í kenningu Bandura hafði umhverfið einnig áhrif á ákvörðun 

þátttakenda. Þeir nefna álag í vinnu, vaktavinnufyrirkomulag og álag á heimili sem 

ástæðu þess að lífsstíllinn var ekki nægjanlega heilbrigður og að þeir völdu að fara í 

offitumeðferð. Þessar niðurstöður eru einnig í samræmi við upplifanir þátttakenda í 

rannsókn Borge o.fl. (2012) þar sem þeir tala um álag í daglegu lífi og í vinnu.  

Sumir þátttakendur í okkar rannsókn nefndu að þeim þætti óþægilegt að fara í sund 

og að þeir ættu erfitt með að kaupa sér föt sem pössuðu, sem dæmi um hvernig 

holdafarið hefur áhrif á daglegt líf. Fæstir vildu kannast við að hafa orðið fyrir fordómum 

en töldu fremur vanta upp á eigið sjálfstraust. Samkvæmt kenningu Bandura þá verður 

hegðun á borð við að forðast sund til í samspili við umhverfið og persónulega þætti, 

sjálfsmyndin mótast af umhverfinu og stýrir þannig hegðun þeirra. Það er því ekki einfalt 

mál að greina hvort að viðhorf í samfélaginu til of feitra einstaklinga, hafi haft áhrif á 

ákvörðunarferli þátttakenda.  

Þátttakandi í okkar rannsókn sem upplifði óþægilega og niðurlægjandi framkomu af 

hálfu íþróttakennara síns missti trúna á sjálfan sig hvað hreyfingu snertir. Hann fékk 

sjálfstraustið aftur eftir offitumeðferð. Samkvæmt rannsókn Faith o.fl. (2002) hafa börn 

og unglingar yfir kjörþyngd, sem verða fyrir stríðni við íþróttaiðkun, minni ánægju af 

hreyfingu og eru ólíklegri til að stunda hana en aðrir.  

Ástæða þess að offitumeðferð var valin var m.a. sú að aðrar leiðir sem þátttakendur 

höfðu reynt báru ekki tilætlaðan árangur. Konurnar í rannsókninni höfðu flestar prófað 

matarkúra þar sem þær fóru eftir stífu prógrammi og skáru niður hitaeiningar. Þær 

höfðu þá upplifun af kúrunum að þeir væru mikil fyrirhöfn, samræmdust illa 

fjölskyldulífinu, krefðust mikils aga og að þeir enduðu með því að þær gáfust upp og 

bættu aftur á sig þeirri þyngd sem þær misstu og stundum meira til. Rannsóknir á hinum 

ýmsu matarkúrum leiða til sömu niðurstöðu, þ.e. þátttakendur léttast en ná ekki að 
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viðhalda þyngdartapinu og bæta á sig þyngd að nýju (Fertman o.fl., 2010; Hill o.fl., 2005; 

Wing o.fl., 2001). 

Læknar höfðu stundum áhrif á val þátttakenda í okkar rannsókn. Í sumum tilfellum 

voru það þátttakendurnir sjálfir sem að ákváðu að fara í offitumeðferð og leituðu til 

lækna í kjölfarið sem aftur sendu inn beiðni. Í öðrum tilfellum leituðu þátttakendurnir til 

lækna vegna líkamlegra kvilla og var ráðlagt að fara í offitumeðferð. Enginn þátttakandi 

nefnir að hafa brugðist illa við þessum ráðleggingum læknanna. Þátttakendur í rannsókn 

Borge o.fl. (2012) höfðu margir neikvæða reynslu af heimsóknum til lækna og annars 

heilbrigðisstarfsfólks. Sumir upplifðu fordóma hjá lækninum vegna holdafars. 

Þátttakendum fannst að læknarnir gengu út frá því að orsök allra þeirra einkenna lægi í 

offitunni. Þeim fannst sem sökinni væri skellt á sig og upplifðu að þeir væru látnir bera 

ábyrgð á eigin veikindum. Þátttakendur í rannsókn Borge töldu að stuðningur og 

skilningur frá læknum og öðru heilbrigðisstarfsfólki væri hvetjandi til lífsstílsbreytinga og 

fengju þá til að vilja leggja meira á sig en að ásakanir kölluðu fram mótþróa hjá þeim. 

Þátttakandi í okkar rannsókn upplifði að hafa farið til margra lækna í áravís vegna 

líkamlegra óþæginda og yfirleitt fengið sterkar verkjatöflur og ráðleggingar um að fara 

heim og hvíla sig í ákveðinn tíma. Þessir læknar virðast hafa sýnt þátttakandanum 

samúð en einblínt á einkennin í stað þess að leita orsakanna. Læknirinn sem vísaði 

þátttakandanum í offitumeðferð var með orsakir einkennanna í huga. Þessi tiltekni 

þátttakandi tók ábendingum læknisins um að fara í meðferð vel og fór að ráðleggingum 

hans. Í offitumeðferðinni telja þáttttakendur í okkar rannsókn, starfsfólk veita góðan 

stuðning og takast að skapa þægilegt og öruggt andrúmsloft sem verður til þess að 

þátttakendum líður vel. 

