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Útdráttur 
 

Offita er heimslægt heilsufarsvandmál og orsök margra langvinnra sjúkdóma. Alvarlegastir 

þeirra eru sykursýki, hjarta- og æðasjúkdómar. Áhættuskimun og fræðsla til áhættuhópa er 

ákveðin forvarnarleið sem fagfólk getur veitt.  

Rannsóknaráætlun þessi er lokaverkefni til B.S. prófs í hjúkrunarfræði við Háskólann á 

Akureyri. Tilgangurinn er að skoða langtímaáhrif á heilsutengd lífsgæði af þverfaglegri 

lífsstílsmeðferð annars vegar og magabandsaðgerð hins vegar. Við gerð rannsóknarinnar 

verður notast við megindlega rannsóknaraðferð og verða þrjú mælitæki notuð; SF-36 

heilsukvarði, sem metur heilsutengd lífsgæði, The Finnish Type 2 Diabetes Risk Assesment 

Form (FINDRISC), sem metur áhættu á að þróa með sér sykursýki II, og Áhættureiknir 

Hjartaverndar, sem metur áhættu á að fá hjarta- og æðasjúkdóm. 

Öllum einstaklingum á aldrinum 35-75 ára á Íslandi sem sækja um að fara í magabandsaðgerð 

eða lífsstílsmeðferð verður boðin þátttaka í rannsókninni. Verða mælitækin þrjú notuð til að 

bera saman hópana tvo í upphafi meðferðar, að sex mánuðum liðnum og eftir eitt ár.  

Áætlaður heildarfjöldi verða 210 einstaklingar, sem miðast við þá sem nýttu sér þessi úrræði 

árið 2015. Magabandsaðgerð gegn yfirþyngd var farið að framkvæma á Íslandi árið 2015 og 

fer fjöldi aðgerðarþega sívaxandi. Þverfagleg lífstílsmeðferð er annað þekkt úrræði og fundu 

höfundar enga rannsókn sem ber saman þessar meðferðir.  

Helsta ályktunin er að mælitækin séu hentug til að meta heilsutengd lífsgæði og skima fyrir 

sykursýki II og hjarta- og æðasjúkdómum. Spurningalistarnir eru einfaldir í uppsetningu og 

þeim er auðsvarað. Þörf er á aukinni þekkingu og faglegri ráðgjöf frá hjúkrunarfræðingum til 

þeirra sem leita úrræða gegn yfirþyngd. 

Lykilhugtök: Yfirþyngd og offita, líkamsþyngdarstuðull (LÞS), heilsutengd lífsgæði, 

þverfagleg lífsstílsmeðferð, magabandsaðgerð. 
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Abstract 
Obesity is a worldwide health problem and the cause of many chronic diseases. The most 

severe being type II diabetes and heart disease. Risk screening and health education is a 

prevention method that professionals can provide. 

This research proposal is a final thesis for a BSc degree in nursing at the University of 

Akureyri. The purpose is to compare the long-term effect of interdisciplinary lifestyle 

management and gastric-band surgery on quality of life. 

A quantitative study will use; SF-36 health scale to evaluate quality of life, The Finnish Type 

2 Diabetes Risk Assesment Form (FINDRISC); to screen for the risk of developing type II 

diabetes, and the Heart Risk Calculate to assesses the risk of developing coronary heart 

disease. 

All individuals in the age range of 35-75 years applying for gastric-band surgery or lifestyle 

therapy in Iceland will be invited to participate in the study. The estimated total number of 

participants will be 210 and based on people who took advantage of these treatments in 2015. 

The two groups will be compared at baseline, after 6 months and after one year.  

Increasing number of Icelandic recipients choose Gastric-Band surgery as a treatment for 

obesity. Multidisciplinary lifestyle therapy is another known resort. The authors found no 

study that compares these two treatments.  

Our main conclusion is that the measuring instruments are suitable to evaluate quality of life 

and to screen for type II diabetes and coronary heart disease. The questionnaires are simple 

and easily answered. There is a need for knowledge and professional advice from nurses to 

those who seek treatment for obesity. 

Key words: Overweight and obesity, body max index, health-related quality of life, 

multidisciplinary lifestyle therapy, gastric band surgery. 
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1 Inngangur 

Þessi rannsóknaráætlun er unnin sem lokaverkefni til B.S.-gráðu í hjúkrunarfræði við 

Heilbrigðisvísindasvið Háskólans á Akureyri árið 2016. Í ritgerðinni gera höfundar grein fyrir 

rannsóknaráætlun rannsóknar sem mun bera saman langtíma árangur magabandsaðgerðar 

annars vegar og þverfaglegrar lífsstílsmeðferðar hins vegar á heilsutengd lífsgæði 

offitusjúklinga. 

 

1.1 Bakgrunnur 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (e. World Health Organisation (WHO)) (2015) 

skilgreinir yfirþyngd og offitu sem óeðlilega og óhóflega fitusöfnun sem getur haft slæm áhrif 

á heilsu einstaklingsins. Líkamsþyngdarstuðull (LÞS, e. Body Mass Index (BMI)) er 

viðurkenndur mælikvarði til að meta yfirþyngd og offitu (WHO, e.d.). Samkvæmt American 

Medical Association (AMA) er offita sjúkdómur. Þetta þýðir í raun að tugir milljóna 

einstaklinga í heiminum, bæði börn og fullorðnir, eru haldnir sjúkdóm séu þeir of feitir, óháð 

upplifun þeirra. Yfirþyngd er ein orsök margra langvinnra sjúkóma eins og sykursýki og 

hjarta- og æðasjúkdóma en þeir eru tveir alvarlegustu lífsstílstengdu langvinnu sjúkdómarnir 

(Katz, 2014). 

Offita hefur stóraukist um allan heim og tvöfaldast frá árinu 1980 en fleiri látast úr 

offitu í dag en vannæringu. Árið 2014 voru meira en 1,9 milljarðar jarðarbúa eldri en 18 ára 

yfir kjörþyngd og 600 milljónir þjáðust af alvarlegri offitu (WHO, 2015). Sérfræðingar innan 

heilbrigðisgeirans benda á að ýmislegt hafi breyst síðustu áratugi í vestrænum heimi þar sem 

þekking hefur aukist og tækniframfarir orðið miklar. Tæknin gerir það að verkum að störf 

verða léttari og vinnutími styttist. Í dag hafa flest allir nóg fyrir sig allan ársins hring og færri 

líða skort og hungur eins og áður var (Ludvik Árni Guðmundsson, 2004). Í kjölfar þessarar 

þróunar á offitu hefur fólk í síauknum mæli reynt að grenna sig. Varast þarf mikil boð og 
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bönn þegar breyta á um lífsstíl. Heilbrigðisstarfsmenn þurfa að geta veitt leiðsögn, hvatningu 

og stuðning (Ludvik Árni Guðmundsson, 2004). Ýmislegt er hægt að gera til að létta sig en 

þegar búið er að reyna margt og árangurinn endist stutt er hægt að velja að gangast undir 

offituaðgerð (Bjarni Kristinn Gunnarsson, Ingunn Hansdóttir, Erla Björnsdóttir, Erla Björg 

Birgisdóttir, Anna Þóra Árnadóttir og Björn Magnússon, 2016). 

        Sýnt hefur verið fram á árangur þverfaglegrar lífstílsmeðferðar þar sem miklar 

heilsufarslegar breytingar verða til hins góða (Khaw, Wareham, Bingham, Welch, Luben og 

Day, 2008). Rannsóknir benda til þess að magabandsaðgerð gefi góðan langtímaárangur og er 

aðgerðin hættulítil (Chapman o.fl., 2004). Aukin lífsgæði eru tengd þyngdartapi hjá fólki sem 

telst of feitt (Jensen o.fl., 2014). Hjúkrunarfræðingar gegna veigamiklu hlutverki hvað varðar 

fræðslu og eftirfylgni; þeir geta aðstoðað við markmiðssetningu og metið líkamlegt og andlegt 

ástand (Kaser og Kukla, 2009). 

 

1.2 Rannsóknarspurningar og tilgangur rannsóknar 

Leitast verður eftir að svara spurningunni: ,,Hver er munurinn á langtíma árangri og 

heilsutengdum lífsgæðum eftir magabandsaðgerð við yfirþyngd annars vegar og þverfaglega 

lífsstílsmeðferð hins vegar?” Tilgangur rannsóknarinnar er að skoða hvort einhver munur 

mælist á langtímaárangri af þessum meðferðum. Árangur meðferðanna verður metin út frá 

lækkun á LÞS og áhættu á að þróa með sér sykursýki II og hjarta- og æðasjúkdóma. Notast 

verður við mælitækin The Finnish Type 2 Diabetes Risk Assesment Form (FINDRISC), sem 

metur áhættu þess að þróa með sér sykursýki II (Finish Diabetes Association, e.d.), 

áhættureikni Hjartaverndar, sem metur áhættuna á að fá kransæðasjúkdóm á næstu 10 árum 

(Embætti landlæknis, 2003), og Short Form Health Survey (SF-36) heilsukvarða, sem metur 

heilsutengd lífsgæði (Ware, Kosinski og Gandek, 2000). 
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1.3 Tilgáta 
 

Tilgáta okkar er sú að þeir sem kjósa að fara í magabandsaðgerð vegna offitu léttist 

hlutfallslega meira en þeir sem kjósa að fara í þverfaglega lífsstílsmeðferð. Einnig teljum við 

líklegt að þeir sem velji magabandsaðgerð komi frekar til með að halda árangri til lengri tíma 

litið þar sem rannsóknir á þverfaglegri lífsstílsmeðferð hafa sýnt fram á góðan árangur í 

upphafi sem helst ekki endilega þegar fram líða stundir. Með lækkandi LÞS minnki hætta á 

lífstílssjúkdómum eins og sykursýki II og hjarta- og æðasjúkdómum, sem skilar sér í betri 

heilsutengdum lífsgæðum. 

 

1.4 Val á rannsóknaraðferð 

Rannsakendur notast við megindlega rannsóknaraðferð en með slíkri aðferð er hægt að 

skoða meðal annars meðaltöl, dreifingu og fylgni breyta. Megindlegar rannsóknir hafa þann 

kost að þær setja fram gott yfirlit yfir stóra hópa ásamt því að bera hlutina saman (Sigurlína 

Davíðsdóttir, 2013). Í rannsóknum sem byggja á megindlegum aðferðum er unnið með 

breytur en þær eru hvert það fyrirbæri sem rannsakað er og er breytilegt á milli einstaklinga 

eða fyrirbæra. Í þessari rannsókn er meðal annars unnið með líkamsþyngdarstuðul, 

framkvæmd er kerfisbundin athugun milli tveggja breyta og rannsakað hvort tengsl séu til 

staðar og hversu sterk þau eru (Amalía Björnsdóttir, 2013). 

Gagnaöflun felur  í sér heilsufarsskoðanir og spurningalistar með stöðluðum 

spurningum verða lagðir fyrir. Þannig er upplýsingum safnað á kerfisbundinn hátt með 

lýsandi og tengslarannsóknaraðferðum. Rannsóknin verður framsæ (e. prospective) 

samanburðarrannsókn sem mun fara fram á 12 mánaða tímabili. Rannsókn er framsæ þegar 

hún er framkvæmd með söfnun gagna um leið og þau verða til meðan á rannsókn stendur 

(Laufey Tryggvadóttir, 2013). 
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1.5 Gagnasöfnun 

Þeim sem sækja um að fara í lífstílsmeðferð eða magabandsaðgerð á Íslandi árið 2016 

og eru á aldrinum 35-75 ára verður boðin þátttaka í rannsókninni. Rafrænt kynningarbréf með 

ósk um þátttöku verður sent til þátttakenda áður en rannsókn hefst. Þeir sem samþykkja 

þátttöku í rannsókninni verða boðaðir í heilsufarsskoðun og beðnir að svara 

spurningalistunum. Gögnum verður safnað í vikunni áður en meðferð hefst og ferlið 

endurtekið eftir 6 mánuði og eftir 1 ár. 

 

1.6 Skilgreining meginhugtaka  

Yfirþyngd og offita eru skilgreind sem óeðlileg eða óhófleg fitusöfnun sem 

skaðað getur heilsu (WHO, 2015). 

 

Líkamsþyngdarstuðull (LÞS) er grófur mælikvarði á offitu eða yfirþyngd.    

Líkamsþyngdarstuðull (e. Body Mass Index) er mældur þannig að þyngd einstaklings 

er deilt í hæð hans í öðru veldi. Einstaklingar sem hafa LÞS lægri en 18,5 teljast 

vannærðir, en mælist manneskja 18,5-24,9 telst hún í kjörþyngd. Þeir sem eru með 

LÞS á bilinu 25-29,9 eru taldir vera í yfirþyngd, þeir sem mælast 30-39,9 teljast vera 

með offitu og þeir sem hafa LÞS yfir 40 teljast vera með alvarlega offitu (WHO, 

e.d.).    

 

Heilsutengd lífsgæði vísar til skilnings og skynjunar einstaklingsins á því hversu vel 

honum finnst hann gegna hlutverki sínu í hinu daglega lífi og hvernig honum 

finnst  heilsufar sitt almennt vera (Krumholz, Mchorney, Clark, Levesque, Baim, og 

Goldman, 1996).       

 



 
 

 

5 
 

Þverfagleg lífsstílsmeðferð hefur það að markmiði að breyta lifnaðarháttum til 

frambúðar til að auka lífsgæði og heilsu. Meðferðin inniheldur m.a. breyttar 

matarvenjur og aukna hreyfingu, og miðar að því að auka andlega vellíðan í 

samstarfi við fagaðila (Cannon og Kumar, 2009). 

 

Magabandsaðgerð er framkvæmd þannig að lítill magapoki er búinn til með því 

að setja stillanlegt band utan um hluta magans með það að markmiði að takmarka 

fæðuinntöku og stuðla þannig að þyngdartapi (Pfeil, Pulford, Mahon, Ferguson og 

Lewis, 2013). 

 

1.7 Heimildaleit 

Heimildaleit var gerð frá september 2015 fram í apríl 2016. Stuðst var við íslenskar og 

erlendar fræðigreinar og bækur. Þeir gagnagrunnar sem mest var notast við voru Skemman, 

Cinahl, Pub Med og Google Scholar. Leitarvélin Google var einnig notuð til að finna efni 

tengt rannsóknarviðfangsefninu á íslensku. Notast var við kennslubækur sem stuðst hefur 

verið við í náminu. Við heimildaleit var notast við eftirfarandi leitarorð; offita, 

lífsstílsmeðferð, langtímaárangur, heilsutengd lífsgæði, obesity, gastric-band surgery, health 

related quality of life, obesity and related diseases, multidisciplanary lifestyle treatment. 

 

1.8 Gildi rannsóknar fyrir hjúkrun 

Höfundar telja að fyrirhuguð rannsókn geti bætt þekkingu hjúkrunarfræðinga og þar 

með færni þeirra í að upplýsa skjólstæðinga sína um kosti og galla þessara meðferðarúrræða. 

