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Ágrip 

 

Ofþyngd og offita er sífellt algengari hjá einstaklingum á öllum aldri í ríkjum heimsins. Á 

Íslandi hafa verið gerðar rannsóknir sem sýna svipaða þróun hér á landi á holdafari og 

annars staðar. Skortur er á tölfræðilegum upplýsingum um árangur í þeim meðferðum gegn 

offitu sem viðhafðar eru hér á landi með varanlegar lífsstílsbreytingar að leiðarljósi.  

Markmið þessarar rannsóknar var að skoða árangur offitumeðferðar á Reykjalundi á 

þrek, púls- og blóðþrýstingssvörun á þolprófi í offitumeðferð. Auk þess var mat sjúklinganna 

á eigin líðan kannað með spurningalistum og borið saman við árangur. Í þessari rannsókn 

voru einnig skoðaðar breytingar á lífsgæðum einstaklinganna.  

Eingöngu konum var boðin þátttaka í rannsókninni þar sem þær hafa verið í miklum 

meirihluta þeirra sem komið hafa í offitumeðferð á Reykjalund. 47 konur (n=47) á aldrinum 

20–60 ára samþykktu þátttöku og notaðar voru mælingar frá október 2007 – júlí 2009.  

Eftirfarandi mælingar voru notaðar úr forskoðun sjúklinga og að lokinni 

göngudeildarmeðferð og fimm vikna meðferðartímabili á dagdeild: hæð, þyngd, 

líkamsþyngdarstuðull (LÞS), mittismál, BIA rafleiðnimæling, 6 mín göngupróf, þolpróf á 

hjóli, ásamt púls- og blóðþrýstingssvörun. Auk þess voru lagðir fyrir spurningalistarnir SF-

36v2 um heilsutengd lífsgæði, OP kvarði um sálfélagslega líðan tengdri offitu, BAI 

kvíðakvarði og BDI-II þunglyndiskvarði. 

Helstu niðurstöður sýndu að þátttakendur léttust að meðaltali um 11 kg (p<0,001), 

LÞS breyttist um 4 kg/m
2
 (p<0,001), heildarhámarksálag í þolprófi á hjóli jókst um 12% 

(p<0,001), sem bætti þrekölu (v/kg) um 21% (p<0,001) og hámarkssúrefnisnotkun 

(ml/kg/mín) jókst um 18% (p<0,001). Marktæk lækkun varð á blóðþrýstingi og í 

púlsmælingum (p<0,05), að undanskildum hámarkspúlsi (p>0,05). Niðurstöður allra 

spurningalista sýndu marktækan jákvæðan mun á heildarstigum um 19–85% (p<0,001). 

Allar líkams- og heilsufarslegar mælingar sýndu jákvæðar breytingar og mat einstaklinganna 

á andlegri og líkamlegri líðan reyndist enn jákvæðari. 

 Niðurstöðurnar undirstrika þýðingu markvissrar offitumeðferðar með áherslu á 

varanlegar lífsstílsbreytingar. Gagnlegt og áhugavert væri að skoða langtímaárangur sömu 

offitumeðferðar til að meta heildarárangur. Ávinningurinn af breyttum lífsstíl er óumdeildur 

til aukins heilbrigðis fyrir einstaklinginn og þjóðfélagið í heild.  
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Abstract 

 

Overweight and obesity rate is increasing rapidly worldwide in people of all ages, and 

research has shown the same development in Iceland. However, statistics are needed 

regarding the effectiveness of lifestyle modification treatment programs for obesity. 

The aim of this study was to examine the results from an obesity treatment program at 

Reykjalundur rehabilitation with respect to measurements of physical fitness, heart rate (HR) 

and blood pressure (BP) from an endurance test within the obesity treatment program. In 

addition, the patients' own evaluation of their physical and mental condition was examined 

through the use of questionnaires and compared to the endurance test results. This study also 

examined changes in the participants' health-related quality of life.  

