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ÁÁggrriipp 

Tilgangur rannsóknarinnar var að athuga hvort trú á eigin getu til að bæta matar- og 

hreyfivenjur breyttist á meðan offitumeðferð stóð. Þátttakendur voru 29 einstaklingar 

í fyrstu dvöl offitumeðferðar á endurhæfingarstofnunum hérlendis. Samstarfsaðilar 

voru Fjórðungssjúkrahúsið í Neskaupsstað, Kristnesspítali og Reykjalundur. Lagður 

var fyrir tvískiptur spurningalisti sem kannaði trú einstaklinganna á eigin getu til að 

breyta annars vegar matar- og hins vegar hreyfivenjum til lengri tíma. 

Spurningalistinn var lagður tvisvar fyrir, í upphafi dvalar og aftur í lok dvalar 5 vikum 

síðar. 

Niðurstöður leiddu í ljós að meðaltalsútkoma úr spurningalistanum var 78% í 

upphafi en 87% í lok dvalar og reyndist það vera marktæk breyting. Einnig komu 

fram marktækar breytingar þegar hreyfingarhlutinn og matarvenjuhlutinn voru 

skoðaðir hvor fyrir sig. 

Niðurstöður rannsóknarinnar studdu megintilgátu okkar; að trú á eigin getu 

aukist eftir því sem líður á offitumeðferð. 
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AAbbssttrraacctt  

SSeellff--EEffffiiccaaccyy  cchhaannggee  dduurriinngg  oobbeessiittyy  ttrreeaattmmeenntt  aatt  IIcceellaannddiicc  rreehhaabbiilliittaattiioonn  cceenntteerrss   

The aim of this study was to assess the effect of a 5 week obesity program on self-

efficacy regarding diet- and exercise behavior. A total of 29 participants had enrolled 

in a 5 week obesity program at one of three Icelandic rehabilitation centers 

(Fjórðungssjúkrahúsið in Neskaupstaður, Kristnesspítali and Reykjalundur). 

Participants answered a two-pieced questionnaire; an eating habits confidence survey 

and an exercise confidence survey. Self-efficacy was assessed at the beginning of the 

program and again 5 weeks later. 

The results demonstrate a significant change in the questionnaire average total 

outcome at the beginning of the stay (78%) and 5 weeks later (87%). The change was 

also significant for both surveys. 

The findings of this study support our hypothesis that self-efficacy regarding 

diet- and exercise behavior increases during obesity treatment. 
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11..  IInnnnggaanngguurr  

Hugtakið „self-efficacy“, sem hér er þýtt sem „trú á eigin getu“, er sú trú eða 

sannfæring að maður sjálfur geti framkvæmt ákveðna athöfn. Væntingar til eigin getu 

segja til um hversu mikið fólk er tilbúið að leggja á sig og hversu lengi það reynir að 

ná settu marki þrátt fyrir hindranir (Bandura, 1977). 

 Trú á eigin getu hefur áhrif á allt sem við tökum okkur fyrir hendur, hvort sem 

er að ná árangri í íþróttum og námi, hætta að reykja eða takast á við aðrar fíknir. 

Leiðin til bættrar heilsu getur oft verið erfið og mikinn sjálfsaga þarf til að viðhalda 

lífsstílsbreytingu. Hér hlýtur trú á eigin getu að vega þungt í því hversu langt fólk er 

tilbúið að ganga í breytingum. 

 Líkamsrækt og mataræði eru almennt þeir þættir sem talið er að hafi mest með 

heilsufar að gera og í offitumeðferðum hér á landi er lögð langmest áhersla á þessa 

þætti. Síðustu ár hefur sífellt meiri áhersla verið lögð á sálræna þætti svo sem 

hugræna atferlismeðferð.  

 Með því að mæla trú á eigin getu er mögulega hægt að gera meðferðir 

einstaklingsmiðaðri og leggja meiri áherslu á þá þætti þar sem trúin á eigin getu er 

minnst. Mælitæki til að mæla þetta hefur ekki verið til á íslensku. 

Í þessari rannsókn var spurningalisti um trú á eigin getu lagður fyrir fólk sem 

var í sinni fyrstu innlögn í offitumeðferð á Kristnesi, Fjórðungssjúkrahúsinu í 

Neskaupstað og á Reykjalundi. Markmið rannsóknarinnar var að athuga hvort trú á 

eigin getu til að bæta næringar- og hreyfivenjur breyttist við að vera í offitumeðferð á 

stofnununum. Tilgáta okkar er að trú á eigin getu aukist eftir því sem líður á 

meðferðina.  

 Í ritgerðinni er meðal annars fjallað um offitu almennt, þróun hennar, 

sjúkdóma tengda henni, offitumeðferðir og trú á eigin getu. Rannsóknaraðferðum í 

þessari rannsókn er lýst og fylgja niðurstöður og umræður í kjölfarið. 
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22..  FFrrææððiilleegg  uummffjjöölllluunn  

22..11..  OOffffiittaa  

Undanfarna áratugi hafa orðið breytingar á lífsstíl fólks sem fela í sér aukna inntöku á 

hitaeiningaríku fæði ásamt aukinni kyrrsetu. Þetta hefur orðið til þess að líkamsþyngd 

hefur aukist og í dag er offita orðin eitt mest vaxandi heilsufarsvandamál í heiminum, 

bæði í þróunarlöndum og hinum vestræna heimi. Þetta kemur fram í skýrslu 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (WHO) frá árinu 1998 (Hólmfríður 

Þorgeirsdóttir, Laufey Steingrímsdóttir, Örn Ólafsson og Vilmundur Guðnason, 

2001).  

 Hin aukna offituþróun hefur í för með sér gríðarlegan kostnað fyrir 

heilbrigðiskerfið, til dæmis vegna offitumeðferða, hækkaðrar dánartíðni, skertrar 

starfsgetu og aukinnar hættu á ýmsum sjúkdómum svo sem hjarta- og 

æðasjúkdómum, sykursýki, kæfisvefni, stoðkerfisvandamálum og nokkrum tegundum 

krabbameins. Einnig hefur offita neikvæð áhrif á ýmsa félagslega og hugræna þætti 

svo sem þunglyndi, kvíða, andlega vanlíðan og félagslega þátttöku (National Health 

& Medical Research Council, 2003). Offituvandinn er því ekki eingöngu 

einstaklingsvandamál heldur ekki síður samfélagslegt vandamál.  

22..22..  MMæælliinnggaarr  áá  llííkkaammssáássttaannddii  

22..33..11..  LLííkkaammssþþyynnggddaarrssttuuððuullll  

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin hefur gefið út viðmiðunarmörk fyrir flokkun 

líkamsþyngdar þar sem undirþyngd, kjörþyngd, ofþyngd og offita eru skilgreind með 

líkamsþyngdarstuðli, (e. body mass index (BMI)) (Sigríður Lára Guðmundsdóttir, 

Díana Óskarsdóttir, Leifur Franzson, Ólafur Skúli Indriðason og Gunnar Sigurðsson, 

2004). Líkamsþyngdarstuðull (LÞS) er reiknaður sem þyngd í kílóum deilt með hæð í 

metrum í öðru veldi (kg/m
2
). Stofnunin skilgreinir offitu sem LÞS ≥ 30 og ofþyngd 

sem LÞS ≥ 25. LÞS hefur þann kost að hann er fljótlegur og auðveldur í reikningi og 

gefur í flestum tilfellum ágæta mynd af líkamsástandi einstaklingsins (National 

Health & Medical Research Council, 2003). Í rannsóknum er LÞS oft notaður til að 

meta líkamsástand einstaklinga. Einnig notast meðferðarstofanir hér á landi við LÞS-

mælingar þegar fylgst er með árangri einstaklinga í offitumeðferð. 
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 Líkamsþyngdarstuðullinn hefur hins vegar þann ókost að hann tekur ekki tillit 

til mismunandi samsetningar vefja. Þannig getur til dæmis grannur einstaklingur með 

mikinn vöðvamassa flokkast sem of þungur. Líkamsþyngdarstuðullinn greinir heldur 

ekki dreifingu fitu en hún er mismunandi milli kynja. Fituvefur karlmanna safnast að 

mestu fyrir á kvið á meðan fituvefur kvenna safnast mest fyrir á mjöðmum og lærum 

(Lemieux, Prud’homme, Bouchard, Tremblay og Despres, 1993). Aldur einstaklings 

hefur einnig áhrif á gildi LÞS en með aldrinum lækkar fólk og missir vöðvamassa 

(Lahti-Koski, 2001). Líkamsþyngdarstuðull hækkar því með auknum aldri (Flegal, 

Carroll, Kuczmarski og Johnson, 1998). 

22..33..22..  AAððrraarr  mmæælliiaaððffeerrððiirr  

Aðrar leiðir til að meta líkamsþyngd eru til að mynda ummálsmælingar á kvið eða 

mjaðmasvæði (e. hip/waist circumference) og fituprósentumælingar. Ummálsmæling 

á kvið er auðveld mæling sem gefur ágæta hugmynd um kviðfitu einstaklings. Einnig 

gefur hún vísbendingar um sjúkdómahættu, sérstaklega hjá einstaklingum með LÞS 

undir 35 en ef LÞS er 35 eða hærra bætir mælingin fáum upplýsingum við þær sem 

LÞS gefur okkur (National Health & Medical Research Council, 2003). 

Ummálsmælingar á mjaðmasvæði gefa upplýsingar um fitusöfnun á mjöðmum, rassi 

og lærum en tenging er á milli fitusöfnunar á þessum svæðum og heilsufarsvandamála 

hjá konum (Branca, Nikogosian og Lobstein, 2007). Fituprósentu einstaklinga er hægt 

að mæla með klípimælingu. Mælingunni er ætlað að meta hlutfall fitu miðað við 

heildarþyngd. Ef fituprósenta er yfir 25% hjá körlum og 33% hjá konum telst 

einstaklingurinn of feitur (Uwaifo, 2006). 

22..33..  TTííððnnii  ooffffiittuu  

Tíðni offitu hefur aukist gríðarlega á síðastliðnum 40 árum. Í skýrslu 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar frá árinu 1997 var sagt frá því að meira en 

helmingur fullorðinna Evrópubúa væri of þungur eða of feitur. Sú tala er þrisvar 

sinnum hærri en 20 árum áður (Hyde, 2008). Árið 2004 var talið að 32,2% 

Bandaríkjamanna 20 ára og eldri væru of feit en það eru yfir 72 milljónir manna. Það 

er tvöfalt hærri tala en árið 1980. Af þessum hópi áttu 4,8% við verulegt 

offituvandamál að stríða (Ogden o.fl., 2006). Í Ástralíu voru 67% karlmanna og 52% 

kvenmanna 25 ára og eldri of þung eða of feit árið 2000 en þar hefur hlutfall 

ofþyngdar og offitu aukist um 1% á ári hverju frá árinu 1980 (National Health & 
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Medical Research Council, 2003). Reikna má með að offita hafi aukist enn meira í 

Ástralíu sem og annars staðar undanfarin ár og sé vaxandi vandamál. 

 Samkvæmt Martinez og félögum er offita barna að aukast víðast hvar í 

heiminum og er í dag tífalt meiri en á áttunda áratug síðustu aldar (Hyde, 2008). Ef 

miðað er við alþjóðleg viðmiðunargildi fyrir ofþyngd barna eru um 20% íslenskra 

barna of þung við upphaf skólagöngu og um 5% barna á aldrinum sex til níu ára of 

feit (Gunnarsdóttir og Thorsdottir, 2003), en rannsóknir á þróun líkamsþyngdar sýna 

að langflest börn sem eru of þung við upphaf skólagöngu eru það einnig fullorðin 

(Inga Þórsdóttir, e.d.). Þróun líkamsþyngdar fyrstu ár ævinnar getur því skipt miklu 

og mikilvægt er að koma í veg fyrir að börn séu of þung við 6 ára aldur.  

22..44..  OOffffiittuuþþrróóuunn  áá  ÍÍssllaannddii  

Íslendingar eru að fitna eins og aðrar þjóðir. Íslensk rannsókn frá árinu 1994 um 

þróun ofþyngdar og offitu meðal Reykvíkinga á aldrinum 45–64 ára leiddi í ljós að 

karlar og konur höfðu bæði hækkað og þyngst frá árinu 1975 (Hólmfríður 

Þorgeirsdóttir o.fl., 2001). Þyngdin jókst hlutfallslega meira en hæðin og því hafði 

líkamsþyngdarstuðullinn hækkað. Marktæk hækkun á LÞS var hjá báðum kynjum á 

aldrinum 45–54 og hjá konum á aldrinum 55–64 ára. Niðurstöður rannsóknarinnar 

bentu til þess að hlutfall of feitra karla og kvenna hefði tvöfaldast á tímabilinu; að um 

70% karla og 60% kvenna væru annað hvort of þung eða of feit og að um 20% 

Íslendinga á þessum aldri ættu við offitu að stríða. Þó að þessar niðurstöður nái 

eingöngu til Reykvíkinga má ætla að svipuð þróun hafi átt sér stað annars staðar á 

landinu því niðurstöður bæði frá Svíþjóð og Finnlandi benda til þess að fólk sem býr á 

höfuðborgarsvæðum sé yfirleitt grennra en landsbyggðarfólk (Kuskowska-Wolk og 

Bergström, 1993). 

 Fjöldi öryrkja á Íslandi með offitugreiningu hefur aukist mikið á undanförnum 

árum. Árið 1992 voru 37 öryrkjar greindir með offitu sem fyrstu sjúkdómsgreiningu 

en árið 2004 voru þeir 111. Það gerir 183% aukningu hjá konum og 263% aukningu 

hjá körlum. (Sigurður Thorlacius, Sigurjón B. Stefánsson og Laufey Steingrímsdóttir, 

2006). Konur sem voru öryrkjar vegna offitu voru marktækt fleiri utan af landi en af 

höfuðborgarsvæðinu. Aukning offitugreininga við örorkumat var marktækt meiri en 

aukning örorku almennt á þessu tímabili. Þó getur verið að aukin umræða um 
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offituvandann á undanförnum árum hafi áhrif á greiningarvenjur lækna og þar með á 

tíðni offitugreininga á örorkuvottorðum og örorkumati  

22..55..  ÁÁhhæættttuuþþæættttiirr  ooffffiittuu  

Lélegt mataræði og of lítil hreyfing eru stærstu og þekktustu áhættuþættir offitu. 

Einnig hefur verið sýnt fram á að aðrir þættir eins og ættgengi, kynþáttur, kyn og 

ýmsar breytingar í lífi einstaklings auki líkur á því að verða of feitur. 

22..55..11..  MMaattaarrvveennjjuurr  

Neyslukönnun Manneldisráðs Íslands frá árinu 2002 sýndi fram á að mataræði 

Íslendinga hefur gjörbreyst síðustu ár en er þó nær ráðleggingum heilsusamlegs 

mataræðis en áður.  