Óskandi er að niðurstöður rannsóknarinnar geti leiðbeint heilbrigðisstarfsfólki við ráðgjöf til 

skjólstæðinga sinna og sýnt fram á hver sé ákjósanlegasta aðferðin við að ná langtíma árangri 
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í baráttunni við yfirþyngd. Við heimildaleit kom í ljós skortur á rannsóknum sem bera þessi 

tvö úrræði saman. Telja höfundar því að mikil þörf sé á því að gera rannsókn af þessu tagi. 

 

1.9 Samantekt   

Offita er ört vaxandi vandamál í heiminum og deyja fleiri úr offitu en vannæringu. 

Yfirþyngd og offita draga úr lífsgæðum fólks og auka líkur á offitutengdum sjúkdómum. 

Hjúkrunarfræðingar eru í lykilaðstöðu til að fræða almenning í daglegu lífi um mikilvægi 

heilbrigðs lífernis og koma þannig í veg fyrir eða draga úr alvarleika sjúkdóma. Höfundar 

telja að fyrirhuguð rannsókn bæti þekkingu hjúkrunarfræðinga og þannig fá þeir einstaklingar 

sem sækjast eftir aðstoð betri upplýsingar um kosti og galla hvorrar aðferðar fyrir sig. 

Höfundar telja að þetta rannsóknarefni sé mjög mikilvægt þar sem ekki hefur verið gerður 

samanburður á magabandsaðgerð og þverfaglegri lífsstílsmeðferð. 
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2 Fræðileg samantekt 

Offita er vaxandi vandamál í heiminum í dag og hefur tíðni hennar aukist meðal barna 

og unglinga svo um munar. Yfirþyngd og offita eru skilgreind sem óeðlileg og óhófleg 

fitusöfnun sem leiðir til lakari heilsu (WHO, 2015). En hver skyldi vera tenging offitu og 

lífsgæða? Rannsóknir benda sterklega til þess að aukin lífsgæði séu tengd þyngdartapi hjá 

fólki sem telst of feitt (Jensen o.fl., 2014).   

Sjúkdómurinn offita er orðinn faraldur á heimsvísu (Hurt, Frazier, McClave og 

Kaplan, 2011). Nauðsynlegt er að grípa í taumana og finna úrræði sem virka. Til að byrja með 

er líklegt að fólk reyni að breyta um lífsstíl og þiggja jafnvel einhverja aðstoð við það 

(Cannon og Kumar, 2009). Dugi það ekki til lengri tíma litið er spurning hvort leita þurfi 

frekari lausna og hefur fólk nú þann valkost að gangast undir skurðaðgerð við offituvandanum 

(Kaser og Kukla, 2009). Mikilvægt er að bera saman þessi tvö úrræði til varnar offitu og þá 

sérstaklega langtímaárangur til þess að að geta bent fólki á og beitt bestu mögulegu meðferð. 

 

2.1 Offita 

2.1.1 Umfang vandamálsins. 

Offita er eitt af stærstu heilbrigðisvandamálunum sem vestrænar þjóðir standa frammi 

fyrir í dag og tengist það nútíma lífsstíl, sérstaklega minnkandi hreyfingu og óhollu mataræði. 

Offita veldur í dag fleiri dauðsföllum en vannæring og er beintengd skertum lífsgæðum. Talið 

er að 13% 18 ára og eldri í heiminum séu of feit og að 39% séu í yfirþyngd, og hefur offita 

tvöfaldast frá 1980 til 2014 (WHO, 2015). Talið er að kostnaður vegna offitu sé 6% af 

heildarútgjöldum sem ætluð eru í heilbrigðiskerfinu (WHO, 2007). 

Á Íslandi er offita einnig heilsufarsvandamál og sýndi rannsókn Laufeyjar 

Steingrímsdóttur, Elínborgar J. Ólafsdóttur, Lilju Sigrúnar Jónsdóttur, Rafns Sigurðssonar og 

Laufeyjar Tryggvadóttur (2010), þar sem skoðað var m.a. holdafar íslenskra kvenna, að 
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34,2% þeirra 15.025 kvenna sem tóku þátt í rannsókninni mældust með LÞS yfir 30. 

Rannsóknin sýndi einnig að offita eykst með hækkandi aldri en það sem vakti athygli var að 

hækkunin er mest meðal ungra kvenna á aldrinum 25-32 ára. Af þeim konum sem búsettar 

voru á höfuðborgarsvæðinu flokkuðust 13% með offitu samanborið við 21% utan svæðisins 

(Laufey o.fl., 2010). 

 Önnur íslensk rannsókn, þar sem kannað var algengi örorku tengdri offitu á árunum 

1992 og 2004, sýndi mikla aukningu milli ára. Þeim einstaklingum sem höfðu offitu sem 

fyrstu sjúkdómsgreiningu í örorkumati fjölgaði úr 37 í 111 á tímabilinu sem rannsóknin náði 

til og var fjölgunin 183% hjá konum og 263% hjá körlum. Þessi aukning var marktækt hærri 

en almenn aukning örorku á þessu tímabili (Sigurður Thorlacius, Sigurjón B. Stefánsson og 

Laufey Steingrímsdóttir, 2006).  

Offita barna er einnig gríðarlegt vandamál en hafi einstaklingur verið í yfirþyngd sem 

barn eru talsverðar likur á því að hann þrói með sér offitu fram á fullorðinsár (Stevenson, 

Doherty, Barnett, Muldoon og Trew, 2007; WHO, 2015). Talið er að yfir 60% barna sem eru 

of feit fyrir kynþroska muni þróa með sér offitu fram á fullorðinsár (WHO, 2007). Offita er 

algengari meðal kvenna en karla en 40% kvenna 18 ára og eldri eru í yfirþyngd, samanborið 

við 38% karla (WHO, 2015). 

 

2.1.2 Skilgreining á offitu og mælingar á LÞS. 

Hægt er að nota nokkrar aðferðir til að meta hvort einstaklingur er of þungur. Í 

rannsókn þessari verður notast við bæði LÞS og mælingu á mittismáli til að ákvarða yfirþyngd 

eða offitu og er það samkvæmt kröfum mælitækjanna þriggja. Algengasti, gagnlegasti og 

mest notaði mælikvarðinn á yfirvigt og offitu er LÞS. Hins vegar er rétt að taka til greina að 

líta ætti á stuðulinn sem gróft viðmið þar sem hann er ekki endilega í samræmi við hlutfall 

líkamsfitu. Stuðullinn er skilgreindur sem þyngd í kílógrömmum deilt með veldi af hæð í 
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metrum (kg/m2). Mælikvarðinn er eins fyrir alla aldurshópa og bæði kynin (WHO, e.d.). LÞS 

er staðlað mælitæki sem notað er víða í heiminum í dag til að skilgreina og mæla offitu. 

Einstaklingar eru flokkaðir eftir þyngd og greinir líkamsþyngdarstuðulinn t.d. á milli 

yfirþyngdar og offitu. (WHO, 2007). Samkvæmt skilgreiningum WHO er einstaklingur 18 ára 

og eldri í kjörþyngd ef hann er 18,5-24,99 kg/m2, í yfirþyngd þegar hann er yfir 25,0 kg/m2 

og í offitu þegar hann er komin yfir 30,0 kg/m2 (WHO, 2007). Útkoman gefur nokkuð góða 

mynd af líkamsástandi viðkomandi þó ekki sé tekið tillit til fitudreifingar og annarra 

líkamsvefja (Margrét Valdimarsdóttir, Stefán Hrafn Jónsson, Hólmfríður Þorgeirsdóttir, Elva 

Gísladóttir, Jón Óskar Guðlaugsson og Þórólfur Þórlindsson, 2009). Líkamsþyngdarstuðullinn 

getur ofmetið fitumagn þeirra sem hafa mikinn vöðvamassa og vanmetið fitumagn þeirra sem 

hafa lítinn vöðvamassa og þarf því að huga að skekkjum í mælingum (National Heart Lung 

and Blood institute obesity, e.d.). Viðmiðin eru þau sömu fyrir bæði kyn og alla einstaklinga 

sem hafa náð 18 ára aldri. Nöfn þessara flokka og viðmiðin eru nokkuð umdeild þar sem 

nafngiftir geta haft neikvæð áhrif á líðan einstaklinga. En þrátt fyrir þessar takmarkanir þá 

telst stuðullinn góður mælikvarði þegar mældar eru breytingar á hópum á tilteknum tíma og á 

milli landa (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2009). 

Önnur aðferð sem hægt er að nota til að meta líkamsfitu er að mæla mittisummál. 

Miðað er við 88,9 cm hjá konum og 101,6 cm hjá körlum. Þegar einstaklingar eru komnir 

með ummál um kvið sem er yfir viðmiðunarmörkum eykur það hættu á ýmsum sjúkdómum 

eins og hjarta- og æðasjúkdómum (National Heart Lung and Blood institute obesity, e.d.). 

Einnig er hægt að mæla fituprósentu einstaklinga með því að klípa í ákveðna líkamshluta en 

með því er mæld þykkt fitulags. Þessi aðferð er ódýr og nákvæm og metur hún hlutfall fitu 

miðað við líkamsþyngd einstaklings. Ef karl mælist meira en 25% í fitu telst hann of feitur en 

miðað er við 33% hjá konum (Bryant og Green, 2010). 
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2.1.3 Orsakir og áhættuþættir offitu. 

Mataræði gegnir ákaflega mikilvægu hlutverki hvað varðar heilsu. Sú blanda af 

matvælum sem neytt er í gegnum lífið getur upp að ákveðnu marki ákvarðað hvort langvinnir 

sjúkdómar þróist (Hiza, Casavale, Guenther og Davis, 2013). Lykilþátturinn í því að skýra 

orsök þess að einstaklingur bæti á sig auknum fituvef og þyngist er ójafnvægi á milli þess sem 

innbyrt er af orku og þeirrar orku sem líkaminn brennir (WHO, 2015). Líkaminn þarf 

ákveðinn fjölda hitaeininga úr fæðu til að viðhalda grunnstarfsemi. Til að léttast þarf að 

innbyrða minna af hitaeiningum en líkaminn brennir á þeim tíma. Innbyrði einstaklingur hins 

vegar meira af hitaeiningum en líkaminn brennir eykst fituvefur (Jensen o.fl., 2014). Með því 

að fylgja ráðleggingum um mataræði er auðveldara að öðlast betri heilsu og vellíðan, og þar 

með minnka líkur á ýmsum langvinnum sjúkdómum og vera sem næst kjörþyngd 

(Landlæknisembættið, 2015).         

Fagaðilar sem koma að meðferð einstaklinga sem kljást við offitu mæla með því að 

reyna að missa 10% af upphaflegri líkamsþyngd með því að breyta mataræði og auka 

hreyfingu (Wadden, Butryn, Wilson, 2007). Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin mælir með því 

að fullorðnir einstaklingar 18-64 ára hreyfi sig í a.m.k. 150 mínútur á viku (WHO, 2015). Lítil 

hreyfing er stór áhættuþáttur fyrir ýmsa langvinna sjúkdóma, eins og hjarta- og æðasjúkdóma, 

og hefur tölfræði sýnt fram á að einn af hverjum tíu sem hreyfa sig lítið sem ekkert er í meiri 

áhættu á að deyja fyrr. Á heimsvísu eru 25% fullorðinna og 80% unglinga ekki nógu 

líkamlega virk miðað við ráðleggingar (WHO, 2015). 

Erfðir hafa áhrif á líkurnar á því að þróa með sér offitu en umhverfisþættir skipta 

meira máli. Tvíburarannsóknir hafa sýnt fram á að 70-90% fylgni fitumassa er á milli 

eineggja tvíbura en sú fylgni er aðeins 35-40% hjá tvíeggja tvíburum. Má því ætla að 

fitumassi sé arfgengur að einhverju leyti. Rannsóknir hafa leitt í ljós að börn sem eru ættleidd 

erfi fitumassa frá líffræðilegum foreldrum sínum frekar en að umhverfisáhrif frá 
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fósturforeldrum leiði til offitu (Grant, 2014). Munur mælist á fitumassa á milli kynþátta og er 

það talist tengjast erfðum (Hurt o.fl., 2011). Algengt er að þeir sem eiga sameiginlegan 

uppruna eða lifa á sama stað séu með svipað holdafar (Grant, 2014). 

Algengi offitu og aukinnar kviðfitu minnkar með hækkandi menntunarstigi hjá báðum 

kynjum og er það mynstur sérstaklega áberandi hjá konum. Um 29% kvenna sem hafa enga 

menntun umfram grunnskólamenntun mælast með offitu en aðeins 11% þeirra sem eru með 

háskólamenntun (Gutiérrez-Fisac, Guallar-Castillión, León-Muñoz, Graciani, Banegas og 

Rodríguez-Artalejo, 2012). Menntun er mögulega tengd aukinni þekkingu á næringu og er þar 

að auki vísbending um hæfni til að yfirfæra þá þekkingu til heilbrigðari neysluvenja. Fólk í 

lægri menntunarstigum neytir minna af olíum en meira af mettaðri fitu og söltum í 

samanburði við menntaðra fólk (Hiza o.fl., 2013). Áhrif tekna á gæði mataræðis mælast 

öðruvísi hjá fullorðnum og börnum í Bandaríkjunum. Tekjulágt ungt og miðaldra fólk neytir 

almennt matar af minni gæðum nema hvað varðar sölt. Hins vegar neyta börn tekjulægra fólks 

almennt betra fæðis en börn þeirra tekjuhærri. Meðal fullorðinna eru jákvæð tengsl milli tekna 

og góðs mataræðis. Tekjur virðast hafa lítil áhrif á gæði mataræðis hjá eldri fullorðnum (Hiza, 

Casavale, Guenther og Davis, 2013). 

Lengi hefur verið þekkt að reykingafólk hafi almennt lægri LÞS en þeir sem ekki 

reykja og hefur þyngdaraukning verið þekkt aukaverkun af því að hætta reykingum. 

Sígarettureykingar og offita eru vaxandi heilbrigðisvandamál. Þessir tveir þættir auka báðir 

áhættuna á hjarta- og æðasjúkdómum, krabbameini og efnaskiptaójafnvægi. Samkvæmt 

rannsókn sem birt var 2012 af Kim o.fl. er ekki marktækur munur á LÞS reykingarfólks og 

þeirra sem aldrei hafa reykt. Hins vegar var óheilbrigðari líkamsfitudreifing hjá reykingafólki 

sem fór vaxandi eftir auknu magni reykinga. Þessi niðurstaða bendir til þess að reykingar séu 

ekki árangursrík leið til megrunar. Það ætti því að líta á forvarnir gegn reykingum sem 

mikilvægan þátt í lýðheilsu til að koma í veg fyrir sjúkdóma þeim tengdum, þar með talið 
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offitu (Kim o.fl., 2012). Ótti við þyngdaraukningu er einmitt þekkt hindrun þess að fólk hætti 

að reykja. Hins vegar hafa nokkrar nýlegar rannsóknir gefið til kynna að reykingar tengist 

aukinni kviðfitu. Aukin kviðfita er stærri áhættuþáttur en aukin dreifð líkamsfita fyrir 

offitutengda sjúkdóma og dánartíðni tengda þeim. Bendir þetta á mikilvægi þess að klínísk 

þörf er á að draga úr reykingum sem aðferð til að stjórna þyngd (Kim o.fl., 2012). Ýmsar 

tilgátur gætu útskýrt hvers vegna aukin líkamsfita og magaummál mælist hjá þeim sem reykja 

mikið; nikótín getur í sjálfu sér leitt til fitusöfnunar, í öðru lagi er reykingafólk líklegra til að 

lifa óheilbrigðum lífsstíl og í þriðja lagi er reykingafólk líklegt til að bæta á sig þegar það 

hættir að reykja en margir hverjir reyna nokkrum sinnum að hætta áður en það gengur til 

lengri tíma (Clair o.fl., 2011). 

