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Útdráttur 

Offita er vaxandi heilsu- og samfélagsvandamál í heiminum og áhættuþáttur fyrir 

líkamlega og andlega sjúkdóma. Heilsuborg í Reykjavík hefur síðan árið 2012 

boðið upp á námskeiðið Heilsulausnir. Námskeiðið er 12 mánaða þverfaglegt 

inngrip, hugsað sem heildstæð lausn fyrir fólk í ofþyngd/offitu sem vill léttast og 

bæta lífshætti sína og fæðuvenjur. Alls tóku 46 manns þátt í rannsókninni, 53 konur 

og 10 karlar. Brottfall var töluvert þar sem 20 töldust virkir þátttakendur og luku 

námskeiði (þátttökuhópur) og 26 manns töldust til brottfallshóps. Í þátttökuhóp 

voru 3 karlar og 17 konur og meðalaldur þeirra 47,7 ár Markmið rannsóknarinnar 

var að meta breytingar á líðan og holdafari þátttakanda sem voru virkir á 

námskeiðinu Heilsulausnum, allan námskeiðstímann (12 mánuðir). Einnig voru 

hugsanlegar ástæður brottfalls kannað. Í rannsókn var lagt mat á breytingar í þyngd, 

líkamsþyngdarstuðli, fituprósentu hjá þátttakendum á námskeiðstíma. Einnig voru 

kannaðar breytingar á líðan þar sem þátttakendur svöruðu spurningalistum er meta 

einkenni þunglyndis, kvíða, streitu og lífsgæði. Meginniðurstöður voru þær að líðan 

þátttakanda var betri í lok námskeiðs heldur en í byrjun þess, þó ekki hafi verið 

munur á kvíða. Heilsutengd lífsgæði (HL) þátttakanda voru 11% meiri í lok 

námskeiðs og lífsgæði tengd offitu (OP) jukust um 33% á sama tímabili. Auk þess 

voru þunglyndis- og streitueinkenni minni í lok námskeiðs heldur en í byrjun þess. 

Hlutfallslegt þyngdartap þátttakenda var 4% á námskeiðstímabilinu og 

líkamsþyngdarstuðull lækkaði úr 39 kg/m² í 37 kg/m². Af þeim þátttakendum sem 

skoruðu yfir viðmiðunarmörkum á þunglyndiskvarða DASS (≥10 stig), voru 10 í 

brottfallshóp og 4 í þátttökuhóp en munur reyndist ekki marktækur. Námskeiðið 

Heilsulausnir getur talist árangursríkt til að bæta líkamlega og andlega líðan 

þátttakenda í ofþyngd/offitu. 	  
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Inngangur 

Flestir eru sammála um að heilsan sé það dýrmætasta sem við eigum. Að mörgu 

þarf að huga þegar að heilsan er annars vegar. Alþjóða heilbrigðisstofnunin (WHO) 

hefur skilgreint heilsu sem líkamlega, andlega og félagslega vellíðan, en ekki 

eingöngu fjarveru sjúkdómseinkenna eða sjúkdóma (World Health Organization, 

2003)   

  Offita (obesity) er eitt stærsta heilsufarsvandamálið í heiminum. Á sama tíma 

og fólk deyr úr hungri í vanþróuðu ríkjunum hefur offituvandinn aldrei verið meiri á 

Vesturlöndum. Fleiri deyja nú vegna offitu í heiminum en úr hungri. Fólki í 

ofþyngd hefur þannig fjölgað um helming frá árinu 1980 (World Health 

Organization, 2013).  

 Heilsufarsleg vandamál sökum offitu og ofþyngdar geta verið fjölmörg, bæði 

af líkamlegum og andlegum toga. Líkamleg áhrif offitu eru margvísleg, á hjarta og 

æðakerfi, stoðkerfi, meltingarveg, hormónastarfsemi, húð, krabbamein, kynlíf og 

svefn svo dæmi séu tekin. Offitan hamlar mörgum í hreyfingu og geta til þátttöku í 

daglegum athöfnum verður oft minni (Kristinn Tómasson, 2005).  

 Offita er ekki aðeins vandamál þess sem við hana glímir heldur samfélagsins í 

heild. Því er mikilvægt að finna lausn. Ástæður offitu eru oft samspil margra þátta 

og vandamálið getur því verið flókið.  

 Ýmis meðferðarúrræði við offitu eru í boði fyrir fólk sem vill léttast og auka 

lífsgæðin. Offitumeðferðir hafa verið í boði á Íslandi um árabil og Reykjalundur og 

Heilsustofnunin í Hveragerði hvað þekktastar í því samhengi.  

 Heilsuborg í Reykjavík er einkarekin meðferðastöð og hefur boðið upp á 

lífsstílsnámskeið fyrir fólk í ofþyngd/offitu frá byrjun árs 2012. Um er að ræða 

þjónustu fyrir fólk sem vill léttast og bæta lífshætti sína og fæðuvenjur. Námskeiðið 

Heilsulausnir er ætlað sem heildstæð lausn fyrir einstaklinga sem glíma við offitu 

með eða án fylgisjúkdóma. Markmiðið er að þátttakendur geri lífsstílsbreytingar 

sem munu vara til frambúðar (Heilsuborg, e.d.). 

 Markmið þessarar rannsóknar er að meta breytingar á líðan hjá þátttakendum 

á námskeiðinu Heilsulausnum, auk þess sem áhættuþættir brottfalls verða kannaðir. 

Skilgreiningar og mælingar offitu 

 Offitan getur haft víðtæk heilsufarsleg áhrif og baráttan við aukakílóin getur 

reynst fólki erfið. Offita er oft skilgreind út frá tilteknum líkamsþyngdarstuðli 
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Þyngdarflokkur LÞS (kg/m²)

Vannæring < 18,5
Kjörþyngd 18,5-24, 9
Ofþyngd 25-29,9
Væg offita 1. stig 30-34,9
Talsverð offita 2. stig 35-39,9
Alvarleg offita 3. stig ≥ 40

(Body Mass Index, BMI) sem er talin ein hentugasta mælingin í boði þegar greina á 

offitu. Líkamsþyngdarstuðull (LÞS) er fundinn með því að deila þyngd með hæð í 

öðru veldi, þ.e. kg/m². Sama viðmið gildir fyrir konur og karla en annað fyrir börn. 

Alþjóðleg flokkun á þyngd fullorðinna má sjá í töflu 1 hér að neðan og þar má sjá 

að ef stuðullinn fer yfir 30 telst einstaklingurinn eiga við offituvandamál að stríða. 

Þeir sem mælast með líkamsþyngdarstuðul yfir 40 teljast hinsvegar með alvarlegt 

offituvandamál (World Health Organization, 2007; World Health Organization, 

2013). 

 
Tafla 1. Þyngdarflokkar fullorðinna út frá líkamsþyngdarstuðli (LÞS, kg/m²) 
 
 

 

 

 

 

 

 

(World Health Organization, 2006) 

 

 Það þarf þó að hafa í huga að mælikvarðinn er ekki óskeikull og á ekki við í 

öllum tilvikum. Til dæmis mælist vaxtarræktarfólk oft hátt en þjáist þó alls ekki af 

offitu (Garn, Leonard og Hawthorne, 1986).  

 Með því að mæla fituhlutfall líkamans er hægt að fylgjast með breytingum 

sem verða við þjálfun og/eða þyngdartap. Það þykir æskilegast að fituhlutfallið sé 

milli 20-27% hjá konum og 15-22% hjá körlum (Taylor, 2012).  

 Það getur líka verið gagnlegt að mæla ummál mittis þegar skilgreina á offitu 

og ofþyngd. Slík mæling greinir kviðfitu og fitusöfnun innri líffæra, sem telst 

hættulegri en önnur líkamsfita. Viðmiðunartölur eru til um mittisummál í tengslum 

við sjúkdómahættu. Þegar konur mælast yfir 88 sentimetra í mittisummál og karlar 

yfir 102 sentimetra þá er talin ástæða til að bregðast við (Lýðheilsustöð, 2006).  

Rannsakendur hafa bent á að aukið mittisummál fullorðinna gæti aukið áhættuna á 

hjarta- og æðasjúkdómum (Han, van-Leer, Seidell og Lean, 1995; Lean, Han og 

Morrison, 1995). 
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Offita erlendis og hérlendis  

 Talið er að um 400 milljónir manna þjáist af offitu í heiminum og 1,6 

milljónir séu í ofþyngd (World Health Organization, 2007). Talið er að 

offituvandamálið sé hvað alvarlegast í Bandaríkjunum þar sem um 68% fullorðinna 

þjást af offitu eða eru í ofþyngd (Flegal, Carroll, Ogden og Curtin, 2010). Alþjóða 

Heilbrigðisstofnunin skilgreinir offitu sem krónískan sjúkdóm (World Health 

Organization, 2000). Ástæður offitu eru fjölþættar og í stuttu máli má segja að um 

orkuójafnvægi sé að ræða, þar sem orkuinntaka er meiri en orkueyðsla líkamans 

(World Health Organization, 2013). Fólk hreyfir sig almennt minna en áðurog 

minni hreyfingu má meðal annars rekja til tækniframfara og bættra samgangna 

(Frank, Andresen og Schmid, 2004; Rabin, Boehmer og Brownson, 2007). 

Markaðssetning í matvælaiðnaði hefur eflaust einnig sitt að segja þegar kemur að 

offitu, þar sem auglýsingar skyndibitakeðja og sælgætisframleiðenda virðast hafa 

áhrif á neyslumynstur fólks (Harris, Bargh og Brownell, 2009; McCLure o.fl., 

2013; World Health Organization, 2013). Örbylgjuofnar, bætt geymsluþol matar og 

djúpfrysting er allt partur af tæknivæðingunni í matvælaiðnaði sem hefur leitt af sér 

aukið framboð af tilbúnum mat (Cutler, Glaser og Shapiro, 2003). Í dag er mikið 

framboð af ódýrum, fituríkum, sykruðum en jafnframt næringasnauðum mat, sem 

gæti verið ein af ástæðum þess að offita er nú talin vera meira vandamál hjá mið- og 

lágstéttum (World Health Organization, 2013).  

 Niðurstöður rannsóknarinnar Heilsa og líðan Íslendinga 2007 var gefin út í 

febrúar árið 2011. Um var að ræða samstarfsverkefni Lýðheilsustöðvar, 

Landlæknisembættisins, Vinnueftirlits ríkisins, Krabbameinsfélagsins, Háskóla 

Íslands, Háskólans í Reykjavík, Landbúnaðarháskóla Íslands, Háskólans á Akureyri 

og Kennaraháskóla Íslands (nú Menntavísindasvið Háskóla Íslands). Í úrtaki voru 

9928 íslenskir ríkisborgarar og 5909 sem svöruðu (svarhlutfall = 59,5%). 

Þátttakendur voru valdir með lagskiptu tilviljunarúrtaki (Stefán Hrafn Jónsson, Jón 

Óskar Guðlaugsson, Haukur Freyr Gylfason og Dóra Guðrún Guðmundsdóttir, 

2011). Eitt þeirra rannsóknarverkefna sem byggt var á gögnum Heilsu og líðan 

íslendinga var unnið af Margréti Valdimarsdóttur, Stefáni H. Jónssyni, Hólmfríði 

Þorgeirsdóttur, Elvu Gísladóttur, Jóni Ó. Guðlaugssyni og Þórólfi Þórlindssyni 

(2009). Helstu niðurstöður voru þær að árið 1990 voru 7,2% karla í ofþyngd/offitu 

(LÞS ≥ 30) og 9,5% kvenna. Árið 2007 voru 18,9% karla í ofþyngd/offitu og 21,3% 

kvenna. Hinsvegar mældust 66,6% karla yfir kjörþyngd (LÞS ≥ 25) árið 2007 og 
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53,5% kvenna. 

 Sambærileg íslensk rannsókn á vegum Embætti landlæknis sem unnin var í 

samvinnu við Rannsóknarstofu í næringarfræði, bendir einnig til að offita sé 

vaxandi vandamál á Íslandi (Hólmfríður Þorgeirsdóttir, 2011). Þátttakendur voru 

valdir með slembiúrtaki, á aldrinum 18-80 ára og búsettir víðsvegar um landið. 

Óskað var eftir þátttöku  íslendinga og 1312 manns sem svöruðu og svarhlutfallið 

því 68,6%. Niðurstöður gáfu til kynna að árið 2010-2011 hafi 59% íslendinga verið 

yfir kjörþyngd og 21% mældust með væga til mjög alvarlega offitu (LÞS >30). Árið 

2002 var hlutfallið töluvert lægra eða 13,1%. Ofþyngd og offita var algengust í 

aldurshópnum 61-80 ára samkvæmt niðurstöðum rannsóknar Hólmfríðar 

Þorgeirsdóttur og samstarfsmanna. Athyglisvert er að karlar voru síður ósáttir við 

líkamsþyngd sína þrátt fyrir að vera oftar yfir kjörþyngd. Konur á aldrinum 18-30 

ára vildu í 45% tilfella vera grennri en 38% þeirra mældust yfir kjörþyngd. Þessu 

var öfugt farið hjá körlunum þar sem 67% voru yfir kjörþyngd en 40% vildu 

grennast (Hólmfríður Þorgeirsdóttur o.fl., 2011). 

 Samkvæmt niðurstöðum nýlegrar rannsóknar virðist hlutfall líkamsfitu einnig 

vera of hátt hjá íslenskum framhaldsskólanemum. Í rannsókninni var líkamleg 

heilsa framhaldsskólanema mæld með beinum hlutlægum mælingum. Hreyfing var 

mæld með skrefamæli, úthald með hámarkssúrefnisupptökuprófi á hlaupabretti, 

hlutfall líkamsfitu mælt með röntgengeislagleypnimælingu og holdafari lýst með 

líkamsþyngdarstuðli. Alls tóku 147 drengir og 130 stúlkur þátt í rannsókninni og 

voru nemendur valdir með slembiúrtaki. Í 23% tilfella reyndust nemendur of þungir 

samkvæmt mælingum á líkamsþyngdarstuðli (LÞS >30) (Sigurbjörn Á. 

Arngrímsson, Erlingur B. Richardsson, Kári Jónsson og Anna S. Ólafsdóttir, 2012). 