Magahjáveituaðgerð var þátttakendum ofarlega í huga. Slíkar aðgerðir eru sífellt að 

verða algengari hérlendis þar sem meirihluti þeirra sem sækja offitumeðferð fara í 

magahjáveituaðgerð í kjölfarið (Reykjalundur endurhæfing, 2013b; RÚV, 7. ágúst 2012). 

Samkvæmt kenningum Laverack (2012) er hér um læknisfræðilega nálgun að ræða þar 

sem litið er á vandamálið út frá lífeðlisfræðilegum þáttum fremur en atferlis- eða 

félagslegum þáttum. Íslenskar rannsóknir sýna að árangur magahjáveituaðgerða 

viðvíkjandi þyngdartap er mikill og að félagsleg og andleg líðan batnar einnig eftir 

aðgerð (Bjarni Kristinn Gunnarsson, 2013; Maríanna Þórðardóttir, 2013). Upplifun 
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margra þátttakenda í okkar rannsókn á fólki sem það þekkti og hafði farið í aðgerð 

samræmist ekki þessum rannsóknarniðurstöðum. Þátttakendur töluðu flestir um að 

þeim þætti fólkið orkulaust, dapurt og ekki heilbrigt. Helstu neikvæðu afleiðingar af 

aðgerð eru t.d. næringarskortur og að sjúklingar bæti á sig þyngd að nýju og gert er ráð 

fyrir að sjúklingar séu undir eftirliti lækna allt lífið (Dixon o.fl., 2012). Einn þátttakandi í 

okkar rannsókn hafði farið í magahjáveituaðgerð en hjá hinum kom hún ekki til greina 

að svo stöddu og sumir voru algjörlega á móti þessari úrlausn. Þeir þátttakendur höfðu 

trú á að geta breytt um lífsstíl og létt sig eitthvað án aðgerðar en í þeirra huga tengdist 

aðgerð uppgjöf. Hjá þeim þátttakanda sem farið hafði í aðgerð mátti lesa úr viðtalinu að 

trúna á eigin getu til að breyta um lífsstíl, skorti frá upphafi og hún jókst ekki eftir 

offitumeðferð. Eigindleg rannsókn á viðhorfi alvarlega of feitra einstaklinga leiddi í ljós 

að þátttakendur sem höfðu reynslu af því að takast ekki að breyta lífsstíl upplifðu 

skömm og slæmt sjálfsmat. Í þeirra huga var aðgerð eini möguleikinn og síðasta úrræðið 

til að ná stjórn á þyngdinni (Borge o.fl., 2012). 

Flestir þátttakendur settu sér markmið eða höfðu væntingar er varðar bættan lífsstíl 

og heilsu bæði fyrir og eftir meðferð. Tal um mikið þyngdartap var lítið áberandi og 

minntust margir þátttakendur á að þá langaði ekki eða hefðu ekki þær væntingar að 

verða mjög léttir. Hvatinn til að létta sig var fyrst og fremst að bæta lífsgæði, líðan og 

heilsu en ekki vegna útlits. Samkvæmt erlendum rannsóknum missa þátttakendur í 

atferlismótandi meðferð að jafnaði um 7-10% af líkamsþyngd sinni eða um 7-10 kg 

(Danielsen o.fl., 2013; Wing o.fl., 2005). Miðað við þær niðurstöður virðast þátttakendur 

í þessari rannsókn hafa raunhæfar væntingar hvað þyngdartap varðar. 

5.1.2 Viðhorf og upplifun í meðferð 

Annað þema í rannsókninni snéri að viðhorfi og upplifun þátttakenda í 

offitumeðferðinni. Þátttakendur nefndu allir hversu gaman þeim þótti í meðferðinni og 

hversu vel þeim leið. Samkvæmt kenningum í félagslegri markaðsfærslu eykur það 

líkurnar á hegðunarbreytingu ef nýja hegðunin er gerð eftirsóknarverð, skemmtileg og 

þess virði í augum markhópsins (French o.fl., 2011). Þátttakendur töluðu sumir um að 

þeir hefðu viljað hafa meðferðina lengri og þeir sem höfðu lokið meðferð fyrir nokkrum 