Only women participated in the research, as they are the majority of those who have 

entered the obesity treatment program in Reykjalundur. 47 women (n=47), aged 20–60 years 

agreed participation during October 2007 to July 2009. 

Patients were evaluated with variety of measurements: height, weight, body mass 

index (BMI), waist circumference (WC) and bioelectrical impedance method (BIA), 6-minute 

walk test, cycle ergometer test, cardiorespiratory fitness (CFR), blood pressure (BP) and 

heart rate (HR). Different dimensions of mental and physical quality of life were assessed 

using validated questionnaires: SF-36v2
TM 

of health-related quality of life, OP scale of 

psychosocial functioning in obese, BAI anxiety inventory scale and BDI-II depression 

inventory scale. 

The main results of the clinical treatment led to an average weight loss of 11 kg 

(p<0.001), and changes in BMI of 4 kg/m
2
 (p<0.001). The total maximum watts augmented of 

12% (p<0.001), leading to an increase in fitness (w/kg) of 21% (p<0.001), and in CRF 

(/ml/kg/min) of 18% (p<0.001). A statistically significant decrease was noted in 

measurements of blood pressure (BP) as well as heart rate (HR) (p<0.05), with the exception 

of HR max (p>0.05). The main results of all the questionnaires showed a statistically 

significant improvement of 19-85% (p<0.001). All the anthropometric and physiological 

results were positive but change in the outcome of the participants’ own evaluation of their 

mental and physical quality of life was even more positive.  

These results highlight the importance of comprehensive weight management and 

lifestyle intervention treatments. A longitudinal study of the clinical obesity treatment in 

Reykjalundur is needed to evaluate the advantage of such a program that focuses on weight 

loss and lifestyle changes to improve the health of the individual and benefit society.  
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Formáli 

 

Ritgerð þessi er hluti af rannsóknartengdu meistaranámi til fullnaðar M.S.-gráðu í íþrótta- og 

heilsufræði frá Háskóla Íslands. Vægi ritgerðar er 60 ECTS einingar en hún byggist á 

megindlegri rannsókn á heilsufarslegum breytingum sjúklinga í offitumeðferð á Reykjalundi. 

 Leiðsögukennari var Dr. Erlingur Jóhannsson prófessor við Háskóla Íslands og 

ábyrgðarmaður rannsóknar var Ludvig Á. Guðmundsson yfirlæknir næringar- og offitusviðs á 

Reykjalundi. Þeim færi ég báðum mínar bestu þakkir fyrir lærdómsríka leiðsögn og frábært 

samstarf. Sérfræðiálit veitti Þórarinn Sveinsson dósent við Háskóla Íslands og prófari í 

meistaravörn var Jón Steinar Jónsson sérfræðingur í heimilislækningum og lektor við Háskóla 

Íslands. Prófarkalesari var Dr. Guðrún Kvaran orðabókarritsjóri. Þeim þakka ég öllum góðar 

leiðbeiningar og yfirlestur.  

 Eftirfarandi aðilar fá mínar bestu þakkir fyrir veittan stuðning og sérlega góð kynni við 

undirbúning og framkvæmd rannsóknarinnar á Reykjalundi: Guðlaugur Birgisson 

sjúkraþjálfari, Sandra Ólafsdóttir ritari, Olga Björk Guðmundsdóttir hjúkrunarfræðingur, 

Bryndís Lýðsdóttir hjúkrunarfræðingur, Stefán Þorvaldsson læknir, Erla Gerður Sveinsdóttir 

læknir, Lárus S. Marinusson forstöðuheilsuþjálfari, Brynhildur Þorkelsdóttir læknaritari, Arna 

Elísabet Karlsdóttir deildarstjóri hjarta- og lungnarannsóknar og annað starfsfólk 

Reykjalundar er aðstoðuðu við framkvæmd þolprófa, liðlegheit við fyrirlagnir spurningalista, 

gagnaskráningu og fleira.  