Kostnaður vegna offitu á Íslandi 

Offita er það alvarleg að hún getur leitt til örorku. Niðurstöður rannsóknar 

Sigurðar Thorlaciusar, Sigurjóns B. Stefánssonar og Laufeyjar Steingrímsdóttur 

(2006) benda til að fjöldi þeirra sem fá örorkubætur vegna offitu, og tengdra 

sjúkdóma, hafi fjölgað mikið frá 1992 - 2004. Aukningin var 183% hjá konum og 

263% hjá körlum og marktækt meiri en á örorku almennt á sama tímabili. Ástæðan 

er líklega sú að fyrir þennan tíma var offita ekki metin til örorku. Niðurstöður bentu 

einnig til að örorka tengd offitu væri algengari hjá fólki af landsbyggðinni en á 

höfuðborgarsvæðinu.  
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Offitan er íslenska þjóðfélaginu afar kostnaðarsöm samkvæmt skýrslu sem 

unnin var fyrir Heilbrigðisráðuneytið. Heildarkostnaður vegna offitu og ofþyngdar 

var metin 5,8 milljarðar króna árið 2007. Upphæðin felur í sér bæði beinan og 

óbeinan kostnað. Hún skiptist í beinan meðferðarkostnað vegna offitunnar sjálfrar 

og óbeinan kostnað vegna fylgikvilla offitu. Beinn meðferðarkostnaður er aðeins 

brot af heildarupphæðinni eða 175 milljónir króna. Um 5,7 milljarða má þá rekja til 

kostnaðar við meðhöndlun á fylgikvillum og til beins framleiðslutaps vegna 

fjarvista frá atvinnu, örorku eða vegna þess að viðkomandi hættir að vinna fyrir 

áætluð starfslok. Þegar kostnaður vegna fylgikvilla offitu var skoðaður nánar kom í 

ljós að mestu munaði um sykursýki 2, hjarta- og æðasjúkdóma, þunglyndi og 

háþrýsting. Samkvæmt útreikningum gæti íslenska ríkið sparað um einn milljarð 

króna á hverju ári ef líkamsþyngdarstuðull landsmanna myndi einungis lækka um 

eitt stig (Ásta Dís Óladóttir, Birgir Óli Sigmundsson, Esther Helga Guðmundsdóttir, 

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

Offita og líðan 

 Auglýsingar birtast flestum daglega meðal annars í sjónvarpi, blöðum og 

tímaritum, tölvum og símum. Fyrirtæki nota gjarnan stælta og granna kroppa í 

auglýsingum í von um að skapa jákvætt viðhorf til vörumerkisins sem gæti skilað 

sér í aukinni sölu. Þessi aðferð er ekki úr lausu lofti gripin þar sem rannsóknir 

benda til að fólk líti á fallegt og grannt fólk með jákvæðari augum en aðra 

(Langlois, Kalakanis, Rubenstein, Larson, Hallam og Smoot, 2000). Hinsvegar gæti 

þetta dregið úr ánægju fólks með sjálft sig þar sem það lítur ekki eins út og fallega 

fólkið í auglýsingunum (Groesz, Levine og Murnen, 2002). Léleg líkamsmynd 

getur vakið upp neikvæðar hugsanir og tilfinningar í tengslum við þyngd og 

líkamslögun (Bergstrom og Neighbors, 2006). Þá eru vísbendingar um að 

líkamsmynd sé verri hjá þeim sem eru þyngri og  aukakílóin auka frekar á vanlíðan 

hjá konum heldur en körlum (Gatineau og Dent, 2011).  

 Óánægja fólks með holdafar sitt (body image dissatisfaction) og vangeta til að 

meta sig í réttri stærð getur ýtt undir þunglyndi hjá fólki í offitu samkvæmt 

Markowitz, Friedman og Arent (2008).  

 Þunglyndi er alvarlegur sjúkdómur sem einkennist af depurð eða áhugamissi á 

því sem áður gat veitt ánægju. Önnur einkenni eru vonleysi, þreyta og orkuleysi, 

svefnleysi eða of mikill svefn, sjálfsvígshugsanir og fleira. Lífsgæði eru oft 
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verulega skert hjá þeim sem eru þunglyndir (Nolen-Hoeksema, 2011). Niðurstöður 

rannsókna benda til að samband offitu og þunglyndis sé tvíátta (bidirectional; 

Markowitz, Friedman og Arent, 2008; Preiss, Brennan og Clarke, 2013). 

Samkvæmt niðurstöðum Luppino og félaga (2010), aukast líkurnar á þunglyndi um 

55% ef fólk þjáist af offitu. Þá eru 58% meiri líkur á offitu ef viðkomandi greinist 

með þunglyndiseinkenni. 

 Í niðurstöðum allsherjargreiningar Press, Brennan og Clarke (2013) kemur 

meðal annars fram að líkur á þunglyndi aukist með hækkandi líkamsþyngdarstuðli. 

Einnig greindu þeir samband milli þunglyndis, offitu og hreyfingar þar sem 

þunglyndi gæti dregið úr hreyfingu sem myndi svo leiða af sér hærri 

líkamsþyngdarstuðul. 

 Wadden, Sarwer, Arnold, Gruen og O´Neil (2000) könnuðu alvarleika 

þunglyndiseinkenna hjá offituhópi sem var á leið í magahjáveituaðgerð og hópi 

fólks í kjörþyngd. Offituhópurinn mældist með alvarlegri þunglyndiseinkenni en 

þeir sem voru í kjörþyngd. Preiss, Brennan og Clarke (2013) gerðu úttekt á 

niðurstöðum 46 ritrýndra rannsókna þar sem samband offitu og þunglyndis var 

kannað. Þátttakendur í rannsóknunum voru á aldrinum 18-65 ára og gáfu 

niðurstöður vísbendingu um að jákvætt samband væri milli þunglyndis og offitu. 

Einstaklingum með alvarlega offitu (LSÞ >= 40) virðist hættara við þunglyndi en 

þeim sem léttari voru.  

 Atlantis og Baker (2008) ályktuðu hinsvegar út frá allsherjargreiningu (meta-

analysis) sinni að veik rök væru fyrir því að offita gæti aukið líkurnar á þunglyndi. 

Það voru aðeins 24 ritrýndar rannsóknir af 4500 sem uppfylltu skilyrði Atlantis og 

Baker, þar af voru þrjár kynslóðarannsóknir (cohort study) og 21 

þverskurðarannsókn (cross-sectional study). Þeirra niðurstöður voru þær að aðeins 

væri hægt að álykta um veikt samband þar sem of fáar útgefnar gæðarannsóknir 

væru til. Sterkustu tengslin milli offitu og þunglyndis mældust í Bandaríkjunum, en 

þegar sambandið var skoðað út frá kynjum mældist samband hjá konunum en ekki 

körlunum. Ekkert eða veikt samband greindist hjá fólki utan Bandaríkjanna. 

 Kvíði er tilfinningalegt ástand sem veldur vanlíðan. Kvíðaástand getur 

einkennst af ótta, óöryggi, spennu og áhyggjum þar sem einkenni geta bæði verið 

líkamleg og tilfinningaleg. Helstu einkenni kvíða eru spenna, eirðarleysi, pirringur, 

vöðvaspenna, þreyta og svefnörðugleikar. Lífsgæði eru oft lakari hjá þeim sem þjást 

af kvíða og áhyggjur af ýmsum þáttum daglegs lífs oft miklar (Nolen-Hoeksema, 
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2011). Gariepy, Nitka og Schmitz (2010) skoðuðu 16 ritrýndar rannsóknir þar sem 

samband offitu og kvíða var metið. Niðurstöður gáfu til kynna jákvætt samband 

milli offitu og kvíða. Fleiri rannsakendur hafa greint frá sambærilegum 

niðurstöðum, til dæmis Jorm, Korten, Christensen, Jacomb, Rodgers og Parslows 

(2003). 

 Flestir hafa fundið fyrir streitueinkennum. Streituviðbrögð geta bæði verið 

líkamleg og andleg. Þannig geta áhyggjur og hugsanir orðið til þess að hjartsláttur 

verður örari, blóðþrýstingurinn hækkar og vöðvaspenna eykst. Þessi viðbrögð 

líkamans geta verið nauðsynleg í ákveðnum aðstæðum, t.d. þegar einstaklingur er 

undir miklu álagi, eða viðkomandi þarf að takast á við áskorun eða erfitt verkefni 

(Nolen-Hoeksema, 2011). Cannon (1932) lýsti ástandinu sem berjast eða flýja 

viðbragði (e. Fight-or-flight response). Þegar lífvera stendur frammi fyrir 

hættuástandi verður í stuttu máli örvun í sympatíska taugakerfinu (sympathetic 

nervous system) og adrenalín losnar út í blóðrásina. Þetta kerfi gerir viðkomandi 

betur kleift að berjast eða flýja frá utanaðkomandi hættu. Skammvinnt streituástand 

þjónar ákveðnum tilgangi fyrir manninn bæði til lengri og skemmri tíma litið. 

Langvarandi streituástand getur hinsvegar leitt af sér ýmis heilsufarsvandamál eins 

og höfuðverk, vöðvabólgu auk alvarlegri vandamála eins og æðakölkunar (Taylor, 

2012). Streita getur einnig haft áhrif á þróun offitu samkvæmt Willenbring, Levine 

og Morley (1986). Niðurstöður þeirra benda til að matarlyst aukist hjá helmingi 

þeirra sem þjást af streitu en hinn helmingurinn hafi jafnvel minni lyst en áður. 

Fleiri rannsóknir benda einnig til að streita hafi áhrif á þróun offitu, þar sem þeir 

sem borða mikið á nóttunni (The night eating syndrome) eru frekar greindir með 

króníska streitu og mælast oftar í ofþyngd (Stunkard og Allison, 2003).  

 Samkvæmt Tomiyama og samstarfsmönnum (2010) getur offfitumeðferðin 

sjálf verið streituvaldur og þar að leiðandi skilað minni árangri en skyldi. En Taylor 

(2012) bendir á að með því að bjóða upp á gjörhygli (mindfulness) samhliða 

meðferð, væri mögulega hægt að draga úr neikvæðum áhrifum streitu. Bjarni 

Kristinn Gunnarsson (2013) bendir líka á í cand.psych rannsókn sinni að leggja 

þurfi meiri áherslu á meðferð við þunglyndi og kvíða samhliða offitumeðferð. Þá 

þurfi sérstaklega að huga að meðferð í eftirfylgd þar sem árangur virðist 

skammvinnur hvað varðar kvíða og þunglyndi. 

	   Heilsutengd lífsgæði (HRQL) er víðfemt hugtak og vísar til huglægs mats 

hvers og eins á ákveðnum sviðum lífs síns á ákveðnum tímapunkti.  Margir þættir 
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hafa áhrif á lífsgæði. Má þar helst nefna aldur, líkamlega- og andlega heilsu fólks, 

sjálfstæði og samskipti (Morrison og Bennett, 2006). Lífsgæði hafa verið kölluð 

þriðja víddin og hafa þau verið notuð til að meta ástand sjúklinga sem viðbót við 

líffræðilegar mælingar og mat á heilsufarsástandi (Gill, 1995).  

 Niðurstöður rannsókna benda til að með aukinni þyngd fari heilsutengd 

lífsgæði þverrandi (Fontaine og Barofsky, 2001; Karlsson, Taft, Sjöström og 

Sullivan, 2007) og lífsgæði aukist samfara þyngdartapi (Bischoff o.fl., 2012; Bjarni 

Ingi Gunnarsson, 2013). 

Áhrif hreyfingar á offitu og líðan 

 Hreyfingu má skilgreina sem hvers konar vinnu beinagrindavöðva sem eykur 

orkunotkun umfram það sem gerist í hvíld. Talið er að regluleg hreyfing geti meðal 

annars dregið úr líkum á kransæðasjúkdómum, sykursýki af tegund 2, sumum 

tegundum krabbameina og geðröskunum (Lýðheilsustöð, 2008). Áhættan á 

sjúkdómum eykst svo ennfrekar með hækkandi líkamsþyngdarstuðli (World Health 

Organization, 2013). Auk þess er fólk sem þjáist af offitu talið næmara fyrir 

andlegum, félagslegum og tilfinningalegum vandamálum (Zhao o.fl. 2009). 

Ávinningur hreyfingar er því mikill og telur Alþjóða heilbrigðisstofnunin að 30 

mínútna hreyfing á dag sé heilsubætandi og geti minnkað líkurnar á ýmsum 

heilsufarssjúkdómum (World Health Organization, 2007). Ef hreyfing á að minnka 

líkurnar á offitu og ofþyngd þarf fólk að stunda líkamsþjálfun að minnsta kosti 

fimm daga vikunnar samkvæmt niðurstöðum Sigríðar L. Guðmundsdóttur, Díönu 

Óskarsdóttur, Leifs Franzsonar, Ólafs S. Indriðasonar og Gunnars Sigurðssonar 

(2004). 

 Markowitz, Friedman og Arent (2008) benda á að líðan fólks í ofþyngd/offitu 

sem stundi markvissa hreyfingu, sé almennt betri en hjá þeim sem hreyfa sig ekki. 

Auk þess geti hreyfing verið ákjósanleg meðferð við þunglyndi. Fleiri rannsakendur 

eru á sama máli og má þar nefna Taylor, Sallis og Needle (1985) sem telja að 

hreyfing geti haft jákvæð áhrif á mild og meðal þunglyndiseinkenni.  

 Babyak og félagar (2000) benda líka á að hreyfing sem meðferðaform við 

þunglyndi geti frekar komið í veg fyrir bakslag heldur en lyfjagjöf. Þannig komu 

síður fram þunglyndiseinkenni eftir að meðferð lauk, hjá þeim sem höfðu verið í 

meðferð við þunglyndi sem byggði á markvissri hreyfingu. Hinsvegar var líklegra 

að þunglyndiseinkenni kæmu aftur fram hjá þeim sem sem höfðu áður náð bata með 
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lyfjagjöf. 

 Hreyfing ein og sér virðist þó ekki skila fullnægjandi árangri í offitumeðferð 

og því byggja mörg námskeið á fleiri þáttum. Rannsakendur hafa kannað 

samverkandi áhrif atferlismeðferðar, hugrænnar atferlismeðferðar, mataræðis og 

hreyfingar á offitu. Þær niðurstöður gefa vísbendingu um að allir þessir þættir skipti 

máli í offitumeðferð (Werrij o.fl., 2009). Niðurstöður Kayman, Bruvold og Stern 

(1990) benda einnig til að einstaklingsmiðuð meðferð sem byggir meðal annars á 

líkamsþjálfun og kennslu bjargráða (coping skills) geti hjálpað til við þyngdartap. 

 Nýlega eru læknar farnir að skrifa út svokallaða hreyfiseðla á Íslandi. Þetta er 

enn tilraunaverkefni sem SÍBS hefur forgöngu um og er styrkt af 

Velferðarráðuneytinu. Verkefnið er unnið út frá uppbyggingu FaR ( fysiskt aktivitet 

på recept) og byggir á því að læknar heilsugæslunnar skrifi út hreyfiseðla fyrir 

einstaklinga sem þeir telji að þurfi slíka meðferð. Læknir byrjar á því að kynna 

hreyfiseðilsúrræðið og metur stöðu einstaklingsins. Hann gerir viðeigandi mælingar 

og skrifar síðan upp á hreyfingu við þeim sjúkdómum eða sjúkdómseinkennum sem 

verið er að fást við. Þannig gæti hreyfiseðill staðið jafnt lyfseðli. Þeim sem fá 

hreyfiseðil er síðan vísað til sérfræðings til ráðgjafar og eftirfylgni. Hjá honum er 

unnið að markmiðssetningu og æfingaáætlun útbúin. Samhæfingaaðilinn, sem er oft 

sjúkraþjálfari, fylgir svo árangrinum eftir. Þarna gefst fólki m.a. kostur á því að 

takast á við sjúkdóma með eigin atorku (Auður Ólafsdóttir, 2013). Þetta er 

áhugavert verkefni sem vert væri að rannsaka frekar hér á landi svo hægt sé að meta 

árangur þess.  