árum höfðu hug á því að fara aftur til þess að koma sér í gang að nýju eftir bakslag.  
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Allir þátttakendur voru sammála um að áherslan í offitumeðferðinni væri fyrst á 

hreyfingu og hreyfingin var einnig sá þáttur meðferðarinnar sem þátttakendur voru 

almennt ánægðastir með. Allir upplifðu að þeir réðu vel við hreyfinguna og að starfsfólk 

passaði vel upp á hvern og einn og gætti þess að enginn ofgerði sér. Þeir upplifðu að 

hreyfingin gerði þeim gott á marga vegu: Verkir minnkuðu, liðleiki og styrkur jókst, 

andleg líðan varð betri og sjálfstraust efldist. Rannsókn Jia o.fl. (2005) sýndi að hreyfing 

eykur lífsgæði fólks óháð þyngdartapi og passa þær niðurstöður vel við upplifun 

þátttakenda í þessari rannsókn. Auk þess hefur hreyfingin margþætt áhrif á heilsuna og 

dregur úr líkum á ýmsum lífsstílstengdum sjúkdómum og áhættuþáttum (Callaghan, 

2004; WHO, 2004). Rannsóknir sýna að atferlismótandi meðferðir sem byggja á mikilli 

hreyfingu skila árangri hvað varðar bætta sjálfsstjórn, sjálfsgetu og hreyfingar- og 

matarvenjur þátttakenda. Þátttakendur ná að léttast, iðrafita minnkar og það dregur úr 

líkum á lífsstílstengdum sjúkdómum (Annesi o.fl., 2012; Danielsen o.fl., 2013).  

Vel hefur tekist til hjá meðferðaraðilum að fá þátttakendur til að hafa ánægjuna af 

aukinni hreyfingu og bættum lífsstíl í forgrunni en áherslu á þyngdartap í bakgrunni, 

þannig að þátttakandi sem léttist ekkert í meðferðinni upplifði samt sem áður ávinning. 

Rannsókn Groven og Engelsrud (2010) sem kannaði hvernig of feitar konur upplifðu 

hreyfingu, leiddi í ljós að þær töldu sig þurfa að keyra sig út og halda áfram þrátt fyrir 

líkamlega verki til þess að ná árangri varðandi þyngdartap. Í líkamsrækt á Vesturlöndum 

virðist þessi sýn á árangur vera nokkuð ríkjandi. Konurnar í rannsókn Groven og 

Engelsrud litu á hreyfingu sem kvöð en töldu sig þurfa að sinna henni. Hreyfingin myndi 

borga sig í lokin ef þær næðu að léttast. Okkar rannsókn kannaði ekki viðhorf til 

hreyfingar fyrir offitumeðferð en vonandi hefur sú jákvæða upplifun sem 

þátttakendurnir höfðu af hreyfingu í meðferð áhrif á þann hátt að þeir haldi áfram að 

líta á hreyfingu sem eftirsóknarverða og skemmtilega en ekki sem kvöð. 

Samkvæmt rannsókn Wikund ofl. (2010) upplifa þátttakendur í alvarlegri offitu 

miklar hindranir í því að klæðast sundfötum og íþróttafötum og var það megin ástæða 

þess að þeir stunduðu ekki hreyfingu með öðrum. Sumir töldu sig frekar geta hreyft sig 

með öðrum sem einnig væru of feitir. Þátttakendur vildu félagsskap jafningja þegar þeir 

hreyfðu sig og töldu það veita aðhald og ánægju (Wiklund, Olsen og Willen, 2010). 

Þátttakendur í okkar rannsókn fundu fyrir öryggi þegar þeir æfðu með hópnum og í 
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umhverfi meðferðarinnar. Þeir sögðu að hópurinn skipti þá máli varðandi stuðning, 

hvatningu og félagsskap. Þátttakendur töldu sumir mikilvægt að hafa einhvern innan 

hópsins sem þeir gætu samsamað sig með, einhvern á svipuðum aldri og sama kyni. 

Rannsókn Booth o.fl. (2001) sýndi að þeir sem höfðu félagsleg tengsl innan hópsins í 

offitumeðferð voru virkari og léttust meira en hinir sem ekki höfðu þessi tengsl.  

Þátttakendur upplifðu áherslu á mataræði sem fremur lítinn þátt í meðferðinni. Þeir 

upplifðu sumir hverjir reglu í mataræði og að áherslan væri á að verða ekki of svangur 

og ekki of saddur. Í matsal var sýndur viðmiðunardiskur sem þátttakendur voru hvattir 

til að fara eftir og þeir áttu að fá sér einu sinni á diskinn. Nokkrir þátttakendur minntust 

á að maturinn væri ekki nægjanlega hollur að þeirra mati, fannst of mikið af fituríkum 

mat. Þeir vildu fá að gera meira af því að elda sjálfir og læra í gegnum það. Aðrir voru 

ánægðir með matinn og sáttir við að þurfa ekki að svelta og geta borðað hefðbundinn 

mat. Þessi áhersla í meðferðinni samræmist ráðleggingum Hjartaverndar að borða 

reglulega, ekki sleppa aðalmáltíðum og fá sér einu sinni á diskinn ef að viðkomandi vill 

grennast (Hjartavernd, 2004). En aftur á móti er einnig ráðlagt að draga úr neyslu fitu- 

og orkuríkra matvæla en borða þess í stað meira af grænmeti og ávöxtum (Embætti 

landlæknis, 2011). 