 Sigurbjörn Árni Arngrímsson dósent við Háskóla Íslands og Kristján Þór Magnússon 

doktorsnemi við Háskóla Íslands fá mínar bestu þakkir fyrir tölfræðiaðstoð. 

 Vísindaráði Reykjalundar færi ég kærar þakkir fyrir styrk til niðurgreiðslu kostnaðar 

vegna þessarar rannsóknar.  

Öllum sem aðstoðuðu mig við rannsóknina á einn eða annan hátt þakka ég heilshugar. 

Þátttakendur fá sérstakar þakkir fyrir samstarfið og góðan vilja. Þeim óska ég góðs gengis á 

áframhaldandi braut með breyttan lífsstíl að leiðarljósi.  

 Síðast en ekki síst fær fjölskylda mín hjartans þakkir fyrir stuðning og umburðarlyndi 

við gerð þessa lokaverkefnis. 

 

      Seltjarnarnesi, maí 2010 

      Steinunn H. Hannesdóttir  
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1. Inngangur 

 

Latneska orðið obesus merkir að gleypa/háma. Það gefur til kynna að ofát hafi þekkst til 

forna. Fyrr á tímum endurspegluðust velmegun og auðæfi oft á tíðum í líkamsþyngd 

einstaklingsins og gáfu þannig til kynna stöðu viðkomandi í þjóðfélaginu. Mikil yfirþyngd var 

ekki óþekkt meðal Egypta 2000 árum fyrir Krist en jafnvel á þeim tímum er talið að litið hafi 

verið á offitu með andúð.
1
 Meðal almúgans þótti kannski eftirsóknarvert að vera í „góðum 

holdum“ og bera þannig utan á sér merki um veraldlegt gott gengi en með breyttum lífsháttum 

í þróuðum löndum þar sem nóg er af öllu hefur þetta snúist við. Mikil líkamsþyngd þykir 

jafnvel gefa til kynna stjórn- og agaleysi.
2
 

Árið 1985 var þróunin á holdafari orðin slík að það líkamsástand sem nefnd er offita 

var skilgreint sem sjúkdómur af Alþjóðaheilbrigðisstofnuninni WHO (World Health 

Organization).
3
 Orsakir hennar eru jákvætt orkujafnvægi sem verður sökum flókins samspils 

erfða, umhverfis, mataræðis og hreyfingarleysis.
3
 Þær miklu samfélagslegu breytingar sem 

hafa orðið síðustu áratugi felast í breyttum lifnaðarháttum í kjölfar aukinnar tæknivæðingar. 

Það er hvorki raunhæft né æskilegt að ætla að hægt sé að snúa tækniþróuninni við en leita þarf 

allra leiða til líkamlegs og andlegs heilbrigðis.  

Offitufaraldurinn hefur náð útbreiðslu um allan heim, einnig í þróunarlöndum við hlið 

vannæringar, þótt hann sé enn alvarlegri í þróuðum ríkjum. Á Íslandi hafa verið gerðar 

kannanir sem sýna að þróunin er svipuð og í heimsálfunum beggja vegna landsins. Nýjustu 

tölur frá Hjartavernd
4
 og Lýðheilsustöð

5
 náðu yfir landið allt og sýna að í flokki offitu voru 

21% kvenna, sem jafngildir í mannfjölda 20.000 konur árið 2006.
5, 6

 Fleiri kannanir hafa verið 

gerðar á holdafari sem sýna að hlutfallið gæti verið enn hærra og ætla má að offita meðal 

fullorðinna íslenskra kvenna sé á bilinu 20–24%. Engum dylst mikilvægi forvarna gegn 

sjúkdómum en nauðsyn úrræða fyrir þá sjúklinga sem þegar hafa greinst með offitu er eitt af 

viðfangsefnum heilbrigðiskerfisins. 