Fjölþætt meðferðarúrræði og langtíma árangur 

 Samkvæmt Alþjóða heilbrigðisstofnunini er um árangursríkt þyngdartap að 

ræða þegar fólk í offitu missir 10% af þyngd sinni (World Health Organization, 

2000). Talað er um langtíma þyngdartap þegar fólk hefur náð árangursríku 

þyngdartapi samkvæmt skilgreiningu Alþjóða heilbrigðisstofnunarinnar og haldi 

þyngdartapinu í eitt ár eða lengur (Wing og Hill, 2001). Offitumeðferðir virðast 

almennt skila góðum árangri þegar kemur að þyngdartapi, hinsvegar reynist 

mörgum erfitt að viðhalda árangrinum. Aðeins ná um 20% þeirra sem léttast í 

offitumeðferð að halda þyngdartapinu til lengri tíma samkvæmt niðurstöðum Golay, 

Buclin, Ybarra, Toti, Pichard og Picco (2004) og Wing og Phelan (2005).  

 Mulkens, Emond og Nederkoorn (2008) vildu meðal annars meta hvort 
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hugræn atferlismeðferð gæti haft jákvæð áhrif á þyngdartap unglinga. Annar 

hópurinn fékk hefðbundna offitumeðferð, sem samanstóð af breyttu matarræði og 

hreyfingu. Auk þess hittist hópurinn til að spjalla um íþróttir. Hinn hópurinn fékk 

hefðbundna offitumeðferð auk hugrænnar atferlismeðferðar. Þriðji hópurinn var 

samanburðahópur og samanstóð af einstaklingum sem voru á biðlista í 

offitumeðferð. Rannsakendur fylgdu hópunum í eitt ár og könnuðu áhrif 

meðferðanna. Niðurstöður voru þær að einstaklingar sem fengu hefðbundna 

meðferð auk hugrænnar atferlismeðferðar náðu marktækt betri árangri en hinir. Þeir 

léttust hlutfallslega meira, fituhlutfall var lægra og minna um neikvæðar hugsanir 

hjá þeim í tengslum við aukakílóin.  

 Margir rannsakendur telja að lífstílsbreyting sé sú leið sem virki hvað best við 

stjórnun á þyngd (Dyson, 2010; Fabricatore, 2007). Þá virðist fjölþátta 

(interdisciplinary) offitumeðferð geta skilað góðum árangri í þyngdartapi til langs 

tíma. Með fjölþátta er átt við offitumeðferð þar sem unnið er að mörgum þáttum 

líkamlegrar og andlegrar heilsu. Meðferðin byggir oft á hugrænni atferlismeðferð, 

næringaráðgjöf auk reglulegrar líkamsþjálfunar undir leiðsögn þjálfara (Dyson, 

2010; Fabricatore, 2007). Í Sviss tóku 55 einstaklingar með alvarlega offitu þátt í 

langtíma rannsókn, þar sem áhrif fjölþátta offitumeðferðar var könnuð. Meðferðin 

stóð yfir í sex vikur. Þátttakendur léttust að meðaltali um 7,6 kg á 

meðferðartímabilinu. Fimm árum seinna höfðu 25,5% þátttakenda misst að 

meðaltali 12 kíló til viðbótar og 20% höfðu haldið þyngdartapinu. Hinsvegar varð 

þyngdaraukning hjá 54,5% þátttakenda. Einnig fundust tengsl milli 

þyngdarbreytinga og sálrænna örðugleika (psychosocial difficulties) (Golay o.fl.,  

2004).  

 Bischoff og samstarfsmenn (2012) könnuðu árangur 8296 þátttakenda í 12 

mánaða offitumeðferð í Þýskalandi. Gögnum var safnað frá 37 meðferðarstöðvum 

þar sem meðferðarformið var allstaðar það sama. Meðferðin byggði á þverfaglegu 

samstarfi lækna, næringafræðinga og íþróttaþjálfara. Markmiðið var að breyta 

þáverandi lífstíl þátttakenda til hins betra, og til langframa. Líkamsþyngdarstuðull 

þátttakenda mældist að meðaltali yfir 30 í byrjun meðferðar. Þar af mældust 20% 

þátttakenda með fyrsta stigs offitu (LÞS 30-34,9), 32% með annars stigs offitu (LÞS 

35-39,9) og 47% með þriðja stigs offitu (LÞS > 40). Þátttakendum var skipt niður í 

8-15 manna hópa sem fengu næringaráðgjöf, hugræna atferlismeðferð og 

líkamsþjálfun. Niðurstöður Bischoff og félaga bentu til að meðferðin skilaði góðum 
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árangri þar sem þyngdartap kvenna var að meðaltali 19,6 kg og 26 kg hjá körlum. 

Stór hluti þátttakenda misstu 10% af líkamsþyngd sinni á meðferðartímabilinu, eða 

81%. Auk þess var líðan betri eftir meðferðartímabilið þar sem heilsutengd lífsgæði 

þátttakenda mældust marktækt betri en fyrir meðferð. Rannsakendur náðu aðeins að 

fylgja 3,6% þátttakenda í þrjú ár eftir að meðferð hófst og kanna þannig 

langtímaárangur. Um 30% höfðu staðið í stað eftir þyngdartapið, 7% höfðu haldið 

áfram að léttast eftir að meðferð lauk en 22% þátttakenda höfðu þyngst. Þeir voru 

þó ekki eins þungir og þegar meðferð hófst. Meginniðurstöður Bischoff og 

samstarfsmanna voru þær að þverfagleg langtíma offitumeðferð sem þessi skilaði 

árangri þar sem hún gæti stuðlað að þyngdartapi og dregið úr líkum á offitutengdum 

sjúkdómum. Að þeirra mati ætti fólk í ofþyngd að íhuga slíka meðferð áður en það 

ákveður að fara í magaminnkunaraðgerð.  

Offiturúrræði á Íslandi 

 Ýmis úrræði eru í boði á Íslandi fyrir fólk í ofþyngd. Fólk getur meðal annars 

nýtt sér þjónustu lækna, sjúkraþjálfara, sálfræðinga, næringafræðinga og annara 

sérfræðingar í baráttunni við aukakílóin. Líkamsræktarstöðvar hafa líka boðið upp á 

lokuð námskeið fyrir fólk í mikilli ofþyngd. Auk þess getur lyfjagjöf verið 

ákjósanlegt úrræði þar sem hún talin henta ákveðnum hópi fólks með 

offituvandamál. Þegar að hreyfigeta minnkar og stoðkerfisvandamál farin að segja 

til sín getur fólk þarfnast víðtækari úrræða (World Health Organization, 2000).  

 Árið 2002 hófst samstarf milli skurðdeildar Landspítala – háskólasjúkrahúss 

og Reykjalundar. Síðan þá hefur magahjáveituaðgerð verið í boði á Íslandi fyrir fólk 

sem þjáist af alvarlegri offitu og uppfyllir ákveðin skilyrði. Þeir einstaklingar sem 

ætla sér í aðgerð, þurfa m.a. að hafa náð tökum á næringu og máltíðarskipulagi og 

bæta líkamsástand sitt (Anna Njálsdóttir, 2011). Í lokaverkefni sínu til cand. psych 

gráðu kannaði Anna Njálsdóttir (2011) árangur þeirra sem luku offitumeðferð á 

Reykjalundi frá nóvember 2010 til apríl 2011. Þátttakendum var skipt í tvo hópa, 

þ.e. þeir sem fóru í magahjáveituaðgerð (aðgerðahópur) og þeir sem fóru ekki í 

aðgerð (meðferðahópur). Aðgerðarhópurinn sýndi marktækan árangur hvað varðar 

þyngd, líkamsþyngdarstuðul, fituprósentu, mittismál og lífsgæði vegna offitu. 

Meðferðarhópurinn sýndi aðeins marktækan árangur hvað varðar mittismál og 

lífsgæði vegna offitu. Þegar árangur aðgerðahóps var borinn saman við 

meðferðahóp mátti greina mikinn mun milli hópa. Aðgerðahópurinn hafði lést að 
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meðaltali um 43 kg en meðferðahópur 5,2 kg. Magahjáveituaðgerð virðist geta 

stuðlað að miklu þyngdartapi og hefur virkað hvað best þegar kemur að langtíma 

árangri hjá fólki með alvarleg offituvandamál. Hinsvegar er vert að huga að því að 

skurðaðgerðum fylgir alltaf einhver áhætta, auk þess sem aðgerðin er kostnaðarsöm 

(National institute of Health, 2000; World Health Organization 2000). 

 Hugræn atferlismeðferð (HAM) er ein þeirra sálfræðimeðferða sem hefur 

verið í hvað örustum vexti og einna mest rannsökuð (Beck og Dozois, 2011). Nú á 

tímum eru atferlismiðuð inngrip við offitu nokkuð algengt úrræði innan 

heilbrigðiskerfisins. Meðferðin snýst um að innleiða hegðunarbreytingu hjá fólki og 

fá þá til að breyta lífstíl sínum og matarvenjum til að léttast (Wing og Phelan, 

2005). Einnig er þessi aðferð notuð til að draga úr þunglyndis- og kvíðaeinkennum, 

langvinnum verkjum og vinna á ýmiskonar samskiptavanda. Í meðferðinni er fólki 

kennt að takast á við hlutina, skilgreina vandann og finna leiðir til að leysa hann 

(Inga Hrefna Jónsdóttir, Pétur Hauksson, Sylvía Ingibergsdóttir og Þórunn 

Gunnarsdóttir, e.d.). Með HAM er reynt að aðstoða fólk við að leggja lífsvenjur til 

hliðar, sem ekki gefast vel. Því næst er þeim hjálpað við að tileinka sér aðra hluti í 

staðinn sem leiða frekar til farsældar (Beck, 1976). Í meðferðinni er lögð áhersla á 

að leysa núverandi vanda og fólk aðstoðað við að ná fram sértækum breytingum og 

markmiðum. Fólk getur valið um að fara í hópmeðferð eða einstaklingsmeðferð 

(Félag um hugræna atferlismeðferð, 2013). Oftar en ekki byggir hugræn 

atferlismeðferð tengd offitu á markmiðssetningu og eftirliti með eigin atferli (self-

monitoring). Einnig er fólki kennt að breyta viðhorfum sínum og hugsunum sem oft 

hafa leitt til vanlíðunar og uppbyggjandi aðferðir kenndar til að takast á við 

óraunhæfar og neikvæðar hugsanir og væntingar. Að auki eru kennd ýmis bjargráð 

til að geta tekist á við freistingar tengdum mat (Foreyt og Poston, 1998).  

 Niðurstöður rannsókna benda til að HAM geti hjálpað til við þyngdartap og 

dregið úr hættu á afturför (Cresci o.fl., 2007; Mulkens, Emond og Nederkoorn,  

2008; Tsiros o.fl., 2008; Van Dorsten og Lindley, 2011).  

 Fjölskyldumiðuð atferlismeðferð Epsteins (Epstein family-based behavioral 

treatment) virðist hafa góð áhrif á þyngdartap of feitra barna á Íslandi samkvæmt 

niðurstöðum klínískrar rannsóknar Þrúðar Gunnarsdóttur og samstarfsmanna 

(2014). Úrtakið samanstóð af 84 of feitum börnum á aldrinum 8-13 ára og öðru 

foreldri barnsins. Markmiðið var að kanna skammtíma- og eftirfylgdarárangur 

barnanna og foreldra þeirra. Það náði 61 fjölskylda að klára 12 vikna meðferð sem 
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dreifðist yfir 18 vikur. Mæling var gerð við upphaf meðferðar, í lok meðferðar, einu 

ári eftir meðferð og tveimur árum eftir meðferð. Meginniðurstöður Þrúðar 

Gunnarsdóttur og félaga (2014) voru þær að fjölskyldumiðuð atferlismeðferð 

Epsteins hefði jákvæð áhrif á þyngdartap og andlega líðan íslenskra barna í 

ofþyngd. Meðferðin virtist geta dregið úr þunglyndis- og kvíðaeinkennum 

barnanna, auk þess var líkamsþyngdarstuðull foreldra barnanna lægri í lok 

meðferðar en hafði hækkað eftir eins árs eftirfylgd. Hinsvegar hafði dregið úr 

þunglyndiseinkennum foreldranna eftir meðferðina. Enn er vöntun á íslenskum 

rannsóknum þar sem árangur HAM er metinn hjá fullorðnu fólki í ofþyngd/offitu. 

 Cooper og félagar (2010) benda á að árangur meðferðar sé ekki ásættanlegur 

nema hann vari til langs tíma. Þeir könnðu þyngdartap 150 kvenna sem voru í 

ofþyngd og fóru í hugræna atferlismeðferð. Á meðferðatímabilinu léttust þær að 

meðaltali um 10%. Hinsvegar höfðu þær bætt um það bil jafn mörgum kílóum á sig 

og þær höfðu upphaflega misst við þriggja ára eftirfylgd. Þar sem meðferðin skilaði 

þátttakendum ekki þyngdartapi til lengri tíma, þá er hugræn atferlismeðferð ein og 

sér, ekki árangursrík meðferð við offitu að mati rannsakenda  

 Í dag eru starfandi meðferðastöðvar sem bjóða meðal annars upp á 

offitumeðferðir. Auk næringar- og offitumeðferðar á Reykjalundi má nefna 

offitumeðferðina á Fjórðungssjúkrahúsinu á Neskaupsstað og heilsueflingar- og 

offituteymi á Heilsustofnuninni í Hveragerði. Auk þess býður Heilsuborg í 

Reykjavík upp á námskeiðið Heilsulausnir fyrir fólk í ofþyngd.  

 Frá árinu 2001 hefur offitu- og næringarteymi verið starfrækt á Reykjalundi. 

Skjólstæðingar teymisins er fólk sem sækir meðferð við alvarlegri offitu (LÞS ≥ 

35). Meðferðin er einstaklingsmiðuð og er byggð upp sem atferlismótandi meðferð, 

og er sú sama hvort sem fólk stefnir á magahjáveituaðgerð eða ekki. Markmið 

offitu- og næringarteymisins er að hjálpa fólki að bæta og skipuleggja lífshætti sína 

og fæðuvenjur auk þess að bæta lífsgæði, heilsu og auka virkni. Sálfræðiþátturinn er 

ekki undanskilinn í meðferðinni þar sem tekið er á þáttum eins og sjálfsmynd, 

andlegri-, líkamlegri- og félagslegri líðan. Einnig er boðið upp á hugræna 

atferlismeðferð fyrir þá skjólstæðinga sem þurfa á henni að halda (Guðlaugur 

Birgisson og Ludvig Guðmundsson, 2005; Reykjalundur, e.d.). Starfsemin á 

Reykjalundi byggir á þverfaglegri teymisvinnu. Á offitu- og næringateyminu á 

Reykjalundi starfa læknar, hjúkrunafræðingar, sálfræðingar, sjúkraþjálfarar, 

heilsuþjálfarar, iðjuþjálfar, félagsráðgjafar og næringafræðingar (Reykjalundur, 
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e.d.). Í rannsókn Steinunnar H. Hannesdóttur, Ludvig Á. Guðmundssonar og 

Erlings Jóhannssonar (2011) voru heilsufarslegar breytingar sjúklinga í þessari 

atferlismiðuðu offitumeðferð skoðaðar. Úrtakið samanstóð af 47 konum á aldrinum 

20-60 ára og var eitt og hálft ár milli upphafsmælingar og þeirra seinni. 