Nokkrir þátttakendur minntust á fræðsluna þegar talið barst að áherslu í meðferð. 

Einn var ósáttur við hversu mjög honum fannst vandamálið vera einfaldað. Hann 

upplifði að áherslan í fræðslunni væri á að fólk ætti einfaldlega að borða minna og 

hreyfa sig meira. Rannsóknir sýna að hegðun einstaklinga í sambandi við hreyfingu og 

mataræði stýrist af margvíslegum öflum þar sem ómeðvitaðar athafnir, andleg líðan, 

uppeldi, umhverfi, félagsleg staða og stuðningur hefur m.a. mikil áhrif (Annesi, 2012; 

Borge o.fl., 2012). 

Tveir þátttakendur í okkar rannsókn upplifðu þrýsting frá starfsmönnum 

offitumeðferðar á að fara í magahjáveituaðgerð og tveir aðrir upplifðu þrýsting 

annarsstaðar frá. Þessir þátttakendurnir kusu að fara ekki í aðgerð og töldu hana ekki 

laga rót vandans sem væri andlegs eðlis. Þeir höfðu ekki þróað með sér fylgikvilla offitu 

á borð við háan blóðþrýsting, hátt kólesteról eða sykursýki af tegund 2. Í þeirra huga er 

aðgerð neyðarúrræði sem ætti ekki að grípa til nema að heilsan krefðist þess. 

Rannsóknir sýna að árangur af magahjáveituaðgerð er góður hvað varðar þyngdartap en 
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sjúklingur þarf að hafa reynt önnur úrræði til hlítar og þyngdarstuðull þarf að vera yfir 

45 til þess að eiga möguleika á aðgerð. Lögð er áhersla á að aðgerðin sé ekki til fegrunar 

heldur til að fyrirbyggja eða meðhöndla fylgisjúkdóma offitu (Landspítali 

Háskólasjúkrahús, 2005).  

5.1.3 Árangur og hindranir 

Í heilsukenningum kemur trú á eigin getu víðast hvar fyrir og telst drifkraftur 

hegðunarbreytinga. Trú á eigin getu er hluti af innri björgum einstaklingsins og byggir á 

hugmyndum hans um hvernig hann stendur við hegðunarbreytingar og hvort hann telji 

sig ráða við verkefnið (Fertman o.fl., 2010). Þátttakendur í okkar rannsókn komust að 

þeirri niðurstöðu að þeir þyrftu hjálp til þess að breyta um lífsstíl. Þeir tóku ákvörðun um 

að fara í offitumeðferð og höfðu trú á að þeir réðu við það. Trúin á eigin getu til að 

viðhalda lífsstílsbreytingunni jókst hjá þátttakendum í meðferð en þeir sem höfðu lokið 

meðferð töldu sig margir þurfa aukinn stuðning til að viðhalda lífsstílsbreytingunni og ná 

langtímaárangri. Einn þátttakandi í eftirfylgd minnist á að skilningur sinn á um hvað 

heilsa snýst hafi aukist eftir meðferð. Með því að auka trú þátttakenda á eigin getu, 

styrkja þá andlega og auka heilsulæsi þeirra er verið að valdefla þá. Þegar unnið er með 

fólki í offitu er valdefling mikilvæg til þess að það geti staðist þrýsting og tekist á við 

lífsstílsbreytingarnar í sínu rétta umhverfi (Laverack, 2004). Ef vel tekst til með 

valdeflingu styrkir hún innri bjargir einstaklinga, eykur líkurnar á langtímaárangri, hjálpar 

einstaklingum að yfirstíga hindranir og takast á við bakslag. 

Ytri bjargir þátttakenda voru af ýmsum toga. Eitt dæmi um ytri bjargir er aðgengi að 

heilsugæslu. Þeir sem höfðu aðgengi að heilsugæslu á vinnustað sínum nýttu hana vel 

og leituðu gjarnan ráða hjá læknum og öðru starfsólki heilsugæslunnar. Samkvæmt 

Embætti landlæknis er heilsuefling á vinnustað líkleg  til að skila ávinningi fyrir alla aðila. 

Hagur vinnustaðarins getur t.d. falist í færri veikindadögum starfsfólks og aukinni 

framleiðni og hagur starfsfólksins felst í bættri heilsu og vellíðan (Lýðheilsustöð og 

Vinnueftirlitið, 2008).  