Afleiðingar offitusjúkdómsins eru fjölmargar, allt frá hvimleiðum fylgikvillum til 

lífshættulegra sjúkdóma sem eru algeng dánarorsök í heiminum. Þeir helstu eru hjarta- og 

æðasjúkdómar, sykursýki 2, háþrýstingur, blóðfituröskun, efnaskiptavilla, kæfisvefn, ýmis 

stoðkerfisvandamál og nokkrar tegundir krabbameina, auk margvíslegra sálrænna og 

félagslegra vandamála.
1, 7

 Sýnt hefur verið fram á tvöfalt meiri áhættu ótímabærra dauðsfalla 

hjá þeim einstaklingum sem teljast með offitu í samanburði við þá sem teljast í kjörþyngd. 

Áhættan eykst síðan línulega með hærri líkamsþyngdarstuðli og er komin í tæplega 70% hjá 

einstaklingum sem teljast með alvarlega offitu.
4
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Fjölmargar rannsóknir hafa verið gerðar varðandi þróun ofþyngdar/offitu í heiminum
8-

11
 og margvíslegar íhlutanir rannsakaðar þar sem tekið er á mismunandi þáttum. Flestir 

niðurstöður eru samhjóma um að samspil orkuinntöku og orkueyðslu sé grundvallaratriði til 

að sporna gegn þróun sjúkdómsins. Í því samhengi er mikilvægi daglegrar hreyfingar ótvírætt 

til bættrar heilsu.
12-14

 Hins vegar eru lífsstílsbreytingar erfiðar í framkvæmd og varða ekki 

einungis einstaklinginn sjálfan heldur eru ábyrgð þjóðfélagsins í heild.
15

 

Á Íslandi hafa verið gerðar rannsóknir á holdafari en hins vegar hafa ekki verið gerðar 

rannsóknir um tölfræðilegan árangur í þeim meðferðum sem eru viðhafðar hér á landi. 

Markmið meðferðar á næringar- og offitusviði á Reykjalundi er að aðstoða fólk með 

alvarlegan offituvanda við að endurskipuleggja og bæta lífshætti sína í því skyni að léttast, 

auka virkni, bæta heilsu og lífsgæði. Meðferðin er hugsuð sem leið að varanlegri 

lífsháttarbreytingu en ekki tímabundin áætlun.  

Markmið þessarar rannsóknar var að skoða breytingar á holdafari og þreki í 

offitumeðferð á Reykjalundi. Einnig að skoða eigið mat þátttakenda í meðferðinni á andlegri, 

líkamlegri og félagslegri líðan og hvort tengsl væru við breytingar á holdafari og þreki.  
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2. Fræðilegur bakgrunnur 

 

Í þessum kafla verður fjallað um tengsl lífsstílsbreytinga við offitusjúkdóminn, skoðaðar 

algengar mæliaðferðir, tíðni og útbreiðsla. Helstu áhættuþáttum og afleiðingum sjúkdómsins 

verða gerð skil, auk þess sem rannsóknir og meðferðir verða kynntar.  

 

2.1. Breyttir lífshættir 

Tæknilegar framfarir síðustu áratugi hafa gjörbylt líferni almennings og við það hafa sparast 

mörg sporin. Handtökum í daglegu lífi hefur fækkað og þau krefjast minna erfiðis þar sem 

tæknileg hagræðing í venjulegu heimilishaldi hefur aukist til jafns við aukna líkamsþyngd.
16

 

Þannig kom fram í bandarískri rannsókn að orkusparnaður næmi 111 hitaeiningum á dag 

(kkal/dag) með notkun tækja og véla til almennra heimilisstarfa á meðal heimili.
16

 Með 

aukinni tölvuvæðingu hefur kyrrseta aukist bæði í vinnu og frítíma að viðbættri afþreyingu 

eins og sjónvarpsáhorfi.
17-20

 