Þátttakendur léttust að meðaltali um 11,2 kg. og líkamsþyngdarstuðull lækkaði úr 

44,6 í 40,7. Auk þess jókst þol þátttakenda milli tímapunkta og marktæk lækkun 

varð á blóðþrýstingi og hvíldarpúlsi. Það urði ekki bara breytingar á holdafari hjá 

þátttakendum á tímabilinu heldur jukust heilsutengd lífsgæði (HL), lífsgæði tengd 

offitu (OP) og andleg og félagsleg líðan batnaði. 

 Hópmeðferð við offitu hefur verið í boði á Fjórðungssjúkrahúsinu á 

Neskaupsstað frá árinu 2007. Margir sjúklingar sækja þangað meðferð til þess að 

undirbúa sig fyrir magahjáveituaðgerð. Í meðferðinni, sem stendur yfir í fjórar 

vikur, fá þátttakendur meðal annars fræðslu um matarræði, líkamsbeitingu og 

hreyfingu. Auk þess er boðið upp á hugræna atferlismeðferð við kvíða og 

þunglyndi. Þátttakendur stunda einnig skipulagða líkamsrækt á 

meðferðartímabilinu. Meðferðin byggir á þverfaglegri teymisvinnu líkt og á 

Reykjalundi og samanstendur teymið af lækni, hjúkrunarfræðingi, iðjuþjálfa, 

sjúkraliða, heilsunuddara, sálfræðingi og sjúkraþjálfara. Hálfu ári og einu ári eftir 

að meðferð er lokið, koma sjúklingar aftur og eru þá í einnar viku meðferð (Bjarni 

Kristinn Gunnarsson, 2013).  

 Offitumeðferðin á Heilsustofnuninni í Hveragerði getur hentað þeim sem 

glíma við offitu og/eða eru greindir með langvinna sjúkdóma tengda offitu. Að 

meðferðinni stendur þverfaglegt teymi sem er skipað lækni, hjúkrunarfræðingi, 

sálfræðingi, næringaráðgjafa, sjúkraþjálfara og íþróttakennara. Offitumeðferðin er 

ætluð þeim sem vilja öðlast bætta heilsu og líðan með því að breyta lífsháttum 

sínum til langframa. Meðferðin er að öllu jafna í fjórar vikur og markvisst unnið að 

því að auka lífsgæði og efla andlega-, líkamlega- og félagslega heilsu. Lagt er upp 

úr því að borða holla fæðu og að fólk tileinki sér að borða reglulega. Einnig er 

kennd lystarhygli (appetite awareness training) þar sem fólki er kennt að átta sig á 

tilfinningum um svengd og seddu. Í offitumeðferðinni í Hveragerði er öll þjálfun 

einstaklingsmiðuð og lögð áhersla á að fólk finni sér hreyfingu við hæfi þannig að 

hún verði hluti af daglegu lífi (Heilsustofnun NLFÍ, e.d.). 
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Heilsulausnir, námskeið fyrir fólk í ofþyngd og offitu 

 Það eru ekki bara meðferðastofnanir og sjúkrahús sem bjóða upp á þverfagleg 

offitumeðferðarúrræði. Heilsuborg býður upp á heildstæða þjónustu margra fagaðila 

á heilbrigðissviði. Þar starfa meðal annars hjúkrunarfræðingar, læknar, 

næringarfræðingar, sálfræðingar, sjúkraþjálfarar auk íþróttafræðinga og 

einkaþjálfara. Þessi þjónusta er ætluð sem viðbót við núverandi þjónustu 

heilbrigðiskerfisins á sviði forvarna, meðferðar og endurhæfingar. Heilsuborg sem 

er ekki hefðbundin líkamsræktarstöð hefur boðið upp á meðferðarúrræði við offitu 

frá árinu 2011. Starfsmenn Heilsuborgar vilja frekar líkja stöðinni við lífsstílsskóla 

en líkamssræktarstöð og hefur Heilsuborg verið með nýjar áherslur á sviði 

heilbrigðisþjónustu og líkamsræktar. Heilsulausnir er eitt af námskeiðum 

Heilsuborgar og er hannað sem heildstæð lausn fyrir einstaklinga sem glíma við 

offitu, með eða án fylgisjúkdóma.  

 Í Heilsulausnum stunda þátttakendur ákveðið nám, þar áherslan er á  

lífsstílsbreytingu. Í náminu er unnið með hreyfingu, næringu, skipulag daglegs lífs 

og hugarfar. 

 Námskeiðið Heilsulausnir sækir fólk sem vill innleiða heilbrigðan lífsstíl til 

langframa, léttast og breyta fæðuvenjum til frambúðar. Námskeiðið skiptist í þrjár 

fjögurra mánaða annir. Í upphafi námskeiðs og í lok hverjar annar gerir 

hjúkrunarfræðingur heilsumat á þátttakendum. Á tveggja mánaða fresti eru 

þátttakendur mældir með líkamsgreiningartæki sem mælir bæði fituhlutfall 

líkamans og þyngd. Á námskeiðinu eru þátttakendur aðstoðaðir við 

markmiðssetningu og reglulega eru sett ný markmið, verkefni framkvæmd og þau 

endurmetin. Einnig er í boði einstaklingsráðgjöf hjá fagaðila eftir þörfum, auk 

fræðslufyrirlestra og stuðningsfunda (nánar um innihald námskeiðs í fylgiskjali 1). 

 Í fyrsta áfanga námskeiðsins er unnið að markmiðssetningu. Fyrstu skrefin eru 

tekin í lífsstílsbreytingu og hindranir kortlagðar og áhættuþættir skoðaðir. Áhersla 

er lögð á að koma almennri reglu á daglegt líf. Þar á meðal að þátttakendur tileinki 

sér reglulega hreyfingu, fái hentuga næringu og komi líkamsstarfseminni í jafnvægi. 

Í öðrum áfanga bætist við hugræn atferlismeðferð með áherslu á svengdarvitund. Í 

þessum áfanga er verið að festa lífsstílsbreytingar í sessi og stuðla að jákvæðu 

hugarfari. Þjálfun svengdarvitundar (appetite awareness training) er 

meðferðarnálgun byggð á hugrænni atferlismeðferð. Grundvallarregla í meðferðinni 

er að líkja eftir matarvenjum ungbarna. Markmiðið er að fólk læri að hlusta á 
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líkamann og finna út hvenær það er svangt og hvenær það ætti að hætta að borða. 

Kennslan felur því í sér að læra að þekkja og fara eftir merkjum líkamans um 

svengd og seddutilfinningu og forðast öfgar í báðar áttir. Þá er lögð áhersla á að 

gera greinarmun á svengd og löngun í mat og á hvern hátt tilfinningar og 

umhverfisáhrif hafa áhrif á matarlöngun. Þátttakendur skrá meðal annars niður allt 

sem þeir borða til að beina athyglinni að því hvernig þeir borða. Þannig geta þeir 

fundið út með hjálp meðferðaraðila hvað virkar ekki nógu vel, og þannig breytt á 

betri veg hvernig þeir borða (Craighead, 2006/2012).   

 Markmið Heilsuborgar er að veita víðtæka og trausta heilbrigðisþjónustu með 

áherslu á forvarnir og heilsueflingu. Einnig að bjóða upp á meðferð og 

endurhæfingu við langvinnum lífstílstengdum sjúkdómum (Heilsuborg, e.d.). 	  

Árangur offitumeðferða og brottfall 

 Brottfallið er oft mikið í offitumeðferðum og  samkvæmt niðurstöðum Auðar 

Benediktsdóttur (2013) hættu 39% kvenna sem komu í forskoðun á Reykjalund í 

offitumeðferð á tímabilinu 2007-2009. Aðeins 27% luku dagdeildarmeðferð og fóru 

í kjölfarið í magahjáveituaðgerð. Erlendis hefur brottfall í offitumeðferð mælst 31% 

- 45% (Honas, Early, Fredrickson og O´Brien, 2003; Wadden, Foster, Letizia og 

Stunkard, 1992).  

 Björvell og Edman (2006) könnuðu mögulegar ástæður brottfalls úr hugrænni 

atferlismeðferð hjá fólki í ofþyngd. Alls tóku 68 einstaklingar þátt í rannsókninni. 

Heildar brottfall var 18% þar sem 10 hættu og tveir dóu á fjögurra ára tímabilinu 

sem rannsóknin stóð yfir. Persónuleikaprófið The Karolinska Scales of Personality 

var notað til að bera saman persónueinkenni milli brottfallshóps og þeirra sem luku 

meðferð. Brottfallshópurinn reyndist marktækt hærri á þáttum tengdum 

áhættusækni, og lægri í félagsfærniþáttum (socialization scale) en þeir sem luku 

námskeiðinu. Þeir sem náðu ekki að ljúka meðferðinni mældust einnig hærri á 

persónuleikaþáttum tengdum siðblindu (psychopathic-related personality traits). 

 Íslenskar rannsóknir hafa einnig verið gerðar til að kanna mögulega 

áhættuþætti brottfalls í offitumeðferð. Samkvæmt fjölþáttalíkani Auðar 

Benediktsdóttur (2013) voru einstaklingar með alvarleg þunglyndiseinkenni 2,4 

sinnum líklegri (p = 0,01) til að hætta í offitumeðferð á Reykjalundi en 

einstaklingar með miðlungs eða engin þunglyndiseinkenni.  

 Meginmarkmið þessarar rannsóknar er að kanna hvaða áhrif þátttaka á 
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námskeiðinu Heilsulausnum hefur á andlega líðan þátttakenda. Nánar tiltekið, 

kanna breytingar á einkennum þunglyndis, kvíða og streitu yfir námskeiðstímabilið. 

Auk þess að skoða breytingar á heilsutengdum lífsgæðum og lífsgæðum tengdum 

offitu. Einnig verður árangur tengdur þyngdartapi metinn. Að lokum verður 

þátttöku- og brottfallshópur borinn saman og kannað hvort munur sé á hópunum.  

 Átta rannsóknartilgátur eru settar fram. Tilgáta 1: Gert er ráð fyrir að í 

upphafi námskeiðs séu tengsl milli þyngdar þátttakenda og alvarleika þunglyndis-, 

kvíða- og streitueinkenna. Tilgáta 2: Í upphafi námskeiðs séu tengsl milli þyngdar 

þátttakenda og lífsgæða (HL og OP). Tilgáta 3: Þunglyndis-, kvíða- og 

streitueinkenni (DASS) þátttakenda verða lægri í lok námskeiðs í samanburði við 

einkenni í upphafi námskeiðs. Tilgáta 4: Heilsutengd lífsgæði (HL) og lífsgæði 

tengd offitu (OP) þátttakenda verða meiri í lok námskeiðs í samanburði við lífsgæði 

í upphafi námskeiðs. Tilgáta 5: Líkamsþyngdarstuðull þátttakenda verður lægri í lok 

námskeiðs en í byrjun þess. Tilgáta 6: Fituhlutfall þátttakenda verður lægra í lok 

námskeiðs en í byrjun þess. Tilgáta 7: Líkamsþyngd verður minni í lok meðferðar 

en í byrjun meðferðar. Tilgáta 8: Þeir þátttakendur sem skora hærra á 

þunglyndiskvarða DASS í upphafi námskeiðs hætta frekar á námskeiðstímabilinu 

en þeir sem skora lægra. 
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Aðferð 

Þátttakendur 

Í úrtaki voru allir skráðir þátttakendur á námskeiðinu Heilsulausnum í 

Heilsuborg. Þátttakendur voru valdir með því að hafa samband við þróunarstjóra 

Heilsuborgar og óskað var eftir leyfi til þess að leggja spurningalista fyrir 

þátttakendur á námskeiðinu Heilsulausnum. Þátttaka í rannsókninni fólst í því að 

svara sama spurningalistanum á u.þ.b. þriggja mánaða fresti, alls fjórum sinnum yfir 

námskeiðstímabilið. Þátttakendum bar engin skylda til þess að taka þátt og enginn 

fékk greitt fyrir þátttöku. Í heildina voru 63 einstaklingar skráðir á námskeiðið í 

byrjun Konur voru í miklum meirihluta, eða 53 og 10 karlar. Alls veittu 46 

þátttakendur (73%) upplýst samþykki til þátttöku í rannsókninni (sjá fylgiskjal 2).  

Í töflu 2 má sjá tölur hjá þeim þátttakendum sem fóru í holdafarsmælingu í 

byrjun námskeiðs. Sjá má að meðalþyngd þátttakanda var 110 kg og dreifing gilda 

mikil, þar sem sá léttasti mældist 70 kg og sá þyngsti 176 kg. 

 

Tafla 2. Holdafarsmælingar í byrjun námskeið 

Meðaltal Staðalfrávik Spönn N
Þyngd (kg) 110 23 70-176 41
LÞS (kg/m²) 38 7 27-60 41
Fitupr. (%) 45 6 29-53 40

 
 

Meðalaldur þátttakenda var 46,7 ár (SF = 12,4 ár), sá yngsti var 21 árs og sá 

elsti 70 ára. Þátttakendur sem svöruðu fyrsta spurningalistanum voru flestir á 

aldrinum 41 til 50 ára, eða 39,1%. Fæstir voru á aldrinum 20-30 ára eða 8,7%. 

19,6% voru á aldrinum 31-40 ára, 19,6% 51-60 ára og 13% 61 árs og eldri.  

Í annari mælingu var spurningalistinn aðeins lagður fyrir þá þátttakendur 

sem tóku þátt í fyrstu mælingunni. Stór hluti þeirra sem skráðir voru á námskeiðið í 

byrjun helltust úr lestinni, einnig voru sumir fjarverandi vikuna sem mælingarnar 

stóðu yfir. Brottfallið var mikið eftir fyrstu mælingu þar sem 24 tóku þátt í annari 

mælingunni af þeim 46 (52%) sem svöruðu í byrjun. Í þriðju mælingu tóku 22 

(48%) þátt og í fjórðu og síðustu mælingunni 23 (50%) þátttakendur. Alls voru 20 

(43,5%) þátttakendur virkir allt námskeiðið (þátttökuhópur). Þessir einstaklingar 

svöruðu að minnsta kosti fyrsta og síðasta spurningalistanum, auk þess að vera með 
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skráða mætingu í hreyfingu í öðrum og þriðja hluta. Það var ákveðið að nota þennan 

hóp sem úrtakshóp í rannsókninni þar sem verið var að kanna áhrif námskeiðsins á 

líðan þátttakenda. Meðalaldur úrtakshóps var 46,4 (SF 10,4), meðalþyngd 113,2 kg 

(SF = 26,8) og LÞS 39 (SF = 6,3). Þetta eru sambærilegar tölur og hjá þeim 46 sem 

tóku upphaflega þátt í rannsókninni.  

Mælitæki 

Í rannsókninni voru notaðir þrír spurningalistar, allt sjálfsmatslistar. 