Þátttakendur upplifðu mestan árangur af hreyfingunni og tveir þátttakendur sem 

höfðu ekki trú á að geta hreyft sig fyrir meðferð öðluðust aukið sjálfstraust og fóru að 

hreyfa sig að meðferð lokinni. Flestir juku hreyfinguna eftir meðferð frá því sem áður 

var. Samkvæmt rannsóknum er aukin hreyfing ein megin forsenda þess að fólk nái að 
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viðhalda þyngdartapi (Hill o.fl., 2005; Wing o.fl., 2001) og er því mikilvægt að 

þátttakendum takist að gera hreyfinguna hluta af sínum daglegu venjum. Allir 

þátttakendur nema einn léttust í meðferðinni, einn þátttakandi hélt áfram að léttast 

mikið til að byrja með eftir meðferð en aðrir tala ekki um þyngdartap að meðferð 

lokinni.  

Þátttakendur upplifðu áfram hindranir af margvíslegum toga eftir að meðferð lauk, 

sem urðu stundum til þess að þeir hættu að hreyfa sig. Ytri hindranir eins og 

tímaskortur, vaktavinna og álag sem einstaklingar nefna í aðdragandanum, eru í flestum 

tilfellum áfram til staðar eftir meðferð. Einnig urðu meiðsl og persónulegar hindranir til 

þess að lífsstílbreytingin náði ekki að festa sig í sessi hjá þeim sem lokið höfðu meðferð. 

Einn atburður virðist geta haft þau áhrif að öllum lífsstílbreytingum er hætt og 

einstaklingar leita aftur í sama farið. Samkvæmt Van Dorsten o.fl. (2011) þarf að gera 

ráðstafanir til að hindra bakslag með það að markmiði að bæta langtímaárangur 

offitumeðferða. Rannsókn sem gerð var í tengslum við Liverpool áskorunina leiddi í ljós 

að helstu hindranir íbúa að breyttum lífsstíl voru tímaskortur, vaktavinnufyrirkomulag 

og kostnaður. Til þess að yfirstíga þessar hindranir lögðu heilsueflingaraðilar m.a. 

áherslu á að fólk næði að flétta hreyfinguna inn í sitt daglega líf þannig að ekki þurfti að 

taka mikinn frítíma í hreyfingu (French o.fl., 2011). Varðandi bakslag þátttakenda í okkar 

rannsókn ber að hafa í huga þverkenningarlíkanið þar sem breytingarferlið er talið 

byggja á 6 þrepum frá foríhugun, þar sem einstaklingur hefur ekki hugsað sér að breyta 

um hegðun og í viðhald, þar sem hann hefur breytt um hegðun í meira en 6 mánuði. 

Þátttakendur í okkar rannsókn eru komnir langt í breytingaferlinu en flestir eru á 

framkvæmdastigi þar sem hættan á bakslagi er mikil. Markmiðið er að komast á 

viðhaldsstig en það gerist þegar lífsstílsbreytingin hefur varað í 6 mánuði eða lengur og 

við það minnkar hættan á bakslagi (Fertman o.fl., 2010). Hér gætu þátttakendur því 

þurft á aðstoð og stuðningi að halda til að koma sér af stað aftur og ná fram varanlegri 

lífsstílbreytingu.  

5.1.4 Að viðhalda breyttum lífsstíl 

Rannsóknir sýna að það eru ýmsar gagnlegar leiðir til að grennast en vandinn og stærsta 

áskorunin felst í að viðhalda þyngdartapinu (Hill o.fl., 2005). Þegar talið barst að 

eftirfylgdinni í meðferðinni mátti greina afstöðumun milli þátttakenda eftir því hvort 
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þeir voru á biðlista, í meðferð eða höfðu lokið meðferð. Þeir sem voru á biðlista voru 

ekki farnir að huga að eftirfylgdinni, þeir vissu af henni og voru þakklátir fyrir að hún 

væri til staðar. Þeir sem voru enn í meðferð voru bjartsýnir og töldu fyrirkomulagið á 

eftirfylgdinni gott. Þeir sem höfðu lokið meðferð eða voru í eftirfylgd höfðu aftur á móti 

allir eitthvað við fyrirkomulagið að athuga. Þátttakendur voru almennt ánægðir með 

endurkomuna sem er í tvö skipti, í viku í senn. Þeir töldu hana mikilvæga til að hópurinn 

gæti hist á ný og til þess að veita aðhald. Aftur á móti hafði um helmingurinn ekki átt 

kost á því að mæta í hana vegna vinnu sinnar.  

Þátttakendur voru fremur óánægðir með fyrirkomulagið á vigtun í eftirfylgdinni. Þeir 

töldu það ópersónulegt og sumir upplifðu skömm þegar þeir voru vigtaðir. Þegar þeir 

þyngdust slepptu þeir því að mæta eða senda inn tölur og því varð vigtunin ekki það 

aðhald sem henni var ætlað að vera.  