 

2.1.4 Afleiðingar offitu. 

Afleiðingar offitu geta verið bæði líkamlegar og andlegar (WHO, 2015). Offita tengist 

ýmsum sjúkdómum, eins og fullorðinssykursýki, kransæðasjúkdómum, háþrýstingi og röskun 

á blóðfitu (Chambless o.fl., 1997; Jensen o.fl., 2014; Kim o.fl., 2012). Afleiðingar offitu 

tengjast líka andlegri og félagslegri vanlíðan og eru lífsgæði því verulega skert (Fontaine og 

Barofsky, 2001). Rannsóknir hafa gefið til kynna að yfirþyngd fullorðinna tengist aukinni 

hættu á ýmsum krabbameinum (Jensen o.fl., 2014). Aukin líkamsþyngd hefur áhrif á liðina 

sem eru undir miklu álagi ef einstaklingur er of þungur. Konur geta fundið fyrir minnkaðri 

stjórn á þvaglátum þar sem offita eykur þrýsting á þvagblöðru. Mikil uppsöfnuð fita í kringum 

öndunarveg og kviðsvæði leiðir til aukins þrýstings á brjóst og getur orsakað kæfisvefn 

(Swedish national institute of public health, 2010). 
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2.1.4.1 Hjarta- og æðasjúkdómar. 

Rannsóknarstöð Hjartaverndar á Íslandi hefur frá árinu 1981 fylgt eftir þróun 

kransæðasjúkdóma í svonefndri MONICA-rannsókn. Rannsóknin er stærsta faraldsfræðilega 

rannsókn sem gerð hefur verið og náði hún til 27 þjóða og var framkvæmd á 53 

rannsóknarstöðvum þar sem þátttakendur voru yfir 12 miljónir. Rannsóknin beindist að því að 

rannsaka áhrif ýmissa áhættuþátta sem tengjast hjarta- og æðasjúkdómum með það að 

markmiði að beita forvörnum (Nikulás Sigfússon, 1997). Tilgangurinn með rannsókninni var 

að draga úr dánartíðni og auka lifun (Tunstall-Pedoe, Kuulasmaa, Mähönen, Tolonen og 

Ruokokoski, 1999). Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu fram á það að offita, ásamt 

reykingum, hækkuðum blóðþrýstingi og hárri blóðfitu, er stór áhættuþáttur hjarta- og 

æðasjúkdóma (Luepker, 2001). 

Líkur á að fá hjarta- og æðasjúkdóma eru miklar ef áhættuþættir eru fleiri en einn. 

Efnaskiptavilla (e. metabolic syndrome) hrjáir um 34% fullorðinna. Hugtakið spannar fjóra 

áhættuþætti sem eru offita, of hár blóðþrýstingur, sykursýki II og blóðfitubrenglun. 

Efnaskiptavilla getur einnig verið til staðar þó fólk sé í eðlilegri líkamsþyngd en þá getur 

verið að kviðfitan sé sérstaklega mikil. Til að hægt sé að greina einstakling með 

efnaskiptavillu þarf þrennt af eftirfarandi að vera til staðar: Mittismál yfir 102 hjá körlum en 

89 hjá konum, blóðþrýstingur yfir 130/85 mm Hg, þríglýseríð í blóði meira en 8,3 mmol/l eða 

fastandi blóðsykur meira en 5,6 mmol/L (American Heart association, 2015). 

 

2.1.4.2 Sykursýki. 

Meira en þrjá fjórðu tilvika þar sem einstaklingar greinast með sykursýki II má rekja 

til yfirþyngdar (WHO, 2007). Eðlileg blóðgildi fastandi blóðsykurs eru 4-6 mmó/l. 

Einstaklingur telst með sykursýki séu blóðgildi hans yfir 7,0 mmó/l (Embætti landlæknis, 

2009). Þeir sem lifa óheilbrigðum lífsstíl til lengri tíma eru í aukinni hættu á að fá sykursýki 
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II. Með því að tileinka sér heilbrigðari lífshætti er hægt að fresta þessari þróun en mataræði og 

aukin líkamleg virkni hefur ákveðið forvarnargildi (Lindström, Peltonen, Eriksson, og Ilanne-

Parikka, 2013). Frá árinu 1967-2007 var gerð könnun á algengi sykursýki II hjá 45-64 ára 

einstaklingum á Íslandi. Árið 1967 var algengi meðal kvenna 1,7% og 3,3% á meðal karla. 

Þegar hópur 25-84 ára einstaklinga er skoðaður kemur í ljós að algengi sykursýki á árunum 

2004-2007 er 3% hjá konum og 6% hjá körlum og hefur það aukist í takt við aukna 

líkamsþyngd (Bolli Þórsson, Thor Aspelund, Tamara B. Harris, Lenore J. Launer og 

Vilmundur Guðnason, 2009). 

 

2.1.4.3 Heilsutengd lífsgæði. 

Ýmis hugtök hafa verið notuð til að skilgreina áhrif offitu á almenna heilsu, virkni og 

líðan fólks. Orðið lífsgæði er oft notað en í víðasta skilningi tengjast lífsgæði ekki eingöngu 

heilsufarsástandi. Hægt er að tengja lífsgæði við hina ýmsu þætti eins og umhverfisþætti og 

efnahagslega stöðu fólks, og má hér nefna menntun og tekjur sem dæmi (Fontaine og 

Barofsky, 2001). 

Einstaklingar sem glíma við offitu verða oft fyrir fordómum frá fólki og er litið niður á 

þá og þeir taldir latir því þeir hreyfa sig ekki nóg. Þeir verða fyrir margskonar niðurlægingu, 

eins og að komast ekki fyrir í almenningsfarartækjum eða eiga í erfiðleikum með að finna föt 

sem passa, ásamt fleiri vandkvæðum. Afleiðingar eru því ekki bara líkamlegar heldur er þetta 

fólk oft að kljást við andlega og félagslega vanlíðan vegna þyngdar sinnar (Fontaine og 

Barofsky, 2001). 

Heilsutengd lífsgæði eru metin í þeim tilgangi að greina þá sem lifa við skert lífsgæði 

vegna heilsubrests frá öðrum og til að fylgjast með breytingum á lífsgæðum hjá þeim sem 

þiggja aðstoð vegna heilsubrests (Tómas Helgason, Júlíus K. Björnsson, Kristinn Tómasson 

og Erla Grétarsdóttir, 2000). Mælingar á heilsutengdum lífsgæðum gefa heilbrigðisstarfsfólki 
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sýn á eigin upplifun skjólstæðingsins af heilsu sinni og hvernig sjúkdómar, áföll og meðferðir 

hafa áhrif á líf hans og lífsfyllingu (Kolbrún Albertsdóttir, Helga Jónsdóttir og Björn 

Guðbjörnsson, 2009). Fagfólk er almennt sammála um að þeir þættir sem taka skal mið af 

þegar lífsgæði eru mæld ættu í það minnsta að innihalda hugtök eins og almennt heilsufar, 

líkamlega, tilfinningalega og kynferðislega virkni, líkamleg einkenni, vitsmunalega starfsemi, 

félagslega líðan, hlutverk og tilvistarmál (Fayers og Machin, 2013). Með mati á 

heilsutengdum lífsgæðum er betur hægt að gera sér grein fyrir líðan sjúklinganna, hvaða þörf 

þeir hafa fyrir heilbrigðisþjónustu og hvort þjónustan skili tilskildum árangri (Tómas 

Helgason, Júlíus K. Björnsson, Kristinn Tómasson og Snorri Ingimarsson, 1997). 

 

2.1.5 Forvarnir. 

Forvarnir skipta miklu máli gagnvart langvinnum sjúkdómum á borð við hjarta- og 

æðasjúkdóma og sykursýki. Rekja má 77% sjúkdómsbyrði í Evrópu til þessara sjúkdóma skv. 

Alþjóðaheilbrigðisstofnuninni og er það að stórum hluta vegna lifnaðarhátta eins og óholls 

mataræðis, hreyfingarleysis og tóbaksnotkunar, en þeir koma þó misjafnlega fram eftir 

félagslegri og efnahagslegri stöðu fólks (WHO Europe, 2012). 

Með forvörnum er lögð áhersla á að byggja upp þekkingu á heilbrigðu líferni og stuðla 

þannig að heilbrigðum lífsstíl. Forvarnir eru oft flokkaðar í þrjú stig. Fyrsta stigs forvarnir 

snúa að fólki sem er ekki í áhættuhópi með það að markmiði að draga almennt úr tíðni 

nýgengis með fræðslu. Annað stig beinist að einstaklingum í áhættuhóp með það að markmiði 

að takmarka skaðann. Þriðja stigs forvarnir beinast að einstaklingum með ákveðinn 

heilsufarsvanda og er markmiðið að koma í veg fyrir versnun sjúkdóms og fylgikvilla til þess 

að stuðla að bata (Tetrick og Quick, 2003). Mikilvægt er að passa upp á það að umræða um 

þróun og úrræði til að sporna gegn offitu leiði ekki til neikvæðrar stimplunar á þá sem eru í 

yfirþyngd (Cohen, Perales og Steadman, 2005). 
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Forvarnir sem miða að því að fyrirbyggja þyngdaraukningu eru taldar árangursríkari 

og ódýrari en aðgerðir vegna offitu (Stevenson o.fl., 2007). Hvatning til reglulegrar hreyfingar 

er mikilvæg en þau tækifæri sem bjóðast dagsdaglega eins og að ganga eða hjóla í vinnu og 

skóla í staðinn fyrir að fara í bíl eru einnig mikilvægir þættir þegar skoðaðar eru forvarnir 

gegn þyngdaraukningu. Þessir þættir geta átt stóran þátt í því að lifa heilbrigðum lífsstíl 

(Swedish national institute of public health, 2010). Einnig er mælt með því að vinnustaðir og 

skólaumhverfi hvetji til líkamlegrar virkni og þarf aðstaða að vera til staðar fyrir alla 

aldurshópa svo hægt sé að stunda íþróttir (WHO, 2015). Mikilvægt er að huga að börnum og 

unglingum því rannsóknir hafa gefið til kynna að börn og unglingar sem eru of þung séu 

líkleg til að þróa með sér offitu fram á fullorðinsár (Stevenson o.fl., 2007; WHO, 2015). 

 

2.2 Meðferð við offitu 

Þau úrræði sem fagaðilar nota til að takast á við offitu skjólstæðinga sinna eru 

margskonar og má nefna lyfjameðferð, næringarráðgjöf, atferlismótun, hugræna 

atferlismeðferð og skurðaðgerð. Þegar skoðað er umfang og þróun offituvandans á heimsvísu 

er ljóst að þörf er á árangursríkari úrræðum. Ýmsar meðferðir skila góðum langtímaárangri en 

önnur úrræði virka ekki jafn vel þegar til lengri tíma er litið. Flestir sem nýta sér 

einhverskonar úrræði vegna offitu sinnar ná ekki varanlegum árangri og þyngjast aftur 

(Hainer og Hainerová, 2012; Kaser og Kukla, 2009; Wing og Phelan, 2005;). 

Þverfagleg lífsstílsmeðferð hefur skilað árangri í baráttu við offitu en erfiðlega gengur 

að halda þeim árangri til lengri tíma (Bjarni Kristinn Gunnarsson o.fl., 2016). Árið 2015 var 

farið að setja magabandið í fólk hér á landi og á þessu fyrsta ári gengust yfir 100 manns undir 

þessa aðgerð (Auðunn Sigurðsson, munnleg heimild, 23. mars 2016). Magabandsaðgerð telst 

tiltölulega lítið inngrip sem hefur reynst árangursríkt í baráttunni við yfirþyngd (Kaser og 
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Kukla, 2009). Þar sem þetta er tiltölulega nýlegt úrræði við offitu á Íslandi er þörf á að skoða 

langtímaárangur af því og bera það saman við lífsstílsmeðferð.   

 

2.2.1 Lífsstílsmeðferð. 

Fyrsta skrefið fyrir einstaklinga sem glíma við offitu ætti að vera atferlismeðferð eða 

þverfagleg lífsstílsmeðferð (Butryn, Webb og Wadden, 2011). Rannsóknir hafa sýnt fram á að 

verulegar heilsufarslegar breytingar geta átt sér stað þegar einstaklingar fara í slíka meðferð 

(Khaw o.fl., 2008). Lífsstílsmeðferð er framkvæmd af heilbrigðisstarfsfólki sem vinnur í 

þverfaglegu teymi með það að markmiði að aðstoða einstaklinga við að breyta lífsháttum 

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

Langtímarannsóknir hafa sýnt fram á að lifnaðarhættir og lífsstíll fólks hefur áhrif á heilsuna 

og ef ekki er farið vel með sig aukast dánarlíkur fjórfalt (Khaw o.fl., 2008). Í dag bjóða þrjár 

stofnanir upp á þverfaglega lífsstílsmeðferð á Íslandi. Það eru Reykjalundur í Mosfellsbæ, 

Fjórðungssjúkrahúsið í Neskaupsstað og Kristnesspítali í Eyjafirði (Steinunn H. Hannesdóttir, 

o.fl., 2011; Fjórðungssjúkrahúsið í Neskaupstað, 2016; Friðrik Vagn Guðjónsson, munnleg 

heimild, 6. apríl 2016). Sérfræðingar innan heilbrigðisvísinda hafa bent á að það sé ýmislegt 

sem huga þarf að hjá fólki sem er að breyta um lífsstíl, eins og að veita því aðstoð í að 

skipuleggja lífshætti sína, veita fræðslu í næringarvali og bæta andlega, líkamlega og 

félagslega líðan sem tengist offituvandanum (Ludvig Á. Guðmundsson, 2004). Lögð er 

áhersla á að hlusta á skjólstæðinginn og nálgast hann á þeim stað sem hann er á. Einnig er 

lögð áhersla á fræðslu, hreyfingu og breytt mataræði, og skjólstæðingar eru látnir prófa 

aðferðir sem leiða af sér breytingu á eigin líferni (Kristín G. Sigursteinsdóttir og Þórsteina 

Sigurbjörnsdóttir, 2008). 