Mælitækin meta heilsutengd lífsgæði, þunglyndi, kvíða og streitu og lífsgæði tengd 

offitu. Auk þess svöruðu þátttakendur spurningalista, í byrjun og í lok námskeiðs, til 

að kanna viðhorf til námskeiðsins (sjá fylgiskjal 3). Rannsakandi fékk upplýsingar 

frá Heilsuborg um mætingahlutfall þátttakenda, þyngd, líkamsþyngdarstuðul og 

fituprósentu. Starfsmenn Heilsuborgar sáu um framkvæmd líkamsmælinga. 

Þyngdar- og fitumælingar voru gerðar með líkamsgreiningartæki af gerðinni 

TANITA BC418MA (body compositional analyzer).  Þar kemur fram þyngd, 

fituhlutfall, magn fitu- og fitulausra vefja og vatns í kílóum talið. Í fitulausum vef 

gerir tækið ekki greinarmun á vöðvum og beinum en þar sem beinmassi hvers 

einstaklings er nokkuð stöðugur eru upplýsingarnar nýttar til að meta breytingu á 

vöðvamassa einstaklingsins. Líkamsþyngdarstuðull var reiknaður út frá hæð og 

þyngd (kg/m²). Sami aðili sá oftast um mælingarnar og tekið var tillit til fatnaðar 

með því að draga 500 grömm frá þyngdinni. Líkamsgreiningartækið var þannig 

stillt að 500 grömm voru ekki tekin inn í útrekninga á hlutföllum. Einstaklingar 

voru klæddir eins létt og unnt var, en voru berfættir þegar þeir voru mældir. Að öllu 

jöfnu voru þátttakendur ekki mældir á fastandi maga en þátttakendur voru oftast 

mældir á sama tíma dags. Þessar mælingar í líkamsgreiningartækinu voru síðan 

endurteknar á tveggja mánaða fresti út námskeiðstímabilið. 

Holdafarsmælingarnarnar voru fyrst og fremst gerðar í klíniskum tilgangi en ekki 

rannsóknarlegum. Þess vegna var ekki lagt upp úr að vera með staðlaðar aðstæður 

en þó var reynt að hafa eins lítinn breytileika og unnt var.  

Nokkur mælitæki hafa verið notuð til mælinga á heilsutengdum lífsgæðum 

(Health-related quality of life - HRQoL) en í þessari rannsókn var HL-prófið 

(Iceland Quality of life) notað. HL prófið er íslenskur sjálfsmatskvarði sem ætlað er 

að mæla heilsutengd lífsgæði. Tómas Helgason, Júlíus K. Björnsson, Kristinn 

Tómasson og Snorri Ingimarsson þróuðu mælitækið og var það fyrst kynnt árið 
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1997 (Tómas Helgason, Júlíus K. Björnsson, Kristinn Tómasson og Snorri 

Ingimarsson, 1997). Síðan hefur það verið notað á Íslandi, meðal annars á 

Heilsustofnun NLFÍ og Reykjalundi. HL-prófið hefur nýst vel til þess að meta 

breytingar á lífsgæðum fólks, meðal annars í offitumeðferð (Björnsson o.fl, 1997; 

Tómas Helgason o.fl., 1997; Tómas Helgason o.fl., 2000c). Núverandi útgáfa HL-

prófsins samanstendur af 12 undirkvörðum og 32 spurningum. Svarmöguleikarnir 

eru allt frá þremur upp í sex, auk þess fylgja sjónskalar 10 spurningum, þar sem 

mælitölur liggja frá einum til tíu. Heilsufarsþættir prófsins eru heilsufar, depurð, 

þrek, kvíði, verkir, líkamleg heilsa, einbeiting og svefn. Félagslegu þættirnir eru 

samskipti, fjárhagur, sjálfsstjórn og líðan. Niðurstöður eru fengnar með því að 

leggja saman skor þeirra atriða sem tilheyra hverjum undirkvarða. Síðan er skorinu 

breytt í afleidda T- staðaleinkunn eftir viðmiðunartöflu. Heildareinkunn HL-

prófsins er að lokum fundin með því að leggja saman skor allra undirkvarða (Tómas 

Helgason o.fl., 1997; Tómas Helgason o.fl., 2000a). 

Próffræðilegt mat á HL sýndi að atriðagreining gaf vísbendingu um að flest 

atriðin hefðu sterka fylgni við heildarskor prófsins og skor undirkvarðans sem það 

tilheyrir. Undirkvarðarnir höfðu allir viðunandi og marktæka fylgni við heildarskor 

prófsins. Það bendir til að HL-prófið sé frekar einsleitt mælitæki en þó geti prófið 

mælt að einhverju leyti ólíka þætti heilsutendra lífsgæða. Auk þess virtist fylgni 

milli allra undirkvarða viðunandi og marktæk (Björnsson o.fl., 1997). 

HL-prófið hefur verið staðlað á Íslandi í almennu þýði með lagskiptu 

slembiúrtaki fólks yfir tvítugt. HL-prófið hefur mælst með viðunandi áreiðanleika 

og réttmæti við mat á heilsutengdum lífsgæðum fólks. Meðaltal prófsins er 50 stig 

og staðalfrávik 10 stig. Því betri sem einstaklingur metur lífsgæði sín, því hærra 

verður skorið á hverju undirkvarða prófsins og prófinu í heild. Skor undir 50 bendir 

til skertra lífsgæða (Björnsson, Tomasson, Ingimarsson og Helgason, 1997; Tómas 

Helgason o.fl., 2000a; Tómas Helgason o.fl., 2000b) (sjá viðauka 1). 

Þunglyndis-, kvíða- og streitukvarðinn (Depression Anxiety Stress Scales, 

DASS- Lovibond og Lovibond, 1995a) er sjálfsmatskvarði. Hann samanstendur af 

42 atriðum sem mæla einkenni og alvarleika depurðar, kvíða og streitu sem 

viðkomandi hefur fundið fyrir undanfarnar vikur. Fullyrðingum er svarað á fjögurra 

punkta Likert-stiku: 0 = átti alls ekki við mig, 1 = átti að einhverju leiti eða stundum 

við mig, 2 = átti töluvert vel við mig eða drjúgan hluta vikunnar, 3 = átti mjög vel 

við mig eða mest allan tímann. Fullyrðingarnar skiptast jafnt niður á undirþættina 
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þrjá eða 14 atriði á hvern þátt. Mest er hægt að fá 42 stig fyrir hvern þátt prófsins, 

þ.e. mest 3 stig fyrir hvert atriði í hverjum flokki. Í töflu 3 má sjá hve mörg stig telja 

til alvarleika einkenna undirþátta DASS (Lovibond og Lovibond, 1995a).  

 

Tafla 3. Stigagjöf fyrir alvarleika einkenna á DASS kvarðanum 
Alvarleiki
einkenna Þunglyndi Kvíði Streita

Eðlileg 0-9 0-7 0-14

Væg 10-13 8-9 15-18

Nokkur 14-20 10-14 19-25

Alvarleg 21-27 15-19 26-33

Mjög alvarleg 28+ 20+ 34+
 

  

 Eitt af aðalmarkmiðum Lovibond og Lovibond (1995b) var að greina betur á 

milli kvíða og þunglyndis með notkun DASS. Próffræðilegir eiginleikar DASS hafa 

almennt mælst góðir (Brown, Chorbita, Korotitsch og Barlow, 1997; Lovibond og 

Lovibond, 1995b). Áreiðanleiki kvarðans reynist einnig góður samkvæmt Clark og 

Watson (1991) þar sem Cronbachs alfastuðull fyrir þunglyndi mældist α = 0,91, 

fyrir kvíða α = 0,81 og streitu α = 0,89. Fylgni virtist vera svipuð milli undirkvarða 

og í fyrri sjálfsmatskvörðum. Fylgni milli þunglyndis og kvíða mældist r = 0,54, 

milli þunglyndis og streitu r = 0,56 og kvíða og streitu r = 0,65. Einnig reyndist 

innri áreiðanleiki undirkvarða góður í rannsókn Crawford og Fenry (2003) þar sem 

alfastuðullinn fyrir þunglyndi mældist α = 0,95,  fyrir kvíða α = 0,90 og streitu α = 

0,93. 

 Niðurstöður rannsókna benda til að þáttabygging DASS-listans sé traust 

(Brown, Chorpita, Korotitsch og Barlow, 1997; Lovinbond og Lovinbond, 1995b). 

Há fylgni (r = 0,81) mældist milli kvíðaþátta DASS og mælitæki Becks á kvíða 

(BAI – Becks Anxiety Inventory) í rannsókn Lovinbond hjónanna (1995b). Einnig 

mældist fylgni há (r = 0,74) milli þunglyndisþáttar DASS og mælitæki Becks á 

þunglyndi (BDI – Becks Depression Inventory). 

 Upphaflega var DASS hannaður sem tveggja þátta sjálfsmatkvarði til mats á 

kvíða og þunglyndi. En þriðji undirþátturinn kom fram endurtekið í þáttagreiningu 

forprófana. Sá þáttur byggði á samanburðaratriðum sem ekki var ætlað að að greina 
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milli kvíða og þunglyndis. Þessum undirkvarða var svo bætt við til að meta streitu. 

Niðurstöður Brown, Chorbita, Korotitsch og Barlow (1997) bentu til að streitugildið 

gæti gefið viðbótarupplýsingar um alvarleika og birtingarmyndir kvíða og 

þunglyndis. Því geti streitukvarðinn gagnast við túlkun á þunglyndi og kvíða. 

Aðgreiniréttmæti var talið mjög gott í sömu rannsókn þar sem fylgni var lág milli 

þunglyndisþáttar DASS og alvarleika almennrar kvíðaröskunar (GAD). Hinsvegar 

mældist fylgni há milli þunglyndisþáttar og alvarleika þunglyndiseinkenna. 

 Pétur Tyrfingsson sálfræðingur sá um að þýða DASS kvarðann á íslensku 

(Jakob Smári, Daníel Þór Ólason, Þórður Örn Arnarsson og Jón Friðrik Sigurðsson, 

2008). Björgvin Ingimarsson (2010) kannaði próffræðilega eiginleika íslensku 

útgáfu DASS listans í Cand. Psych rannsókn sinni. Niðurstöður leitandi 

þáttagreiningar bentu til að um þriggja þátta aðgreiningu væri að ræða líkt og hjá 

Lovinbond og Lovinbond (1995b). Þáttagreiningin virtist vera sambærileg við 

erlendar rannsóknir og áreiðanleiki undirkvarða virðist einnig vera fullnægjandi. 

Áreiðanleiki var mældur samkvæmt Cronbachs alfa. Niðurstöðurnar fyrir þunglyndi 

voru α = 0,92, fyrir kvíða  α = 0,85 og streitu α = 0,90. Réttmæti þunglyndiskvarða 

DASS var ágætt og niðurstöður í samræmi við sambærilegar erlendar rannsóknir. 

Samanburður DASS við BDI-II og BAI hefur stutt samleitni- og aðgreiniréttmæti 

kvarðans sem er í takt við niðurstöður sambærilegar erlendar rannsóknir (Brown, 

Chorbita, Korotitsch og Barlow, 1997; Clark og Watson, 1991; Crawford og Fenry, 

2003; Lovinbond og Lovinbond, 1995b). Þó greining milli kvíða og þunglyndis hafi 

ekki verið afgerandi, þá var niðurstaða Björgvins sú, að íslenski DASS-kvarðinn 

samræmist vel erlendum rannsóknum og próffræðilegir eiginleikar teljast í heildina 

góðir (Björgvin Ingimarsson, 2010).  

 OP kvarðinn (Obesity-related Problems scale, OP- Karlsson, Sjostrom, 

Sullivan, 1998) er sjálfsmatskvarði og er notaður til að mæla lífsgæði tengd offitu 

(impact of obesity on psychosocial functioning). Mælitækið var þróað og staðlað í 

Svíþjóð og fyrst notað í viðamikilli offiturannsókn (Swedish obese subjects, SOS) 

þar í landi (Karlsson, Sjostrom og Sullivan, 1998). 

 Listinn byggir á átta fullyrðingum, metnum á fjögurra punkta mælistiku og er 

valið frá alls engum óþægindum upp í mikil óþægindi. Eftir því sem stigum fer 

fjölgandi fer líðan versnandi eins og sjá má í töflu 4 (Karlsson og félagar, 2003). 

Stigaskorið er á bilinu 0-100. Þátttakendur svara hversu miklum óþægindum offitan 

veldur þeim í félagslegum aðstæðum og daglegu lífi. Spurningarnar eru m.a. um 
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það hversu miklum óþægindum það valdi þátttakanda að halda boð í heimahúsi og 

klæðast sundfötum innan um aðra (Karlsson, Taft, Sjöström, Torgerson og Sullivan 

2003; Sullivan o.fl., 1993).  

 

Tafla 4. Stigagjöf fyrir vanlíðan vegna offitu á OP kvarðanum 
Vanlíðan v.
offitu Stig

Engin 0-20
Nokkur 21-40
Töluverð 41-60
Mikil 61-80
Mjög mikil 81-100  

 Karlsson og félagar (2003) könnuðu próffræðilega eiginleika OP listans og 

niðurstöður þeirra bentu til að próffræðilegir eiginleikar OP listans væru góðir. Þeir 

notuðu fjögur úrtök, alls 13043 þátttakendur og þar af voru 1017 í viðmiðunarhópi 

og voru þeir ekki í ofþyngd. Þátttakendur voru á aldrinum 37-57 ára. 

Tilraunahópurinn var með marktækt hærra skor (p < 0,0001) en viðmiðshópurinn 

sem benti til þess að lífsgæði tengd offitu væru lakari hjá þeim sem voru í ofþyngd. 

Karlar í ofþyngd reyndust með marktækt lægra skor (p < 0,0001) en konur á OP 

listanum. Félagsleg líðan kvenna í tengslum við offitu var því verri en hjá körlum. 

Það var ekki marktæktur munur á körlum í ofþyngd (LÞS ≥ 30) og körlum í 

kjörþyngd (LÞS =18,5-24,9). Jákvæð fylgni mældist milli OP skors og 

kvíðaeinkenna (r = 0,44). Svipaðar niðurstöður voru milli OP skors og 

þunglyndiseinkenna (r = 0,52). Aðeins 13,6% þátttakenda með skor á bilinu 0-20 

stig á OP flokkuðust með alvarlegan kvíða (morbid anxiety) en 65,8% þeirra sem 

voru með skor á bilinu 80-100. Svipaðar tölur komu fram þegar alvarleg 

þunglyndiseinkenni voru skoðuð. 

 Rannsóknir hafa sýnt góðan innri áreiðanleika (α = 0,92-0,93), hátt 

aðgreiningaréttmæti og samleitniréttmæti (Bilbao o.fl., 2009; Karlsson o.fl., 2003; 

Sullivan o.fl., 1993). 

 Mælitækið er þróað og staðlað í Svíþjóð þar sem þjóðfélagsleg viðmið og 

viðhorf eru svipuð og á Íslandi. Karl Kristjánsson og Ludvig Á. Guðmundsson 

þýddu kvarðann árið 2004. Með þýðingunni vildu Karl og Ludvig afla nothæfs 

kvarða til þess að mæla þau óþægindi og vandamál tengd offitu, sem geta komið 
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upp í daglegu lífi og félagslífi. OP kvarðinn telst gagnlegt verkfæri til að fylgjast 

með árangri meðferðar við offitu (Karl Kristjánsson og Ludvig Á. Guðmundsson, 

2005). Enn vantar upplýsingar um próffræðilega eiginleika þýðingarinnar en í 

þessari rannsókn mældist áreiðanleiki (cronbach´s alpha) kvarðans góður eða 0,9 í 

fyrstu fyrirlögn. 