Til að bæta langtímaárangur lífsstílmeðferða er m.a. mælt með því að skjól-

stæðingum sé fylgt eftir til lengri tíma (Van Dorsten o.fl., 2011). Tveir þátttakendur voru 

með nokkuð mótaðar hugmyndir að bættri eftirfylgd. Þær snérust m.a. um að auka 

persónuleg samskipti við fagaðila. Í stað þess að einungis vigta þátttakendur eða að þeir 

sendi inn tölur verði meiri áhersla lögð á samskipti og ráðleggingar. Samskiptin má m.a. 

auka með hjálp tækninnar að mati eins þátttakanda. Með heilsu-smáforritum er hægt 

að halda utan um hreyfingu og mataræði og senda upplýsingarnar á fagaðilana. 

Rannsóknir sýna að þeir sem að ná langtímaárangri hvað þyngdartap snertir eru duglegir 

við að skrá hjá sér og hafa eftirlit með eigin hreyfingu og mataræði (Hill o.fl., 2005; Wing 

o.fl., 2001). 

Einn þátttakandi kom með þá hugmynd að stofnaður verði stuðningshópur fyrir þá 

sem hafa farið í offitumeðferð. Hópurinn gæti haft margvíslegt hlutverk: Að veita 

aðhald, að gefa og fá ráð og að leiða saman einstaklinga sem gætu veitt hvor öðrum 

stuðning og jafnvel stundað hreyfingu saman. Rannsóknir í tengslum við Liverpool 

áskorunina leiddu í ljós að íbúar töldu félagslegan stuðning mjög mikilvægan til að koma 

á lífsstílbreytingum (French o.fl., 2011). Fleiri rannsóknir hafa sýnt að of feitir 

einstaklingar vilja fá stuðning frá öðrum í svipuðum sporum. Það hefur sýnt sig að 

einstaklingarnir hagnast á slíkum stuðningi þar sem þeir mæta skilningi og geta deilt 

reynslu sinni (Borge o.fl., 2012; Merrill og Grassley, 2008). 
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6 Lokaorð 

Markmið rannsóknarinnar var að skilja hvata, viðhorf og upplifun þátttakenda í 

offitumeðferð. Meginniðurstaðan er að líkamleg veikindi og álag er helsti hvati 

breytinga og markmið þátttakenda snúast oftast um aukin lífsgæði og bætta heilsu. 

Mörgum þátttakendum er magahjáveituaðgerð ofarlega í huga en upplifun þeirra af 

öðrum sem farið hafa í aðgerð er ekki góð. Þátttakendur upplifa vellíðan og ánægju í 

offitumeðferð og margvíslegan árangur af mikilli hreyfingu. Þeir sem lokið hafa meðferð 

rekast á hindranir í átt að breyttum lífsstíl.  

Niðurstöðurnar gefa m.a. vísbendingar um að atferlismótandi offitumeðferð sem 

byggir á mikilli hreyfingu efli trú þátttakenda á eigin getu til að hreyfa sig og auki ánægju 

þeirra af hreyfingu. Þetta er mjög mikilvægt þar sem aukin hreyfing hefur víðtæk áhrif á 

heilsuna og er auk þess ein helsta forsenda þess að fólk nái að viðhalda þyngdartapi. 

Meðferðaraðilum við offitumeðferðina hjá FSN, tekst að gera hreyfinguna 

eftirsóknaverða fyrir þátttakendur og þar með aukast líkurnar á að þeim muni takast að 

gera hreyfingu að lífsstíl. Aftur á móti mæta þátttakendur ýmsum hindrunum þegar hið 

daglega líf tekur við.  Offita er langvinnur sjúkdómur sem krefst lífsstílsbreytingar en það 

er erfitt að breyta vana fólks. Að léttast um einhver kíló er í raun ekki mesta áskorunin 

heldur að viðhalda þyngdartapinu og breyta lífsstílnum til frambúðar. Til þess að 

viðhalda þeim árangri sem þátttakendur ná í meðferð gæti þurft að efla eftirfylgdina og 

aðlaga hana betur að þörfum hvers og eins. Þarfir þátttakenda varðandi eftirfylgd eru 

ólíkar en þeir sem hafa lokið meðferð gera sér grein fyrir að áframhaldandi stuðningur 

er nauðsynlegur. Þátttakendur vita hvað þarf að gera til að léttast og lifa heilbrigðu lífi 

en þeir þurfa á aðhaldi og stuðningi að halda til þess að halda það út. Hugmyndir um 

hvernig hægt er að gera breytingar í litlum skrefum sem falla inn í daglegt líf einstaklinga 

er m.a. hægt að finna í verkefninu America on the move (americaonthemove.org). Það 

er til mikils að vinna fyrir einstaklinga og samfélagið í heild ef langtímaárangur næst.  

Hafa ber í huga að mikið þyngdartap er ekki endilega forsenda bættrar heilsu heldur 

getur aukin hreyfing og hollara mataræði eflt heilsuna og minnkað líkur á langvinnum 

sjúkdómum óháð þyngdartapi. Það er mikilvægt að beina athygli of feitra einstaklinga 
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að heilsufarslegum ávinningi þess að breyta um lífsstíl og leggja áherslu á að styrkja 

sjálfsmynd þeirra þannig að þeir verði sáttir í eigin líkama. Sterk sjálfmynd og trú á eigin 

getu eykur líkurnar á árangri hjá einstaklingum sem kljást við offitu. 