Lífsstílsmeðferðir eru byggðar upp á því að breyta hegðunarvandamálum sem fólk í 

offitu er búið að tileinka sér með því að brjóta upp gamlar venjur og fær fólkið kennslu í að 
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stjórna eigin háttum svo það sæki ekki aftur í gamla lífsstílinn. Það er ýmislegt sem þarf að 

huga að, eins og streitustjórnun og hvernig er hægt að styrkja sjálfan sig til þess að mistakast 

ekki. Kenndar eru lausnir ef upp koma vandamál og hvernig eigi að endurskipuleggja sig til 

að ná settum markmiðum. Í lífsstílsmeðferð er veittur félagslegur stuðningur og fólki ráðlagt 

hvernig koma megi í veg fyrir bakslag í þjálfun (Wadden, Butryn og Wilson, 2007). 

 Lífsstílsmeðferðin er ekki hugsuð sem skyndilausn heldur breyting til frambúðar og 

snýst hún um að bæta heilsu, auka lífsgæði og virkni einstaklingsins (Thomas o.fl., 2012). 

Fagaðilar innan heilbrigðisvísinda vilja benda á að lífsstílsmeðferð við offitu er 

langtímaverkefni og að skyndilausnir eru ekki vænlegar til árangurs (Ludvig Árni 

Guðmundsson, 2004).  

 

2.2.2 Aðgerðir gegn offitu. 

Í dag velja flestir að fara í magabandsaðgerð eða hjáveituaðgerð fram yfir aðrar 

skurðaðgerðir sem framkvæmdar eru við yfirþyngd (Guelinckx, Devlieger og Vansant, 2009). 

Þegar skurðaðgerðir gegn yfirþyngd eru bornar saman kemur í ljós að sumar aðgerðir skila 

meiri árangri en aðrar. Rannsóknir sýna að magabandsaðgerð fylgja fæstir fylgikvillar en sú 

aðgerð er ekki eins árangursrík hvað varðar þyngdartap og aðrar aðgerðir sem framkvæmdar 

eru vegna offitu (Guelinckx o.fl., 2009). Árangur reyndist svipaður eftir hjáveituaðgerð og 

magaermi en báðar þessar aðgerðir skiluðu betri árangri en magabandið (Colquitt, Pickett, 

Loveman og Frampton, 2014). Hvað er þó betri árangur þegar til lengri tíma er litið? 

Rannsóknir benda til þess að magabandsaðgerð gefi góðan langtímaárangur en hins vegar 

fylgi hinum aðgerðunum talsvert meiri áhætta. Magabandsaðgerð er skilvirk þó að þyngdartap 

náist ekki eins hratt og eftir hjáveituaðgerðina. Helstu kostir magabandsaðgerðarinnar eru þeir 

að hún telst lítið inngrip, auðvelt er að stilla bandið og aðgerðin sjálf gerir enga meiriháttar 

breytingu á meltingarveginum (Chapman o.fl., 2004). Þegar bornar eru saman hjáveituaðgerð 
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á maga og magabandsaðgerð er þyngdartap í prósentum nokkuð svipað 5 árum eftir aðgerð. 

Magabandsaðgerð framkvæmd í kviðarholsspeglun er öruggari en hjáveituaðgerð (Chapman 

o.fl., 2004). 

 

2.2.3 Magabandsaðgerð. 

Magabandsaðgerð er gerð í kviðarholsspeglun og er framkvæmd þannig að lítill 

magapoki er búinn til með því að setja stillanlegt band utan um þann hluta magans sem er 

næstur vélindanu, rétt fyrir neðan mót vélindans og magans. Saltvatnslausn er sprautað í 

svokallað port sem er komið fyrir í kviðvegg, til að stýra því hve þröngt bandið á að vera. 

Þessi aðferð hefur engin áhrif á frásog snefilefna en minnkar magn fæðu sem hægt er að borða 

í hverri máltíð og gefur fyrr tilfinningu um seddu (Kaser og Kukla, 2009; Pfeil o.fl., 2013). 

Magabandið hefur náð miklum vinsældum á síðustu misserum vegna þess að það felur í sér 

minnsta inngripið auk þess sem það er stillanlegt og afturkræft (Kaser og Kukla, 2009; 

Spivak, Hewit, Onn og Half, 2005). 
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2.2.4 Lífsstílsmeðferð samhliða magabandsaðgerð. 

Að gera breytingar á lífsstíl sínum er lykilatriði þegar vinna þarf á offitu. Meðferðir 

byggðar á lífsstílsbreytingum hafa tekið breytingum til hins betra á undanförnum árum þó 

Grave, Calugi og Ghoch (2013) telji að enn sé lítið vitað um hvernig þær virka nákvæmlega. 

Rannsóknir sýna fram á gagnsemi lífsstílsbreytinga til takmarkaðs þyngdartaps sem hægt er 

að tengja við greinilega minnkun á tíðni sykursýki, auk annarra sjúkdóma. Betri niðurstöður 

virðast nást ef meðferðin er einstaklingshæfð, ef hún er notuð með hugrænni atferlismeðferð, 

með tíðum fundum með meðferðaraðila, til dæmis með rafrænum samskiptum, og sérstaklega 

ef lífsstílsmeðferð er tvinnuð saman við skurðaðgerð. Þetta eru forsendur fyrir árangri í 

þyngdartapi og meðferð við sjúkdómum tengdri offitu (Grave, Calugi og Ghoch, 2013).  

Framkvæmd var rannsókn þar sem fjölmargir þættir tengdir heilsu og sjúkdómum 

voru skoðaðir með tilliti til áhrifa hraðs þyngdartaps í kjölfar magabandsaðgerðar og 

lífsstílsbreytingar, þar sem hollt mataræði og hreyfing er hluti af daglegu lífi. Þátttakendur 

fengu mjög ýtarlega læknisskoðun fyrir aðgerð og svo þremur og sex mánuðum eftir aðgerð. 

Aðaláherslan var lögð á að meta fitu- og sykurgildi í blóði og sást tölfræðilega marktækur 

munur á lækkun á áhættutengdum þáttum samhliða lækkun á LÞS. Einnig kom fram að 

einstaklingar sem fara í magabandsaðgerð og breyta um lífsstíl samhliða því og ná hröðu 

þyngdartapi geta minnkað líkur á blóðtappamyndun og dauða vegna offitu. 40 ára og yngri 

annars vegar og 40 ára og eldri hins vegar missa hlutfallslega jafnmikla þyngd þegar LÞS er 

skoðaður og ekki er marktækur munur á milli kynja (Capuano o.fl., 2012). 

Skurðaðgerð er alls ekki sjálfgefinn kostur, jafnvel hjá þeim sem teljast í sjúklegri 

yfirþyngd. Ákjósanlegra er að bæði sjúklingur og læknir vegi og meti í sameiningu mögulega 

valkosti (Anderson, Conley og Nicholas, 2007). Fræðimenn telja að með því að mæla með 

skurðaðgerð gegn offitu sé fyrst og fremst horft á LÞS sjúklingsins, það hvort hann sé farinn 

að glíma við vandamál tengd offitunni og hvort þau vandamál eru móttækileg eða líkleg til að 
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hörfa í kjölfar aðgerðar. Einnig skal taka mið af þáttum eins og sálfélagslegri heilsu, 

væntingum sjúklings og fyrri tilraunum hans til þyngdartaps. Frábendingar við aðgerð gætu 

verið mikil áhætta við aðgerð, misnotkun lyfja, ómeðhöndlaðir geðsjúkdómar, alvarlegt 

þunglyndi, geðklofi eða lotugræðgi. Allir sjúklingar ættu að eiga rétt á lífsstílsmeðferð með 

möguleika á lyfjameðferð og skurðaðgerð ef þörf krefur. Meðferðin á að miða að því að 

hindra frekari þyngdaraukningu auk þess að stefna að því að ná 10% þyngdartapi (Kushner, 

2012).  

 

2.3 Samanburður meðferða 

2.3.1 Kostir og gallar. 

Rannsóknir sem höfundar kynntu sér sýndu fram á ákveðna kosti þess að fara í þverfaglega 

lífsstílsmeðferð, eins og breytingu á mataræði og aukna hreyfingu sem valda auknu 

þyngdartapi og minnkun á LÞS (Bjarni Kristinn Gunnarsson o.fl., 2016; Brown, 2009; 

Lindström o.fl., 2013; Steinunn H. Hannesdóttir o.fl., 2011; Wadden o.fl., 2012). Helstu 

kostir meðferðar eru að hún dregur úr alvarlegum sjúkdómum eins og hjarta- og 

æðasjúkdómum (Khaw, o.fl., 2008; Lindström o.fl., 2013;). Ekki er hægt að benda á marga 

fylgikvilla lífstílsmeðferðar; helstu ókostir hennar eru þeir að þegar meðferð er hætt aukast 

líkur á að viðkomandi bæti aftur á sig þeirri þyngd sem hann missti. Fólk á það til að taka upp 

gamla lífshætti sína, sem getur haft áhrif á langtímaárangur meðferðar (Bjarni Kristinn 

Gunnarsson o.fl., 2016). 

Þeir sem fara í þverfaglega lífsstílsmeðferð fá félagslegan stuðning, eftirfylgni og 

ráðleggingar um hvernig koma eigi í veg fyrir bakslag, og er það mikill kostur  (Lofrano-

Prado o.fl., 2009). Helstu kostir magabandsaðgerðar eru hins vegar þeir að aðgerðin er lítið 

inngrip og bandið er afturkræft valdi það einhverjum óþægindum (Carelli, 2010; Kaser og 

Kukla, 2009;). Aðgerðin hefur ekki áhrif á frásog næringarefna og fólk er fljótt að finna fyrir 
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því að það sé búið að fá nægju sína þegar það borðar (Pfeil o.fl., 2013). Fylgikvillar eru einnig 

tiltölulega fáir og dánartíðni lág miðað við aðrar offituaðgerðir (Chapman o.fl., 2004; Stroh 

o.fl., 2014). Rannsóknir sýna fram á töluvert þyngdartap og í kjölfarið á því lækkun á LÞS á 

2-3 árum (Kaser og Kukla, 2009; Spivak o.fl., 2005). Áberandi er að niðurstöður rannsókna 

benda til þess að magabandsaðgerð sé að minnsta kosti eins örugg og aðrar offituaðgerðir til 

skamms tíma, bæði hvað varðar dánartíðni og mögulega fylgikvilla. Þetta ætti ekki að koma á 

óvart þegar litið er til þess hversu lítið inngrip í líkamsstarfsemina aðgerðin er (Chapman o.fl., 

2004). 

Rannsóknir hafa sýnt að skurðlækningar við offitu skila talsvert meiri árangri en önnur 

inngrip, óháð því hvaða aðferð er notuð. Á þetta bæði við um árangur í þyngdartapi og einnig 

hvað varðar sjúkdóma tengda yfirþyngd (Colquitt o.fl., 2014). 

Almennt er viðurkennt að magabandsaðgerð sé hættulítil aðgerð við offitu en engu að síður 

geta komið upp fylgikvillar, rétt eins og í öllum öðrum skurðaðgerðum (Carelli, Youn, 

Kurian, Ren, Fielding, 2010). Algengustu fylgikvillarnir eru að poki getur myndast fyrir ofan 

bandið með tímanum (4% tilfella) og að bandið færist til (1,6%), og þarf þá að gangast undir 

aðra aðgerð til þess að leiðrétta vandann (Chapman o.fl., 2004). 

Snemmbúnir fylgikvillar magabandsaðgerðar koma fram hjá 6% sjúklinga, sýking í 

sári hjá 4% þeirra og öndunarvélaaðstoðar er þörf hjá 2% (Dixon og O´Brien, 2002). 

Hækkaður LÞS og aðrir áhættuþættir, eins og kæfisvefn og kransæðasjúkdómar, auka líkur á 

fylgikvillum í og eftir aðgerð. Mælt er með að gert sé ítarlegt mat á áhættuþáttum hjá hverjum 

sjúklingi sem íhugar að gangast undir aðgerð (Lautz o.fl., 2007).   

Síðbúnir fylgikvillar tengdir magabandinu koma fram hjá samanlagt 30% sjúklinga; 

hjá 20% þeirra á tilfærsla sér stað, rof hjá 6% og leki hjá 4%. Með skurðaðgerð er hægt að 

lagfæra alla síðbúna fylgikvilla (Dixon og O´Brien, 2002). Stundum þarf að fjarlægja 

magabandið vegna inngróninga eða óþæginda. Einnig getur þurft að fjarlægja bandið ef upp 



 
 

 

23 
 

koma alvarlegir fylgikvillar eins og bráð lífhimnubólga eða ef poki myndast við vélindað eða 

drep kemur í magavegg (Stroh o.fl., 2011). Til samanburðar má nefna töluvert fjölþættari 

fylgikvilla hjáveituaðgerðar; kviðslit í kjölfar skurðaðgerðar (8,9%), næringarskort, blóðleysi 

eða lystarleysi í kjölfar aðgerðar (6%), sýkingu í skurðsári (4,5%), minniháttar magasár 

(4,1%) og losnandi hefti (2,4%) (Chapman o.fl., 2004). 

Suter, Calmes, Paroz og Giusti (2006) skoðuðu langtímaárangur af magabandsaðgerð 

og telja þeir að slík aðgerð sé það úrræði sem síst ætti að kjósa í baráttunni við offitu vegna 

þeirra langtíma fylgikvilla sem fylgja henni. Samkvæmt þeim viðheldur einungis rúmlega 

helmingur aðgerðarþega ásættanlegu þyngdartapi til lengri tíma litið og alvarlegir fylgikvillar 

aðgerðar aukast um 3-4% með hverju árinu sem líður. Komið hafa í ljós vandamál tengd 

aðgerð hjá allt að 40% að 5 árum liðnum og 43% að 7 árum liðnum (Suter o.fl., 2006). 

Hjá fullorðnum einstaklingum sem glíma við offitu er skurðaðgerð mun 

árangursríkari, bæði til að missa umframþyngd og til að viðhalda þyngdartapinu. Hefðbundin 

læknismeðferð eða lífsstílsíhlutun hefur ekki náð sambærilegum árangri. Meðal þeirra sem 

voru með LÞS yfir 30 fyrir aðgerð er þyngdartap 2-3 árum eftir skurðaðgerð gegn offitu á 

bilinu 20-35% af upphafsþyngd á meðan aðrar meðferðir sýndu fram á 14-37% þyngdartap 

(Jensen, o.fl., 2014). 

 

2.3.2 Heilsutengd lífsgæði og andleg líðan. 
 

Ýmsir offitutengdir sjúkdómar geta haft áhrif á lífsgæði (Dixon, Dixon og O´Brien, 

2003) og lítilsháttar þyngdartap getur bætt almenna heilsu, orku og andlega líðan (Blissmer, 

Riebe, Dye, Ruggiero, Greene og Caldwell, 2006). Þeir sem fara í lífsstílsmeðferð eru 

markvisst að auka langtíma árangur í líkamlegri virkni ásamt því að sjálfstraust eykst og 

andleg heilsa batnar (Khaw o.fl., 2008). Með því að léttast verða heilsutengd lífsgæði og 

félagsleg líðan viðkomandi betri (Blissmer o.fl., 2006; Steinunn H. Hannesdóttir o.fl., 2011). 