Framkvæmd rannsóknar 

 Að fengnu samþykki frá Vísindasiðanefnd (sjá fylgiskjal 4) og yfirlýsingu um 

vilja til samstarfs frá starfsmönnum Heilsuborgar (sjá fylgiskjal 5) var óskað eftir að 

allir skráðir þátttakendur Heilsulausna, tímabilið jan. – des. 2013 myndu taka þátt í 

rannsókninni. Úrtakið samanstóð af einstaklingum sem glímdu við offitu/ofþyngd 

með eða án fylgisjúkdóma. Þeir þátttakendur sem skrifuðu undir upplýst samþykki 

fengu upplýsingablað um rannsóknina (sjá fylgiskjal 6) og var úthlutað 

þátttökunúmeri sem þeir merktu spurningalistann með. 

  Mælingar stóðu yfir allt námskeiðstímabilið þar sem sami spurningalistinn var 

lagður fyrir í lok hverrar annar á Heilsuborg. Í heildina voru þetta fjórar mælingar 

þar sem fyrsta mælingin stóð yfir vikuna 30. janúar – 7. febrúar. Listinn var lagður 

fyrir öðru sinni vikuna 6. – 13. júní. Þriðja fyrirlögn stóð yfir frá 6. – 13. september. 

Fjórða og síðasta fyrirlögnin var 9. – 21. desember, auk þess sem nokkrir listar voru 

lagðir fyrir í byrjun janúar 2014 vegna ónógrar þátttöku í desember. 

 Reynt var að beina sömu fyrirmælunum til allra þátttakenda í öllum 

fyrirlögnunum. Þeim var kynnt hver væri að gera rannsóknina og rannsakandi væri 

íþróttafræðimenntaður að ljúka námi í sálfræði við Háskóla Íslands. Óskað væri 

eftir þátttöku þeirra sem væru skráðir á námskeiðið Heilsulausnir janúar 2013. 

Þátttakendur myndu svara spurningalista sem snéri að andlegri líðan og viðhorfi til 

námskeiðsins Heilsulausna. Þetta væri sjálfsmatskvarði og engum 

persónugreinanlegum upplýsingum yrði safnað. Gert væri ráð fyrir að leggja 

spurningalistana fyrir þátttakendur á hverri námskeiðsönn. Einnig var þátttakendum 

sagt að það gæti tekið um það bil 20 mínútur að svara spurningalistanum. 

Þátttakendum var bent á að rannsóknin gæti gefið mikilvægar upplýsingar um 

breytingar á líðan þátttakenda á námskeiðstímabilinu, en slíkar upplýsingar eru 

mikilvægar til að meta árangur námskeiða af þessu tagi. Niðurstöður gætu gagnast 

námskeiðshöldurum þar sem hægt væri að efla markvisst þá þætti námskeiðsins sem 

sýna fram á tengsl við árangur þátttakenda. Að lokum var þátttakendum sagt að 
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ábyrgðarmaður rannsóknar væri Dr. Daníel Þór Ólason dósent við Sálfræðideild 

Háskóla Íslands og ítrekað að gögnin væru ekki persónugreinanleg þar sem 

þátttökunúmer kæmi í stað nafns. Hverjum spurningalista fylgdi ómerkt umslag sem 

þátttakendur settu listann í eftir að hafa fyllt hann út. Umslagið settu þeir svo í 

kassa. Mælingarnar voru alltaf gerðar í sama stað, í æfingasal Heilsuborgar. Nema í 

einstaka tilfellum fengu þátttakendur að taka listann með sér heim og skila honum 

inn á næstu æfingu. Gengið var í skugga um að þátttakendur fengju nægan tíma til 

að svara spurningalistanum og helst í ró og næði.   

Rannsóknarsnið og úrvinnsla  

Eftir innslátt gagna var gerð tíðnigreining (frequencies) og athugað hvort 

einhverjar villur hefðu slæðst í gagnaskrána. Í kjölfarið voru innsláttarvillurnar 

lagaðar og brottfall skoðað.  

Við vinnslu gagna var notað tölfræðiforritið SPSS (Statistical Package for 

the Social Sciences, útgáfa 20.0). Það var notað innanhópasnið þar sem mælingar á 

líðan og holdafari hvers einstaklings voru bornar saman milli tveggja tímapunkta, í 

byrjun og í lok námskeiðs. Einnig var millihópasnið notað til að meta hvort munur 

væri á brottfallshóp og þátttökuhóp þar sem meðalskor þeirra sem skoruðu yfir 

viðmiðunarmörkum DASS (þunglyndi ≥ 10) var borið saman.  

Kynjahlutfall var reiknað, meðalaldur og aldursdreifing þátttakenda, auk 

staðalfrávika. Einnig var meðaltal, staðalfrávik og spönn reiknuð fyrir allar 

holdafarsbreytur. Til þess að meta hvort munur væri á árangri á 

námskeiðstímabilinu var notað parað t-próf háðra úrtaka (paired samples statistic t-

test), óháð t-próf (independent samples t-test) og kí-kvaðrat próf (non-parametric 

test) þegar munur milli hópa var metinn (Einar Guðmundsson og Árni Kristjánsson, 

2005). Þrátt fyrir lítið úrtak þá var talin vera forsenda fyrir notkun t-prófs. Dreifing 

mæligilda var ekki talin víkja verulega frá normaldreifingu. Auk þess var gengið úr 

skugga um að jaðargildi væru tilkomin með sama hætti og önnur mæligildi, þ.e. 

ekki skráningarmistök. 

Af þeim 46 sem tóku þátt í rannsókninni í byrjun námskeiðs svaraði rétt 

rúmur helmingur aftur sama spurningalista í byrjun júní, eða 24 þátttakendur. 

Einungis svöruðu 22 í þriðju fyrirlögn í september og 24 svöruðu í fjórðu og síðustu 

fyrirlögninni í desember. 
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 Ákveðið var að skipta þátttakendum í tvo hópa svo hægt væri að kanna 

hvort munur væri á brottfallshóp og þeim sem voru virkir yfir allt 

námskeiðstímabilið. Sá hópur sem var virkur yfir allt námskeiðstímabilið er 

kallaður þátttökuhópur og brottfallshópur þá þeir sem ekki voru virkir allt tímabilið. 

Þátttakendur í brottfallshóp fylltu þá annaðhvort út fyrsta spurningalistann og 

síðasta en voru ekki með skráð mætingahlutfall á öðru og þriðja tímabili, eða 

skiluðu aðeins inn spurningalistanum úr fyrstu fyrirlögn. 

Hafa ber í huga að mæting var aðeins skráð í líkamsþjálfunartímum en ekki í 

fræðslu og aðra hluta námskeiðsins. Einnig gerðist það að þátttakendur mættu í 

hreyfingu með öðrum hópi en sínum og þá var mæting þá ekki alltaf skráð. 

Við mat á árangri meðferðar voru aðeins notuð gögn frá þátttökuhóp (N = 

20). Við þetta töpuðust margir þátttakendur og þar af leiðandi minnkuðu afköst 

(power). Þessi leið var talin gefa skýrasta mynd af áhrifum námskeiðsins 

Heilsulausna á líðan þátttakenda. Það var gengið út frá því að einstaklingar í 

brottfallshóp væru ekki kerfisbundið ólíkir þeim í þátttökuhóp. 
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Niðurstöður 

Úrtakshópurinn samanstóð af 20 þátttakendum, þar af 17 konum og 3 

körlum. Breytan aldur er um það bil normaldreifð hjá konum. Flestir þátttakenda 

voru á aldrinum 41-50 ára eins og sjá má á mynd 1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 1. Aldursdreifing þátttakenda eftir kyni (N = 20) 

 

Þátttakendur voru flokkaðir í LÞS hópa og dreifing breytunnar metin. Á 

mynd 2 hér að neðan má sjá að LÞS er ekki langt frá normaldreifingu og dreifingin 

neikvætt skekkt. Flestir þátttakendur mælast með líkamsþyngdarstuðul á bilinu 41-

45, eða sex manns. 
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Mynd 2. Líkamsþyngdarstuðull (LÞS) þátttakenda í upphafi námskeiðs (N=19) 

 

Á mynd 3 má sjá að breytan þyngd er nokkurn vegin normaldreifð og flestir 

eru á bilinu 101-125 kg eða átta manns. Einungis tveir þátttakendur eru undir 75kg. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 3. Þyngd þátttakenda í upphafi námskeiðs (N = 20) 

 

Áreiðanleikastuðull (cronbach´s alpha) var reiknaður til að meta 

áreiðanleika kvarða tengdri líðan. Áreiðanleiki OP og HL kvarða mældist hár eða 

>= 0,9 eins og sjá má í töflu 5. Lægstur mældist áreiðanleikinn á kvíðaþætti DASS í 

3. námskeiðshluta eða 0,60. 
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Tafla 5. Reiknaður áreiðanleikastuðull (cronbach´s alpha) fyrir HL, OP og DASS 

listana yfir öll námskeiðstímabilin. 

	  
Tímabil Kvarði Cronbach´s alpha 95% öryggisbil Fjöldi atriða (n)
Upphaf HL 0,91 0,27-0,63 13

OP 0,90 0,34-0,73 8
DASS þungl. 0,83 0,34-0,69 14
DASS kvíði 0,67 0,04-0,29 14
DASS streita 0,87 0,16-0,45 14

2. hluti HL 0,94 0,37-0,74 13
OP 0,96 0,6-0,9 8
DASS þungl. 0,83 0,13-0,48 14
DASS kvíði 0,73 0,06-0,36 14
DASS streita 0,72 0,06-0,35 14

3. hluti HL 0,94 0,36-0,73 13
OP 0,96 0,58-0,89 8
DASS þungl. 0,93 0,31-0,69 14
DASS kvíði 0,60 0,02-0,26 14
DASS streita 0,89 0,22-0,61 14

Lok HL 0,94 0,37-0,72 13
OP 0,93 0,43-0,81 8
DASS þungl. 0,90 0,25-0,61 14
DASS kvíði 0,63 0,03-0,26 14
DASS streita 0,88 0,20-0,55 14 	  

 

Tengsl holdafars og líðanar 

Fylgni var reiknuð milli holdafarsbreyta og líðanar svo hægt væri að meta 

tengsl. Niðurstöður í töflu 6 sýna neikvæða fylgni milli lífsgæða og þyngdar og 

jákvæða fylgni milli þunglyndis og þyngdar. Það bendir til að lífsgæði séu lakari hjá 

þeim sem þyngri eru og þunglyndiseinkenni verði alvarlegri eftir því sem fólk er 

þyngra. Þá reyndist engin fylgni vera á milli líðanar og LÞS og fituhlutfalls. 
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Tafla 6. Fylgni milli holdafars, lífsgæða (HL og OP) og þunglyndis-, kvíða- og 

streitueinkenna (DASS) í upphafi námskeiðs 

Þyngd LÞS Fituhlutfall N

Lífsgæði (HL) -0,47* -0,32 0,14 18
Lífsgæði (OP) 0,38 0,41 0,1 19
Þunglyndi (DASS) 0,60* 0,4 -0,25 17
Kvíði (DASS) 0,38 0,15 0,25 17
Streita (DASS) 0,36 0,2 -0,3 17

*marktekt við 0,05 marktektamörk   

Mat á árangri, andleg líðan 

Heilsufarsþættir voru kannaðir, bæði andlegir og líkamlegir. Í töflu 7 hér að 

neðan má sjá líðan þátttakenda í byrjun og í lok námskeiðs. Þar eru birt meðaltöl, 

staðalfrávik og spönn fyrir líðan. Kannaðar voru breytingar á heilsutengdum 

lífsgæðum (HL), lífsgæðum tengdum offitu (OP) og þunglyndis-, kvíða- og 

streitueinkennum (DASS). Eins og sjá má í töflunni er dreifing gilda mikil. Þegar 

litið er á stigaskorið á lífsgæðum tengdum offitu (OP) sést að það spannar nær allan 

kvarðann, þar sem þátttakendur skora 0-95 stig á 100 stiga kvarða. Mikil dreifing 

var líka á þunglyndisskori eða 0-37 stig á 42 stiga kvarða. Í sömu töflu má sjá að 

líðan þátttakenda var betri á öllum heilsufarsþáttum í lok námskeiðs heldur en í 

byrjun þess, að frátöldum kvíða. 

 

Tafla 7. Lýsandi tölfræði fyrir líðan í upphafi og lok námskeiðs 

 

Niðurstöður gáfu til kynna marktækan mun á öllum heilsufarsþáttum nema 

kvíða þar sem (t (18) = 1,83, p = 0,084). Heilsutengd lífsgæði hækkuðu marktækt, (t 

(19) = -2,65, p = 0,016) og lífsgæði tengd offitu einnig, (t (18) = 3,2, p = 0,005. 

Heilsufarsþættir 

Heilsutengd lífsgæði (HL)*

Lífsgæði tengd offitu (OP)*

Þunglyndi (DASS)*

Kvíði (DASS)

Streita (DASS)*

M = meðaltal. Sf = staðalfrávik. Læg = lægsta gildi. Hæs = hæsta gildi. N = fjöldi þátttakenda. 
* = p ≤ 0,05 (marktækur munur milli mælinga í byrjun námskeiðs og lok námskeiðs).

Upphaf námskeiðs Lok námskeiðs

M Sf Læg/Hæs N M Sf Læg/Hæs N

42,8 12,6 4/60 20 48 10,2 26/61 20

43,2 21,9 17/88 19 29 27,7 0/95 19

6,6 7,9 0/37 19 4,2 5,3 0/23 19

5,1 4,5 1/16 19 3,2 3,2 0/9 19

9,6 6,6 1/26 19 6,1 5,5 0/17 19

M = meðaltal. Sf = staðalfrávik. Læg = lægsta gildi. Hæs = hæsta gildi. N = fjöldi þátttakenda. 
* = p ≤ 0,05 (marktækur munur milli mælinga í byrjun námskeiðs og lok námskeiðs).
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Þunglyndiseinkenni lækkuðu marktækt frá byrjun og til loka námskeiðs, (t (18) = 

2,59, p = 0,018) og það sama gilti um streitueinkenni, (t (18) = 2,84, p = 0,01).  

Ákveðið var að kanna heilsutengd lífsgæði (HL) þátttakenda yfir allt 

námskeiðstímabilið. Á mynd 4 má sjá að skorið á HL kvarðanum fer úr tæpum 43 

stigum í tæp 49 stig öðrum hluta námskeiðsins, en helst svo svipað út 

námskeiðstímabilið. Það bendir til að heilsutengd lífsgæði hafi hækkað mest milli 

fyrsta námskeiðshluta og annars og verið stöðug eftir það.  