Á tuttugustu öld jókst bílaeign gífurlega og við það dró marktækt úr daglegri 

hreyfingu fjölmargra barna og fullorðinna.
21, 22

 Umhverfisaðstæður breyttust og víða kröfðust 

þær notkunar einkabílsins til að komast milli staða. Hér á landi hefur orðið gríðarleg aukning í 

bílaeign landsmanna. Árið 1950 voru 23,9 íbúar á hvern bíl og rúmlega hálfri öld síðar var 1,5 

íbúi á hvern fólksbíl (tafla 2.1.).
23

 

Tafla 2.1. Íbúar á hvern fólksbíl á Íslandi 1950–2008
23

 

 

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2008 

Íbúar á bíl 23,9 11,5 5,0 2,7 2,1 1,8 1,5 

 

Rannsóknir hafa sýnt að daglegur ferðamáti einstaklinga hefur tengsl við holdafar. Því 

meiri tíma sem varið er í bíl, því meiri kyrrseta og offita.
24, 25

 Niðurstöður sýna hið gagnstæða 

þegar ferðamátinn er hjól eða ganga.
26

 Þessu samfara hefur byggðaskipulag verið rannsakað 

og sýnt er að blönduð byggð og landnotkun hefur öfuga fylgni við offitu.
24

 Umferðarþungi og 

hraði hefur neikvæð áhrif á notkun reiðhjóla og göngu sem ferðamáta ásamt skipulagsáhrifum 

umhverfis til hreyfingar, svo sem göngustígum, aðgengi og fleira.
25, 26

 Umhverfisaðstæður 

hafa áhrif á líkamlega hreyfingu og þar með heilsufar. Um þetta eru bæði bandarískar og 

evrópskar rannsóknir sammála en ekki er ljóst hvort einstaklingurinn velji sér búsetu eftir 

umhverfis- og útivistarmöguleikum eða umhverfið stuðli að hreyfingarleysi íbúa.
25, 27

 Íbúar í 
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þéttbýli umkringdir góðu aðgengi til útiveru með almenningsgörðum, gangstéttum, stígum og 

fleira hafa mælst með lægri líkamsþyngdarstuðul en íbúar sem búa við síðri kost til hreyfingar 

og útiveru.
22, 25

 

Fæðuval og matarvenjur eru hluti af lífsstíl. Þótt því hafi verið haldið fram að 

fjölskyldumáltíðir væru á undanhaldi á íslenskum heimilum borðar um 80% fólks aðalmáltíð 

dagsins með fjölskyldunni fimm daga vikunnar eða oftar.
28

 Ungt fólk borðar að vísu sjaldnar 

heima en oftar á veitinga- og skyndibitastöðum. Hið sama á við um neyslu á tilbúnum réttum 

og ungt fólk er einnig gjarnara á að sleppa aðalmáltíð dagsins. Þar eru ungar konur í miklum 

meirihluta.
28

 

Ofgnótt af fæðu, stærri matarskammtar og framsetning hafa sín áhrif á þá þróun sem 

átt hefur sér stað varðandi holdafar í heiminum.
1
 Lýðheilsustöð tekur árlega saman 

upplýsingar um fæðuframboð miðað við hvern íbúa og er það reiknað samkvæmt jöfnunni:  

 Fæðuframboð = framleiðsla + innflutningur − útflutningur – önnur not (t.d. dýrafóður) 

Niðurstöður eru birtar sem fimm ára meðaltöl fram til ársins 1990, en fyrir hvert ár eftir það 

(tafla 2.2.). Þetta veitir upplýsingar um magn matvara sem er á boðstólnum fyrir þjóðina ár 

hvert en segir ekkert til um raunverulega neyslu. Hins vegar eru framboðstölur á orkuinnihaldi 

fæðunnar gagnlegar til að fylgjast með þróun á mataræði þjóðarinnar yfir lengri tíma.
29

 

 

Tafla 2.2. Framboð á orkuinnihaldi fæðunnar, kkal/íbúa/dag
29

 

 
1956-60 1966-70 1976-80 1986-90 1996 2005 2006 2007 

Orka 3212 2960 2948 3078 3137 3226 3174 3358 

 