 Mjólkur-, fisk- og kartöfluneysla hefur minnkað töluvert á meðan neysla 

gosdrykkja, vatns, grænmetis, ávaxta, kjöts og brauðmetis hefur aukist. Þessar 

niðurstöður benda til þess að mataræði Íslendinga færist nær ráðleggingum um 

heilsusamlegt mataræði þrátt fyrir aukna gosdrykkjaneyslu (Laufey Steingrímsdóttir, 

Hólmfríður Þorgeirsdóttir og Anna Sigríður Ólafsdóttir, 2003). Fyrri neyslukannanir 

Manneldisráðs Íslands frá árunum 1979 og 1990 sýna að heildarorkan sem við 

innbyrðum hefur lítið breyst en hlutfall fitu, sérstaklega mettaðrar fitu, hefur minnkað 

á meðan kolvetnaneysla og þá sérstaklega neysla brauðmetis og sykraðra gosdrykkja 

hefur aukist mikið (Hólmfríður Þorgeirsdóttir o.fl., 2001). Í rannsókn Brays og 

Popkins frá árinu 1998 fannst tenging milli fituríks fæðis og þyngdaraukningar en 

aukin ofþyngd hér á landi undanfarin ár verður þó ekki endilega skýrð með aukinni 

fituneyslu. Ástæða minnkaðrar fituneyslu hér er sérstaklega talin tengjast aukningu á 

neyslu kolvetna undanfarin ár en áströlsk neyslukönnun frá árinu 2001 segir aukna 

kolvetnisneyslu vera meginástæðu þess að fituneysla hafi minnkað (National Health 

& Medical Research Council, 2003).  

22..55..22..  HHrreeyyffiinngg  

Líkamleg áreynsla er skilgreind sem öll líkamleg hreyfing virkjuð af 

beinagrindarvöðvum sem veldur aukningu á orkunotkun umfram orkuþörf í hvíld. 

Þjálfun er hins vegar skilgreind sem regluleg endurtekning líkamlegrar áreynslu í 

frístundum, til dæmis í þeim tilgangi að bæta líkamlegt form, árangur eða heilsu 

(Caspersen, Powell og Christenson, 1985). 
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Margt bendir til að dregið hafi úr vinnutengdri hreyfingu og daglegri áreynslu 

hér á landi á undanförnum áratugum. Kyrrsetustörfum hefur fjölgað hlutfallslega á 

kostnað erfiðisstarfa og tækniþróun hefur orðið til þess að störf eru orðin 

áreynsluminni. Bílaeign landsmanna hefur stóraukist sem og sjónvarpseign, en 

rannsóknir sýna að aukin bílaeign og sjónvarpsáhorf eru góður mælikvarði á 

hreyfingarleysi (Guðmundur Jónsson og Magnús S. Magnússon, 1997; Prentice og 

Jebbs, 1995). Sem dæmi um mikilvægi hreyfingar við daglegar athafnir má nefna að 

orkuþörfin fjórfaldast við að ganga á meðalhraða borið saman við að sitja í bíl og 

áttfaldast við að ganga upp stiga (Agnarsson, Thorgeirsson, Sigvaldason og 

Sigfusson, 1999; Sigríður Lára Guðmundsdóttir o.fl., 2004). 

 Hlutfall frístundahreyfingar hefur hins vegar aukist til muna meðal Íslendinga 

á síðustu 30 árum og svo virðist sem fólk eyði frístundum sínum fremur í gönguferðir, 

útivist og íþróttir en áður. Í Reykjavíkurrannsókn Hjartaverndar árið 2000 kom í ljós 

að þessi breyting hefur haft í för með sér jákvæð áhrif á heilsufar, sérstaklega lægri 

dánartíðni af völdum hjarta- og æðasjúkdóma og minni líkur á heilaslagi (Hólmfríður 

Þorgeirsdóttir o.fl., 2001).  

 Gönguferðir og sund eru langalgengasta form þjálfunar sem Íslendingar 

stunda, sérstaklega meðal eldri aldurshópa. Yngri aldurshópar sækja meira í tækja- og 

þolþjálfun innan veggja líkamsræktarstöðva en þeim hefur fjölgað á síðustu árum. Á 

bilinu 30–40% karla og kvenna stunda þjálfun í frístundum fimm sinnum í viku eða 

oftar en það er nægileg hreyfing samkvæmt viðmiðum CDC (Centers for Disease 

Control) og ACSM (American College of Sports Medicine) í Bandaríkjunum. Um 

60% íslenskra karla og kvenna nýta frístundir sínar ekki til nægrar líkamsræktar eða 

annarrar hreyfingar og er því hættara við að fitna. Í þessum hópi stunda tæplega 19% 

kvenna og 24% karla á aldrinum 30–85 ára enga þjálfun. Tölur frá nágrannalöndum 

eru á svipuðu reki hvað varðar konur en íslenskir karlmenn hreyfa sig minnst allra 

Norðurlandaþjóða, jafnvel minna en bandarískir karlmenn, en 21% þeirra stunda enga 

þjálfun. Árið 1996 var gerð könnun á lífstíl og líðan Íslendinga og þá reyndust 64–

88% karla og kvenna á aldrinum 18–75 ára hreyfa sig einu sinni í viku eða oftar 

þannig að á reyndi (Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið, 2000; Sigríður Lára 

Guðmundsdóttir o.fl., 2004). 
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22..55..33..  AAððrriirr  þþæættttiirr  

Tíðni ofþyngdar og offitu er mismunandi milli kynja. Rannsóknir Flegals og félaga 

(1998) og Stam-Moraga og félaga (1999) leiddi í ljós að konur væru líklegri en karlar 

til að verða of feitar (LÞS > 30), sérstaklega eftir fimmtugt, á meðan karlmenn væru 

líklegri en konur til að vera of þungir (LÞS 25–29,9).  

 Offita er vandamál hjá öllum kynþáttum. Hins vegar er misstórt hlutfall of 

feitra milli kynþátta. Þannig er hlutfall offitu óvenju hátt meðal Pima-indíána í 

Arizona og annarra innfæddra þjóðflokka í Norður-Ameríku (Lahti-Koski, 2001). 

Offita fylgir einnig erfðum. Þeir sem eiga of feita ættingja eru í aukinni áhættu á að 

verða sjálfir of feitir, jafnvel þótt einstaklingurinn búi ekki með ættingjanum eða lifi 

sama lífstíl hvað varðar hreyfingu og mataræði (Cummings og Schwartz, 2003). 

 Hægt er að tengja ýmis tímamót í lífi einstaklings við breytingar á þyngd. Sýnt 

hefur verið fram á að þegar karlmenn hætta að reykja þyngjast þeir að meðaltali um 

4,4 kg og kvenmenn um 5 kg (Prentice og Jebb, 1995). Einnig hefur verið sýnt fram á 

að reykingar draga úr þyngdaraukningu (Lahti-Koski, 2001).  

 Hjúskaparstaða einstaklings getur tengst þyngdaraukningu, sérstaklega hjá 

konum. Ekki er vitað hverjar ástæður þyngdaraukningarinnar eru en talið er að hluti 

þeirra sé neysla á mat til samlætis makanum án þess að finna fyrir svengd. 

Þyngdaraukning er einnig þekkt í kjölfar barneigna en það er þó ekki eingöngu tengt 

líffræðilegum breytingum heldur einnig lífstílsbreytingum sem fylgt geta barneignum 

(Lahti-Koski, 2001).  

 Einstaklingar sem stunda íþróttir þurfa á aukinni næringu að halda. Þegar 

einstaklingur hættir íþróttaiðkun á hann oft erfitt með að mæta þeirri minnkuðu 

næringarþörf sem minni hreyfing hefur í för með sér og er þá í aukinni hættu á því að 

fitna. Frídagar og aðrir hátíðisdagar geta haft í för með sér breytingu frá 

hversdagsvenjum svo sem aukna fæðuneyslu og minni hreyfingu (National Health & 

Medical Research Council, 2003; Lahti-Koski, 2001). 

 Til eru dæmi þess að einstaklingar sem verða fyrir kynferðislegu áreiti eða 

annarri misnotkun þyngist og fitni til að verjast því að verða aftur fyrir áreiti. Einnig 

leita margir í mat til huggunar þegar þeim líður illa tilfinningalega. Þannig er 

þunglyndi oft tengt ofáti og óvirkni hjá sumum einstaklingum (National Health & 

Medical Research Council, 2003). 
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22..66..  KKoossttnnaaððuurr  

Kostnaður vegna offitu er mikill um allan heim. Árið 1995 var sá kostnaður í 

Bandaríkjunum alls 70 milljarðar bandaríkjadala sem eru um 7% af öllum 

heilbrigðiskostnaði landsins (Colditz, 1999). Evrópusambandið áætlaði árið 2006 að 

7% af heilbrigðiskostnaði færu í að meðhöndla offitu (Hyde, 2008). Þegar tekinn er 

saman kostnaður vegna offitu í löndum Vestur-Evrópu má áætla að 0,09–0,61% af 

heildarinnanlandstekjum fari í greiðslur tengdar offitu en það eru um það bil 10 

milljarðar evra (Fry og Finley, 2005). Að auki bætist svo við þessa upphæð ýmis 

óbeinn kostnaður til dæmis vegna veikindaleyfa, annarra tapaðra vinnustunda og 

örorku tengdri offitu. Offita getur takmarkað starfsgetu, dregið úr líkum fólks á að fá 

vinnu auk þess sem of feitir eru líklegri til að hætta fyrr á atvinnumarkaðinum 

(Moens, van Gaal, Muls, Viane og Jacques, 1999; Roehling, 2002). Of feitir eru 

líklegri til að deyja fyrir aldur fram og atvinnurekendur erlendis geta þurft að borga 

hærri líftryggingu þeirra starfsmanna sem eru of feitir (Moens o.fl., 1999).  

 Rannsóknir benda til þess að notkun heilbrigðisþjónustu aukist með hækkandi 

LÞS. Rannsókn Pronks og félaga (1999) á heilbrigðiskostnaði í Bandaríkjunum leiddi 

í ljós að fyrir hverja viðbótareiningu LÞS jókst heilbrigðiskostnaður um 1,9% að 

meðaltali. Heilbrigðiskostnaður einstaklinga í yfirþyngd í Bandaríkjunum er 10% 

meiri en einstaklinga í kjörþyngd og kostnaður vegna of feitra er 36% hærri en 

einstaklinga í kjörþyngd (Thompson, Brown, Nichols, Elmer og Oster, 2001). 

Áætlaður kostnaður íslensks samfélags vegna offitu landsmanna er einnig 

mikill, eða um 6–9% af öllum heilbrigðiskostnaði ef gert er ráð fyrir að þróun offitu á 

Íslandi sé svipuð og í öðrum löndum. Ef hægt væri að minnka tíðni offitu væri hægt 

að koma í veg fyrir líkamleg einkenni hjá fjölda fólks auk þess sem miklar fjárhæðir 

myndu sparast (Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 2007a). Hjá íslenskum konum virðist 

vera tenging milli offitu og þess að vera ekki í vinnu en það sama virðist ekki gilda 

um íslenska karlmenn (Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 2007b). 

22..77..  OOffffiittaa  ––  EEiinnssttaakklliinnggssvvaannddaammááll  

Óreiða og óskipulag, einkum hvað varðar matarvenjur og hreyfingu en einnig þætti 

eins og svefn og hvíld, einkennir lífshætti margra þeirra sem stríða við offitu. 

Mikilvægt er að borða reglulega eða 4–6 sinnum yfir daginn. Þeir sem hafa skipulag á 
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mataræði sínu hafa góða yfirsýn yfir það sem þeir borða og eiga auðveldara með að 

leiðrétta það ef í óefni stefnir. Matarval á að vera fjölbreytt og mikilvægt er að fólk 

stilli sætindum, fitu- og saltneyslu í hóf. Einnig má nefna að matvendni er algengt 

vandamál meðal of feitra sem leiðast þess vegna oft út í skyndilausnir og óheppilegt 

mataræði (Ludvig Árni Guðmundsson, 2004).  

 Hreyfing líkt og matarvenjur þarf helst að vera í föstum skorðum ef hún á að 

viðhaldast til lengri tíma. Því þarf að taka mið af getu, aðstæðum og áhuga 

einstaklingsins þegar æfingaáætlanir eru settar upp. Æskilegt er að fullorðnir hreyfi 

sig í allt að eina klukkustund á dag og þeir sem þurfa að léttast hreyfi sig ívið meira. 

Börn þurfa hreyfingu í allt að tvær til þrjár klukkustundir á dag (Saris o.fl., 2003).  

22..88..  OOffffiittaa  ––  SSaammffééllaaggsslleeggtt  vvaannddaammááll  

Offita er ekki bara vandamál einstaklingsins heldur er um að ræða risavaxið 

samfélagslegt vandamál sem þarf að nálgast sem slíkt. Að mati Alþjóða-

heilbrigðismálastofnunarinnar er engin lýðheilsuógn jafn vanmetin um víða veröld, 

hvort sem um ræðir þróunarlönd eða vestræn iðnríki (Robertson o.fl., 2004). 

Tæknivæðingin  sem aukist hefur undanfarna áratugi gerir okkur kleift að eyða 

stórum hluta dagsins nánast hreyfingarlaus, hvort heldur sem er í vinnu eða 

frístundum. Heilbrigður lífsstíll er því í auknum mæli háður upplýstri ákvörðun 

einstaklingsins um að lifa heilsusamlegu lífi.  

 Markmið matvælafyrirtækja og veitingastaða er fyrst og fremst að auka 

neyslu, stækka matarskammta og auka framboð af girnilegum mat (Laufey 

Steingrímsdóttir, 2004). Framboð á fæðu er því sívaxandi og aðgengi að mat hefur 

aldrei verið betra. Þessi þróun í matvælaiðnaði ýtir undir að fólk neyti í auknum mæli 

fleiri hitaeininga en það brennir sem leiðir til offitu ef ekkert er að gert. Mikilvægt er 

að hugarfarsbreyting verði í samfélaginu í þá átt að taka á offituvandanum en það 

myndi auðvelda fólki að lifa heilbrigðu lífi. Erik Millstone, yfirmaður offituverkefnis 

innan Evrópusambandsins, segir mikilvægt að bæta mataræði því það þurfi svo mikla 

hreyfingu til að brenna öllum þeim hitaeiningafjölda sem er í skyndibitamat og öðru 

ruslfæði sem í boði er í dag. Hann kom með þá hugmynd að merkja matvörur með 

umferðaljósalitum þannig að neytandinn sæi auðveldlega hvort varan hefði lágt, í 

meðallagi eða hátt hlutfall af mettaðri fitu, sykri eða salti (Hyde, 2008). 



Breyting á trú einstaklinga á eigin getu í meðferð vegna offitu á endurhæfingarstofnunum 

10 

 Skólar og atvinnulíf hafa beinan hag af því að styðja við heilbrigðan lífstíl þar 

sem frammistaða og afköst aukast ef næring og hreyfing eru í góðu lagi auk þess sem 

heilsufar batnar (Ludvig Árni Guðmundsson, 2004). Því er besta leiðin til að sporna 

við offitu að koma í veg fyrir hana. Þá er mikilvægt að horfa til barna. Þrír þættir sem 

hægt er að nýta við baráttu gegn offitu barna eru skipulag í skólum, skipulag bæjar- 

og sveitarfélaga og foreldrar. Hægt er að tryggja aukna hreyfingu með aukinni og 

markvissri íþróttakennslu innan skólanna. Bæjar- og sveitarfélög þurfa að huga að 

barnvænu skipulagi í bæjum og borgum sem ýtir undir hreyfingu og útiveru barnanna. 

Foreldrar ættu að vera duglegir við að hvetja börn sín til hreyfingar og holls 

mataræðis og gera sér grein fyrir að þau eru sterkustu fyrirmyndir barna sinna 

(Gunnar Svanbergsson, 2005).  