 

Mynd 4. Heilsutengd lífsgæði (HL) yfir námskeiðstímabilið 

 

Á mynd 5 hér að neðan má sjá að lífsgæði tengd offitu jukust yfir 

námskeiðstímabilið, þar sem lækkandi stigaskor táknar aukin lífsgæði á OP 

kvarðanum. Lífsgæðin höfðu aukist um 33,7% þegar síðasta mæling var gerð í lok 

námskeiðs. 
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Mynd 5. Lífsgæði tengd offitu (OP) yfir námskeiðstímabilið 

 

Á mynd 6 má sjá að þunglyndis-, kvíða- og streituskor fór lækkandi yfir 

námskeiðstímabilið, þar sem líðan batnar með lækkandi skori. Mest var lækkunin á 

streitueinkennum milli fyrstu og annarar mælingar þar sem hún fór úr 9,6 stigum 

niður í 5,3 og var munurinn marktækur (t (16) = 3,66, p < 0,002). Mestur var 

munurinn á þunglyndiseinkennum á fyrstu og síðustu mælingu þar sem þau 

lækkuðu um 2,4 stig og munurinn marktækur eins og áður hefur komið fram.  
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Mynd 6. Þynglyndis-, kvíða- og streitueinkenni yfir námskeiðstímabilið 

 

Það er hægt að greina minnkandi þunglyndiseinkenni hjá flestum í byrjun og 

lok námskeiðs. Tvö gildi eru áberandi hæst, þ.e. skor þátttakanda númer 10 (sjá 

mynd í fylgiskjali 9). Þunglyndiseinkenni þess þátttakanda lækkuðu á 
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námskeiðstímabilinu úr 37 stigum niður í 23. Þátttakandi númer eitt lækkar svo úr 

tíu stigum í tvö stig. 

Mat á árangri, þyngdartap 

Holdarfarsbreytur voru bornar saman á tveimur tímapunktum, í byrjun 

námskeiðs og í lok þess. Í töflu 8 má sjá meðaltöl, staðalfrávik og spönn.  

Flestir þátttakendur, eða 90%, voru léttari í lok námskeiðs en í byrjun þess. Þyngd 

þátttakenda spannaði breytt bil í upphafi námskeiðs þar sem sá léttasti var 70 kg í 

og sá þyngsti 176 kg. Sá sem léttist mest var 9,9 kg léttari í lok námskeiðs en í 

byrjun þess og höfðu þátttakendur lést að meðaltali um 5,7 kg á 

námskeiðstímabilinu. Hlutfallslegt þyngdartap þátttakenda var að meðaltali 4%. Sá 

sem léttist hlutfallslega mest missti 9% af upphaflegri þyngd sinni. 

Líkamsþyngdarstuðull og fituprósenta hafði einnig lækkað yfir námskeiðstímabilið 

eins og greina má í töflu 9.  

	  

Tafla 8. Lýsandi tölfræði fyrir holdafar í byrjun og upphaf námskeiðs 

Holdafarsmælingar
Þyngd
LÞS
Fituprósenta
M = meðaltal. Sf = staðalfrávik. Læg = lægsta gildi. Hæs = hæsta gildi. N = fjöldi þátttakenda. 
* = p ≤ 0,05 (marktækur munur milli mælinga í byrjun námskeiðs og lok námskeiðs).

Upphaf námskeiðs Lok námskeiðs

M Sf Læg/Hæs N M Sf Læg/Hæs N
113,2 26,8 70/176 18 108 25 63,7/169 20

39 6,3 29/49 18 37 5,9 26,5/46,8 19
45,7 6,2 33/54 18 44 6,5 29,3/52,7 19

M = meðaltal. Sf = staðalfrávik. Læg = lægsta gildi. Hæs = hæsta gildi. N = fjöldi þátttakenda. 
* = p ≤ 0,05 (marktækur munur milli mælinga í byrjun námskeiðs og lok námskeiðs).  

Það mældist marktækur munur á þyngd þátttakenda í byrjun og í lok 

námskeiðs, (t (17) = 6,36, p < 0,001). Það sama átti við um LÞS, (t (17) = 7,02, p < 

0,001) og fituprósentu, (t (17) = 6,13, p < 0,001).  

Samanburður á líðan brottfallshóps og þátttökuhóps 

Ákveðið var að kanna hvort munur væri á líðan brottfallshóps og 

þátttökuhóps. Meðalaldur var nánast sá sami eða um 47 ár. Einnig var lítill munur á 

meðalþyngd hópanna tveggja þar sem brottfallshópurinn var aðeins 1,7 kg þyngri. Í 

töflu 10 er lýsandi tölfræði fyrir hópana. Í fyrstu athugun virðist vera munur milli 

hópa, þátttökuhópnum í vil þar sem skor hans er, sem dæmi, 8,9 stigum lægra en 

brottfallshópsins á OP listanum en lægra skor stendur fyrir meiri lífsgæði. En hvorki 

þessi munur né annar í töflu 10 reyndist marktækur (öll p-gildi >0,07).  
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Tafla 9. Samanburður á líðan brottfallshóps og þátttökuhóps í upphafi námskeiðs 
Brottfallshópur Þátttökuhópur

Heilsufarsþættir M Sf Min/Max N M Sf Min/Max N
Lífsgæði (HL) 37,7 13,5 4/57 25 42,8 12,6 4/60 20
Lífsgæði (OP) 52,1 25 0/96 26 43,2 21,9 16,7/87,5 19
Þunglyndi (DASS) 8,81 8,4 0/30 26 6,6 7,9 0/37 19
Kvíði (DASS) 5,65 5,1 0/20 26 5,1 4,5 1/16 19
Streita (DASS) 11,62 9 0/33 26 9,6 6,6 1/26 19

DASS skor á bilinu 0-42 þar sem skorið hækkar með versnandi líðan. HL skor er á bilinu 0-100 þar sem       
hækkandi skor táknar batnandi lífsgæði. OP skor er á bilinu 0-100 þar hækkandi skor táknar lakari lífsgæði.  
 

Þar sem ekki mátti greina mun á líðan brottfallshóps og þátttökuhóps var 

ákveðið að athuga hvort marktækur munur væri á hópum eftir alvarleika 

þunglyndiseinkenna. Af þeim 46 þátttakendum sem svöruðu spurningalistanum í 

byrjun námskeiðs, skoruðu 14 yfir viðmiðunarmörkum á þunglyndiskvarðanum 

(10-42 stig). Þessir einstaklingar flokkast undir það að vera með væg, nokkur, 

alvarleg eða mjög alvarleg þunglyndiseinkenni (Sjá töflu 3). Stór hluti þeirra sem 

skoruðu yfir viðmiðunarmörkum endaði í brottfalli eða 10 af þessum 14. 

Niðurstöður kí-kvaðrat prófs bentu til að ekki væri marktækur munur á fjölda 

þátttakenda, í brottfalls- og þátttökuhóp, sem skoruðu yfir viðmiðunarmörkum á 

þunglyndiskvarðanum, x² (1, N = 46) = 1,82, p = 0,18.  
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Umræða 

Meginniðurstöður rannsóknarinnar voru þær að að námskeiðið Heilsulausnir 

skilar árangri hvað varðar þyngdartap, andlega líðan og lífsgæði. Heilsutengd 

lífsgæði og lífsgæði tengd offitu voru meiri í lok námskeiðs heldur en í byrjun þess. 

Þunglyndis- og streitueinkenni voru minni í lok námskeiðs, en ekki var hægt að 

greina mun á kvíðaeinkennum. Breyting á gildum holdafarsbreyta var í öllum 

tilfellum marktæk og LÞS, þyngd og fituhlutfall var lægra í lok námskeiðs heldur en 

í byrjun þess. Í upphafi námskeiðs voru lífsgæði (HL og OP) minni eftir því sem 

þátttakendur voru þyngri og þunglyndiseinkenni einnig alvarlegri samfara aukinni 

þyngd. Ofantaldar niðurstöður styðja tilgátur 1-7 sem settar voru fram í byrjun. 

Þegar brottfallshópur og þátttökuhópur var borinn saman voru fleiri þátttakendur 

með skor yfir viðmiðunarmörkum þunglyndis (DASS >=10) í brottfallshópnum. 

Niðurstöður kí-kvaðrat prófs bentu til að munurinn væri ekki marktækur. Því er 

tilgáta 8 ekki studd um að þátttakendur sem skora hærra á þunglyndiskvarða DASS 

í upphafi námskeiðs hætti frekar á námskeiðinu áður en því lýkur. 

Það var jákvæð breyting á heilsutengdum lífsgæðum (HL) hjá þátttakendum 

strax milli fyrstu og annarar mælingar. Heilsutengd lífsgæði jukust á fyrsta 

námskeiðshluta en stóðu svo nokkurnvegin í stað út árið. Í upphafi námskeiðs 

mældust þátttakendur með skert lífsgæði eða 42,8 stig á HL-kvarðanum. 

Heilsutengd lífsgæði þátttakenda mældust nærri eðlilegum mörkum í lok námskeiðs 

(48 stig) þar sem heilsutengd lífsgæði eru ekki talin lengur skert þegar komið er í 50 

stig. Það mátti greina annað mynstur í gagnasafninu þegar lífsgæði tengd offitu voru 

metin yfir námskeiðstímabilið, þar sem þau jukust jafnt og þétt yfir tímabilið eða 

um rúm 33%. Niðurstöður eru einnig í samræmi við fyrri rannsóknir þar sem 

niðurstöður benda til að heilsutengd lífsgæði og lífsgæði tengd offitu mælist meiri 

við lok offitumeðferðar (Anna Njálsdóttir, 2013; Bischoff o.fl., 2012; Bjarni Ingi 

Gunnarsson, 2013). Á námskeiðinu Heilsulausnum voru þátttakendur léttari í lok 

námskeiðs heldur en í byrjun þess. Þyngdartapið gæti mögulega verið eitt af því 

sem skýrir aukin lífsgæði þátttakenda og það er í takt við niðurstöður fyrri 

rannsókna (Bischoff o.fl., 2012; Bjarni Ingi Gunnarsson, 2013; Fontaine og 

Barofsky, 2001; Karlsson, Taft, Sjöström og Sullivan, 2007). Einnig er það í 

samræmi við niðurstöður þessarar rannsóknar þar sem greina mátti tengsl milli 

lífsgæða og þyngdar í upphafi námskeiðs. Það bendir til að þyngra fólk metur 
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lífsgæði sín lakari en þeir sem léttari eru. Þyngdartap gæti verið að hafa áhrif á 

aukin lífsgæði en þó er erfitt að segja til um einn áhrifaþátt þar sem um klíníska 

rannsókn er að ræða. 

Talið var að tengsl væru milli þyngdar og þunglyndis á þann veg að með 

aukinni þyngd væru þunglyndiseinkenni meiri (tilgáta 1). Niðurstöðurnar eru í 

samræmi við þetta þar sem þær benda til að með minnkandi þyngd dragi úr 

þunglyndiseinkennum. Sambærileg áhrif mátti greina varðandi líkamsþyngdarstuðul 

en lækkun á honum fylgdu minnkandi þunglyndiseinkenni. Þetta er í takt við 

niðurstöður allsherjargreiningar Press, Brennan og Clarke (2013) þar sem fram 

kemur að hækkaður líkamsþyngdarstuðull geti aukið á þunglyndiseinkenni. Þeir 

benda svo á að þunglyndi geti líka haft áhrif á hækkaðan líkamsþyngdarstuðul þar 

sem samband offitu og þunglyndis sé tvíátta.  

Árangur þátttakenda var ágætur þegar kom að andlegri líðan þar sem 

þunglyndisskorið var lægra í lok námskeiðs (4,2 stig) heldur en í byrjun (6,6 stig). 

Steituskorið hafði líka lækkað um 3,5 stig á tímabilinu en ekki mátti greina mun á 

kvíðaeinkennum. Ef einstaklingur skorar 10 stig eða hærra á þunglyndiskvarðanum 

er talað um væg þunglyndiseinkenni og væg streitueinkenni þegar einstaklingur 

skorar 15 stig eða hærra á streitukvarðanum. Skorið var töluvert undir þessum 

viðmiðunarmörkum og þunglyndi-, kvíða-, og streita því ekki vandamál í byrjun hjá 

þátttakendum. Við nánari athugun mátti greina töluverðan einstaklingsmun þar sem 

einn þátttakandi skar sig verulega úr og skoraði 37 stig (mjög alvarleg 

þunglyndiseinkenni) í upphafi námskeiðs þar sem hæsta mögulega skor er 42 (sjá 

mynd í fylgiskjali 9). Auk þess voru tveir þátttakendur með væg einkenni (10-13 

stig). Það á almennt við að meðaltölum getur fylgt vandi sérstaklega þegar 

einstaklingar skera sig mikið frá hópnum, eins og í þessu tilfelli. Það verður því að 

túlka niðurstöður út frá meðaltali með varfærni þar sem við nánari skoðun má 

greina mjög alvarlegt vandamál meðal þátttakenda. 

Árangur af námskeiðinu með tilliti til holdafars var nokkuð góður. Tilgátur 

5, 6 og 7 stóðust um lækkun þyngdar, LÞS og fituhlutfalls í lok námskeiðs. LÞS 

hafði lækkað um tvö stig í lok námskeiðs og meðalþyngd þátttakenda var 113 kg í 

upphafi námskeiðs en hafði lækkað um 5 kg í lok námskeiðs (108 kg). Hlutfallslegt 

þyngdartap var ekki hátt eða um 4% sem er þó í takt við niðurstöður Önnu 

Njálsdóttur (2011) þar sem hlutfallslegt þyngdartap þátttakenda í offitumeðferð á 

Reykjalundi var um 5%. Hinsvegar var þyngdartapið um helmingi meira hjá 
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þátttakendum í sambærilegri offitumeðferð í Þýskalandi (Bischoff o.fl., 2012). Það 

var mikill munur á úrtaksstærð í þessari rannsókn og hjá Bischoff og félögum og 

því þarf að gæta varúðar í samanburðinum. Holdafarsmælingar voru heldur ekki 

gerðar við tilraunaaðstæður í þessari rannsókn og ekki hægt að útiloka skekkju í 

mælingum. Samt sem áður hefði mátt búist við meira þyngdartapi í heils árs 

fjölþátta offitumeðferð þar sem úrtakið samanstóð af virkum þátttakendum yfir allt 

tímabilið. 

Það var mikið brottfall strax eftir fyrsta hluta námskeiðs en eftir það hélst 

hópurinn nokkuð stöðugur. Þátttakendur gætu hafa verið í tímabundnu fríi eða 

veikir þegar spurningalistarnir voru lagðir fyrir. Enn aðrir hafi jafnvel ekki gefið sér 

tíma í að fylla út listana. Því er erfitt að segja til um hvort skilgreindur 

brottfallshópur í þessari rannsókn hafi verið þátttakendur sem hafi alveg hætt að 

mæta eftir fyrsta hluta námskeiðsins. Auk þess er ekki hægt að útiloka að þeir 

þátttakendur sem hættu þátttöku á námskeiðinu væru kerfisbundið ólíkir þeim sem 

voru virkir allt námskeiðið (þó gert hefði verið ráð fyrir því í rannsókninni). 

Brottfallið í þessari rannsókn var þó ekkert meira en í ýmsum öðrum rannsóknum 

(sjá t.d. Auður Benediktsdóttir, 2013 og Wadden, Foster, Letizia og Stunkard, 

1992).  