Þótt framboðstölurnar hafi hækkað aðeins frá upphafi mælinga útskýrir það ekki nema að 

litlum hluta þá miklu breytingu sem orðið hefur á þróun á holdafari landsmanna síðustu 

áratugi. Hækkunina má rekja til allra flokka orkuefna fæðunnar, það er kolvetna, próteina, fitu 

og alkóhóls.
29

 Svipaða niðurstöðu var að fá frá Spáni þar sem fæðuframboðstölur hafa haldist 

nokkuð stöðugar þrátt fyrir álíka þróun í offitu og annars staðar í Evrópu.
30

 Í Svíþjóð höfðu 

fæðuframboðstölur hækkað um 4% á árunum 1980–2005
31

 en tíðni offitu að minnsta kosti 

tvöfaldast á sama tíma.
32

 

Stjórnvöld beita ýmsum aðferðum til að stuðla að heilbrigðari líkamsþyngd og 

líferni.
10

 Á Íslandi hefur Lýðheilsustöð gefið út ráðleggingar um æskilegt mataræði,
33

 

heilsusamlegt holdafar og reglulega hreyfingu
33, 34

 til að stuðla að almennu heilbrigði. Til 
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hliðsjónar við gerð ráðlegginganna var notast við könnun frá árinu 2002 en þau atriði í henni 

sem þóttu helst ógna heilsu landsmanna voru ofneysla og hreyfingarleysi með tilheyrandi 

ofþyngd.
28

  

 

2.2. Offita og mælingar 

Offita er ástand þegar söfnun verður á mikilli líkamsfitu, sem verður af völdum neikvæðs 

orkujafnvægis.
15

 Til að fylgjast með holdafari er algengasta mælieiningin svokallaður 

líkamsþyngdarstuðull (LÞS) (body mass index, BMI) þar sem hæð í öðru veldi er deilt upp í 

þyngd (kg/m
2
). Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin hefur gefið út viðmiðunarmörk fyrir flokkun 

á líkamsþyngdarstuðli fyrir fullorðna einstaklinga.
35

 Þessi aðferð hefur þó þann ókost að ekki 

er tekið tillit til mismunandi líkamsbyggingar og samsetningar vefja. Þannig getur grannur og 

vöðvamikill einstaklingur reiknast með háan líkamsþyngdarstuðul samkvæmt 

skilgreininingunni. Hins vegar gefur stuðullinn góða vísbendingu um ástand holdafars þegar 

um hóp einstaklinga er að ræða. Honum er skipt í undirþyngd, kjörþyngd, ofþyngd og offitu.
36

 

Offitu er síðan skipt í 3 alvarleikastig (tafla 2.3.).
35

 

 

Tafla 2.3. Flokkar líkamsþyngdarstuðuls
35, 36

 

Líkamsþyngdarflokkar Líkamsþyngdarstuðull (kg/m
2
) 

Vannæring ≤18,5 

Kjörþyngd 18,5–24,9 

Ofþyngd 25–29,9 

Væg offita / fyrsta stig 30–34,9 

Talsverð offita / annað stig 35–39,9 

Alvarleg offita / þriðja stig ≥40 

 

 

Einstaklingar, sem eru með líkamsþyngdarstuðul ≥ 25, teljast of þungir og eru í meiri 

áhættu að þróa með sér ýmsa alvarlega sjúkdóma sem fylgja aukinni þyngd. Áhættan eykst 

því meir sem líkamsþyngdarstuðullinn hækkar.
37, 38

 

Auk þyngdarmælinga með tilliti til hæðar einstaklingsins getur verið gagnlegt að mæla 

mittismálið til að meta áhættu fylgikvilla offitu.
15

 Fitusöfnun á kvið um innri líffæri er talin 

hættulegri en önnur fita og getur haft alvarleg heilsufarsáhrif þar sem söfnun iðrafitu er góð 

forspá um insúlínviðnám og sykursýki af gerð tvö.
39

 Gefnar hafa verið út viðmiðunartölur 

með tillit til sjúkdómsáhættu. Þegar mittismál er orðið meira en 88 sentímetrar hjá konum er 