22..99..  SSjjúúkkddóómmaarr  

Offita eykur líkur á sjúkdómum og eykur dánartíðni (Thompson, Cook, Clark, Bardia 

og Levine, 2007). Sjúkdómar sem rekja má til offitu eru meðal annars hjarta- og 

æðasjúkdómar, sykursýki, stoðkerfisvandamál og sumar tegundir krabbameina. 

22..99..11..  HHááþþrrýýssttiinngguurr    

Algengasti sjúkdómurinn, ef svo má kalla, sem tengist offitu er hár blóðþrýstingur en 

tíðni hans eykst með hækkandi líkamsþyngdarstuðli (Must o.fl., 1999; Nguyen, 

Magno, Lane, Hinojosa og Lane, 2008). Blóðþrýstingur er skilgreindur hár ef efri 

mörk eru hærri en 140 mm Hg og neðri mörk hærri en 90 mm Hg eða það að vera á 

blóðþrýstingslækkandi lyfjum (National Heart, Lung and Blood Institute, 1998). Í 

gögnum frá tveimur könnunum sem gerðar voru í Bandaríkjunum kom fram að tíðni 

háþrýstings var mest hjá þeim sem voru með LÞS hærri en 40, eða 49–51%. Sama átti 

við um sykursýki II. Hún var algengust hjá þeim sem voru með LÞS hærri en 40 og 

var tíðni hennar 25–27%. Þessir tveir sjúkdómar, sykursýki II og háþrýstingur, voru 

með línulega aukningu á tíðni með hækkandi LÞS. Sama rannsókn skoðaði 

„dyslipedemiu“, það er þegar einstaklingur hefur einn af eftirfarandi þáttum: 

kólesterólmagn í blóði  240 mg/dl, þríglýseríð > 200 mg/dl, LDL kólesterólmagn 

 160 mg/dl eða HDL kólesterólmagn < 40 mg/dl. Tíðni dyslipedemiu hækkaði jafnt 

og þétt þar til LÞS varð hærri en 30, þá fór hún að standa í stað. Þó að allir þessir 

sjúkdómar verði algengari eftir því sem fólk fitnar má ekki gleyma því að hver sem er 

getur fengið þá óháð þyngd (Bays, Chapman og Grandy, 2007). 
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22..99..22..  SSyykkuurrssýýkkii  

Sykursýki II verður sífellt algengari og greinist í yngri aldurshópum en áður. 

Sykursjúkir eru í aukinni hættu á að fá hjarta- og æðasjúkdóma, taugasjúkdóma, 

nýrnasjúkdóma, innkirtla- og efnaskiptasjúkdóma og augnsjúkdóma. Auk þess geta 

fylgikvillar sykursýki verið aukið vinnutap, örorka og ótímabær andlát (American 

Diabetes Association, 2003). Greiningar og spár gera ráð fyrir að í Evrópu muni tíðni 

sykursýki II margfaldast fram til ársins 2020 (Astrup, 2001; Murray og Lopez, 1997). 

 Field og félagar (2001) fundu út að tíðni sykursýki II í miðaldra körlum og 

konum með LÞS 25–30 tíu árum eftir upphaf rannsóknar var 3,5 og 4,6 sinnum meiri 

en hjá fólki með LÞS 18,5–24,9. Að auki jókst tíðnin með hærri LÞS. Konur og karlar 

með LÞS hærri en 35 voru í 20 sinnum meiri hættu á að þróa með sér sykursýki II en 

fólk í kjörþyngd. 

 Tölur frá Finnlandi og Svíþjóð segja að 92% sykursjúkra karla teljist of feitir 

svo auðséð er að sykursýki og offita fylgjast að (Isomaa o.fl., 2001). Hér á landi var 

algengi sykursýki II kannað á tímabilinu 1967–2002 hjá aldurshópnum 45–64 ára. 

Tíðnin fór úr 3,3% í 4,9% hjá körlum og úr 1,9% í 2,9% hjá konum. Þrátt fyrir 

töluverða aukningu á tímabilinu er tíðnin hér með því lægsta sem þekkist í Evrópu. Í 

rannsókninni þrefaldaðist algengið hjá báðum kynjum milli þeirra sem teljast of 

þungir (LÞS > 25) og þeirra sem teljast of feitir (LÞS > 30) (Jóhannes Bergsveinsson, 

Thor Aspelund, Vilmundur Guðnason og Rafn Benediktsson, 2007). 

22..99..33..  MMeettaabboolliicc  ssyynnddrroommee  

„Metabolic syndrome“ er ástand þar sem einstaklingur hefur að minnsta kosti þrjá af 

eftirfarandi fimm áhættuþáttum hjartasjúkdóma: kviðfitu, minnkað HDL kólesteról, 

hátt magn þríglýseríða í blóði, háþrýsting og hækkað magn blóðsykurs (Ford, Giles 

og Dietz, 2002; Nguyen o.fl., 2008). Marktæk aukning verður á tíðni metabolic 

syndrome með hækkuðum LÞS og of feitir eru í aukinni hættu á að fá hjarta- og 

æðasjúkdóma (Nguyen o.fl., 2008). Sýnt hefur verið fram á að fólk með LÞS hærri en 

25 er líklegra til að hafa hátt magn kólesteróls í blóði en þeir sem eru með lægri 

líkamsþyngdarstuðul (Must o.fl., 1999). Hjartaáföll eru algengari hjá fólki sem er 

bæði með sykursýki II og metabolic syndrome en hjá fólki sem er einungis með 

sykursýki II. Heilaslag og hjarta- og æðasjúkdómar eru algengari hjá fólki með 

metabolic syndrome og við sjö ára eftirfylgd hjá Isomaa og félögum (2001) voru 



Breyting á trú einstaklinga á eigin getu í meðferð vegna offitu á endurhæfingarstofnunum 

12 

dauðsföll í þeim hópi almennt fleiri og einnig fleiri af völdum hjarta- og 

æðasjúkdóma.  

22..99..44..  KKrraabbbbaammeeiinn  

Alþjóða krabbameinssjóðurinn, World Cancer Research Fund (1997), áætlar að 30–

40% allra krabbameina megi rekja til óholls mataræðis, lítillar hreyfingar og 

ofþyngdar. Þau krabbamein sem offita hefur áhrif á eru meðal annars 

ristilkrabbamein, krabbamein í legi og eggjastokkum, brjóstakrabbamein og 

blöðruhálskrabbamein (Branca o.fl., 2007). Í rannsókn á fleiri en 900.000 

Bandaríkjamönnum sem Calle og félagar gerðu (2003) kom í ljós að of feitir 

karlmenn (LÞS  30) voru í meira en 50% aukinni hættu á að deyja úr krabbameini í 

lifur og gallblöðru. Of feitar konur voru í meira en 50% aukinni hættu á að deyja úr 

krabbameini í gallblöðru, brjóstum, legi og nýrum. Konur með LÞS  40 voru í 4–6 

sinnum meiri hættu á að deyja úr krabbameini í nýrum og legi en konur sem voru í 

meðalþyngd (LÞS 18,5–24,9).  

22..99..55..  KKææffiissvveeffnn  

Kæfisvefn er ástand sem fylgir gjarnan offitu. Sérstaklega er erfitt fyrir of feitt fólk að 

liggja á bakinu. Of feitir einstaklingar þurfa á öflugri öndun að halda en hafa oft 

lélega öndunarvöðva, minnkað hvíldarrúmtak lungna og skertan hámarksfráblástur. 

Það veldur misræmi milli loftunar og blóðrásar. Þótt nokkrar meðferðir séu til við 

kæfisvefni er nauðsynlegt að fólk léttist til að það nái sem bestum bata (Wolk, 

Shamsuzzaman og Somers, 2003).  

22..99..66  SSlliittggiiggtt  

Sýnt hefur verið fram á að slitgigt og LÞS tengjast. Mest samband virðist vera á milli 

slitgigtar í hné og LÞS og hefur LÞS forspárgildi fyrir slitgigt í hné, það er því hærri 

LÞS, þeim mun meiri líkur eru á að fá slitgigt í hné (Grotle, Hagen, Natvig, Dahl og 

Kvien, 2008). Líkur of feitra til að fá slitgigt í bæði hné eru einnig meiri en á gigt í 

öðru hnénu. Ástæðan er fyrst og fremst álag á liði vegna mikillar líkamsþyngdar. 

Slitgigt í einu hné tengist oft fyrri áverkum, slysum og þess háttar. Minna samband 

virðist vera milli LÞS og slitgigtar í mjöðm og hendi en það er þó til staðar (Felson og 

Chaisson, 1997).  



Breyting á trú einstaklinga á eigin getu í meðferð vegna offitu á endurhæfingarstofnunum 

13 

22..99..77..  ÁÁhhrriiff  þþyynnggddaarrttaappss  

Offita og ofþyngd auka ekki aðeins líkur á ýmsum sjúkdómum heldur minnka líkurnar 

á þeim oft þegar fólk léttist. Sjöström og félagar (2004) gerðu stóra rannsókn þar sem 

þeir fylgdust annars vegar með fólki sem fór í skurðaðgerð vegna offitu og hins vegar 

samanburðarhópi af of feitum einstaklingum sem undirgengust hefðbundna meðferð. 

Mælingar voru gerðar eftir tvö ár og tíu ár. Eftir tvö ár hafði samanburðarhópurinn 

þyngst um 0,1% en tilraunahópurinn hafði lést um 23,4%. Eftir tíu ár hafði 

samanburðarhópurinn þyngst um 1,6  12% en þeir sem fóru í hjáveituaðgerð höfðu 

lést um 25  11%. Sú aðgerð sýndi fram á mesta langtíma þyngdartapið. Einnig 

minnkaði mittismál meira í skurðhópnum en samanburðarhópnum, bæði við tveggja 

og tíu ára mælinguna. Glúkósa- og insúlínstig hækkaði í samanburðarhópnum en 

lækkaði í skurðhópnum, bæði við tvö ár og tíu ár. Blóðþrýstingur var lægri í 

skurðhópnum bæði eftir tvö og tíu ár ásamt því að þeir voru með lægra kólesterólmagn 

í blóði. Á þessu má sjá að þyngdartap getur minnkað einkenni sem stafa af offitu. 

22..1100..  MMeeððffeerrððiirr  

Ýmsar meðferðir eru notaðar í baráttunni gegn offitu, til dæmis skurðaðgerðir, 

lyfjameðferðir, hugræn atferlismeðferð og breytingar á mataræði og hreyfingu. 

Markmið offitumeðferða er að minnka eða viðhalda líkamsþyngd. Takmark þeirra er 

oft að stuðla að minnst 10% þyngdartapi því þótt það sé ekki mjög mikið getur það 

minnkað líkur á offitutengdum sjúkdómum til muna (National Heart, Lung and Blood 

Institute, 1998).  

22..1100..11..  SSkkuurrððaaððggeerrððiirr  

Fáar meðferðir við offitu hafa reynst árangursríkar til langs tíma en þar hafa 

skurðaðgerðir reynst einna best enda hefur þeim fjölgað mikið síðastliðin ár 

(Waseem, Mogensen, Lautz og Robinson, 2007; Pannala, Kidd og Modlin, 2006). 

Skurðaðgerð ætti aðeins að íhuga fyrir fólk með verulega offitu, LÞS hærri en 40, sem 

hefur ekki getað nýtt sér aðrar meðferðir og náð árangri. Einnig má gera hana á fólki 

með LÞS hærri 35 ef það er í mikilli hættu á að fá hjarta- og æðasjúkdóma, sykursýki 

eða aðra sjúkdóma tengda offitu. Tilgangur skurðaðgerðar er að breyta 

meltingarveginum til að minnka inntöku matar. Í dag eru aðallega þrenns konar 

skurðaðgerðir gerðar á meltingarvegi og hér á Íslandi er notast við hjáveituaðgerð. 

Slík aðgerð gefur bestu langtímaniðurstöður af öllum skurðaðgerðum á maga 
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(National Heart, Lung and Blood Institute, 1998). Ein helsta ástæðan fyrir 

þyngdartapi við hjáveituaðgerð er minnkun magans og takmarkanir á því magni af 

mat sem hægt er að neyta í einu. Þannig eru færri hitaeiningar innbyrtar og 

þyngdartap verður (Waseem o.fl., 2007).  

 Skurðaðgerðir á maga eru ekki hættulausar. Hætta er á sýkingu eins og við 

allar aðgerðir og einn af algengum fylgikvillum hjáveituaðgerðar er svokallað 

„dumping syndrome“ sem lýsir sér með magaverk, ógleði, uppköstum og svima. 

Yfirleitt þarf þó ekki annað en lagfæringar á mataræði til að laga þessi einkenni 

(Pannala o.fl., 2006). Einnig er nauðsynlegt að fylgjast vel með næringu og passa að 

ekki verður skortur á til dæmis járni eða B12 og B9 vítamínum (National Heart, Lung 

and Blood Institute, 1998). 

 Skurðaðgerð hefur ekki aðeins áhrif á þyngd heldur verða einnig breytingar á 

áhættuþáttum á fylgikvillum offitu. Sjöström og félagar (2000) rannsökuðu hóp sem 

fór í skurðaðgerð og báru saman við hóp sem undirgekkst hefðbundna offitumeðferð. 

Átta og tíu árum síðar voru þeir sem fóru í skurðaðgerð með lægri tíðni sykursýki en 

samanburðarhópurinn sem undirgekkst hefðbundna offitumeðferð. Hins vegar var 

ekki munur á háþrýstingi á milli hópa þrátt fyrir að skurðaðgerðarhópurinn væri 

marktækt léttari.  

 Skurðaðgerð er ekki heildarlausn ein og sér heldur þarf lífstílsbreytingar til að 

árangur verði sem bestur. Tileinki fólk sér ekki breyttan lífstíl er því hættara við að 

þyngjast aftur með tímanum (Björn G. Leifsson, Hjörtur Gíslason, Ludvig 

Guðmundsson, Svava Engilbertsdóttir og Halldór R. Lárusson, 2005). 

22..1100..22..  LLyyffjjaammeeððffeerrððiirr  

Lyfjameðferðir hafa ekki gagnast til lengri tíma því einstaklingar eru yfirleitt fljótir að 

ná fyrri þyngd aftur eftir að meðferð lýkur. Matvæla- og lyfjaeftirlit Bandaríkjanna 

(FDA) samþykkir ekki notkun lyfja við offitu lengur en í tvö ár svo um er að ræða 

skammtímalausn við langtímavandamáli auk þess sem áhætta lyfjanotkunarinnar er 

óljós (Thompson o.fl., 2007). Tvö lyf eru fyrst og fremst notuð, sibutramine og 

orlistat. Sibutramin hefur noradrenalín- og serótónínlík áhrif og bælir matarlyst en 

orlistat breytir efnaskiptum í meltingunni og hindrar upptöku fitu (Orzano og Scott, 

2004). Eins og með lyf almennt geta aukaverkanir fylgt þessum lyfjum. Orlistat getur 

minnkað frásog fituleysanlegra vítamína og sibutramin getur hækkað blóðþrýsting og 
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púls. Þess vegna er ekki mælt með að fólk með sögu um háþrýsting eða aðra hjarta- 

og æðasjúkdóma taki lyfið. Ef meðferð sem samanstendur af líkamsrækt, stjórn á 

mataræði og hugrænni atferlismeðferð hefur ekki leitt af sér þyngdartap sem nemur 

um hálfu kílógrammi á viku mætti fara að íhuga lyfjameðferð með. Hana ætti hins 

vegar ekki að nota eina og sér enda þarf lífstílsbreytingu til svo langtímaárangur náist. 