Með minna brottfalli væri hægt að stuðla að betri nýtingu meðferðaplássa í 

offitumeðferðum. Heildarárangur gæti í kjölfarið orðið betri. Það er til mikils að 

vinna fyrir þá einstaklinga sem glíma við offitu, aðstandendur þeirra og samfélagið í 

heild ef árangur þátttakenda í offitumeðferð er góður. Samkvæmt útreikningum 

Ástu Dísar Óladóttur og samstarfsmanna (2008) getur sparnaður hins opinbera 

numið einum milljarði króna ef líkamsþyngdarstuðull landsmanna lækkar um eitt 

stig.  Niðurstöður rannsókna sem meta árangur offitumeðferða á Íslandi benda til að 

árangurinn sé góður (Anna Njálsdóttir, 2011; Bjarni Ingi Gunnarsson, 2013; 

Steinunn H. Hannesdóttir, Ludvig Á. Guðmundsson og Erlingur Jóhannsson, 2011). 

Svo hægt sé að meta hvort æskilegt sé að verja auknum fjármunum í 

offitumeðferðir á Íslandi verða að vera fyrir því rök sem standa á sterkum 

rannsóknargrunni. Margar góðar rannsóknir hafa verið gerðar þar sem árangur 

offitumeðferða hafa verið metnar en mikil þörf er á fleiri sambærilegum 

rannsóknum. Þá sérstaklega þar sem langtímaárangur er metinn og áhættuþættir 

brottfalls kannaðir.  
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Í rannsókn Auðar Benediktsdóttur (2013) hættu 39% kvenna meðferð eftir 

að hafa komið í forskoðun á Reykjalund. Í sömu rannsókn bentu niðurstöður til að 

einstaklingar með alvarleg þunglyndiseinkenni voru 2,4 sinnum líklegri til að hætta 

í offitumeðferð á Reykjalundi en einstaklingar með miðlungs eða engin 

þunglyndiseinkenni. Þegar niðurstöður þessarar rannsóknar voru skoðaðar var ekki 

hægt að greina marktækan mun á þunglyndiseinkennum milli brottfallshóps og 

þátttökuhóps. Hinsvegar voru fleiri þátttakendur í brottfallshópnum eða 10 manns 

(71%) en 4 í þátttökuhóp með skor yfir viðmiðunarmörkum á 

þunglyndiskvarðanum (10-42 stig). Þetta má túlka sem vísbendingu um að 

einstaklingar með þunglyndisskor yfir viðmiðunarmörkum séu líklegri til að hætta 

en þeir sem eru neðan viðmiðunarmarka.  

 Þar sem um forrannsókn var að ræða var úrtakið í rannsókninni lítið (N = 20)  

en það er ekki þar með sagt að ekki megi hagnýta niðurstöður. Þær gætu meðal 

annars gagnast þeim sem vilja gera sambærilega rannsókn. Auk þess sem 

niðurstöður geta nýst umsjónarmönnum offitumeðferða. Þannig gætu þeir íhugað að 

meta alvarleika þunglyndiseinkenna í upphafi námskeiðs þar sem vísbendingar eru 

um að fólk með alvarleg þunglyndiseinkenni sé líklegra til að hætta í offitumeðferð 

(Auður Benediktsdóttir, 2013). Þannig gætu þeir þátttakendur sem skora yfir 

viðmiðunarmörkum jafnvel fengið sérhæfðari sálfræðiaðstoð við þunglyndinu, 

samhliða offitumeðferð. Bjarni Kristinn Gunnarsson (2013) bendir einmitt á í 

rannsókn sinni að leggja þurfi meiri áherslu á meðferð við þunglyndi og kvíða 

samhliða offitumeðferð. Þá sérstaklega meðferð í eftirfylgd þar sem árangur virðist 

skammvinnur hvað varðar kvíða og þunglyndi. Þá gæti verið ákjósanlegt að beita 

hugrænni atferlismeðferð þar sem rannsakendur benda á að hún geti reynst áhrifarík 

í meðferð vegna offitu og jafnvel dregið úr afturför (Cresci o.fl., 2007; Mulkens, 

Emond og Nederkoorn,  2008; Tsiros o.fl., 2008; Van Dorsten og Lindley, 2011). 

 Þó að þátttakendur hafi ekki náð að léttast mikið í kílóum talið þá má benda á 

að námskeiðið virðist almennt hafa jákvæð áhrif heilsufar auk þess sem lífsgæði 

tengd offitu (OP) jukust verulega (33%). Þá væri afar áhugavert að kanna 

langtímaárangur námskeiðsins og þá jafnvel meta árangur eftir 3 ára eftirfylgd.  

Einnig væri spennandi að bera saman árangur þátttakenda á námskeiðinu 

Heilsulausnum við árangur hjá fólki sem sækir offitumeðferð annarsstaðar eins og 

t.d. á Reykjalundi. 

 Ef gerð verður önnur sambærileg rannsókn á námskeiðinu Heilsulausnum 
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væri æskilegt að úrtakið myndi samanstanda af þátttakendum allra hópa sem eru 

virkir yfir árið. Þannig væri jafnvel hægt að ná 100-200 manns í úrtakshóp. Auk 

þess mætti leggja enn meiri áherslu á að fólk fylli út spurningalistana og fylgja 

svörunum betur eftir. Með því að bæta við þessum þáttum myndi úrtakið stækka 

mikið og tölfræðilegur styrkur rannsóknar aukast í kjölfarið. Að auki væri hægt að 

leggja spurningalista fyrir þá sem ekki svöruðu á tímabilinu en voru skráðir á 

námskeiðið. Bera þær niðurstöður svo saman við þá sem svöruðu. Þannig væri 

mögulega hægt að fara enn dýpra í rannsóknavinnu tengda brottfallshóp. Til þess að 

auka vísindalegt gildi rannsóknarinnar væri æskilegt að hafa samanburðahóp, sem 

var því miður ekki hægt í þessari rannsókn.  

 Offita er alvarlegt vandamál sem snýr að okkur öllum á einn eða annan hátt. 

Það er allra hagur að spornað verði við þessari slæmu þróun og efla um leið heilsu 

og heilbrigði landans. Offitumeðferðaúrræðin eru til staðar á Íslandi og bera árangur 

eins og áður hefur komið fram. Það er sífelld þróun í gangi hvað það varðar og 

mikilvægt að vinna að enn frekari rannsóknum svo hægt sé að bæta árangur enn 

frekar. Niðurstöður þessarar rannsóknar benda til þess að námskeiðið Heilsulausnir 

sé árangursríkt þegar kemur að líkamlegri og andlegri líðan þátttakenda í ofþyngd 

og offitu. 
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Fylgiskjöl 

Fylgiskjal 1: Innihald námskeiðs 

	  
Innihald	  námskeiðsins	  í	  heild	  

	  
• Hreyfing	  með	  þjálfara	  í	  hóp	  þrisvar	  í	  viku	  að	  öllu	  jöfnu-‐	  breytilegt	  eftir	  

önnum	  

• Frjáls	  aðgangur	  að	  líkamsræktinni	  og	  þeim	  opnu	  tímum	  sem	  í	  boði	  eru.	  

• Heilsumat	  hjá	  hjúkrunarfræðingi	  í	  upphafi	  námskeiðs	  og	  við	  lok	  	  hverrar	  

annar	  	  

• Mælingar	  í	  líkamsgreiningartæki	  á	  tveggja	  mánaða	  fresti	  og	  auk	  þess	  

regluleg	  vigtun	  

• Við	  námskeiðið	  starfa	  læknir,	  sjúkraþjálfari	  og	  næringarfræðingur	  sem	  veita	  

einstaklingsráðgjöf	  í	  völdum	  tilfellum	  

• Námskeið	  í	  þjálfun	  svengdarvitundará	  annarri	  önn	  

• Einstaklingsviðtöl	  hjá	  markþjálfa	  á	  þriðju	  önn	  

• Hver	  mánuður	  hefur	  ákveðið	  þema	  þar	  sem	  sett	  eru	  ný	  markmið,	  verkefni	  

framkvæmd	  og	  gert	  	  árangursmat	  í	  lok	  mánaðar	  

• Stuðningur	  við	  markmið	  og	  verkefni	  mánaðarins	  í	  miðvikudagstímunum	  

• Grunnfræðslufyrirlestrar	  á	  hverri	  önn,	  auk	  aðgangs	  að	  öllum	  fyrirlestrum	  

heilsuskóla	  Heilsuborgar	  

• Fræðslufyrirlestrar	  og	  fræðsluefni	  á	  lokuðu	  netsvæði	  

• Stuðningsfundir	  einu	  sinni	  ýmist	  með	  lækni,	  hjúkrunarfræðingi	  eða	  

næringarfræðingi	  
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Fylgiskjal 2: Upplýst samþykki fyrir þátttöku 

 

 

 

Yfirlýsing um upplýst samþykki 
 

Hvað er verið að samþykkja: Ég samþykki að taka þátt í rannsókn á vegum Háskóla 

Íslands í samstarfi við Heilsuborg. Rannsóknin ber heitið Mat á líðan fólks sem sækir 

námskeiðið Heilsulausnir fyrir fólk í ofþyngd. Forrannsókn. 

 

Ég votta hér að hafa lesið upplýsingarnar um rannsóknina og er samþykk/ur því að taka 

þátt í rannsókninni: 

 

 

Undirskrift þátttakanda og dagsetning:  

 

___________________________________ 

 

Undirskrift rannsakanda og dagsetning: 

 

____________________________________ 
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Fylgiskjal 3: Samþykki Vísindasiðanefndar fyrir rannsókn 
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 10 

Auka spurningar 

 

Vinsamlegast svaraðu spurningunum með því að merkja aðeins við einn svarmöguleika. 

 

1. Á hvaða tíma æfir þú? 
 

 6:20 

 10:00 
 14:00 
 19:30 

 
2. Hvernig fréttir þú af námskeiðinu Heilsulausnum 

 
 frá fjölskyldu, vini eða vinnufélaga 

 úr fjölmiðlum 
 frá heilbrigðisstarfsmanni 
 annað:____________________________ 

 

 
 

3. Hversu oft telur  þú að  þú hafir tekið þátt í  átaksnámskeiðum,  megrunarkúrum  og/eða 
offitumeðferð? 

 
 0-3 sinnum 

 um það bil 4-10 sinnum 
 um það bil 10-20 sinnum 
 oftar en 20 sinnum 
 
 

4. Hefur þú farið í magahjáveituaðgerð? 
 

 já 

 nei 
 

 
5. Hver er staða þín á atvinnumarkaðnum í dag? 

 
 í atvinnuleit 
 í námi 
 öryrki 
 í ______% vinnu 

 
 
 
 

 11 

 
 

6. Stundaðir þú einhverja líkamsþjálfun áður en þú byrjaðir á námskeiðinu? 
 

 nei, aldrei 
 já, 1 – 2 sinnum í viku 
 já, 3 - 4 sinnum í viku 
 já, 5 sinnum eða oftar í viku 
 

 
 
7.  Hvert er helsta markmið þitt með þátttöku á námskeiðinu? 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

Fylgiskjal 4:Auka spurningar til þátttakenda  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

	  



  

60 
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1. Hversu sátt/ur  eða ósátt/ur ertu með breytingar í líkamlegri líðan og þreki sem 

þú hefur náð á námskeiðinu? 

! Mjög ósátt/ur 
! Frekar ósátt/ur 
! Hvorki sátt/ur né ósátt/ur 
! Frekar sátt/ur 
! Mjög sátt/ur  

     

2. Hversu sátt/ur eða ósátt/ur ertu með breytingar í andlegri líðan sem þú hefur ná 

á námskeiðinu?  

! Mjög ósátt/ur 
! Frekar ósátt/ur 
! Hvorki sátt/ur né ósátt/ur 
! Frekar sátt/ur 
! Mjög sátt/ur  

 

3. Hversu sátt/ur ósátt/ur ertu með breytingar á holdafari þínu, sem hafa orðið á 

námskeiðstímabilinu?  

! Mjög ósátt/ur 
! Frekar ósátt/ur 
! Hvorki sátt/ur né ósátt/ur 
! Frekar sátt/ur 
! Mjög sátt/ur  

 

4. Mælir þú með námskeiðinu heilsulausnum? 

! Já 
! Nei 
! Hvorki né 
  

 

5. Hvað telur þú að megi betur fara í námskeiðinu Heilsulausnum? 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________  
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Fylgiskjal 5: Samþykki fyrir rannsókn frá Heilsuborg  
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Takk fyrir þátttökuna 

 

Sigurbjörg Gunnarsdóttir (sig28@hi.is)  Dr. Daníel Þór Ólason (dto@hi.is) 

   

 

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. 

 
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fylgiskjal 6: Upplýsingablað um rannsókn 

   

Mat á líðan fólks sem sækir námskeiðið Heilsulausnir fyrir fólk í ofþyngd. 

Forrannsókn. BS. verkefni 

 

Kæri þátttakandi 

Eftirfarandi spurningalistar eru hluti af BS-ritgerð minni í sálfræði. Spurningarnar snúa 

að andlegri líðan og viðhorfi til námskeiðsins Heilsulausna. Rannsóknin getur gefið 

mikilvægar upplýsingar um breytingar á líðan þátttakenda, fyrir og eftir námskeið, en 

slíkar upplýsingar eru mikilvægar til að meta árangur námskeiða af þessu tagi. Gert er 

ráð fyrir að leggja spurningalistann fyrir þátttakendur fjórum sinnum þá 12 mánuði sem 

námskeiðið varir. Rannsóknin hefur verið samþykkt af vísindasiðanefnd. Ábyrgðarmaður 

rannsóknar er Dr. Daníel Þór Ólason dósent við Sálfræðideild HÍ. 

Það tekur um það bil 30 mínútur að svara spurningalistunum.  

1. Heilsutengd Lífsgæði (HL) sem samanstendur af 32 spurningum. 

2. Sjálfsmatskvarði fyrir þunglyndi, kvíða og streitu (DASS) og inniheldur 42 

spurningar. 

3. OP kvarðinn sem samanstendur af 8 spurningum 

4. Nokkrar almennar spurningar. 

Vinsamlegast lestu spurningarnar vel og vandlega og merktu við svarið sem á best við 

þig. Það er mikilvægt að svara öllum spurningunum eins heiðarlega og unnt er til að 

niðurstöður verði sem réttastar. Þátttakendum er þó frjálst að svara ekki öllum 

spurningum eða hætta þátttöku hvenær sem er. Ef þú kýst að taka þátt skalt þú miða 

svörin við hvernig þú ert almennt núna, en ekki eins og þú myndir vilja vera í 

framtíðinni. Nauðsynlegt er að þátttakendur merki spurningalistann í hvert sinn með 

þátttökunúmeri svo unnt sé að halda utan um svör hvers þátttakenda þau fjögur skipti 

sem þeirra er aflað. Nafn þitt verður tengt ákveðnu þátttökunúmeri í annarri skrá og 

verða öll gögn síðan slegin í gagnaskrá með þátttökunúmeri en ekki nafni. Þannig er 

tryggt að gögn eru ekki persónugreinanleg. Farið verður með öll svör sem trúnaðarmál. 
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Fylgiskjal 7: Mynd sem sýnir alvarleika þunglyndiseinkenna (stig) í upphafi 

námskeiðs og í lok námskeiðs 
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