ástæða að bregðast við (tafla 2.4.).
15, 33
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Tafla 2.4. Viðmiðunartölur fyrir mittismál (sm) hjá konum
33

 

Sjúkdómsáhætta Mittismál 

Lítil 79 sm eða minna 

Aukin 80−87 sm 

Mikil 88 sm eða meira 

   

Við mælingu á fituhlutfalli líkamans er hægt að fylgjast nákvæmar með breytingum 

sem verða til dæmis við þjálfun eða þyngdartap og er algengt á heilsuræktarstöðvum og/eða á 

rannsóknarstöðvum.
3
 Fituhlutfallið endurspeglar bæði fituforða líkamans og lífsnauðsynlega 

fitu. Hjá konum er talið að hlutfall lífsnauðsynlegrar fitu þurfi að vera 8–12% af 

líkamsþyngd.
3
 Viðmiðunartölur fyrir fituhlutfall er mismunandi eftir kyni og aldri og fer 

hækkandi með auknum aldri (tafla 2.5.).
40

  

Tafla 2.5. Viðmiðunartölur fyrir fituhlutfall (%) hjá konum
40

 

Aldur   Æskilegt fituhlutfall 
  

   
Lágt Meðal Hátt Offita 

18−35 <20* 20 28 35 >35 

34−55 <25* 25 32 38 >38 

55 ára og eldri <25* 25 30 35 >35 

*Ekki ráðlagt fituhlutfall  

 

Æskilegt er talið að fituhlutfallið sé ekki undir 20–25% hjá konum og ekki yfir 35–

38%. Þegar í efri mörkin er komið samsvarar það skilgreiningu á offitu.
40

 Rannsókn Calling 

og félaga
38

 mældi háa fylgni fituhlutfalls hjá konum við líkamsþyngdarstuðul (r=0,83) og 

einnig háa fylgni við mittismál (r=0,76). Rannsóknir hafa sýnt fram á tengsl fituhlutfalls við 

alvarlega sjúkdóma og styður það gildi þessarar mælingar.
37, 38, 41, 42

 Þegar um einstaklinga 

með alvarlega offitu er að ræða hefur BIA rafleiðnimæling þótt áreiðanlegt mælitæki til að 

meta fituhlutfall.
43

 

 

2.3. Helstu fylgikvillar offitu 

Offita er eitt alvarlegasta heilbrigðisvandamálið innan Evrópusvæðis WHO, þar sem ofþyngd 

og offita veldur mörgum langvinnum og ósmitbærum sjúkdómum, dregur úr lífslíkum og 
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minnkar þar með lífsgæði.
9
 Helstu fylgikvillar offitu eru alvarlegir sjúkdómar, eins og hjarta- 

og æðasjúkdómar, háþrýstingur, sykursýki 2, blóðfituröskun, efnaskiptavilla, kæfisvefn, 

nokkrar tegundir krabbameina, ýmis stoðkerfisvandamál, auk margvíslegra félagslegra og 

sálrænna vandamála.
1, 7

  

Alvarlegast er hærri dánartíðni meðal offitusjúklinga. Í Danmörku mældist lítið hærri 

dánartíðni hjá einstaklingum í ofþyngd (LÞS 25–29,9) en tvöföld dánartíðni einstaklinga með 

offitu (LÞS ≥ 30) samanborið við einstaklinga í kjörþyngd. Einstaklingar með LÞS ≥ 40 höfðu 

10–12 sinnum hærri dánartíðni samkvæmt yfirlitsgrein Pedersen og Saltin.
44

 Rannsókn 

Hjartaverndar
4
 á Íslandi sýndi niðurstöður um að einstaklingar með líkamsþyngdarstuðulinn 