Einnig ætti einungis fólk sem er í aukinni hættu á að fá offitutengda sjúkdóma að nota 

lyf en ekki fólk sem vill missa nokkur kílógrömm útlitsins vegna (National Heart, 

Lung and Blood Institute, 1998). Engin langtímagögn benda til að lyfin hafi áhrif á 

offitutengdu sjúkdómana og heldur ekki að annað lyfið sé betra en hitt. Þau 

takmarkast bæði af lítilli virkni og lítilli meðferðarheldni (Padwal og Majumdar, 

2007). 

22..1100..33..  HHuuggrræænn  aattffeerrlliissmmeeððffeerrðð  

Hugræn atferlismeðferð er fræðsla um hvað þarf að gera til að einstaklingur nái 

árangri til lengri tíma og gera honum grein fyrir að hann sé ábyrgur fyrir eigin árangri. 

Markmið hugrænnar atferlismeðferðar er að hjálpa offitusjúklingum að taka sjálfir 

eftir og breyta háttum sínum tengdum mataræði, hreyfivenjum og hugsanagangi 

þannig að það hjálpi þeim við lífstílsbreytingu (Thompson o.fl., 2007). Þótt hugræn 

atferlismeðferð sé oft notuð í hópmeðferðum má ekki gleyma þörfinni fyrir 

einstaklingsmiðaða meðferð. Meðal atriða sem tekið er á er að fólk taki eftir matar- og 

hreyfivenjum sínum og skrái þær, fylgist með því hvað það borðar og hvernig það 

skipuleggur sig. Einnig kemur streitustjórnun inn í meðferðina og að fólk geri sér grein 

fyrir því áreiti sem hefur áhrif á að það borði meira. Fólki er kennt að finna lausnir á 

vandamálum sem upp koma svo að í staðinn fyrir að refsa sér ef það fer út af brautinni 

vinni það að því að finna lausn til að koma sér aftur á réttan kjöl. Einnig eru margir 

með óraunhæf markmið og rangar hugmyndir um þyngdartap eða líkamsímynd. Til 

dæmis er mjög algengt að fólk sem kemur inn til offitumeðferðar byrji með þær 

væntingar að léttast um 10% af eigin líkamsþunga á 4 vikum sem er í langflestum 

tilfellum óraunhæft. Á því er þá tekið og að lokum er lögð áhersla á að fólk verðlauni 

sig þegar það hefur náð vissum áföngum, ekki með mat heldur félagslegum eða 

fjárhagslegum verðlaunum eins og að fara eitthvert eða kaupa sér eitthvað sem það 

langar í (Íris Judith Svavarsdóttir munnleg heimild, 16. október 2008; National Heart, 

Lung and Blood Institute, 1998). 
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22..1100..44..  MMaattaarrkkúúrraarr  

Mataræði er mikilvægur þáttur í meðferð offitu. Til eru margir matarkúrar með 

mismunandi áherslum en ekki hefur vísindalega verið sýnt fram á að einn sé betri en 

annar. Matarkúrar eru ekki líklegir til að virka til langs tíma einir og sér heldur eru 

þeir frekar skammtímalausn (Thompson o.fl., 2007). Þeir snúast fyrst og fremst um að 

fækka innbyrtum hitaeiningum. Þeim hefur verið skipt í tvennt, hitaeiningasnauða 

kúra (e. low-calorie diet) og mjög hitaeiningasnauða kúra (e. very low-calorie diet). 

Hitaeiningasnauður kúr samanstendur af 800–1500 hitaeiningum en mjög 

hitaeiningasnauður af færri en 800 hitaeiningum. Almennt er ekki mælt með þeim 

síðarnefnda því sá kúr þarfnast mikils eftirlits og eykur einnig líkur á gallsteinum 

(National Heart, Lung and Blood Institute, 1998; Orzano og Scott, 2004). Til að hægt 

sé að viðhalda hitaeiningasnauðum kúr þarf fræðslu um næringu. Fólk þarf að vera 

meðvitað um hvaða áhrif maturinn hefur á líkamann til að borða það sem best er fyrir 

hann. Til að þyngdartap náist þarf að minnka bæði fitu- og kolvetnaneyslu (National 

Heart, Lung and Blood Institute, 1998). Í rannsókn Lamarches, Despres og Pouliots 

frá árinu 1992 kemur fram að ef einungis er dregið úr fituneyslu minnkar fitumagn í 

blóði sem síðan dregur úr hættu á hjarta- og æðasjúkdómum hjá of feitum, jafnvel þó 

að þyngdartap verði ekki (Miller, 2001). Enn ein tegund matarkúra er próteinhár, 

kolvetnalágur kúr líkt og Atkins-kúrinn. Litlar sannanir eru fyrir því að þyngdartapið 

sem verður við þannig matarkúr endist, jafnvel þvert á móti þar sem fitumagn í 

svoleiðis kúrum er yfirleitt hátt (Miller, 2001).  

22..1111..  HHrreeyyffiinngg  

Hreyfing er nauðsynleg í meðferð við offitu og er jafnvel stærri þáttur í þyngdartapi 

en mataræði. Orkuneysla Breta dróst saman um 20% á rúmlega 30 árum þrátt fyrir að 

tíðni offitu ykist mikið á sama tímabili (Thompson o.fl., 2007). Því má segja að 

kyrrsetulíf sé stærri þáttur í offituvanda en of mikil hitaeininganeysla. Sýnt hefur 

verið fram á að aukin hreyfing bætir hjarta- og lungnastarfsemi, en aukið þol bætir 

lífsgæði, sjálfsálit og virkni í daglegum athöfnum. Auk þess minnkar hreyfing líkur á 

áhættuþáttum hjarta- og æðasjúkdóma og hás blóðþrýstings og eykur HDL kólesteról, 

hvort sem um þyngdartap er að ræða eða ekki.  

Fólk þarf að gera sér grein fyrir hvar það er statt þegar það byrjar í meðferð 

svo það byrji ekki of kröftuglega heldur leggi af stað með á einfaldar æfingar og auki 
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svo álagið. Mikilvægt er að fólk stundi hreyfingu sem það hefur gaman af og 

skipuleggi sig svo það hafi tíma fyrir hana. Einnig er mikilvægt að hvetja fólk til að 

hreyfa sig meira við daglegar athafnir, taka stigann í staðinn fyrir lyftuna, ganga meira 

á milli staða og þess háttar (National Heart, Lung and Blood Institute, 1998). 

 Það að nota ofangreind meðferðarform saman gefur betri langtímaárangur en 

að nota hverja aðferð eina og sér (Thompson o.fl., 2007). Miller (2001) segir að það 

meðferðarform sem sé vænlegast til árangurs byggist á fjórum þáttum: Mati í upphafi 

meðferðar þar sem einstaklingurinn er metinn og sett eru raunhæf markmið; reglulegri 

líkamsrækt og aukinni almennri virkni; atferlisáætlun; og að lokum viðhaldsáætlun 

þar sem áhersla er lögð á að viðhalda nýjum lífstíl. Einnig hafa komið fram 

hugmyndir um nýjar áherslur í offitumeðferð þar sem mælikvarðinn á árangur tengist 

heilsutengdri hegðun frekar en líffræðilegum breytingum. Það fer eftir því hvernig 

fólk skilgreinir árangur hver árangursríkasta meðferðin við offitu er og þessar 

hugmyndir skilgreina árangur ekki sem fjölda kílógramma sem fólk léttist um heldur 

sem breyttan lífsstíl. Fólk verður oft vonsvikið þegar það léttist ekki jafn mikið og það 

var búið að gera sér vonir um og gefst þá upp á hreyfingu í stað þess að viðhalda 

breyttum lífstíl án þess að einblína á tölurnar á vigtinni (Miller og Jacob, 2001). 

22..1122..  MMeeððffeerrððaarrssttooffnnaanniirr  

Í dag bjóða fimm meðferðarstofnanir upp á meðferð við offitu hér á landi. Þær eru 

Fjórðungssjúkrahúsið í Neskaupstað (FSN), Heilsustofnun Náttúrulækningafélags 

Íslands í Hveragerði, Heilbrigðisstofnunin Sauðárkróki, Kristnesspítali á Akureyri og 

Reykjalundur í Mosfellsbæ.  

 Uppsetning offitumeðferða á Íslandi byggist á mikilli líkamsþjálfun og 

breytingu á mataræði ásamt fræðslu frá ýmsum fagaðilum svo sem læknum, 

hjúkrunarfræðingum, sjúkraþjálfurum, iðjuþjálfum, næringarráðgjöfum, 

félagsráðgjöfum og sálfræðingum. Misjafnt er hvort fólk sem fer í offitumeðferð 

stefnir á skurðaðgerð eða ekki. 

 Samstarfsaðilar í þessari rannsókn voru Reykjalundur, FSN og Kristnesspítali. 

Á öllum þremur stofnununum er pláss fyrir um átta manns í hóp en tveir hópar eru í 

einu á Reykjalundi. Á Kristnesspítala er fimm daga dagdeild en á FSN er legudeild. Á 

báðum stöðum eru hóparnir í fimm vikur í upphafi meðferðar og eftir það er um 

þriggja ára eftirfylgd. Á Reykjalundi er fimm vikna dagdeild þar sem hóparnir koma 
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þrjá daga í viku en geta einnig nýtt sér skipulagða tíma utan þess. Þeir sem fara í 

offitumeðferð á Reykjalundi byrja á því að fara í viðtal á göngudeild og sett eru 

skilyrði fyrir því að fólk léttist um að minnsta kosti 5–7% áður en það kemst í 

dagdeildarmeðferð. Það getur því tekið á bilinu 3–12 mánuði fyrir fólk að komast að á 

dagdeild en heildarmeðferðartími er um 3 ár +/- 6 mánuðir (Anna Þóra Árnadóttir 

munnleg heimild, 21. september 2008; Guðlaugur Birgisson munnleg heimild, 1. 

október 2008; Ragnheiður Harpa Arnardóttir munnleg heimild, 23. september 2008). 

22..1133..  TTrrúú  áá  eeiiggiinn  ggeettuu  

22..1133..11..  SSkkiillggrreeiinniinngg  áá  hhuuggttaakkiinnuu  

 Hugtakið „self-efficacy“, sem hér er þýtt sem „trú á eigin getu“ er sú trú eða 

sannfæring að maður sjálfur geti framkvæmt ákveðna athöfn. Væntingar til eigin getu 

segja til um hversu tilbúið fólk er að leggja á sig og hversu lengi það reynir að ná 

settu marki þrátt fyrir hindranir (Bandura, 1977). Það hefur sýnt sig að þeir sem hafa 

trú á eigin getu gengur betur að takast á við ýmis vandamál og leggja sig meira fram. 

Sem dæmi má nefna fælni, reykingar, ofdrykkju, breytingar á mataræði og hreyfingu 

(Sallis ofl, 1988). Oftast er talað um að trú á eigin getu spái fyrir um hegðun en einnig 

getur frammistaða spáð fyrir um trú á eigin getu (Bandura, 2004). Sýnt hefur verið 

fram á að trú á eigin getu hefur áreiðanlegt forspárgildi um það hvernig fólk hagar 

hreyfingu sinni; þeir sem hafa meiri trú á eigin getu hreyfa sig meira (Sallis, Hovell, 

Hofstetter og Barrington, 1992). Í sumum tilvikum hefur trú á eigin getu haft betra 

forspárgildi en fyrri frammistaða og ljóst er að hún er mikilvægur þáttur í að ná 

árangri í því sem maður tekur sér fyrir hendur (Bandura o.fl., 1980). 

22..1133..22..  HHvvaaðð  hheeffuurr  ááhhrriiff  áá  ttrrúú  áá  eeiiggiinn  ggeettuu  oogg  áá  hhvvaaðð  hheeffuurr  ttrrúú  áá  eeiiggiinn  ggeettuu  ááhhrriiff??  

Trú á eigin getu hefur jákvæð áhrif á hegðun. Eftir því sem fólk er virkara og hreyfir 

sig meira, því meiri trú hefur það á sjálfu sér (Marcus, Selby, Niaura og Rossi, 1992). 

Fólk með mikla trú á eigin getu setur sér hærri markmið, er ákveðnara í að ná 

markmiðum sínum og gefst síður upp en þeir sem hafa minni trú á eigin getu. Það 

býst einnig við meiri árangri af því sem það gerir (Bandura, 2004). Sýnt hefur verið 

fram á að við reglulega líkamsþjálfun og eftir því sem fólk er í betra líkamlegu formi 

eykst trú á eigin getu. Rannsóknir benda til þess að árangur og trú á eigin getu haldist 

í hendur (McAuley, Bane og Mihalko, 1995). Einnig eykur það trú á eigin getu að sjá 
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öðrum ganga vel að takast á við aðstæður svipaðar þeim sem maður er í sjálfur 

(Carron, Hausenblas, Estabrooks, 2003).  

 Trú á eigin getu hefur áhrif á hvernig fólk lítur á hindranir, svo sem álag í 

vinnu, þunglyndi, veðurskilyrði, kostnað, áföll, óvæntar uppákomur, breyttar 

aðstæður, meiðsli og sjúkdóma. Þetta hefur mikil áhrif þegar fólk metur hvort það geti 

til dæmis haldið sig við æfingaáætlun. Þeir sem hafa mikla trú á eigin getu líta á slíkar 

hindranir sem yfirstíganlegar og halda sig við sínar áætlanir þrátt fyrir þær. Ef ekki 

væri fyrir hindranir væri auðvelt að framkvæma hvað sem er og allir hefðu mikla trú á 

eigin getu (Bandura, 2004). Rannsókn Sallis o.fl. (1992) sýndi að trú á eigin getu, 

hindranir sem fólk skynjar og stuðningur fjölskyldu og vina væri það sem skipti máli 

varðandi hvernig menn höguðu hreyfingu sinni. 

22..1133..33..  TTrrúú  áá  eeiiggiinn  ggeettuu  íí  ooffffiittuummeeððffeerrðð  

Eins og fram hefur komið má leiða líkum að því að trú á eigin getu sé mikilvægur 

þáttur í baráttunni gegn offitu. Vísbendingar eru um að trú á eigin getu hafi mikið að 

segja um ástundun líkamsþjálfunar, sérstaklega í upphafi hennar (McAuley o.fl., 

1994). 

 Meðferðir auka oft trú á eigin getu en eftir að þeim lýkur er hætta á að 

sjálfstrúin minnki og um leið líkurnar á því að fólk haldi áfram að stunda það sem 

meðferðin stefndi að, svo sem líkamsrækt. Hægt er að vinna sérstaklega að því að 

viðhalda aukinni trú á eigin getu eftir að meðferð lýkur. Þetta má gera með því að fá 

fólk til að líta öðruvísi á hindranir og auka félagslegan stuðning (Sallis o.fl., 1992). 