Niðurstöður rannsóknarinnar geta gagnast þeim aðilum sem vinna með fólki sem 

glímir við offitu. Hægt er að nýta niðurstöðurnar til að bæta atferlismótandi 

offitumeðferðir og þróa ný úrræði á grundvelli þarfa þeirra sem þurfa á þjónustunni að 

halda. 
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Viðauki 1 - Samþykkisyfirlýsing 

 

 

Rannsókn á þörfum og væntingum þátttakenda í offitumeðferð við 

Fjórðungssjúkrahúsið í Neskaupstað 

 

Samþykkisyfirlýsing fyrir þátttakendur 

Markmið og tilgangur rannsóknarinnar er að skilja hvaða væntingar og þarfir fólk með 
offitu hefur þegar kemur að úrræðum og hvaða hvatar liggja að baki þátttöku. 
Tilgangurinn er m.a. sá að hægt verði að byggja á þessum upplýsingum þegar úrræði eru 
bætt og þróuð. Eins að það verði hægt að undirbúa einstaklinga betur fyrir þátttöku í 
offitumeðferð. 

Þátttaka í rannsókninni felur í sér eitt hálftíma til klukkutíma langt viðtal. 

Ég staðfesti hér með undirskrift minni að ég hef lesið upplýsingar um rannsóknina sem 
mér voru afhentar, hef fengið tækifæri til að spyrja spurninga um rannsóknina og fengið 
fullnægjandi svör og útskýringar á atriðum sem mér voru óljós. Ég hef af fúsum og 
frjálsum vilja ákveðið að taka þátt í rannsókninni. Mér er ljóst, að þó ég hafi skrifað undir 
þessa samstarfsyfirlýsingu, get ég stöðvað þátttöku mína hvenær sem er án útskýringa 
og án áhrifa á þá læknisþjónustu sem ég á rétt á í framtíðinni.  

Mér er ljóst að rannsóknargögnum verði eytt að rannsókn lokinni og eigi síðar en eftir 5 
ár frá úrvinnslu rannóknargagna.  
 
 

Dagsetning 

 

Nafn þátttakanda 

 

Undirritaður, starfsmaður rannsóknarinnar, staðfestir hér með að hafa veitt upplýsingar 

um eðli og tilgang rannsóknarinnar, í samræmi við lög og reglur um vísindarannsóknir.  

 

Hrönn Grímsdóttir 
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Viðauki 2 - Upplýsingablað 

 

 

Rannsókn á þörfum og væntingum þátttakenda í offitumeðferð við 

Fjórðungssjúkrahúsið í Neskaupstað 

Upplýsingar til þátttakenda rannsóknarinnar 

Kæri viðtakandi 

Fyrirhugað er að hefja ofangreinda rannsókn sem meistaraverkefni í lýðheilsuvísindum 

við læknadeild Háskóla Íslands.  

Ábyrgðarmaður rannsóknarinnar: 

Helga Sól Ólafsdóttir 

Lektor við Háskóla Íslands  

Kjarrmóum 5, 210 Garðabæ 

Sími: 8680087 

helgasol@landspitali.is 

Aðrir rannsakendur: 

Hrönn Grímsdóttir 

Meistaranemi í lýðheilsuvísindum við Háskóla Íslands. Rannsóknin er námsverkefni til 

meistaragráðu. 

Markmið og tilgangur rannsóknarinnar: 

Markmið og tilgangur rannsóknarinnar er að skilja hvaða væntingar og þarfir fólk með 

offitu hefur þegar kemur að úrræðum og hvaða hvatar liggja að baki þátttöku. 

Tilgangurinn er m.a. sá að hægt verði að byggja á þessum upplýsingum þegar úrræði eru 

bætt og þróuð, eins að hægt verði að undirbúa einstaklinga betur undir þátttöku í 

offitumeðferð.  

Hvernig eru þátttakendur fundnir:  

Þátttakendur rannsóknarinnar tengjast allir offitumeðferð við Fjórðungssjúkrahúsið í 

Neskaupstað (FSN). Um verður að ræða 6-9 þátttakendur sem valdir verða af Önnu Þóru 

yfirsjúkraþjálfa. Úrtakið verður valið af  lista FSN yfir einstaklinga sem:  

1) samþykkja að taka þátt í rannsókninni 

2) eru á biðlista eftir að komast að í offitumeðferð  

3) eru í offitumeðferð þá stundina 
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4) fóru í offitumeðferð fyrir hálfu til einu ári síðan og luku meðferðinni og eru jafnvel 

enn í eftirfylgni hjá FSN  

5) hafa verið með BMI stuðulinn 35 eða hærri í upphafi offitumeðferðar  

Hvað felst í þátttöku: 

Í þátttöku felst eitt viðtal á einstakling sem gæti verið ca. hálftíma til klukkutíma langt. 