Einnig getur lítilsháttar þyngdartap bætt heilsu, orku og líðan til muna (Blissmer o.fl., 2006). 
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Þverfagleg lífsstílsmeðferð sem inniheldur sálfræði- og næringarmeðferð, líkamlega 

þjálfun, reglulegar þyngdarmælingar og eftirfylgni læknis er líkleg til minnka einkenni 

þunglyndis, kvíða, átköst og óánægju með líkamsímynd, sem eru allt mikilvægir þættir 

lífsgæða. Með þyngdartapi sem næst með þverfaglegri lífsstílsmeðferð fylgir töluverð bæting 

á öllum þessum þáttum (Lofrano-Prado o.fl., 2009). Rannsóknir sýna að einstaklingar upplifa 

aukið úthald og sjálfsöryggi og líkamleg líðan verður betri. Eins hefur meðferðin áhrif á 

andlega og félagslega virkni þar sem blóðþrýstingur og fituprósenta lækka. Þeir sem kjósa að 

fara í lífsstílsmeðferð sjá ávinning með þyngdartapi og minnkaðri hættu á alvarlegum 

sjúkdómum, eins og hjarta- og æðasjúkdómum (Khaw o.fl., 2008; Lindström o.fl., 2013). 

Aðrir telja að þeir sem fara í aðgerð vegna offitu séu líklegri til að auka lífsgæði sín 

samanborið við þá sem fara í lífsstílsmeðferð (Bjarni Kristinn Gunnarsson o.fl., 2016). 

Heilsutengd lífsgæði voru metin fyrir og eftir magabandsaðgerð með SF-36 spurningalista 

meðal 469 einstaklinga (71 karl og 398 konur, meðalaldur 41 ár) með LÞS > 35. Niðurstöður 

sýndu að í upphafi mældust lífsgæði þessara einstaklinga (p < 0.001) marktækt lakari en hjá 

heilbrigðum samanburðarhóp (p < 0.001). Niðurstöðurnar voru einnig svipaðar og hjá öðrum 

sjúklingahópum með langvinna sjúkdóma, eins og hjá fólki sem hafði glímt við krabbamein, 

slæma gigt eða heilablóðfall. Heilsutengd lífsgæði voru metin fyrir (n=459) og eftir 

magabandsaðgerðina (n=641). Í lok fyrsta ársins eftir aðgerð hafði tilraunahópurinn náð sama 

skori og heilbrigði samanburðarhópurinn og hélt þeim niðurstöðum fjórum árum seinna. Með 

því að gangast undir magabandsaðgerð kom fram betri árangur í öllum mælingum SF-36 og 

markvisst heilsutengd lífsgæði voru betri en þau voru fyrir aðgerðina (Dixon, Dixon og 

O´Brien, 2001). 

Skurðaðgerðir sem framkvæmdar eru vegna offitu hafa jákvæðar og langvarandi 

breytingar þar sem heilsutengd lífsgæði aukast og með því að velja offituaðgerð eru 

einstaklingar að huga að lífsstílsbreytingu. Líðan fyrir aðgerð einkennist oft af verkjum, 
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líkamlegri og andlegri vanlíðan auk orkuleysis í daglegu lífi (Fontanie og Barofsky, 2001). Í 

rannsókn sem gerð var á 262 einstaklingum var þunglyndi mælt í stigum fyrir og eftir 

magabandsaðgerð. Um það bil 1/4 sjúklinganna fann ekki fyrir þunglyndi, 1/4 var með væg 

einkenni þunglyndis, 1/4 var með talsverð einkenni og síðasti fjórðungurinn var með alvarleg 

einkenni. Fjórum árum seinna, eftir að þessi hópur hafði gengist undir magabandsaðgerð, var 

þriðjungur laus við einkenni þunglyndis og 1/4 hópsins fann enn fyrir vægum einkennum 

(Dixon, Dixon og O´Brien, 2003). Heilsutengd lífsgæði verða betri en þau voru fyrir aðgerð 

og margir losna við ýmsa erfiða sjúkdóma á borð við þunglyndi eða svefnvandamál (Dixon, 

Dixon og O´Brien, 2001; Dixon, Dixon og O´Brien, 2003; Stroh o.fl., 2011). 

Blissmer, Riebe, Dye, Ruggiero, Greene og Caldwell (2006) gerðu rannsókn þar sem 

þátttakendur tóku þátt í 6 mánaða klínískri þyngdartapsmeðferð. Einblínt var á að auka 

heilsutengd lífsgæði frekar en að missa þyngd. Hópnum var af handahófi skipt í tvennt. Báðir 

hópar sóttu sömu fundi og æfingar í 6 mánuði og þeir fengu sams konar ráðleggingar varðandi 

mataræði og hreyfingu en annar hópurinn fékk persónumiðaðri nálgun. Gerðar voru mælingar 

á öllum þátttakendum eftir 6, 12 og 24 mánuði. Af 190 manns voru 144 þátttakendur með eftir 

fyrstu 6 mánuðina en aðeins 104 voru eftir að tveimur árum liðnum og var brottfall því 

töluvert. Notast var við SF-36 mælitæki og benda niðurstöður til þess að hægt sé að bæta 

heilsutengd lífsgæði með því að nota hegðunartengd inngrip eins og að breyta mataræði og 

auka við hreyfingu. Í ljósi þess hvaða áhrif þyngdartap hefur á bætingu heilsutengdra lífsgæða 

er mikilvægt að kanna langtímaáhrif og hvað gerist eftir að meðferðinni lýkur. Eftir 6 mánuði 

luku ¾ meðferð og kom þá í ljós að töluverð aukning varð á líkamlegri og andlegri virkni 

ásamt auknum lífsgæðum og var meðaltal þyngdartaps 5,6 kg eftir 6 mánuði. Eftir 24 mánuði 

höfðu þátttakendur haldið árangri sínum hvað varðar líkamlega virkni og andlega heilsu. 

Niðurstöður þessarar rannsóknar voru þær að einstaklingar gátu náð verulegum árangri í að 

bæta heilsutengd lífsgæði og framfarir náðu ákveðnu hámarki í lok fyrstu 6 mánaðanna en 
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höfðu haldist að einhverju leyti í lok tveggja ára. Athyglisvert er að taka fram að þessi bættu 

lífsgæði virtust ekki vera háð þyngdartapi einu og sér en nauðsynlegt er að gera frekari 

rannsóknir til að kanna fylgni milli lífsgæða og lífsstílsmeðferðar sem miðar að þyngdartapi 

(Blissmer, Riebe, Dye, Ruggiero, Greene og Caldwell, 2006). 

Í rannsókn Steinunnar H. Hannesdóttur o.fl. (2011) voru gerðar tveggja ára mælingar 

frá árinu 2007-2009 á 47 konum á aldrinum 20-60 ára. Lagður var fyrir SF-36 spurningalisti, 

sem metur heilsutengd lífsgæði, OP-kvarði, sem metur sálfélagslega líðan tengda offitu, BAI- 

kvíðakvarði og BDI-II, sem metur þunglyndi. Konurnar fóru í þverfaglega lífsstílsmeðferð á 

Reykjalundi og voru ákveðin skilyrði fyrir því að komast í slíka meðferð. Þær þurftu að vera 

með LÞS hærri en 35, vilja takast á við vandamálið og vera reyk-, áfengis- og fíknilausar á 

meðferðartíma, og krafa var um tilvísun frá lækni. Meðferðin skilaði góðum árangri og 

lækkaði LÞS um 3,9, líkamlegt þol varð betra þar sem heildarhámarksálag í þolprófi á hjóli 

jókst um 12%, þrek jókst um 21% og súrefnisupptaka um 18%. Marktæk bæting varð á 

lífsmörkum eins og blóðþrýstingi og hvíldarpúls við lok rannsóknar. Spurningalistar sýndu 

allir jákvæðar breytingar. Líkamleg, andleg og félagsleg líðan varðu betri auk þess sem 

heilsutengd lífsgæði jukust (Steinunn H. Hannesdóttir o.fl., 2011). 

 

2.3.3 Langtímaárangur af þyngdartapi. 

Gerðar hafa verið rannsóknir sem bera saman langtímaárangur af þverfaglegri 

lífsstílsmeðferð og skurðaðgerð við offitu. Í rannsókn þar sem borin var saman 

langtímaárangur af lífsstílsmeðferð gegn yfirþyngd annars vegar og eftir skurðaðgerðir hins 

vegar kom í ljós tölfræðilegur munur á fjölda kílóa sem fólk missti á 2-4 árum. 

Meðalþyngdartap hjá fólki í lífsstílsmeðferð var rúmlega 5 kg, en 5-10 kg ef lyfjameðferð var 

hluti af meðferð. Þegar hins vegar var skoðað þyngdartap hjá fólki sem hafði gengist undir 

aðgerð við offitu kom í ljós 25-75 kg þyngdartap á jafnlöngum tíma. Tekið skal fram að hér er 
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ekki tilgreind nein sérstök aðferð við skurðaðgerð gegn offitu. Niðurstaðan er því sú að 

næringar-lífsstílsmeðferð tengist aðeins lítillegu þyngdartapi (Douketis, Macie, Thabane og 

Williamson, 2005). Hjá fullorðnum einstaklingum sem glíma við offitu er skurðaðgerð mun 

árangursríkari, bæði til að missa umframþyngd og til að viðhalda þyngdartapinu. Hefðbundin 

læknismeðferð eða lífsstílsíhlutun hefur ekki náð sambærilegum árangri. Þyngdartap 2-3 árum 

eftir skurðaðgerð gegn offitu þeirra sem voru með LÞS yfir 30 fyrir aðgerð er á bilinu 20-35% 

af upphafsþyngd, á meðan aðrar meðferðir sýndu fram á 14-37% þyngdartap (Jensen, o.fl., 

2014). 

Bjarni Kristinn Gunnarsson o.fl. (2016) gerðu áhugaverða rannsókn á skammtíma- og 

langtímaárangri þverfaglegrar hópmeðferðar vegna offitu með eftirfylgd og báru saman við 

árangur þeirra sem fóru í skurðaðgerð vegna offitu eftir að hafa tekið þátt í lífsstílsmeðferð. 

Þátttakendur voru 100 einstaklingar og voru þeir í fjórar vikur í offitumeðferð á 

Fjórðungssjúkrahúsinu í Neskaupsstað. Þeim var síðan fylgt eftir í allt að 2 ár og að því loknu 

fóru 28 í aðgerð við offitu. Borinn var saman árangur hópanna tveggja; þeirra sem fóru í 

hjáveituaðgerð (n=28) og þeirra sem fóru ekki (n=72). Við upphaf meðferðar var LÞS 

marktækt hærri hjá þeim sem fóru í hjáveituaðgerð en hjá þeim sem fóru ekki í aðgerð 

(p=0,006). Við lok meðferðar var ekki lengur marktækur munur á LÞS (p=0,035) á milli 

hópanna tveggja. Að þremur árum liðnum var LÞS hjá þeim sem fóru í aðgerð orðinn mun 

lægri en hjá þeim sem fóru ekki í aðgerð (p<0,001). Ef litið er á báða hópana í heild sinni til 

skemmri tíma, með aðgerð (p<0,001) eða án aðgerðar (p<0,001), og til lengri tíma, með 

aðgerð (p<0,001) eða án aðgerðar  p<0,001), sést að LÞS lækkaði í báðum tilfellum. 

Þyngdartap hjá þeim sem fóru í offitumeðferð hélst ennþá þremur árum seinna en breytingar á 

andlegri líðan og lífsgæðum héldust ekki. Hins vegar náðu þeir sem fóru í offituaðgerð 

varanlegri árangri bæði hvað varðar þyngdartap, lífsgæði og andlega líðan. Þessar niðurstöður 

sýna okkur hvað langtímameðferð er mikilvæg til þess að auka líkur á því að einstaklingur nái 
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varanlegum árangri og að það að gangast undir skurðaðgerð vegna offitu skilar meiri árangri 

en lífsstílsmeðferð. Nokkur hængur var þó á þessari rannsókn þar sem hún afmarkast aðeins 

við þennan eina hóp sem kom til offitumeðferðar á FSN og því takmarkast árangur hans við 

þá sem líkjast þeim hópi. Er því ekki hægt að álykta neitt út fyrir þennan hóp sem takmarkar 

ytra réttmæti rannsóknar. Samvera og verndað umhverfi innan stofnunarinnar gætu mögulega 

hafa stuðlað að bættri andlegri líðan og er því nauðsynlegt að taka mið af því þar sem enginn 

samanburðarhópur var (Bjarni Kristinn Gunnarsson o.fl., 2016).   

Einstaklingum sem gengust undir magabandsaðgerð (n=200) var fylgt eftir í 14 ár og 

kom í ljós að eftirfylgni þverfaglegs teymis getur leitt til aukins þyngdartaps og færri 

sjúkdóma eða sjúkdómseinkenna. Eftir 1 ár var meðaltal þyngdartaps 40,2%, fimm árum 

seinna var það 33,3% og eftir 14 ár var það 15,6% (Stroh, Hohmann, Schramm, Meyer og 

Manger, 2011). 

 Rannsóknir hafa sýnt að einstaklingar missa 44%-68% af umframfitu á 2-3 árum 

gangist þeir undir magabandsaðgerð (Kaser og Kukla, 2009). Athuganir sem gerðar voru í 

Ástralíu og Evrópu sýndu fram á 9-13% lækkun á LÞS þegar liðin voru 2 ár frá því að aðgerð 

var framkvæmd en tölur í Ameríku eru heldur lægri. Ástæðan fyrir því að þyngdartap er 

misjafnt meðal sjúklinga á milli landa er sú að læknar nota ekki allir sömu handbrögðin, 

þ.e.a.s læknar stilla og staðsetja bandið misjafnlega (Spivak o.fl., 2005). 

 

2.3.4 Lífsstílssjúkdómar. 

Þeir sem lifa óheilbrigðum lífsstíl til lengri tíma eru í aukinni hættu á að fá sykursýki 

II. Heilbrigður lífsstíll, mataræði og aukin líkamleg virkni hefur forvarnargildi fyrir sjúkdóma 

á borð við sykursýki II (Lindström o.fl., 2013). Lífsstílsbreyting eða breyting á mataræði 

samhliða aukinni hreyfingu leiðir af sér ásættanlegt þyngdartap og minnkar líkur á 

sjúkdómum á borð við efnaskiptavillu og sykursýki II í samanburði við að breyta engu í tvö ár 
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(Brown o.fl., 2009). Rannsóknir hafa einnig sýnt fram á að þeir sem fara í aðgerð við offitu ná 

betri stjórn á blóðsykrinum og minnka insúlíngjafir eða verða lausir við þær (Jensen o.fl., 

2014; Schauer, 2014; Stroh o.fl., 2011). 