 Roach o.fl. (2003) gerðu rannsókn þar sem námsmenn með 

líkamsþyngdarstuðul yfir 25 tóku þátt í tólf vikna fræðsluverkefni þar sem frætt var 

um mataræði og heilbrigða lífshætti. Auk þess var í boði fræðsla sem miðaði að því 

að auka trú á eigin getu til að léttast. Trú á eigin getu og þyngdartap þátttakenda jókst 

auk þess sem matarvenjur löguðust. Fylgni var á milli trúar á eigin getu og 

þyngdartaps; því meira sem trúin jókst, því meira var þyngdartapið. Sýnt hefur verið 

fram á að of feitar konur hafa minni trú á eigin getu til að takast á við matarvenjur en 

þær sem ekki eru of feitar (Richman, Loughnan, Droulers, Steinbeck og Caterson, 

2001). Þeir sem hafa meiri trú á eigin getu í upphafi meðferðar léttast meira á meðan 

meðferð stendur og á það bæði við um trú á eigin getu tengda matarvenjum (Bernier 
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og Avard, 1986; Linde, Rothman, Baldwin og Jeffery, 2006) og trú á eigin getu 

tengda líkamsþjálfun (Linde o.fl., 2006). 

22..1133..44..  MMæælliittæækkii  

Til eru mælitæki sem mæla trú á eigin getu á ýmsum sviðum, þar á meðal varðandi 

mataræði og hreyfingu. Einn af þeim spurningalistum sem oft er notaður til að meta 

trú á eigin getu í offitumeðferð er Weight Efficacy Life-Style Questionnaire (WEL) 

frá árinu 1991 (Clark o.fl., 1991). Hann metur þó einungis trú á eigin getu tengda 

mataræði. Clark og félagar (1996) álitu að WEL væri næmur fyrir breytingu á trú á 

eigin getu í meðferð. Einnig töldu þau að hægt væri að nota spurningalistann til að 

meta tengsl trúar á eigin getu og þess hve mikil offitan væri (Clark o.fl., 1996).  

 Eins og áður hefur komið fram er þáttur hreyfingar mikilvægur í meðferð við 

offitu og því er æskilegt að meta trú á eigin getu varðandi hreyfingu ásamt mataræði. 

Spurningalistinn Self-Efficacy Survey for Diet and Exercise Behaviours tekur tillit til 

beggja þátta. Hann var upphaflega gerður árið 1988 af James F. Sallis, Robin B. 

Pinski, Robin M. Grossman, Thomas L. Patterson og Philip Nader. Viðtöl voru tekin 

við 40 manns þar sem skoðaðir voru þættir í breytingum á mataræði og hreyfingu. Út 

frá þessum viðtölum var búinn til spurningalisti með 73 spurningum og hann lagður 

fyrir 171 þátttakanda (Sallis o.fl., 1988). 

 Árið 1996 var spurningalistinn styttur og nokkrum spurningum breytt lítillega 

til að gera hann hagnýtari. Á listanum eru nú 32 spurningar og skiptist hann í tvo hluta 

varðandi líkamsþjálfun og matarvenjur sem hvor um sig skiptist upp í undirflokka. Í 

hlutanum um matarvenjur eru 20 spurningar sem skiptast í fjóra flokka: Halda sig við 

nýjar matarvenjur, fækka hitaeiningum, minnka saltneyslu og minnka fituneyslu. 

Hlutinn um líkamsþjálfun samanstendur af tólf spurningum sem flokkast í tvo flokka: 

Halda sig við nýjar hreyfivenjur og gefa sér tíma fyrir líkamsþjálfun (Sallis, 1996a; 

Sallis, 1996b). 

 Mælitæki til að mæla trú á eigin getu í sambandi við líkamsþjálfun og 

matarvenjur hefur ekki verið til á íslensku fram að þessu og trú á eigin getu hefur ekki 

verið rannsökuð hér á landi með þetta í huga svo vitað sé. Ekki er vitað hvort eða í 

hve miklum mæli offitumeðferðir hérlendis hafa áhrif á trú á eigin getu. 



Breyting á trú einstaklinga á eigin getu í meðferð vegna offitu á endurhæfingarstofnunum 

21 

33..  AAððffeerrððiirr  

Samstarfsaðilar í þessari rannsókn voru Reykjalundur, Fjórðungssjúkrahúsið í 

Neskaupstað (FSN) og Kristnesspítali.  

33..11..  ÚÚrrttaakk    

Úrtakið er þægindaúrtak. Allir sem voru í sinni fyrstu innlögn í offitumeðferð á 

ofantöldum stöðum á rannsóknartímabilinu tóku þátt. Þátttakendur voru alls 29; tólf á 

Reykjalundi, átta á Kristnesi og níu á FSN. Tveir hættu í meðferðinni, einn á 

Reykjalundi og einn á FSN. Af þeim 27 sem kláruðu voru 23 konur og fjórir 

karlmenn. Fyrsta innlögn offitumeðferðar stendur í fimm vikur. Reykjalundur sker sig 

úr þar sem þátttakendur þar eru ekki á upphafspunkti sinnar meðferðar heldur þurfa 

þeir að vera búnir að léttast um 5–7% áður en þeir leggjast inn. Á Reykjalundi er 

dagdeild þar sem þátttakendur koma þrjá daga í viku en á Kristnesi og FSN er fimm 

daga legudeild. Til stóð að einnig yrðu þátttakendur frá Heilsustofnun 

Náttúrulækningafélags Íslands í Hveragerði en þar var ekki boðið upp á offitumeðferð 

á rannsóknartímabilinu vegna dræmrar þátttöku. Í fyrsta skipti var offitumeðferð í 

boði á Heilbrigðisstofnun Sauðárkróks en ekki náðist að hafa hóp þaðan með í 

rannsókninni þar sem of seint fréttist af honum. Þátttökuskilyrði í rannsókninni voru 

engin önnur en þau inntökuskilyrði sem stofnanirnar setja sjálfar fyrir meðferð og að 

um væri að ræða fyrstu innlögn í viðkomandi offitumeðferð. Á Reykjalundi og FSN 

þarf fólk að vera með líkamsþyngdarstuðul yfir 35 en á Kristnesi yfir 30. Einnig eru 

skilyrði um aldur en á öllum stöðum þarf fólk að vera orðið 18 ára og að hámarki 65–

70 ára.  

33..22..  FFrraammkkvvææmmdd    

Tölvupóstur var sendur til sjúkraþjálfara í offituteymum þar sem þeim var kynnt 

rannsóknin og áhugi á þátttöku kannaður. Í framhaldi af því var formlegt 

kynningarbréf ásamt samþykkisyfirlýsingu (viðauki 5) sent yfirlækni hvers 

offituteymis og þeir veittu formlegt leyfi fyrir rannsókninni. Rannsóknin var 

samþykkt af Vísindasiðanefnd og tilkynnt til Persónuverndar. 

 Rannsóknin fór fram á tímabilinu 12. janúar til 20. febrúar 2009. Lagður var 

fyrir hópinn spurningalisti um trú á eigin getu tengdri matarvenjum annars vegar og 

hreyfivenjum hins vegar (viðauki 1). Hann var lagður fyrir tvisvar, í fyrstu viku 
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innlagnar og aftur fimm vikum síðar í síðustu viku innlagnar. Í fyrra skiptið fylgdi 

spurningalisti með úrvinnsluspurningum (viðauki 2). Sjúkraþjálfari offituteymis á 

hverjum stað afhenti þátttakendum upplýsingablað (viðauki 3) og 

samþykkisyfirlýsingu (viðauki 4). Eftir að þátttakendur höfðu skrifað undir 

samþykkisyfirlýsinguna tóku sjúkraþjálfararnir við þeim og afhentu spurningalistana. 

Þátttakendur fylltu út listana, settu í umslag sem þeir lokuðu og afhentu 

sjúkraþjálfara. Sjúkraþjálfarinn skrifaði á sér blað upplýsingar um þátttakendur, það 

er hæð, þyngd, kyn, fæðingardag og -ár ásamt niðurstöðum úr þolprófum (viðauki 6). 

Þetta var gert bæði í fyrstu og síðustu viku innlagnar. Gögnin voru send á skrifstofu 

námsbrautar í sjúkraþjálfun við Háskóla Íslands í ábyrgðarpósti ásamt 

samþykkisyfirlýsingum. Til að kanna áreiðanleika listans voru 14 manns utan 

rannsóknarinnar, valdir af handahófi, fengnir til að svara spurningalistanum tvisvar 

með fjögurra daga millibili.   

33..33..  MMæælliittæækkii  

Lagður var fyrir fyrr nefndur spurningalisti sem saminn var af Sallis, Pinski, 

Grossman, Patterson og Nader en þýddur og staðfærður af rannsakendum. Upphaflega 

var listinn gerður árið 1988 en 1996 var hann styttur til að gera hann hagnýtari. 

Listinn er 32 spurningar og skiptist í tvo hluta, annar um matarvenjur en hinn um 

hreyfivenjur. Matarvenjuhlutinn er 20 spurningar en hlutinn um hreyfivenjur er 12 

spurningar. Hvor hluti skiptist í undirflokka. Matarvenjuhlutinn skiptist í fjóra 

undirflokka; að halda sig við nýjar matarvenjur, fækka hitaeiningum, minnka 

saltneyslu og að minnka fituneslu. Hlutinn um hreyfivenjur skiptist í tvo undirflokka; 

að halda sig við nýjar hreyfivenjur og að gefa sér tíma fyrir líkamsrækt (Sallis o.fl, 

1988; Sallis, 1996a; Sallis, 1996b).  

Spurningalistinn er á Likert-skala. Hægt er að fá 1–5 stig fyrir hverja 

spurningu. Ef ekki er svarað eða eitthvað á ekki við fást engin stig og dregst sú 

spurning frá mögulegum heildarstigum. Stigin eru svo reiknuð og sett fram sem 

prósenta af mögulegum heildarstigum.  

Í úrvinnsluspurningalistanum var spurt hvort fólk hefði áður verið í meðferð 

við offitu, hvort það stefndi á skurðaðgerð og einnig var spurt út í reykingasögu þess. 
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33..44..  ÚÚrrvviinnnnssllaa  ggaaggnnaa  

Niðurstöður spurningalistanna voru settar inn í Excel og unnið úr þeim í SPSS 16.0. 

Öll gröf voru unnin í Excel. Dreifigreining var notuð til að skoða breytingu á 

spurningalista og LÞS á milli mælinga en einnig til að skoða mun á milli 

meðferðarstofnanna á niðurstöðum spurningalistans og LÞS við upphaf og lok 

meðferðar. Pearson‘s fylgnistuðull var notaður til að finna fylgni á milli 

spurningalistans og þols, aldurs og LÞS en auk þess á milli LÞS og þols ásamt 

undirflokkum spurningalistans. T-próf var notað til að kanna hvort munur væri á 

niðurstöðu spurningalistans eftir því hvort fólk stefndi í hjáveituaðgerð, eftir 

aldursflokkum og reykingasögu. Parað t-próf var notað til að kanna þolbætingu á 

hverjum stað fyrir sig. Til að kanna áreiðanleika listans var notaður 

innanhópafylgnistuðull. Marktektarmörk voru 5%. 

44..  NNiiððuurrssttööððuurr  

44..11..  SSppuurrnniinnggaalliissttiinnnn  

Meðaltalsútkoma úr spurningalistanum í heild var í upphafi 78% en í lokin var hún 

87% (F = 26,9; p < 0,001). Meðaltalsútkoma úr matarvenjuhluta spurningalistans var í 

upphafi 82% en í lokin 90% (F = 19; p < 0,001) og meðaltal líkamsþjálfunarhlutans 

var í upphafi 72% en í lokin 83% (F = 19,5; p < 0,001). Sjá mynd 1.  

 

Mynd 1: Meðalútkoma úr spurningalistanum við upphaf og lok innlagnar 
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44..22..  UUnnddiirrffllookkkkaarr  

Marktæk fylgni reyndist vera á milli breytinga á matarvenju- og líkamsþjálfunarhluta 

spurningalistans (r = 0,54; p = 0,004). Í undirflokkum matarvenjuhlutans var marktæk 

fylgni milli breytinga á því að fækka hitaeiningum og minnka saltneyslu (r = 0,53; p = 

0,005), fækka hitaeiningum og halda sig við breyttar matarvenjur (r = 0,72; p < 0,001) 

ásamt því að minnka saltneyslu og halda sig við breyttar matarvenjur (r = 0,62; p = 

0,001). Ekki var marktæk fylgni á milli þess að minnka fituneyslu og annarra 

undirflokka. Marktæk fylgni var á milli breytinga á báðum undirflokkum 

líkamsþjálfunarhlutans (r = 0,63; p < 0,001). 

44..33..  MMeeððffeerrððaarrssttaaððiirr  

Kannað var hvort marktækur munur væri á útkomu spurningalistanna eftir 

meðferðarstöðum. Svo reyndist ekki vera, hvorki á niðurstöðu í upphafi meðferðar (p 

= 0,15) né á breytingu yfir meðferðartímann (p = 0,09). Ekki var heldur marktækur 

munur á breytingu á LÞS milli stofnana (p = 0,62). Samanburð á milli meðferðarstaða 

má sjá í töflu 1. 

Tafla 1: Tölfræðileg niðurstaða á muni á heildarútkomu spurningalista og breytingu 

á LÞS eftir meðferðarstöðum 

Meðferðarstaðir Niðurstöður 

spurningalista í 

upphafi 

Breyting á 

niðurstöðum 

spurningalista á 

meðferðartíma 

Breyting á LÞS á 

meðferðartíma 

Reykjalundur - FSN  p = 0,13 p = 0,07 p = 0,89 

Reykjalundur - Kristnes p = 0,53 p = 0,43 p = 0,85 

FSN - Kristnes p = 0,67 p = 0,6 p = 0,59 

 

Þegar hver staður var skoðaður fyrir sig var marktæk breyting á heildarútkomu 

úr spurningalistanum á FSN (F = 11,23; p = 0,01) og Kristnesi (F = 11,81; p = 0,01) 

en ekki var marktækur munur á Reykjalundi (F = 3,2;  p = 0,1) (mynd 2). 
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Mynd 2: Breyting á heildarútkomu spurningalistans við upphaf og lok innlagnar á 

hverjum stað fyrir sig 

 

Í matarvenjuhluta spurningalistans var marktæk breyting á Kristnesi (F = 

15,47; p = 0,006) en bæði FSN og Reykjalundur voru við marktektarmörk (FSN: F = 

5,31; p = 0,055. Reykjalundur: F = 4,83; p = 0,053) (mynd 3).  

 

Mynd 3: Breyting á matarvenjuhluta spurningalistans við upphaf og lok innlagnar á 

hverjum stað fyrir sig 

 

Marktæk breyting var á útkomu úr líkamsþjálfunarhluta spurningalistans á 
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 Mynd 4: Breyting á líkamsþjálfunarhluta spurningalistans við upphaf og lok 

innlagnar á hverjum stað fyrir sig 

 

44..44..  ÞÞááttttttaakkeenndduurr    

Meðalaldur þátttakenda var 45 ár +/- 10,3 (dreifing 25 til 65 ár). Meðalþyngd 

þátttakenda í upphafi var 121,7 kg +/- 20,2 (dreifing 82,5–169,2 kg) en í lokin var hún 

117,4 kg +/- 19,9 (dreifing 79,7–161,3 kg). Því var meðalþyngdartapið yfir 

meðferðartímann 4,3 kg, eða um 860 gr á viku. Tafla 2 sýnir niðurstöður 

úrvinnsluspurninga sem lagðar voru fyrir þátttakendur í upphafi dvalar. 