Viðtalið verður með leyfi þátttakenda tekið upp og afritað. 

Aflað verður upplýsinga um afstöðu, skoðanir og aðstæður einstaklinga. Viðtölin geta 

farið fram á heimili þátttakenda eða á Fjórðungssjúkrahúsinu í Neskaupstað. Öðrum 

upplýsingum verður ekki safnað. 

 Upplýsingar sem þátttakandi gefur í rannsókninni – trúnaður rannsakenda:  

Allar upplýsingar sem þátttakendur veita í rannsókninni verða meðhöndlaðar 

samkvæmt ströngustu reglum um trúnað og nafnleynd og farið að íslenskum lögum 

varðandi persónuvernd, vinnslu og eyðingu frumgagna.   Rannsóknargögn verða 

varðveitt á öruggum stað. Gögnin verða geymd í læstri tölvu með öruggu lykilorði. Office 

skjalinu sem unnið verður með verður einnig læst. Gögn sem ekki eru í tölvu verða 

geymd í læstri hirslu hjá ábyrgðarmanni á meðan á rannsókn stendur og öllum gögnum 

verður eytt að rannsókn lokinni. 

Þátttakendum er frjálst að hafna þátttöku eða hætta í rannsókninni á hvaða stigi sem er, 

án útskýringa og án afleiðinga á meðferð.  
 

"Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í vísindarannsókn eða vilt hætta þátttöku í rannsókninni 

getur þú snúið þér til Vísindasiðanefndar, Hafnarhúsinu, Tryggvagötu 17, 101 Reykjavík. Sími: 551-7100, fax: 551-

1444, tölvupóstfang: visindasidanefnd@vsn.stjr.is." 

 

Réttur þátttakanda í viðtalskönnunum: 

Hver þátttakandi er merktur með kóða þegar unnið er með gögnin og lykillinn verður 

ekki geymdur á sama stað og rannsóknarniðurstöðurnar. 

Ef viðtalið hefur valdið því að þátttakanda líður illa og hann óskar eftir að tala við 

sálfræðing hefur þátttakandi aðgang að honum sér að kostnaðarlausu. Sálfræðingurinn 

Erla Björg Birgisdóttir sími: 4701450, verður með aðstöðu við Fjórðungssjúkrahúsið í 

Neskaupstað meðan á viðtölunum stendur.  

Trúnaður: 

Rannsóknin er unnin með samþykki Vísindasiðanefndar og hefur tilkynning verið send til 

Persónuverndar. 

 

Kær kveðja, 

Með von um góðar undirtektir 

 

 

_________________________                                              _________________________ 

Helga Sól Ólafsdóttir      Hrönn Grímsdóttir 

Sími: 543 3600      Sími: 8919913 
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Viðauki 3 – Samstarfsyfirlýsing sálfræðings 

 

 

 

 

Vísindasiðanefnd 

Tryggvagötu 17, 2.hæð, 

101 Reykjavík 

Samstarfsyfirlýsing 

 

 

Ég Erla Björk Birgisdóttir sálfræðingur hjá offituteymi  Fjórðungssjúkrahúss Neskaupstaðar (FSN) 
lýsi því hér með yfir að ég mun veita þátttakendum í rannsókn Helgu Sólar Ólafsdóttur og 
Hrannar Grímsdóttur sem fer fram við FSN í september 2013, aðstoð í formi viðtals ef þess er 
þörf eftir að hafa farið í viðtal hjá rannsakanda. Þjónustan verður án endurgjalds fyrir 
þátttakendur.  

 

 

 

 

   _____________________________________ 

Erla Björk Birgisdóttir 

Sálfræðingur hjá offituteymi Fjórðungssjúkrahúss Neskaupstaðar  
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Viðauki 4 – Samstarfsyfirlýsing forstöðulæknis 

 

 

Samstarfsyfirlýsing 

Varðar meistaraverkefnið: Rannsókn á þörfum og væntingum þátttakenda í 

offitumeðferð við Fjórðungssjúkrahúsið í Neskaupstað. Um er að ræða eigindlega 

rannsókn á 6-9 þátttakendum.  

Ábyrgðarmaður rannsóknar: Helga Sól Ólafsdóttir lektor við Háskóla Íslands 

Aðrir þátttakendur í rannsókninni: Hrönn Grímsdóttir meistaranemi í lýðheilsuvísindum 

við Háskóla Íslands 

Samstarf vegna ofangreinds verkefnis vottast hér með þessu bréfi. 

 

 

_____________________________________  _____________________ 

Gunnar B. Gunnarsson      Dagsetning 
Forstöðulæknir Fjórðungssjúkrahússins í Neskaupstað     
    
 