Þegar borinn er saman árangur af lífsstílsmeðferð annars vegar og skurðaðgerð hins 

vegar, er algengara að sá hópur sem undirgengst aðgerð uppskeri rénun í sykursýki II, 

háþrýstingi og algengi efnaskiptavillu (Hofsø o.fl., 2010). Vert er þó að taka fram að áköf 

lífsstílsmeðferð getur líka haft jákvæð áhrif á þessa sjúkdóma. Í rannsókn sem Hofsø og fleiri 

gerðu (2010) kemur fram að sykursýki II og áhætta á offitutengdum hjarta- og 

æðasjúkdómum minnkar umtalsvert hvort sem fólk lækkar umframþyngd sína í kjölfar 

lífsstílsmeðferðar eða gengst undir aðgerð. Áberandi munur kom þó fram að því leyti að 

áhættan minnkaði langmest hjá þeim sem fóru í hjáveituaðgerð. Í öðrum hópnum voru 63 

einstaklingar sem þáðu þverfaglega lífsstílsmeðferð, 59 þeirra á lífsstílsmeðferðarstofnun en 

hinir þáðu meðferð án þess að leggjast inn. Meðferðin var þverfagleg og fólst í 

næringarráðgjöf, hreyfingarráðgjöf og þjálfun auk einstaklingsviðtala við lækna, 

næringarfræðinga, sálfræðinga og hjúkrunarfræðinga. Fagfólk sem tók þátt í meðferðinni 

hafði fengið þjálfun í áhugahvetjandi samtali. Í gegnum ferlið var meðal annars fylgst með 

blóðþrýstingi, púls, blóðsykri og einkennum efnaskiptavillu. Samanburðarhópurinn voru 80 

manns sem gengust undir hjáveituaðgerð og voru samskonar rannsóknir gerðar á þeim. 

Enginn meiriháttar munur var á  samanburðarhópunum tveimur hvað varðar kyn, þjóðerni, 

offitutengd einkenni eða lyfjanotkun. Hins vegar voru þeir sem völdu hjáveituaðgerðina að 

meðaltali 4 árum yngri og 12 kílóum þyngri en þeir sem þáðu lífsstílsmeðferð. Á einu ári 

höfðu allir sem undirgengust aðgerð misst meira en 10% af upphafsþyngd en 62% þeirra sem 

fóru í lífsstílsmeðferð höfðu misst yfir 5% upphafsþyngdar og hin 38% höfðu misst yfir 10%. 

Báðir hópar sýndu fram á jákvæðar breytingar á púls, blóðþrýstingi, blóðsykri og 

sykursýkiseinkennum auk annara þátta en áberandi munur var á hópunum sem sýndi sig í 
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umtalsvert meiri lækkun á áhættuþáttum hjá aðgerðarhópnum. Þeir sem kjósa lífsstílsmeðferð 

eru hins vegar líklegri til þess að auka líkamlega virkni sína til muna (Hofsø o.fl., 2010). 

Sýnt hefur verið fram á góðan árangur af þverfaglegri lífsstílsmeðferð sem forvörn 

gegn sykursýki II.  Wadden, Webb, Moran og Bailer (2012) gerðu rannsókn á 3200 

þátttakendum sem voru með skert sykurþol. Þeim var skipt í þrjá hópa og fékk fyrsti hópurinn 

lyfleysu, næsti metformin sykursýkislyf til að lækka blóðsykur og þriðji hópurinn fór í 

þverfaglega lífsstílsmeðferð. Hópurinn sem fór í lífsstílsmeðferðina hitti fagfólk reglulega, fór 

á lágkolvetnamataræði og stundaði a.m.k. 150 mínútna hreyfingu á viku. Niðurstöður 

rannsóknarinnar voru teknar saman eftir 2,8 ár og hafði þá hópurinn sem fór í þverfaglegu 

lífsstílsmeðferðina misst 5,6 kg en hinir tveir aðeins um 0,1 kg. Hættan á að þróa með sér 

sykursýki II minnkaði um 58% hjá hópnum sem fór í þverfaglegu lífsstílsmeðferðina en 

aðeins um 31% hjá þeim sem fengu metformin. Hóparnir voru skoðaðir aftur 10 árum seinna 

og kom þá í ljós að hættan á sykursýki II var ennþá lægst í hópnum sem fór í þverfaglega 

lífsstílsmeðferð.  Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna ekki próffræðilega eiginleika og er því 

erfitt að sýna fram á réttmæti og áræðanleika hennar og bera saman við aðrar rannsóknir 

(Wadden, Webb, Moran og Bailer, 2012). 

Dixon og O´Brien (2002) könnuðu áhrif þyngdartaps á sykursýki II. Þátttakendur voru 

50 einstaklingar sem voru valdir tilviljunarkennt úr 500 manna þýði. Borinn var saman 

alvarleiki sykursýki II fyrir magabandsaðgerð og ári seinna. Niðurstöður rannsóknarinnar 

leiddu það í ljós að eftir að einstaklingarnir fóru að missa þyngd varð mikil lækkun á 

áhættuþáttum tengdum sykursýkinni. Mikil breyting varð á blóðsykurstjórnun hjá 

þátttakendum að ári liðnu. Stór hluti, eða 64%, losnaði alveg við insúlíngjafir, aðrir, eða 26%, 

gátu minnkað insúlínskammta sína verulega, en hjá einungis 10% héldust þeir óbreyttir. 

Þyngdartap tengdist umbótum á fastandi langtímasykri í blóði þar sem hann lækkaði, HDL 

kólesteról lækkaði einnig ásamt blóðþrýstingi. Aðrir þættir tengdir heilsutengdum lífsgæðum 
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bötnuðu, eins og svefn og þunglyndi. Ályktun rannsakenda var sú að skurðaðgerðir vegna 

offitu beri árangur þegar horft er á alla þá þætti sem tengjast heilsutengdum ávinningi hjá 

þeim sem eru með sykursýki II  og ætti skurðaðgerð vegna offitu að flokkast sem snemmtæk 

íhlutun (Dixon og O´Brien, 2002). 

Schauer o.fl. (2012) gerðu rannsókn á einstaklingum sem voru með sykursýki II og 

höfðu gengist undir aðgerð vegna offitu. Upphaflega voru 150 þátttakendur og var meðalaldur 

einstaklinganna 29 ár. Hópnum var fylgt eftir í 12 mánuði, 41 þáði lyfjameðferð og 50 fóru í 

hjáveituaðgerð. Þeir sem gengust undir aðgerð við offitu náðu mun betri árangri með 

blóðsykurstjórnun en þeir sem þáðu aðeins lyfjameðferð (Schauer o.fl., 2012). 

Þegar bornar eru saman niðurstöður úr lífsstílsmati sem lagt var fyrir einstaklinga með 

sykursýki II í yfirþyngd, kom afgerandi munur á þátttakendum í ljós. Rannsókn var gerð  á 

150 einstaklingum með ómeðhöndlaða sykursýki II. Hópnum skipt í þrennt; þá sem fengu 

lyfjameðferð, þá sem fóru í hjáveituaðgerð og lyfjameðferð, og þá sem fóru í maga-ermi. 

Meðalaldur hópsins var 48±8 og LÞS var 36.0±3.5. Svörun var góð en 91% af hópnum 

kláraði 3 ára eftirfylgd. Sá hópur sem fékk meðhöndlun einungis með lyfjum bætti 

blóðsykursstjórn sína um 5% samanborið við þá sem fóru líka í hjáveituaðgerð en þeir bættu 

hana um 38% (P<0.001) og þeir sem fóru í maga-ermi bættu hana um 24% (P=0.001). Þeir 

sem fóru í hjáveituaðgerð léttust til muna, eða um 24.5±9.1%, og þeir sem fóru í maga-ermi 

um 21.1±8.9% í samanburði við aðeins 4.2±8.3% hjá þeim sem fengu lyfjameðferð 

(P<0.001). Lífsgæði voru mæld með RAND 36-Item Health Survey og voru betri hjá þeim 

sem fóru í aðgerðir vegna offitu heldur en hjá þeim sem fengu aðeins lyfjameðferð. Betur 

gekk að meðhöndla sykursýkina að þremur árum liðnum hjá þeim hóp sem gengist hafði undir 

aðgerð og engin vandamál í kjölfar aðgerðar voru skráð (Schauer o.fl., 2014). 
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2.3.5 Hlutverk hjúkrunarfræðinga. 

Vaxandi offitufaraldur er ákveðin áskorun fyrir fagfólk og auk þess vísbending um að 

þörf sé á aukinni fræðslu og leiðbeiningum til að hafa stjórn á þyngd (Jensen o.fl., 2014). 

Heilsusamlegir lifnaðarhættir hafa fjölþætt gildi fyrir heilsu og líðan almennings. 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin hefur bent á að til þess að takast á við þá ógn sem fylgir 

offitu þarf að koma til fjölþættrar, heildrænnar stefnu og aðgerða á öllum stigum samfélagsins 

þar sem hagsmunaðilar úr mörgum stéttum þjóðfélagsins koma að (Puhl, Peterson og 

Luedicke, 2013). Gerðar hafa verið klínískar leiðbeiningar fyrir heilbrigðisstarfsfólk sem 

vinnur með einstaklinga sem kljást við offitu til þess að fyrirbyggja sjúkdóma (Jensen o.fl., 

2014). 

Þeir einstaklingar sem kjósa að fara í skurðaðgerð vegna offitu ganga í gegnum miklar 

breytingar á lífi sínu. Mikilvægt er því að þeir séu vel upplýstir og fylgi fyrirmælum. Hlutverk 

hjúkrunarfræðinga í fræðslu og eftirfylgni er veigamikið. Hjúkrunarfræðingar geta aðstoðað 

einstaklinga við markmiðasetningu og við að meta líkamlegt og andlegt ástand (Kaser og 

Kukla, 2009). 

Hjúkrunarfræðingar eru hluti af þverfaglegu teymi sem veitir fræðslu sem er ætluð 

sjúklingum og aðstandendum. Áhættuþættir eru metnir og ráð veitt til að draga úr áhrifum 

þeirra. Stuðningur frá hjúkrunarfræðingum og aðstandendum er mikilvægur því oft og tíðum 

þurfa einstaklingar að tileinka sér nýjan lífsstíl þegar þeir greinast með sjúkdóm (Tómas 

Guðbjartsson, Karl Andersen, Ragnar Danielsen, Arnar Geirsson og Guðmundur Þorgeirsson, 

o.fl., 2014). 
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3 Aðferðafræði 

Þessum kafla er ætlað að útskýra þá aðferð sem notuð verður við gerð 

rannsóknarinnar. Notuð verður megindleg rannsóknaraðferð (e. quantitative methods) til 

leitast við að svara rannsóknarspurningunni, sem er: Er munur á breytingu á lífsgæðum 

einstaklinga eftir magabandsaðgerð annars vegar og þverfaglega lífsstílsmeðferð hins vegar.  

 

3.1 Rannsóknaraðferð 

Ástæðan fyrir vali á megindlegri rannsóknaðferð er sú að hún hentar vel til að svara 

rannsóknarspurningunni enda má með megindlegum aðferðum safna miklu magni af 

upplýsingum frá stóru úrtaki sem getur endurspeglað þýðið. Megindlegar rannsóknir gera 

rannsakendum kleift að draga ályktanir um stóran hóp en það er erfiðara að gera með 

eigindlegum rannsóknum (Sigurlína Davíðsdóttir, 2013).   

Helstu kostir megindlegra rannsókna eru að þær gefa okkur heildarsýn og eru góðar í 

notkun þegar verið er að skoða eitthvað sem þarf að vega, meta og telja, en það fellur vel að 

okkar rannsókn. Í niðurstöðum rannsóknarinnar kemur fram tölfræði þar sem lýst er tíðni, 

meðaltölum og prósenthlutföllum og verður hægt að nota þær niðurstöður til að bera saman 

við aðrar rannsóknir (Sigurlína Davíðsdóttir, 2013). Helstu ókostir megindlegra rannsókna eru 

þeir að samskipti verða ekki eins persónuleg auk þess sem ekki er hægt að spyrja nánar út í 

viðhorf og líðan þátttakenda. Hætta er á að rannsakandi missi af minnihlutahópum, 

umhverfisþættir geta truflað þátttakendur og ekki er víst að allir leggi sama skilning í 

spurningar en það gæti gefið ómarktækar niðurstöður (Sigurlína Davíðsdóttir, 2013). 
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3.2 Þýði og úrtak rannsóknarinnar 
 

Þýði rannsóknarinnar verða allir einstaklingar búsettir á Íslandi sem eru að fara í 

magabandsaðgerð eða lífsstílsmeðferð vegna offitu. Þátttakendur verða á aldrinum 35-75 ára 

og er aldurinn ákvarðaður út frá Áhættureikni Hjartaverndar (Aspelund, Thorgeirsson o.fl., 

2007). Einnig er mikilvægt að þátttakendur tali og skilji íslensku. 

Almennt gildir að því stærra sem úrtakið er því nákvæmara er það (Þórólfur 

Þórlindsson og Þorlákur Karlsson, 2013). Haft var samband við þær meðferðarstofnanir sem 

bjóða upp á lífsstílsmeðferð og skurðlækni sem framkvæmir magabandsaðgerð á Íslandi til 

þess að fá sem nákvæmastar tölur yfir fjölda þeirra sem sóttu um þessi úrræði árið 2015. 

Miðast úrtak rannsóknarinnar við hversu margir nýttu þessi úrræði á síðasta ári. Árið 2015 

gengust 100 einstaklingar undir magabandsaðgerð og 195 einstaklingar luku þverfaglegri 

lífsstílsmeðferð (Auðunn Sigurðsson, munnleg heimild, 23. mars 2016; Bjarni Kristinn 

Gunnarsson o.fl., 2016; Friðrik Vagn Guðjónsson, munnleg heimild, 6. apríl 2016). Í úrtaki 

verða fyrstu 210 einstaklingarnir sem sækja um meðferð. Þeir verða boðaðir í 

heilsufarsskoðun hjá meðferðaraðila og mun hjúkrunarfræðingur sjá um að framkvæma 

matið. Mikilvægt er að helmingur úrtaksins mæti í lokaheilsufarsskoðun að ári liðnu og svari 

spurningalistunum svo niðurstöður séu marktækar.  

Notast verður við markmiðsúrtak en þar er dómgreind beitt til að velja úrtak sem hæfir 

markmiði rannsóknarinnar. Þátttakendur raðast í hópa eftir því hvaða meðferð þeir velja; 

annars vegar í þann hóp sem fer í þverfaglega lífsstílsmeðferð og hins vegar í hópinn sem fer í 

magabandsaðgerð. Úrtakið, eða hóparnir tveir, verða bornir saman til þess að meta hversu 

líklegt er að munur sé á þýði. Gerð verða martæknipróf en þau eru gagnleg til þess að komast 

að því hvort tilviljunarkenndur munur sé á hópunum tveimur eða hvort munur sé í raun til 

staðar (Þórólfur Þórlindsson og Þorlákur Karlsson, 2013). 
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3.3 Gagnasöfnun 

Þátttakendur þurfa að hafa nægilega vitneskju um eðli rannsóknarinnar til að geta tekið 

upplýsta ákvörðun og gefið óþvingað samþykki (Sigurður Kristinsson, 2013). Rafrænt 

kynningarbréf með ósk um þátttöku verður sent áður en rannsókn hefst og hafa þátttakendur 

frjálst val um þátttöku. Í téðu bréfi kemur fram tilgangur og mikilvægi rannsóknar og að svör 

verða á engan hátt persónugreinanleg. Öllum einstaklingum á Íslandi á aldrinum 35-75 ára 

sem sækja um að fara í magabandsaðgerð eða lífsstílsmeðferð verður boðin þátttaka í 

rannsókninni. Fólk verður beðið um að koma í heilsufarsmælingu sem felur í sér viðeigandi 

blóðprufur þar sem mæld er blóðfita, LÞS, mittismál og lífsmörk. Heilsufarsmælingin er 

þáttur í spurningalistunum þremur og verður framkvæmd af hjúkrunarfræðingi. 