 

Tafla 2: Niðurstöður úrvinnsluspurninga sem svarað var í upphafi meðferðar 
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44..55..  LLííkkaammssþþyynnggddaarrssttuuððuullll  

Meðallíkamsþyngdarstuðull í upphafi var 42,9 +/- 6,6 (dreifing 33,8–65,3) en í lok 

innlagnar 41,4 +/- 6,5 (dreifing 31,6–62,2). Marktæk breyting varð á 

líkamsþyngdarstuðli yfir meðferðartímann (F = 51,6; p < 0,001). Mynd 5 sýnir 

meðallíkamsþyngdarstuðul hópanna á meðferðarstöðunum þremur. Á myndum 6 og 7 

má sjá hlutfall þátttakenda á hverjum meðferðarstað þegar LÞS er skipt í flokka.  

 

 

Mynd 5: Meðal LÞS á meðferðarstöðunum í upphafi og lok innlagnar 

 

 

Mynd 6: Dreifing LÞS milli meðferðarstaða í upphafi innlagnar 
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Mynd 7: Dreifing LÞS milli meðferðarstaða í lok innlagnar 
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hvorki við lok meðferðar (r = 0,39; p = 0,1) né milli þolbætingar og heildarbætingar 

spurningalistans (r = 0,12; p = 0,61).  

 Á sama hátt var könnuð fylgni niðurstöðu þolprófsins í upphafi, við lok og 

þolbætingu við niðurstöður líkamsþjálfunar lista í upphafi, við lok og bætingu á 

honum. Niðurstöðurnar urðu svipaðar og áður, það er að marktæk fylgni var milli 

útkomu úr líkamsþjálfunarlistanum og niðurstöðu sex mínútna gönguprófs í upphafi (r 

= 0,57; p = 0,01) en hvorki við lokamælingar (r = 0,4; p = 0,09) né bætingar milli 

mælinga á þessum þáttum (r = -0,05; p = 0,83).  

 Einnig var athuguð fylgni heildarútkomu spurningalistans í upphafi, lok og 

bæting á honum við niðurstöður hámarks þolprófs á hjóli á FSN í upphafi, við lok og 

bætingu á því. Þar reyndist aldrei vera marktæk fylgni, hvorki við upphaf (r = -0,003; 

p = 0,99), lok (r = 0,36; p = 0,38) né við bætingu (r = 0,4; p = 0,33). 

44..77..  AAlldduurr  oogg  aaððrriirr  þþæættttiirr  

Ekki var marktækur munur á útkomu úr spurningalistanum í upphafi ef þátttakendum 

var skipt jafnt í tvo hópa eftir aldri, yngri en 45 ára og 45 ára og eldri (t = -1,05; p = 

0,31). Marktæk neikvæð fylgni fannst milli aldurs og breytingar á útkomu úr 

spurningalistanum í heild sinni (r = -0,46; p = 0,02).  

Athugað var hvort marktækur munur væri á útkomu úr spurningalistanum í 

upphafi bæði út frá því hvort fólk hefði reykt eða ekki og því hvort fólk stefndi í 

hjáveituaðgerð eða ekki. Hvorugt reyndist marktækt (reykingasaga: t = -0,68; p = 

0,51. Hjáveituaðgerð: t = -0,27; p = 0,79). 

44..88..  ÁÁrreeiiððaannlleeiikkii  

Í töflu 3 sést innanhópafylgnistuðull hjá hópnum sem var ekki í meðferð. 

Tafla 3: Innanhópafylgnistuðull hjá viðmiðunarhóp 

 ICC(3,1) p-tala 

Spurningalisti - heild 0,73 0,001 

Matarvenjur 0,78 < 0,001 

Líkamsþjálfun 0,84 < 0,001 
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55..  UUmmrrææððuurr   

Tilgangur þessarar rannsóknar var að kanna hvort trú á eigin getu til að bæta matar- 

og hreyfivenjur breyttist við að vera í offitumeðferð á stofnunum. Niðurstöður 

rannsóknarinnar studdu megintilgátuna; að trú á eigin getu aukist eftir því sem líður á 

meðferðina. Sama á við þegar matarvenjuhlutinn og líkamsþjálfunarhlutinn eru 

skoðaðir hvor fyrir sig, fólk bætti trú sína á eigin getu í báðum hlutum. 

Líkamsþyngdarstuðull lækkaði á meðferðartímanum og var sú breyting marktæk svo 

ljóst er að þátttakendur náðu árangri í meðferðinni.  

 Ákveðið var að þátttakendur yrðu að vera að koma í sína fyrstu innlögn á 

meðferðarstofnunum sem buðu upp á offitumeðferðir á rannsóknartímabilinu. Ekki 

voru nein þátttökuskilyrði, önnur en þau sem stofnanirnar setja, til að úrtakið yrði sem 

stærst. Allir sem kláruðu meðferðartímann tóku þátt í rannsókninni.  

 Af 27 þátttakendum voru aðeins fjórir karlmenn (15%) og því var munur á 

milli kynja ekki kannaður en jafnframt voru þeir hafðir með í úrvinnslu til að hafa 

úrtakið sem stærst. Aðeins fjórir þátttakendur höfðu áður farið í offitumeðferð og 

vegna lítils fjölda var ekki skoðað hvort trú þeirra á eigin getu væri að einhverju leyti 

frábrugðin trú þeirra sem voru að koma í offitumeðferð í fyrsta skipti. 

55..11..  SSppuurrnniinnggaalliissttiinnnn  

Útkoma úr spurningalistanum í upphafi var að meðaltali 78% og 87% í lokin. Ekki 

fundust tölur sem hægt er að miða við til að hægt sé að gera sér grein fyrir hvort þessi 

útkoma sé há eða lág. Það sem skiptir þó mestu máli er að marktæk bæting varð á 

meðferðartímanum og sjá má að trú á eigin getu eykst, hvort sem hún er meiri eða 

minni en „eðlilegt“ er. 

 Þegar hlutar spurningalistans eru skoðaðir hvor fyrir sig má sjá að útkoman úr 

hlutanum sem snýr að matarvenjum er töluvert hærri en úr hlutanum varðandi 

líkamsþjálfun, eða 82% á móti 72% í upphafi og 90% á móti 83% í lokin. Ástæðurnar 

fyrir því gætu bæði verið að spurningarnar sjálfar hafi þessi áhrif eða einfaldlega að 

fólk hafi minni trú á eigin getu þegar kemur að hreyfingu. Mögulegt er að fólki finnist 

auðveldara að breyta matarvenjum en að auka hreyfingu. Aukin hreyfing felur í sér að 

fólk þarf að gefa sér tíma á meðan breytingar á mataræði krefjast ef til vill ekki eins 

mikils tíma. Þættir sem gætu spilað inn í lakari útkomu líkamsþjálfunarlistans eru að 
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færri spurningar eru í honum og hver vegur því þyngra. Einnig gæti langur 

vinnudagur hér á landi haft áhrif á trú á eigin getu til að gefa sér tíma fyrir hreyfingu. 

Fylgni var á milli beggja hluta spurningalistans því þrátt fyrir að þeir snúist um ólíka 

þætti mæla þeir báðir trú á eigin getu. 

55..22..  UUnnddiirrffllookkkkaarr  

Sterk fylgni var á milli breytinga allra undirflokka matarvenjuhlutans nema þess að 

minnka fituneyslu - sá flokkur hafði ekki fylgni við neinn undirflokk. Undirflokkarnir 

eru mjög ólíkir og spurningarnar í til dæmis fituneysluflokknum eru mjög einhæfar, 

þrjár af fimm fjalla til að mynda um að minnka kjötneyslu. Útkoma úr þeim flokki var 

þó ekki frábrugðin útkomu úr öðrum undirflokkum. Velta má fyrir sér hvort betra 

hefði verið að spyrja til dæmis um osta-, smjör-, olíu- og skyndibitaneyslu. 

 Fylgni var á milli undirflokka líkamsþjálfunarhlutans, það er að gefa sér tíma 

fyrir hreyfingu og að halda sig við æfingaáætlun. Þetta segir okkur það að þeir sem 

hafa trú á því að þeir geti haldið sig við æfingaáætlun eru líklegri til að hafa trú á því 

að þeir gefi sér tíma fyrir hreyfingu og öfugt. Þessi niðurstaða var eins og búast mátti 

við því gefi fólk sér ekki tíma fyrir hreyfingu er varla hægt að búast við því að það 

hafi trú á því að geta haldið sig við æfingaáætlun. 

55..33..  MMeeððffeerrððaarrssttaaððiirr  

Athugað var hvort marktæk breyting hefði orðið á hverjum stað fyrir sig. Hvorki 

breytingin á heildarútkomu né útkomu úr líkamsþjálfunarhlutanum reyndist marktæk 

á Reykjalundi en hins vegar var hún marktæk á FSN og Kristnesi. Öðru máli gegndi 

um matarvenjuhlutann. Marktæk breyting var á Kristnesi en FSN og Reykjalundur 

voru við marktektarmörk. Ef þátttakendur hefðu verið fleiri gæti verið að marktækni 

hefði náðst. Einnig spilar inn í að útkoman í upphafi var hærri í matarvenjuhlutanum 

en líkamsþjálfunarhlutanum og því minna svigrúm fyrir bætingu.  

 Þegar meðferðarstaðir eru bornir saman má sjá að ekki er marktækur munur á 

útkomu spurningalistanna. Þegar breyting á heildarniðurstöðum spurningalista frá 

Reykjalundi og FSN er borin saman er p gildið nálægt marktektarmörkum eða 0,07. 

Eins og áður hefur komið fram var minnst bæting á Reykjalundi og bendir þetta því til 

að þátttakendur á FSN hafi bætt trú sína á eigin getu meira en þátttakendur á 
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Reykjalundi. Aftur mætti útskýra þennan mun á milli staða af því að þátttakendur á 

Reykjalundi voru byrjaðir fyrr í sinni meðferð.  

55..44..  LLííkkaammssþþyynnggddaarrssttuuððuullll  

Þátttakendur voru misvel á sig komnir líkamlega og líkamsþyngdarstuðull þeirra var á 

bilinu 33,8 upp í 65,3. Þetta er stórt bil og væntanlega er mikill munur á getu til að 

stunda hreyfingu og þess háttar. Hins vegar virtist LÞS fólksins ekki hafa áhrif á trú 

þeirra á eigin getu í upphafi, það er að segja hann hafði ekkert að segja um það 

hvernig fólk svaraði spurningalistanum. Fyrirfram hefði verið hægt að ímynda sér að 

eftir því sem LÞS væri hærri, því minni trú hefði fólk á eigin getu. Einnig töldum við 

að þeir sem léttust mest á tímabilinu myndu bæta trú á eigin getu meira en þeir sem 

léttust minna. Þetta reyndist þó heldur ekki rétt, en taka verður tillit til þess að 

tímabilið var stutt og þyngdartapið um 860 gr á viku að meðaltali sem er ekki stórt 

hlutfall af heildarþyngd þátttakenda.  

55..55..  ÞÞoollpprróóff  

Á FSN var tekið hámarksþolpróf á hjóli en bæði á Reykjalundi og Kristnesi var tekið 

sex mínútna göngupróf og voru niðurstöður frá þeim stöðum reiknaðar sem ein heild. 

Þegar LÞS í upphafi var borinn saman við niðurstöður úr sex mínútna gönguprófi 

annars vegar og hámarksþolprófi á hjóli hins vegar kom í ljós að neikvæð fylgni var 

þar á milli. Það þýðir að því hærri LÞS, því verr stendur fólk sig á göngu- eða 

hjólaprófi eins og við mátti búast. 

 Marktæk fylgni var á milli niðurstöðu úr sex mínútna gönguprófi í upphafi og 

heildarniðurstöðu spurningalistans í upphafi ásamt niðurstöðu úr sex mínútna 

gönguprófi í upphafi og niðurstöðu líkamsþjálfunarhlutans. Hins vegar var engin 

fylgni á milli gönguprófsins í lokin og niðurstöðu spurningalistans í lok meðferðar. 

Ekki var neina fylgni að finna á milli sömu þátta og þolmælingar á FSN.  

 Vegna mismunandi aðferða við að mæla þol eftir stöðum var hver staður 

skoðaður fyrir sig. Athygli vekur að eini staðurinn þar sem ekki var marktæk bæting á 

þoli var Reykjalundur þrátt fyrir að þar væru flestir þátttakendur. Það má ef til vill 

skýra með því að þátttakendur þar voru ekki á upphafspunkti í sinni offitumeðferð þar 

sem skilyrði fyrir fyrstu innlögn þar eru að fólk sé búið að léttast um minnst 5% af 

líkamsþunga áður. Líklega voru þátttakendur á Reykjalundi búnir að ná vissu 
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grunnþoli áður en að innlögn kom en það sama á ef til vill ekki við um hina 

þátttakendurna. 

55..66..  AAlldduurr  oogg  aaððrriirr  þþæættttiirr  

Ekki var marktækur munur á útkomu úr spurningalistanum í upphafi ef þátttakendum 

var skipt jafnt í tvo hópa eftir aldri. Þátttakendum var skipt upp á þennan hátt til að 

hafa hópana sem jafnasta vegna smæðar úrtaksins. Þó var neikvæð fylgni á milli 

aldurs og breytingar á útkomu spurningalistans, það er að segja að með hækkandi 

aldri þátttakenda varð minni bæting á trú á eigin getu á meðferðartímanum. Ástæðan 

fyrir þessum mun er óljós, þeir sem eldri eru hafa kannski lengur átt við offitu að 

stríða og hafa ef til vill minni væntingar um árangur. Þetta getur haft áhrif á trú á eigin 

getu.  

 Spurt var um reykingar, hvort fólk reykti eða hefði reykt. Leiða mætti að því 

líkum að fólk sem hefði tekist að hætta að reykja hefði betri trú á eigin getu til að taka 

á sínum málum varðandi matarvenjur og líkamsþjálfun. Sú reyndist þó ekki vera 

raunin í okkar úrtaki. Möguleg ástæða fyrir því að fólk sem er hætt að reykja hafi ekki 

meiri trú á eigin getu en þeir sem aldrei hafa reykt er að þegar fólk hættir að reykja er 

algengt að það þyngist (Lahti-Koski, 2001; Prentice og Jebb, 1995). Trú á eigin getu á 

einu sviði yfirfærist því ekki endilega yfir á annað svið. 

 Ástæðan fyrir því að spurt var um hvort fólk stefndi á hjáveituaðgerð eða ekki 

var til að kanna hvort þeir sem ætluðu í aðgerð hefðu minni trú á eigin getu til að 

takast á við offituvandann sjálfir en þeir sem ekki ætluðu í aðgerð. Ekki var munur á 

svörum þeirra sem stefndu á aðgerð og hinna. Þetta gæti verið vegna þess að miklar 

kröfur eru gerðar til þeirra sem ætla í aðgerð og þurfa þeir að sýna fram á vissan 

árangur áður en grænt ljós er gefið á aðgerð (Björn G. Leifsson o.fl., 2005). Fólki er 

gerð grein fyrir því að aðgerðin er engin skyndilausn og það þarf að leggja sitt af 

mörkum. 

55..77..  UUpppprruunnii  ssppuurrnniinnggaalliissttaannss  

Ákveðið var að þýða spurningalista sem áður hafði verið notaður í stað þess að semja 

nýjar spurningar eins og virðist vera algengt í rannsóknum varðandi trú á eigin getu. 