Spurningalistar verða lagðir fyrir í sömu heimsókn og heilsufarsmæling fer fram. Að 6 

mánuðum liðnum verður ferlið endurtekið og aftur ári seinna. Með þessu móti getum við 

borið saman lífsgæði fólks fyrir og eftir lífsstílsmeðferð eða magabandsaðgerð við offitu auk 

þess að bera saman langtímaárangur á milli þessara tveggja hópa. 

 

3.4 Mælitæki 

Spurningalistar eru skipuleg aðferð til að safna gögnum sem hentar vel okkar rannsókn 

og þegar rannsakendur eru með fyrirfram ákveðna hugmynd um hvaða upplýsingar þeir vilja 

fá. Þetta er vel þekkt og viðurkennd aðferð við upplýsingasöfnun (Lo- Biondao-Wood og 

Haber, 2002; Polit, Beck og Hungler, 2006). Einn kostur við þessa rannsóknaraðferð er sá að 

tiltölulega auðvelt er að koma spurningalistum til fjölda fólks. Eins hafa rannsóknir sýnt fram 

á að tengsl eru á milli þess sem fólk merkir við í spurningalista og þess sem það gerir í raun 

(Þórólfur Þórlindsson og Þorlákur Karlsson, 2013).Vandinn er hins vegar sá að svartíðni er oft 

lág og sé hún undir 50% er hætt við að lýsandi eiginleikar úrtaks verði vafasamir. Einnig 

getur það ógnað réttmæti mælitækisins að þátttakendum hættir til að sleppa úr einhverjum 
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spurningum, auk þess sem nýjar ósvaraðar spurningar geta vaknað (Burns og Grove, 2003; 

Sigurlína Davíðsdóttir, 2013). 

Þátttakendur rannsóknarinnar fylla sjálfir út spurningalistana rafrænt. Þessi 

rannsóknaraðferð er ódýr kostur auk þess sem svarandi getur verið nafnlaus. Allir fá sömu 

spurningarnar sem dregur úr líkum á skekkju eða villum (Burns og Grove, 2003; Lo-Biondao-

Wood og Haber, 2002). Gæta þarf vel að gerð eða vali á spurningalista og mikilvægt er að 

orðalag sé vandað svo niðurstöður séu sem marktækastar (Polit og Beck, 2008). 

 

3.4.1 Short Form-36 heilsukvarðinn. 

SF-36 heilsukvarðinn er spurningalisti sem inniheldur 36 spurningar sem meta 

heilsutengd lífsgæði fólks. Mælitækið er hægt að leggja fyrir bæði almenna og sértæka hópa 

og má leggja fyrir á sjúkrahúsum, heilsugæslu eða á heimilum. Kosturinn er líka sá að 

mælitækið má leggja fyrir augliti til auglits, senda í síma eða heim til fólks í pósti (Gardner, 

2011; Ware o.fl., 2000, Ware o.fl., 2007. Sýnt hefur verið fram á réttmæti og áreiðanleika SF-

36 og hefur hann til dæmis verið notaður í Bandaríkjunum með árangursríkum hætti (Gandek 

og Ware, 1998). Spurningalistinn hefur verið þýddur á íslensku og forprófaður (Margrét 

Eiríksdóttir, 2011). SF-36 mælir heilsu, virkni og vellíðan. Tækið mælir líkamlegt og sálrænt 

heilsufar, hversu þung heilsufarsleg byrði þeirra er sem eru með langvinna sjúkdóma og áhrif 

meðferðar á heilsu og líðan (Gardner, 2011; Ware o.fl., 2007). 

Listinn inniheldur 36 spurningar sem skiptast í 2 yfirflokka og 8 undirflokka. Fyrsti 

yfirflokkurinn spyr um líkamlegt heilsufar og eru undirflokkanir líkamleg virkni, líkamlegt 

hlutverk, verkir og almennt heilsufar. Seinni yfirflokkurinn spyr um sálrænt heilsufar og eru 

undirflokkarnir lífsþróttur, félagsleg virkni, tilfinningaleg hlutverk og geðheilsa. Því hærra 

skor sem einstaklingar fá því meiri eru heilsutengd lífsgæði (Gardner, 2011; Ware o.fl., 

2007;). 
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Brazier o.fl. (1992) athuguðu próffræðilega eiginleika SF-36 kvarðans á rúmlega 1500 

einstaklingum á aldrinum 16-74 ára í Bretlandi og báru niðurstöður sínar saman við NHP 

heilsukvarðann. Þar kom fram að hlutfall ósvaraðra spurninga í SF-36 var lægra samanborið 

við NHP sem segir okkur það að SF-36 sé áræðanlegt mælitæki við mat á heilsufari. Eins kom 

fram að SF-36 mældist áræðanlegur þar sem hann var stöðugur yfir lengri tíma. Innra 

samkvæmni (e. Chronbach’s alpha) var gott (a > 0.85) og áreiðanleikastuðlar undirkvarðanna 

voru allir yfir 0.75 fyrir utan að félagsleg virkni mældist lægri. Réttmæti kom vel út miðað við 

NHP en það sem SF-36 hafði fram yfir var að hann greindi veikindi hjá einstaklingum sem 

höfðu mælst við góða heilsu á NHP kvarðanum (Brazier o.fl., 1992).  

 

3.4.2 The Finnish Type 2 Diabetes Risk Assesment Form. 

FINDRISC er staðlaður spurningalisti sem skimar fyrir áhættu þess að þróa með sér 

sykursýki II. Sýnt hefur verið fram á réttmæti og áreiðanleika mælitækisins í kerfisbundinni 

athugun á rúmlega 31 frumrannsókn sem til voru um þróun á matstækjum og var markmiðið 

að meta áhættu á sykursýki II á 15 ára tímabili. Niðurstöður leiddu í ljós að FINDRISC hefur 

næmni upp á 81% og sérhæfni upp á 76% og var það hæsta skor þeirra matstækja sem tekin 

voru fyrir (Brown, Critchley, Bogowicz, Mayige og Unwin, 2012). Alþjóða 

sykursýkisstofnunin mælir með stuttum spurningalista til að hjálpa heilbrigðisstarfsfólki að 

greina þá einstaklinga sem eru í áhættu á því að þróa með sér sykursýki II, en einnig til þess 

að hægt sé að grípa inn í og greina vandann frekar. Þessi spurningalisti getur einnig nýst 

einstaklingum til sjálfsmats; hann er aðgengilegur á veraldarvefnum og það tekur aðeins 

fáeinar mínútur að svara honum. Spurningalistinn samanstendur af 8 spurningum og gefur 

hvert svar ákveðið mörg stig og er summan notuð til að ákvarða líkur á því að einstaklingur 

þrói með sér sykursýki II næstu 10 ár. Spurt er um aldur, LÞS, mittismál, hreyfingu, neyslu 

ávaxta, grænmetis og berja, hvort viðkomandi hafi tekið blóðþrýstingslyf að staðaldri, hvort 
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hann hafi einhvern tímann greinst með of háan blóðsykur og hvort saga sé um sykursýki I eða 

II í fjölskyldunni. Spurningalistanum fylgja ráðleggingar um hvað einstaklingar geta gert til 

að minnka áhættuna á að þróa með sér sjúkdóminn og hvort þeir ættu að leita sér frekari 

aðstoðar (Finnish Diabetes Association, e.d. ; Saaristo o.fl., 2005). 

 

3.4.3 Áhættureiknir Hjartaverndar. 

Áhættureiknir Hjartaverndar er reiknivél sem metur áhættuna á að þróa með sér 

kransæðasjúkdóm á næstu 10 árum og var mælitækið hannað af Vilmundi Guðnasyni og Thor 

Aspelund, en það byggir á vísindarannsóknum Hjartaverndar síðustu 40 ár (Aspelund, 

Thorgeirsson o.fl., 2007; Embætti landlæknis, 2003; Tunstall-Pedoe, 1999). 

Áhættan er reiknuð út frá þeim ákveðnu þáttum sem staðfestir höfðu verið sem 

sjálfstæðir áhættuþættir í Reykjavíkur-rannsókn (Andresdottir, Sigurdsson, Sigvaldason og 

Gudnason, 2002; Aspelund, Thorgeirsson, Sigurdsson og Gudnason, 2007). Spurt er um hæð, 

þyngd, efri mörk blóðþrýstings, kólesteról, HDL kólesteról og þríglýseríð (Embætti 

landlæknis, 2003). Tekið er mið af öðrum þáttum eins og hreyfingu í frístundum, reykingum, 

sykursýki og sögu um kransæðasjúkdóm í fjölskyldu (Aspelund o.fl., 2007; Embætti 

landlæknis, 2003; Vilmundur Guðnason, Nikulás Sigfússon og Gunnar Sigurðsson, 2014;). 

Mælitækið er aðgengilegt á heimasíðu Hjartaverndar (http://risk.hjarta.is/risk_calculator/v2/).  

Áhættureiknivélin er aðeins ætluð þeim sem eru á aldrinum 35-75 ára og reynist vera 

áreiðanleg þar sem hún metur það sem henni er ætlað að meta og gefur nákvæmar niðurstöður 

(Aspelund, Thorgeirsson o.fl., 2007). 

 

3.5 Greining gagna 

Við tölfræðilega úrvinnslu og framsetningu gagna verður notast við SPSS. Einnig 

verður notast við Microsoft Excel til að setja fram töflur og myndir. Skoðuð verða meðaltöl, 

http://risk.hjarta.is/risk_calculator/v2/


 
 

 

39 
 

dreifing og fylgni milli breyta. Notast verður við tölfræðipróf sem hæfa rannsókninni, eins og 

Mann-Whitney próf (e. Mann-Whitney U test) fyrir samanburð á gildum milli hópa og 

Shapiro-Wilk próf sem metur árangur. Einnig verður stuðst við Bonferroni-aðferð en hún 

hefur áhrif á marktekt niðurstaðna sem miðast við p<0,05. 

Við túlkun niðurstaðna verður notast við lýsandi tölfræði (e. descriptive statistics) en 

það er einföld lýsing á niðurstöðum og er góð aðferð til að koma skipulagi á gögn og draga 

saman ályktanir (Amalía Björnsdóttir, 2013). Niðurstöður verða settar fram á myndrænan hátt 

þar sem myndir og töflur gegna lykilhlutverki. 

 

3.6 Siðferðislegar vangaveltur 

Til að rannsóknin standi undir nafni þarf hún að uppfylla ákveðnar siðferðislegar 

kröfur og verða siðferðislegir þættir hafðir að leiðarljósi til að tryggja velferð þátttakenda. 

Þeim verður sýnd virðing, trúnaður og heiðarleiki, og þeir verða upplýstir um réttindi sín en 

þannig er hægt að tryggja velferð þátttakenda svo ekki stafi hætta af þátttöku í rannsókninni 

(Sigurður Kristinsson, 2013). Unnið verður eftir yfirlýsingu Helsinkisáttmála World Medical 

Association (2013) en samkvæmt honum er heilbrigðisstarfsmönnum skylt að fara eftir 

ákveðnum siðferðislegum kröfum þegar gerðar eru rannsóknir á mönnum. 

Þátttakendur rannsóknarinnar verða að undirrita upplýst samþykki og gefa þannig 

samþykki sitt fyrir þátttöku í rannsókninni. Gætt verður að því að öll gögn verði dulkóðuð á 

meðan úrvinnsla gagna stendur yfir svo ekki sé hægt að rekja gögnin og verður þeim eytt eftir 

gagnavinnslu. Sótt verður um leyfi fyrir framkvæmd rannsóknarinnar hjá Vísindasiðanefnd 

(VÍS) og verður rannsóknin tilkynnt til Persónuverndar. Einnig verður sóst eftir leyfi á þeim 

meðferðarstofnunum sem rannsóknin mun fara fram á. 
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3.7 Samantekt 

Í rannsókninni verður notast við megindlega rannsóknaraðferð. Gagna verður aflað 

með spurningalistum og heilsufarsmælingum. Velferð þátttakenda verður tryggð með áherslu 

á siðfræðilega þætti rannsóknar. Fengið verður leyfi fyrir rannsókninni hjá VÍS og verða 

þátttakendur rannsóknar upplýstir um hverjir standa að henni og hvað felst í þátttöku, ásamt 

því að ávinningur og tilgangur rannsóknarinnar verður útskýrður. 
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4 Umræðukafli 

Eftir gerð þessarar rannsóknaráætlunar er höfundum ljóst að offita er alvarlegt 

heilsufarslegt vandamál í öllum heiminum. Tíðni offitu hefur tvöfaldast frá árinu 1980 þrátt 

fyrir tíðar rannsóknir og aukna þekkingu á vandamálinu. Höfundum ritgerðar finnst verulegt 

áhyggjuefni að yfirþyngd og offita í heiminum tengist í dag fleiri dauðsföllum en vannæring 

(WHO, 2015). 

Til að lífsstíll verði varanlegur er best að byrja í bernsku og breiða út boðskap um að 

viðhalda heilsusamlegu líferni, stunda reglubundna hreyfingu og borða hollan og 

næringarríkan mat (WHO, 2002). Fjölskyldum og skólum er ráðlagt að hvetja börn til hollra 

lífshátta með næringarríku fæði og góðri hreyfingu en staðreyndin er sú að því er ekki alltaf 

fylgt eftir (WHO, 2007). Konum eru gefin skilaboð um að vera mjög líkamlega virkar og 

borða fæði sem leiðir til þyngdartaps sem eykur hættu á því að öfugt fari á þann hátt að það 

leiði til offitu seinna meir (WHO, 2007). Eins hefur komið fram að offita hefur áhrif á 

heilsutengd lífsgæði fólks og eiga þeir sem kljást við offitu oft í erfiðleikum með hreyfingu og 

að stunda vinnu. Félagsleg einangrun og geðræn einkenni eru oft til staðar sem hefur neikvæð 

áhrif á lífsgæði þeirra (Greenberg, 2003). 

Miklar heilsufarslegar breytingar verða hjá fólki þegar það fer í þverfaglega 

lífsstílsmeðferð (Khaw o.fl., 2008). Fólk verður heilbrigðara og bætir heilsutengd lífsgæði 

ásamt því að upplifa meira sjálfsöryggi og aukið úthald, og andleg líðan verður betri. 