Ástæða þess að spurningalistinn Self-Efficacy Survey for Diet and Exercise 

Behaviors var valinn var sú að í honum er bæði spurt um matarvenjur og 
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líkamsþjálfun. Aðrir spurningalistar sem skoðaðir voru lögðu megináherslu á 

matarvenjur eingöngu. Í offitumeðferð skiptir bæði mataræði og hreyfing miklu máli 

og því vildum við nota lista sem tæki á báðum þáttum. Þó var marktæk fylgni á milli 

útkomu beggja hluta spurningalistans og þar af leiðandi var einnig mikið notast við 

heildarútkomu í úrvinnslunni. 

55..88..  ÞÞýýððiinngg  

Spurningalistinn var þýddur og bakþýddur af rannsakendum en best hefði verið að fá 

vanan þýðanda í verkið. Þetta gæti haft áhrif á hversu þjálar spurningarnar eru, hversu 

vel fólk skilur þær og hversu vel upprunaleg meining kemst til skila. Erfitt getur verið 

að meta hversu langt má fara frá upphaflegri orðaröð og orðavali. Sumar 

spurninganna hefði mátt orða betur en reynt var að fara ekki of langt frá upprunanum. 

Spurningalistinn er saminn í Bandaríkjunum og munur á milli menningarsvæða gæti 

haft áhrif. Sem dæmi má nefna spurningu 4 (viðauki 1) þar sem talað er um snarl úr 

sjálfsala en hér á landi eru slíkir sjálfsalar óalgengir. Þetta gæti haft áhrif á svörun 

spurningarinnar. 

55..99..  VVææggii  ssppuurrnniinnggaa  

Þar sem matarvenjuhluti spurningalistans er 20 spurningar á móti 12 spurningum 

líkamsþjálfunarhlutans vegur sá fyrrnefndi þyngra í heildarútkomunni. Ef til vill hefði 

verið betra að hafa jafnmargar spurningar í hvorum hluta. Þættirnir sem spurt er um 

eru mjög ólíkir en þrátt fyrir að fylgni hafi verið á milli þeirra er mikilvægt að horfa á 

útkomu hvors spurningalista fyrir sig til að sjá við hvaða þætti fólk þarf mesta aðstoð. 

55..1100..  ÁÁrreeiiððaannlleeiikkii  

ICC (3,1) er 0,73 fyrir heildarspurningalistann. Það telst gott þar sem ICC á bilinu 

0,7–0,9 er sterkt, sérstaklega í ljósi þess hve hópurinn var smár og dreifingin lítil milli 

einstaklinga. Því má telja víst að þær breytingar sem verða á niðurstöðum fólksins í 

rannsókninni séu raunverulegar. 

55..1111..  NNoottkkuunn  ssppuurrnniinnggaalliissttaannss  

Engar heimildir fundust fyrir notkun þessarar útgáfu af spurningalistanum en nokkuð 

er vísað í eldri og lengri útgáfu listans frá árinu 1988 (Sallis o.fl., 1988). Ef til vill má 
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gagnrýna notkun spurningalista sem virðist ekki hafa verið mikið notaður áður en á 

móti má spyrja sig að því hvort ekki sé betra að nota spurningar sem mikil vinna hefur 

verið lögð í af fagaðilum en að semja spurningar frá grunni. Vegna skorts á 

heimildum fyrir notkun spurningalistans voru hvorki til viðmið fyrir hvað mætti ætla 

að eðlilegt væri að þessi hópur fengi út úr spurningunum né lágmarksviðmið svo hægt 

væri að grípa inn í ef trú á eigin getu væri mjög lág. Ef slík viðmið lægju fyrir væri 

mögulega hægt að nota spurningalistann til að móta meðferð hvers og eins. Þannig 

mætti sjá hvar hver og einn þyrfti mest á aðstoð að halda. Ef einhver fengi til dæmis 

laka útkomu úr öðrum hluta spurningalistans væri hægt að leggja meiri áherslu á að 

aðstoða viðkomandi við þann hluta þannig að trú viðkomandi á eigin getu myndi 

styrkjast. Jafnvel mætti hugsa sér að nota einungis annan hluta listans, til dæmis 

hreyfingarhlutann, svo hægt væri að meta hvort fólk ætti aðallega í vandræðum með 

að gefa sér tíma fyrir hreyfingu eða halda sig við æfingaáætlun. Til að offitumeðferð 

verði sem árangursríkust er mikilvægt að fólk sé sjálfsöruggt á sem flestum sviðum. 

55..1122..  GGaaggnnrrýýnnii  áá  rraannnnssóókknniinnaa  oogg  ffrraammttííððaarrrraannnnssóókknniirr  

Fáir þátttakendur voru í rannsókninni. Rannsóknartímabilið var stutt en allir sem voru 

í sinni fyrstu dvöl í meðferð vegna offitu tóku þátt. Þó var hópurinn sem var í 

offitumeðferð á Heilbrigðisstofnun Sauðárkróks ekki með þar sem ekki var vitað í 

tæka tíð af því að boðið væri upp á slíka meðferð þar. 

 Áhugavert hefði verið að leggja spurningalistann fyrir hópana á nokkrum 

mismunandi stöðum í offitumeðferðinni en ekki bara í fyrstu dvöl eins og hér var gert. 

Einnig hefði mátt skoða hvernig hópunum reiðir af eftir að eftirfylgd lýkur, hvað 

varðar trú á eigin getu, líkamsþyngdarstuðul og þol. 

 Úrvinnsluspurningalistinn var saminn af rannsakendum og gerður til að fá 

betri mynd af þátttakendum. Eftir á að hyggja hefði mátt orða spurninguna um 

reykingavenjur öðruvísi. Í stað þess að hafa sex valmöguleika við því hversu langt var 

síðan viðkomandi hætti að reykja hefði mátt láta nægja að spyrja hvort fólk reykti, 

hefði reykt eða hefði aldrei reykt. Miðað við fjölda þátttakenda voru þetta allt of 

margir valmöguleikar. Nokkrar spurningar kviknuðu þegar farið var að vinna með 

niðurstöður og kafa enn dýpra í efnið. Til dæmis hefði verið áhugavert að spyrja um 

fleiri þætti, svo sem sykursýki, hjarta- og æðasjúkdóma, búsetu, fjölskylduhagi, 

fjölskyldusögu um offitu, hreyfivenjur og væntingar um þyngdartap. Bandura (2004) 
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hélt því fram að fólk með meiri trú á eigin getu byggist við meiri árangri af því sem 

það gerði og því gæti verið áhugavert að rannsaka tengsl trúar á eigin getu og 

væntinga um þyngdartap. Athygli vakti að eina spurningin í spurningalistanum sem 

fékk nær alltaf fullt hús var spurning 24 (viðauki 1), um hvort fólk hefði trú á því að 

það gæti gefið sér 30 mínútur þrisvar sinnum í viku fyrir hreyfingu. Ef spurt hefði 

verið um hreyfivenjur hefði mátt tengja það við spurningu 24 og skoða hvort fólkið 

hefði náð upp í þennan tíma áður en það byrjaði í offitumeðferðinni. 

 Til að bæta fyrir þá vankanta sem nefndir hafa verið væri hægt að framkvæma 

sambærilega rannsókn en hafa hana viðameiri. Til dæmis mætti fylgja hóp eftir í 

gegnum offitumeðferð frá upphafi til enda og leggja spurningalistann ef til vill fyrir 

árlega á meðan meðferðinni stæði. Áhugavert væri svo að endurmeta á nokkurra ára 

fresti eftir að meðferð lýkur. Ekki reyndist mögulegt að skoða hvort munur væri á 

milli kynja vegna fárra karlkyns þátttakenda. Með stærra úrtaki mætti skoða þetta. Til 

að sjá betur áhrif offitumeðferða á trú á eigin getu þyrfti að fá samanburðarhóp sem 

ætti einnig við offitu að stríða en væri ekki í meðferð. Svo hægt sé að nota 

spurningalistann í meðferð þarf eins og áður hefur komið fram viðmið. Því þyrfti að 

leggja spurningalistann fyrir mjög stórt úrtak sem væri þversnið af þjóðinni. 

66..  LLookkaaoorrðð  

Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna hvort trú fólks á eigin getu til að breyta 

matar- og líkamsþjálfunarvenjum breyttist við offitumeðferð. Einnig voru tengsl 

hennar við meðal annars líkamsþyngdarstuðul og þol skoðuð. 

 Marktæk bæting var á trú á eigin getu á meðferðartímabilinu og fór hún úr 

78% í upphafi meðferðar í 87% við lok hennar. Hlutar spurningalistans reyndust 

einnig marktækt hærri í lok meðferðar og var matarvenjuhlutinn hærri en 

líkamsþjálfunarhlutinn í upphafi og við lok. Líkamsþyngdarstuðull lækkaði meðan á 

tímabilinu stóð og þol jókst marktækt á tveimur af þremur meðferðarstofnunum. 

Niðurstöður rannsóknarinnar samræmast erlendum rannsóknum og tilgátunni sem sett 

var fram í upphafi. 

 Til að hægt sé að nota spurningalistann þarf þó að gera frekari rannsóknir, til 

dæmis svo hægt sé að setja viðmið til að vinna eftir þegar listinn er notaður í 

offitumeðferð. Væri spurningalistinn notaður í offitumeðferð mætti ef til vill hjálpa 

hverjum og einum með þá þætti þar sem viðkomandi hefur minnsta trú á eigin getu.
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MATARVENJUR 

KÖNNUN Á TILTRÚ 

Ekki er skylt að svara öllum spurningum í spurningalistanum ef spurningar vekja vanlíðan á 

einhvern hátt eða óvíst er um svar. Hins vegar er mjög æskilegt, rannsóknarinnar vegna og 

vinnslu hennar, að sem flestum spurningum sé svarað eins nákvæmlega og unnt er. 

Hér fyrir neðan er listi yfir hluti sem fólk kann að gera þegar það reynir að breyta 

matarvenjum sínum. Við höfum meiri áhuga á salt– og fituneyslu en þyngdartapi. 

Hvort sem þú ert að reyna að breyta matarvenjum þínum eða ekki, biðjum við þig að meta 

hversu mikla trú þú hefur á því að þú fyndir næga hvatningu hjá sjálfri/um þér til að gera 

eftirfarandi hluti reglulega í að minnsta kosti sex mánuði. 

Vinsamlegast dragið hring um eitt númer við hverja fullyrðingu: 

Hve sannfærð/ur ertu um að þú getir gert eftirfarandi? 

 

 

  

Ég veit ég 

get það ekki 

Kannski get 

ég það 

Ég veit ég 

get það 

Á ekki 

við 

1. Haldið þig við fituminna, saltminna fæði þegar þú 

ert niðurdregin/n, taugastrekkt/ur eða þér leiðist.  

 

1 2 3 4 5 (8) 

2. Haldið þig við fituminna, saltminna fæði þegar 

fitumikið, saltmikið fæði er í boði í samkvæmi. 

 

1 2 3 4 5 (8) 

3. Haldið þig við fituminna, saltminna fæði þegar þú 

borðar með vinum eða samstarfsmönnum. 

 

1 2 3 4 5 (8) 

4. Haldið þig við fituminna, saltminna fæði þegar 

eina snarlið sem er nærri fæst úr sjálfsala. 

 

1 2 3 4 5 (8) 

5. Haldið þig við fituminna, saltminna fæði þegar þú 

ert einn og enginn sér til þín. 

 

1 2 3 4 5 (8) 

6. Borðað smærri skammta við kvöldverðinn. 

 

1 2 3 4 5 (8) 

7. Eldað smærri skammta svo að engir afgangar 

verði. 

 

1 2 3 4 5 (8) 

8. Borðað hádegisverð sem aðalmáltíð dagsins í stað 

kvöldverðar. 

 

1 2 3 4 5 (8) 

9. Borðað smærri matarskammta í samkvæmi. 

 

1 2 3 4 5 (8) 

10. Borðað salat í hádegisverð. 

 

1 2 3 4 5 (8) 

11. Sett minna salt en uppskriftin segir til um. 

 

1 2 3 4 5 (8) 

12. Borðað ósaltaðar hnetur, flögur og kex. 

 

1 2 3 4 5 (8) 

13. Forðast að bæta salti í matinn við matarborðið.  1 2 3 4 5 (8) 
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Ég veit ég 

get það ekki 

Kannski get 

ég það 

Ég veit ég 

get það 

Á ekki 

við 

14. Borðað ósaltað, smjörlaust poppkorn. 

 

1 2 3 4 5 (8) 

15. Sleppt því að hafa saltstaukinn á matarborðinu. 

 

1 2 3 4 5 (8) 

16. Borðað kjötlausan aðalrétt í kvöldverð. 

 

1 2 3 4 5 (8) 

17. Skipt nýmjólk út fyrir fituminni eða fitulausa 

mjólk. 

 

1 2 3 4 5 (8) 

18. Minnkað sósuneyslu. 

 

1 2 3 4 5 (8) 

19. Borðað ljóst fuglakjöt og fisk í kvöldverð í 

staðinn fyrir rautt kjöt. 

 

1 2 3 4 5 (8) 

20. Forðast að panta rautt kjöt (nautakjöt, svínakjöt, 

lambakjöt) á veitingastöðum. 

 

1 2 3 4 5 (8) 
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LÍKAMSÞJÁLFUN 

KÖNNUN Á TILTRÚ 

Hér fyrir neðan er listi yfir hluti sem fólk kann að gera þegar það reynir að auka eða viðhalda 

reglubundinni líkamsþjálfun. Átt er við hreyfingu eins og hlaup, sund, röska göngu, hjólreiðar eða 

þolþjálfunartíma. 

Hvort sem þú hreyfir þig eða ekki biðjum við þig að meta hversu mikla trú þú hefur á því að þú fyndir 

næga hvatningu hjá sjálfri/um þér til að gera eftirfarandi hluti reglulega í að minnsta kosti sex mánuði. 

Vinsamlegast dragið hring um eitt númer við hverja fullyrðingu: 

Hve sannfærð/ur ertu um að þú getir gert eftirfarandi? 

 

  

Ég veit ég 

get það ekki 

Kannski get 

ég það 

Ég veit ég 

get það 

Á ekki 

við 

21. Farið snemma á fætur til að hreyfa þig, jafnvel 

um helgar. 

 

1 2 3 4 5 (8) 

22. Haldið þig við æfingaáætlunina þína eftir langan 

og erfiðan vinnudag. 

 

1 2 3 4 5 (8) 

23. Hreyft þig þótt þú sért niðurdreginn. 

 

1 2 3 4 5 (8) 

24. Tekið frá tíma fyrir líkamsþjálfun, þ.e. göngu, 

skokk, sund, hjólreiðar eða aðra hreyfingu í að 

minnsta kosti 30 mínútur í senn, þrisvar sinnum í 

viku. 

 

1 2 3 4 5 (8) 

25. Haldið áfram að æfa með öðrum jafnvel þó þeir 

virðist fara of hratt eða of hægt fyrir þig. 

 

1 2 3 4 5 (8) 

26. Haldið þig við æfingaáætlunina þína þegar þú 

gengur í gegnum streituvaldandi lífsreynslu, svo 

sem skilnað, andlát í fjölskyldunni og flutninga. 

 

1 2 3 4 5 (8) 

27. Ekki farið í samkvæmi fyrr en eftir að þú hefur 

hreyft þig. 

 

1 2 3 4 5 (8) 

28. Haldið þig við æfingaáætlunina þína þegar 

fjölskyldan krefst meiri tíma af þér. 

 

1 2 3 4 5 (8) 

29. Haldið þig við æfingaáætlunina þína þegar þú 

þarft að sinna húsverkum. 

 

1 2 3 4 5 (8) 

30. Haldið þig við æfingaáætlunina þína jafnvel þó 

óhóflegar kröfur séu gerðar til þín í vinnunni. 

 

1 2 3 4 5 (8) 

31. Haldið þig við æfingaáætlunina þína þegar 

félagslegar skyldur taka mikinn tíma. 

1 2 3 4 5 (8) 

32. Lesið eða lært minna til að geta hreyft þig meira. 1 2 3 4 5 (8) 
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 Breyting á trú á eigin getu einstaklinga í meðferð 

vegna offitu á endurhæfingarstofnunum 

 

Úrvinnsluspurningar 

Kóði:  ________________ 

          

 Já Nei 

Hefur þú áður farið í meðferð vegna offitu á 

endurhæfingarstofnun? 

 

  

 

Stefnir þú á hjáveituaðgerð á maga? 

 

  

 

Reykir þú eða hefur þú reykt? 

 

  

  

Ef svo er, í hve mörg ár? ______________ 

 

 

Ef þú reyktir, hvað er langt síðan þú hættir? 

 

 innan við 2 vikur 

 innan við 6 vikur 

 innan við 3 mánuðir 

 innan við 6 mánuðir 

 innan við ár 

 lengra síðan 
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Trú á eigin getu einstaklinga í meðferð við 

offitu á endurhæfingarstofnunum 

Undirrituð, nemar í sjúkraþjálfun við Háskóla Íslands, vinna nú að 

lokaverkefni þar sem tilgangurinn er að athuga trú á eigin getu, tengdri hreyfingu og 

mataræði. Leiðbeinandi og ábyrgðarmaður rannsóknarinnar er Kristín Briem lektor 

við sjúkraþjálfunarskor Háskóla Íslands. Bréf þetta er afhent í janúar 2009, ásamt 

fylgiskjölum, við upphaf fyrstu meðferðar við offitu á endurhæfingarstofnunum á 

Íslandi. Skilyrði til þátttöku eru engin önnur en þau inntökuskilyrði sem 

endurhæfingarstofnanir setja sjálf. 

Tilgangur rannsóknar 

Markmið rannsóknarinnar er að meta trú á eigin getu til að bæta næringar– og 

hreyfivenjur einstaklinga í meðferð við offitu á fjórum endurhæfingarstofnunum hér á 

landi. Trú á eigin getu verður metin með spurningalista sem skiptist í næringarhluta 

og hreyfingarhluta. Sýnt hefur verið fram á að líkamsþjálfun og trú á eigin getu 

haldast í hendur.  Ef hægt væri að sjá á hvaða sviði fólk hefur mesta trú á sér og á 

hvaða sviði það hefur minni trú mætti hjálpa einstaklingum sérstaklega með það svið 

sem það hefur minnsta trú á að það geti breytt.  

 

Framkvæmd 

 Leitað verður eftir þátttöku einstaklinga sem hefja námskeið á 

endurhæfingarstofnun í janúar 2009 og er búist við að þátttakendur verði um 30 til 40 

manns. Gögnum verður safnað yfir eitt námskeið hjá hverri stofnun og mun rannsókn 

ljúka með BS gráðu sjúkraþjálfunarnema vorið 2009.  

Með þessu bréfi fylgir spurningalisti, saminn af bandarískum sálfræðingi og 

þýddur og staðfærður af rannsóknaraðilum. Hann hefur ekki enn verið forprófaður hér 

á landi. Einnig fylgja nokkrar spurningar sem notaðar eru til úrvinnslu og skjal til 

staðfestingar þátttöku sem nefnist Upplýst Samþykki. Miðað er við að svörun listanna 

taki ekki lengri tíma en 15–20 mínútur. Spurningalistinn verður lagður aftur fyrir við 

útskrift. Að auki er beðið um aðgang að upplýsingum varðandi hæð, þyngd og þol 

sem aflað verður á meðan meðferð stendur. Spurningalistar og önnur gögn er snerta 

rannsóknina verða ekki auðkennd með nafni eða kennitölu þátttakenda, heldur 

númerum, og því ópersónugreinanleg. 

  

 Ef þú hefur áhuga á að taka þátt í rannsókninni biðjum við þig að skrifa undir 

Upplýst Samþykki og svara spurningalistunum. Setja skal öll blöðin í meðfylgjandi 

umslag og koma þeim aftur til sjúkraþjálfara endurhæfingarteymisins. Allar 

upplýsingar sem þátttakendur veita í rannsókninni/könnuninni, verða meðhöndlaðar 

samkvæmt ströngustu reglum um trúnað og nafnleynd og farið að íslenskum lögum 

varðandi persónuvernd, vinnslu og eyðingu frumgagna. Gögnin verða send  í 

ábyrgðarpósti á skrifstofu sjúkraþjálfunarskorar. Rannsakendur og ábyrgðamaður 

munu einir hafa aðgang að gögnum rannsóknarinnar og verður ekki hægt að rekja þau 

til einstaka þátttakenda. Rannsóknargögn verða varðveitt á öruggum stað hjá 

ábyrgðarmanni á meðan á rannsókn stendur og  öllum gögnum verður eytt að 

rannsókn lokinni.    
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Niðurstöður rannsóknarinnar verða kynntar á B.Sc. kynningu á vegum 

sjúkraþjálfunarskorar Háskóla Íslands í maí 2009 og birtar í B.Sc. verkefni okkar í 

maí 2009. Útdráttur mun birtast í tímariti sjúkraþjálfunarnema, Þrymli, í maí/júní 

2009 og niðurstöður hugsanlega kynntar í alþjóðlegu, ritrýndu tímariti. 

 

Þátttakendum er heimilt að hafna þátttöku eða hætta í rannsókninni á meðan 

henni stendur, án skýringa og án nokkurra eftirmála. Ekki er greitt fyrir þátttöku. 

Rannsóknin er unnin með samþykki Vísindasiðanefndar og tilkynning hefur 

verið send til Persónuverndar. 

 

Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í vísindarannsókn eða vilt hætta 

þátttöku í rannsókninni getur þú snúið þér til Vísindasiðanefndar, Vegmúla 3, 108 

Reykjavík. Sími: 551–7100, fax: 551–1444. 

 

Með fyrirfram þökk og von um þátttöku, 

 

__________________________________ 

Kristín Briem 

kbriem@hi.is    vs: 525–4096 

 

 

_________________________________________ 

Arna Steinarsdóttir 

ars3@hi.is     gsm: 868–6376 

 

__________________________________ 

Brynja Hjörleifsdóttir 

brh1@hi.is     gsm: 865–9041 

 

__________________________________ 

Jens Ingvarsson 

jei1@hi.is     gsm: 866–4134 
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Trú á eigin getu einstaklinga í meðferð við offitu   

á endurhæfingastofnunum 

 

Samþykkisyfirlýsing fyrir þátttakendur 

Markmið og tilgangur rannsóknarinnar er að athuga hvort trú á eigin getu til 

að bæta næringar– og hreyfivenjur breytist eftir offitumeðferð á 

endurhæfingarstofnunum hér á landi. Þátttakendur eru þeir sem uppfylla 

inntökuskilyrði stofnunarinnar til þátttöku í meðferðinni, en þær stofnanir sem eru í 

samstarfi við okkur eru Fjórðungssjúkrahúsið í Neskaupsstað, Heilsustofnun 

Náttúrulækningafélags Íslands í Hveragerði, Fjórðungssjúkrahúsið á Akureyri – 

Kristnesspítali og Reykjalundur. 

Þátttaka felur í sér að svara spurningalistum sem lagðir verða fyrir 

þátttakendur í byrjun og lok námskeiðs og veita rannsakendum aðgang að 

upplýsingum endurhæfingarteymisins um hæð, þyngd og þol viðkomandi 

einstaklings. 

Niðurstöður rannsóknarinnar verða unnar upp úr spurningalistum varðandi 

næringu og líkamsþjálfun, sem og upplýsingum frá endurhæfingarteymi varðandi 

hæð, þyngd og þol þátttakenda. Rannsóknin er hluti af lokaverkefni Brynju 

Hjörleifsdóttur, Jens Ingvarssonar og Örnu Steinarsdóttur til B.Sc. gráðu við 

sjúkraþjálfunarskor Háskóla Íslands. Ég staðfesti hér með undirskrift minni að ég hef 

lesið upplýsingarnar um rannsóknina sem mér voru afhentar, hef fengið tækifæri til að 

spyrja spurninga um rannsóknina og fengið fullnægjandi svör og útskýringar á 

atriðum sem mér voru óljós.   Ég hef af fúsum og frjálsum vilja ákveðið að taka þátt í 

rannsókninni.   Mér er ljóst að þó ég hafi skrifað undir þessa samstarfsyfirlýsingu, get 

ég stöðvað þátttöku mína hvenær sem er án útskýringa og án áhrifa á þá 

læknisþjónustu sem ég á rétt á í framtíðinni. 

  Mér er ljóst að gætt verður fyllsta trúnaðar í meðhöndlun allra 

upplýsinga sem fram koma í rannsókninni og að rannsóknargögnum verður eytt að 

rannsókn lokinni og eigi síðar en eftir 5 ár frá úrvinnslu rannsóknargagna.  

 

________________________________ 

Staður og dagsetning 

_____________________________________________________ 

Undirskrift þátttakanda                                                     Kennitala 

Undirritaður, starfsmaður rannsóknarinnar, staðfestir hér með að hafa veitt 

upplýsingar um eðli og tilgang rannsóknarinnar, í samræmi við lög og reglur um 

vísindarannsóknir. 

 

_____________________________                

Undirskrift starfsmanns 
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Trú á eigin getu einstaklinga í meðferð við offitu 

á endurhæfingarstofnunum 

 
Undirrituð, nemar í sjúkraþjálfun við Háskóla Íslands, vinna nú að 

lokaverkefni þar sem tilgangurinn er að athuga trú á eigin getu, tengdri hreyfingu og 

mataræði. Leiðbeinandi og ábyrgðarmaður rannsóknarinnar er Kristín Briem lektor 

við sjúkraþjálfunarskor Háskóla Íslands. 
Tilgangur rannsóknar 

Markmið rannsóknarinnar er að meta trú á eigin getu til að bæta næringar– og 

hreyfivenjur einstaklinga í meðferð við offitu á endurhæfingarstofnunum hér á landi. 

Trú á eigin getu verður metin með spurningalista sem skiptist í næringarhluta og 

hreyfingarhluta. Sýnt hefur verið fram á að líkamsþjálfun og trú á eigin getu haldast í 

hendur.  Ef hægt væri að sjá á hvaða sviði fólk hefur mesta trú á sér og á hvaða sviði 

það hefur minni trú mætti hjálpa einstaklingum sérstaklega með það svið sem það 

hefur minnsta trú á að það geti breytt.  

Framkvæmd 

 Þátttakendur eru einstaklingar sem eru að hefja meðferð við offitu. Fyrir þá 

verður lagður spurningalisti, saminn af James F. Sallis, bandarískum sálfræðingi, 

þýddur og staðfærður af rannsóknaraðilum. Miðað er við að svörun listanna taki ekki 

lengri tíma en 15–20 mínútur. Spurningalistinn verður lagður aftur fyrir við útskrift. 

Við munum biðja sjúkraþjálfara að senda niðurstöður í ábyrgðarpósti á 

skrifstofu sjúkraþjálfunarskorar. Rannsakendur og ábyrgðamaður munu einir hafa 

aðgang að gögnum rannsóknarinnar og verður ekki hægt að rekja þau til einstaka 

þátttakenda. Þátttakendum er heimilt að hafna þátttöku eða hætta í rannsókninni á 

meðan henni stendur, án skýringa og án nokkurra eftirmála. Ekki er greitt fyrir 

þátttöku. 

Niðurstöður rannsóknarinnar verða kynntar á B.Sc. kynningu á vegum 

sjúkraþjálfunarskorar Háskóla Íslands í maí 2009 og birtar í B.Sc. verkefni okkar í 

maí 2009. Útdráttur mun birtast í tímariti sjúkraþjálfunarnema, Þrymli, í maí/júní 

2009 og niðurstöður hugsanlega kynntar í alþjóðlegu, ritrýndu tímariti. 

Fengist hefur óformlegt samþykki frá sjúkraþjálfara offituteymis til að leggja 

spurningalistann fyrir. Til að fá sem besta mynd af þátttakendum biðjum við um leyfi 

til að fá upplýsingar um hæð, þyngd og niðurstöður þolprófa. Þessar upplýsingar 

höfðum við hugsað okkur að biðja sjúkraþjálfara að veita okkur. 

Með fyrirfram þökk og von um jákvæðar undirtektir, 

__________________________________ 

Kristín Briem kbriem@hi.is    vs: 525–4096 

________________________________________ 

Arna Steinarsdóttir  ars3@hi.is     gsm: 868–6376 

__________________________________ 

Brynja Hjörleifsdóttir brh1@hi.is     gsm: 865–9041 

__________________________________ 

Jens Ingvarsson jei1@hi.is     gsm: 866–4134 

mailto:kbriem@hi.is
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Samþykkisyfirlýsing um samstarf til að nálgast hugsanlega 

þátttakendur ásamt upplýsingum um hæð, þyngd og niðurstöður 

þolprófa þátttakenda. 

 

Undirrituðum hefur verið kynnt fyrirhuguð rannsókn á trú á eigin getu einstaklinga 

við offitumeðferð á endurhæfingarstofnunum. Undirritaður samþykkir samstarf til að 

nálgast hugsanlega þátttakendur ásamt upplýsingum um hæð, þyngd og niðurstöður 

þolprófa þátttakenda. Samþykki þetta er veitt með fyrirvara um samþykkt 

Vísindasiðanefndar. 

 

 

_____________________________   

Staður og dagsetning 

 

 

 

________________________________________ 

Undirskrift f.h. endurhæfingarstofnunar 
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Breyting á trú á eigin getu við offitumeðferð á endurhæfingarstofnunum 

Kóðunarblað 

Kóði Nafn þátttakanda 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



Breyting á trú einstaklinga á eigin getu í meðferð vegna offitu á endurhæfingarstofnunum 

62 

Breyting á trú á eigin getu við offitumeðferð á endurhæfingarstofnunum 
Upplýsingar um þátttakendur við upphaf dvalar                                                  Dagsetning: 

Kóði Kyn Fæðingardagur og ár Hæð (cm) 
Þyngd 

(kg) 
Niðurstöður þolprófa (6 mín göngupróf ofl.) 

      

      

      

      

      

      

      

      

      
 

Athugasemdir:   
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Breyting á trú á eigin getu við offitumeðferð á endurhæfingarstofnunum 
Upplýsingar um þátttakendur við lok dvalar                                                  Dagsetning: 

Kóði Kyn Fæðingardagur og ár Hæð (cm) 
Þyngd 

(kg) 
Niðurstöður þolprófa (6 mín göngupróf ofl.) 

      

      

      

      

      

      

      

      

      
 

Athugasemdir:   

  

   



 

 

  

  

  