Ávinningur lífsstílsmeðferðar er að komast nær kjörþyngd og minnka verulega hættu á 

alvarlegum sjúkdómum (Khaw o.fl., 2008; Lindström o.fl., 2013). Helstu ókostir 

lífsstílsmeðferðar eru þeir að fólk á það til að taka upp sína gömlu lífshætti aftur þegar 

meðferð er lokið og getur það haft áhrif á langtíma þyngdartap (Bjarni Kristinn Gunnarsson 

o.fl., 2013). 
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Rannsóknir benda til þess að magabandsaðgerð gefi góðan langtímaárangur og fylgja 

henni færri fylgikvillar en öðrum skurðaðgerðum sem gerðar eru vegna offitu (Chapman o.fl., 

2004). Almennt er viðurkennt að magabandsaðgerð sé hættulítil aðgerð en engu og síður geta 

komið upp fylgikvillar eins og í öllum öðrum skurðaðgerðum (Carelli o.fl., 2010). Helstu 

kostir magabandsaðgerðar eru þeir að aðgerðin sjálf gerir enga meiriháttar breytingar á 

meltingarveginum, hún telst lítið inngrip og auðvelt er að stilla bandið og það er afturkræft 

(Chapman o.fl., 2004). Hægt er að ná fram verulegu þyngdartapi, bættri heilsu, auknum 

lífsgæðum og lengri lifun (O´Brien, 2010). Með því að fara í magabandsaðgerð og 

þverfaglega lífsstílsmeðferð þar sem hollt mataræði og hreyfing er hluti af daglegu lífi er hægt 

að ná hröðu þyngdartapi og minnka líkur á lífshættulegum sjúkdómum (Capuano o.fl., 2012). 

Höfundum ritgerðar finnst brýnt að rannsaka betur þetta viðfangsefni þar sem 

offitusjúkdómurinn veldur þjóðfélaginu auknum kostnaði og margir einstaklingar upplifa 

skert lífsgæði, heilsubrest og dauða sem hægt væri að koma í veg fyrir. Það þarf að fjölga 

úrræðum fyrir þá sem glíma við offitu og bregðast við fyrr með aukinni fræðslu, eftirfylgd og 

stuðningi. Höfundar telja hjúkrunarfræðinga vera í fremstu víglínu til að nálgast 

offitusjúklinga, veita þeim góða fræðslu, styðjast við fræðilegar klínískar leiðbeiningar sem 

eru til og leiða þá til bættra lífshátta (Jensen o.fl., 2014; Steinunn H. Hannesdóttir, o.fl., 

2011).  

Engar rannsóknir hafa verið gerðar á langtímaárangri hjá þeim sem hafa farið í 

magabandsaðgerð hérlendis en aðeins ein rannsókn hefur verið gerð um þverfaglega 

lífsstílsmeðferð. Hvort sem fólk velur að fara í magabandsaðgerð eða þverfaglega 

lífstílsmeðferð er það að leitast eftir því að auka heilsutengd lífsgæði sín og komast nær 

kjörþyngd. Þykir okkur því mikilvægt að gerð sé rannsókn á þessu efni svo hægt sé að skoða 

hvor meðferðin sé vænlegri til árangurs til lengri tíma. 
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4.1 Gildi fyrirhugaðrar rannsóknar 

Við heimildaleit kom í ljós að talsvert er til af rannsóknum sem bera saman 

langtímaárangur af lífsstílsmeðferð annars vegar og hjáveituaðgerð hins vegar. Enn meira er 

svo að finna af greinum sem fjalla um aðra hvora meðferðina. Hins vegar tókst höfundum 

ekki að finna rannsóknir sem bera saman langtímaárangur af magabandsaðgerð annars vegar 

og lífstílsmeðferð hins vegar. Teljum við því mikilvægt að gera ítarlega rannsókn sem kanna 

myndi langtímaárangur af þessum tveimur aðferðum hvað varðar þyngdartap og þá 

sérstaklega með tilliti til heilsutengdra lífsgæða. Athyglisvert er að bera saman 

langtímaárangur af þverfaglegri lífsstílsmeðferð og magabandsaðgerð með tilliti til 

heilsutengdra lífsgæða og áhættu þess að þróa með sér sykursýki II og kransæðasjúkdóma. 

 

4.2 Samantekt 

Offita og tengdir lífstílssjúkdómar eru ört vaxandi vandamál og krefst meðferð við 

offitu leiðbeininga frá þverfaglegu teymi. Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar komi í auknum 

mæli að skipulagðri offitugreiningu, forvörnum og meðferð þar sem þeir eru í lykilaðstöðu til 

þess. Niðurstöðum fyrirhugaðrar rannsóknar er ætlað að auka skilning hjúkrunarfræðinga og 

annars heilbrigðisstarfsfólks á þeim offitumeðferðum sem hér um ræðir. Rannsókninni er 

einnig ætlað að dýpka skilning lesandans á hvorri meðferð fyrir sig og svo hann geti í 

framhaldi tekið upplýstari ákvörðun um hvort úrræðið henti betur til að losa sig við 

umframþyngd. 
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5 Lokaorð 

Ljóst er að offita er gríðarstórt heilsufarsvandamál í heiminum. Ýmis úrræði standa 

fólki til boða og er mikilvægt að upplýsingar um hvert og eitt þeirra séu aðgengilegar svo 

hægt sé að taka upplýsta ákvörðun um hvað sé best að gera í stöðunni. Lífsstílsmeðferð gegn 

offitu er góð og gild meðferð sem hefur reynst árangursrík upp að vissu marki. Ekki er hægt 

að benda á marga ókosti eða fylgikvilla tengda þverfaglegri lífsstílsmeðferð. Hins vegar 

virðist hún ekki vera fullnægjandi lausn á því vandamáli sem sjúkleg offita er þar sem 

varanlegur langtímaárangur virðist ekki vera að fullu ásættanlegur. Hjáveituaðgerðin er þekkt 

úrræði gegn offitu en eins og bent hefur verið á geta ýmsar aukaverkanir fylgt henni. Svo 

virðist vera sem magabandsaðgerðinni fylgi færri aukaverkanir og einnig að þær séu síður 

alvarlegar en þær aukaverkanir sem fylgja öðrum aðgerðum við offitu. Tiltölulega stutt er 

síðan byrjað var að framkvæma magabandsaðgerð hér á Íslandi en fram til ársins 2014 þurftu 

Íslendingar að leita út fyrir landsteinana til að gangast undir hana. Þar sem ekki er komin 

margra ára reynsla af þessari aðgerð hér á landi kviknaði áhugi á því að kanna 

langtímaárangur af aðgerðinni í samanburði við þverfaglega lífsstílsmeðferð og einnig á því 

að upplýsingarnar verði aðgengilegar fólki sem er að íhuga að gangast undir þessa aðgerð. 

 Engar rannsóknir hafa verið gerðar á langtímaárangri hjá þeim sem hafa farið í 

magabandsaðgerð hérlendis en aðeins ein rannsókn hefur verið gerð um þverfaglega 

lífsstílsmeðferð. Hvora leiðina sem fólk velur sér er það að leita að meðferð til að auka 

heilsutengd lífsgæði sín og komast nær kjörþyngd. Þykir okkur því mikilvægt að gerð sé 

rannsókn á þessu efni svo hægt sé að skoða hvor meðferðin sé vænlegri til árangurs til lengri 

tíma. Áhugavert væri að blanda þessum tveimur aðferðum saman en höfundar fundu fáar 

rannsóknir sem bentu til þess að fólk færi í lífsstílsmeðferð og magabandsaðgerð í kjölfarið en 

það gæti verið vænleg lausn til langtíma árangurs og til að upplifa betri heilsutengd lífsgæði. 
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Viðauki 1:  Short Form Health Survey (SF-36)  

 

 

Heilsa þín og vellíðan 
 

 

Í þessum spurningarlista er spurt um viðhorf þitt til heilsu þinnar.  

Upplýsingarnar auðvelda að fylgjast með líðan þinni og hvernig þér gengur 

að sinna daglegum athöfnum.  Þakka þér fyrir að taka þátt í þessari könnun. 

 
Svaraðu hverri spurningu með því að merkja  í það box sem þér finnst að 

eigi best við. 

 

1. Almennt séð, hvernig finnst þér heilsa þín vera: 

Frábær Mjög góð Góð Sæmileg Slæm 

    
   1    2    3    4    5 

 

 

 

 

2. Miðað við hvernig heilsa þín var fyrir einu ári, hvernig metur þú heilsu 

þína nú? 

 

Miklu betri 

nú en fyrir ári 

síðan 

Dálítið betri 

nú en fyrir ári 

síðan 

Svipuð nú og 

fyrir ári síðan 

Dálítið verri 

nú en fyrir ári 

síðan 

Miklu verri 

nú en fyrir ári 

síðan 

    
   1    2    3    4    5 
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3. Eftirfarandi spurningar eru um athafnir sem þú gætir gert á 

dæmigerðum degi.  Takmarkar heilsa þín núna að þú getir framkvæmt 

þessar athafnir?  Ef svo er, hversu mikið? 

 

 

 

 Já, 

takmarkar 

heilmikið 

Já, 

takmarkar 

dálítið 

Nei, 

takmarkar 

alls ekki 

    
 a Kröftug áreynsla, t.d. hlaupa, lyfta  

þungum hlutum, taka þátt í áreynsluíþróttum ..........................  1 ..............  2 ..............  3 

 b Meðal-þungar athafnir og áreynsla, t.d. færa til borð,  
ryksuga, spila keilu, leika golf .................................................  1 ..............  2 ..............  3 

 c Lyfta eða bera innkaupapoka ...................................................  1 ..............  2 ..............  3 

 d Ganga upp nokkrar hæðir .........................................................  1 ..............  2 ..............  3 

 e Ganga upp eina hæð .................................................................  1 ..............  2 ..............  3 

 f Beygja sig niður, krjúpa eða halla sér fram .............................  1 ..............  2 ..............  3 

 g Ganga meira en einn kílómetra ................................................  1 ..............  2 ..............  3 

 h Ganga nokkur hundruð metra ..................................................  1 ..............  2 ..............  3 

 i Ganga eitt hundrað metra .........................................................  1 ..............  2 ..............  3 

 j Baða sig eða klæðast ................................................................  1 ..............  2 ..............  3 
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4. Hversu oft á undanförnum 4 vikum hefur þú átt við eftirfarandi 

vandamál að stríða í daglegu lífi eða starfi af heilsufarsástæðum?  

  

 Alltaf Oft Stundum Sjaldan Aldrei 

     
 a Eyddir minni tíma í vinnu  

eða aðrar athafnir ............................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 b Áorkaðir minna en þú vildir ............  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 c Takmarkaðir þig við sum  

störf eða athafnir .............................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 d Áttir í erfiðleikum með að  

sinna starfi þínu eða öðrum  

athöfnum (kostaði  

t.d. meiri fyrirhöfn) .........................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 

 

5. Hversu oft á undanförnum 4 vikum hefur þú átt við eftirtalin vandamál 

að stríða í daglegu lífi eða starfi vegna tilfinningalegra vandamála (t.d. 

kvíða eða depurðar)? 

 Alltaf Oft Stundum Sjaldan Aldrei 

     

 a Eyddir minni tíma í vinnu  

eða aðrar athafnir ............................  1 .............  2 ..............  3 ..............  4 .............  5 

 b Áorkaðir minna en þú vildir ............  1 .............  2 ..............  3 ..............  4 .............  5 

 c Varst ekki jafn vandvirkur  

og venjulega í vinnu  

eða við aðrar athafnir ......................  1 .............  2 ..............  3 ..............  4 .............  5 
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6. Hversu mikið hefur líkamleg heilsa þín eða tilfinningaleg vandamál 

truflað eðlileg samskipti þín við fjölskyldu, vini, nágranna eða aðra 

undanfarnar 4 vikur? 

Alls ekkert Lítils háttar All nokkuð Talsvert Gríðarlega 

    

   1    2    3    4    5 

 

 

 

 

 

7. Hversu mikið hefur þú fundið fyrir verkjum undanfarnar 4 vikur? 

Ekkert Mjög lítið Dálítið All nokkuð Mikið Mjög mikið 

     
   1    2    3    4    5    6 

 

 

 

 

 

8. Hversu mikið trufluðu verkir þín venjubundnu störf undanfarnar 4 

vikur (bæði störf utan heimilis og heimilisstörf)? 

Alls ekkert Lítils háttar All nokkuð Talsvert Gríðarlega 

    

   1    2    3    4    5 
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9. Hér á eftir fara spurningar um líðan þína og hvernig þú hefur haft það 

undanfarnar 4 vikur.  Svaraðu sérhverri spurningu eins og best á við 

líðan þína.  Hversu oft, á undanförnum 4 vikum... 

 

 

10. Hversu oft hefur líkamleg heilsa þín eða tilfinningaleg vandamál truflað 

félagslíf þitt (t.d. að heimsækja vini eða ættingja) undanfarnar 4 vikur? 

Alltaf Oft Stundum Sjaldan Aldrei 

    

   1    2    3    4    5 

 

 

 Alltaf Oft Stundum Sjaldan Aldrei 

     

 a Fannst þér þú full(ur) af 

lífsorku?...........................................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 b Hefur þú verið mjög  

taugaóstyrk(ur)? ..............................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 c Varst þú svo niðurdregin(n) 

að ekkert gat hresst þig við? ............  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 d Hefur þú fundið fyrir 
ró og friðsæld? ................................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 e Hafðir þú mikla orku? .....................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 f Fannst þér þú vera dapur/döpur 

og þunglynd(ur)? .............................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 g Fannst þér þú vera úrvinda? ............  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 h Hefur þú verið  

hamingjusöm/hamingjusamur? .......  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 i Fannst þér þú vera þreytt(ur)? .........  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 
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11. Hversu SÖNN eða ÓSÖNN er hver eftirtalinna fullyrðinga að þínu 

mati? 

 Algerlega 

sönn 

Að mestu 

leyti sönn 

Veit 

ekki 

Að mestu 

leyti ósönn 

Algerlega 

ósönn 

     

 a Ég virðist veikjast  
fremur en aðrir ................................  1 .............  2 ............  3 ..............  4 .............  5 

 b Ég er jafn heilbrigð(ur) og  
hver annar sem ég þekki..................  1 .............  2 ............  3 ..............  4 .............  5 

 c Ég býst við að heilsu minni 

eigi eftir að hraka ............................  1 .............  2 ............  3 ..............  4 .............  5 

 d Ég er afskaplega  

heilsuhraust(ur) ...............................  1 .............  2 ............  3 ..............  4 .............  5 
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Viðauki 2:  The Finnish Type 2 Diabetes Risk Assesment Form (FINDRISC) 
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Vefslóð: http://www.idf.org/webdata/docs/FINDRISC_English.pdf 
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Viðauki 3: Áhættureiknir Hjartaverndar  
 

 
 

Vefslóð: http://risk.hjarta.is/risk_calculator/index.php 

 

 

 

 

  

http://risk.hjarta.is/risk_calculator/index.php
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