31–32 væru að jafnaði í 40% meiri áhættu á að deyja en einstaklingar í kjörþyngd. Áhætta á 

ótímabæru dauðsfalli hækkar því verulega með hærri líkamsþyngdarstuðli þar sem 

einstaklingur með LÞS 33–40 er í tæplega 70% meiri hættu á dauðsfalli en sá sem er í 

kjörþyngd.
4
 Niðurstöður fjölmennrar danskrar rannsóknar Bigaard og félaga

37
 sýndu sams 

konar en öfug tengsl líkamsfitu og fitufrís vöðvamassa við hættu á ótímabæru dauðsfalli. 

Samkvæmt rannsókninni gátu bæði hátt hlutfall líkamsfitu og lágt hlutfall fitufrís massa spáð 

sjálfstætt fyrir um lífslíkur einstaklinga.
37

 

Hjarta- og æðasjúkdómar eru alvarlegir sjúkdómar, með offitu sem einn af 

aðaláhættuþáttum.
45-47

 Rannsókn Donfrancesco og félaga
48

 sýndi fram á aukna áhættu hjarta- 

og æðasjúkdóma með aukinni líkamsþyngd, sem fjórfaldaðist hjá einstaklingi með offitu í 

samanburði við þann í kjörþyngd.
48

 Samfara offitu fylgir síðan hækkaður blóðþrýstingur sem 

eykur hættu á æðasjúkdómum.
49

 Þegar við bætist aukið kyrrsetulíferni eykst áhættan enn 

frekar á háþrýstingi en líkamsþjálfun hefur áhrif til lækkunar blóðþrýstings sem að jafnaði 

vara 3–9 klukkustundir að þjálfun lokinni og jafnvel lengur.
50

 Einstaklingur sem nær að lækka 

efri mörk blóðþrýstings úr 140 mmHg í eðlilegan blóðþrýsting minnkar með því hættu á 

hjartaáfalli um helming.
44

 Áætlað er að um 60% dauðsfalla í heiminum megi rekja til 

langvarandi alvarlegra sjúkdóma og af þeim er um helmingur af völdum hjarta- og 

æðasjúkdóma.
51

 Kransæðasjúkdómar orksaka meira en helming dauðsfalla hjá konum 

samkvæmt rannsókn Gulati og félaga
52

 en þessi tengsl hafa þó verið minna rannsökuð en 

tengsl hjarta- og æðasjúkdóma og dauðsfalla hjá karlmönnum.
52

 Hækkun á 

líkamsþyngdarstuðli var sá þáttur sem spáði best fyrir um hjartabilun þegar einstaklingar voru 

komnir um eða yfir miðjan aldur var niðurstaða fjögurra rannsókna í samantekt Kenchaiah og 

félaga.
53

 Með hverri hækkun líkamsþyngdarstuðuls um eina einingu yfir kjörþyngd jókst 

áhætta hjartabilunar um 5%. Einstaklingur með offitu hafði aukið áhættuna um 30–100% í 

samanburði við einstakling í kjörþyngd.
53

 Í rannsókn Diaz og félaga
45

 er lögð áherslu á 
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nauðsyn minni líkamsþyngdar fyrir einstaklinga með ofþyngd/offitu, til að minnka áhættu á 

hjarta- og æðasjúkdómum, og jafnvel 3–4 kg þyngdartap hjá einstaklingum í ofþyngd getur 

haft jákvæð áhrif til að draga úr áhættu hjarta- og æðasjúkdóma.
54

 

Magn líkamsfitu spáir fyrir um aukna hættu á áunninni sykursýki fram eftir öllum 

aldri.
55, 56

 Þessi efnaskiptasjúkdómur er svo nátengdur offitu að sjúkdómarnir hafa verið 

samtvinnaðir og nefndir „diabesity“.
57

 Um 85% sykursýkissjúklinga hafa áunna gerð 

sjúkdómsins og af þeim eru um 90% offitusjúklingar.
1
 Í kjölfar sykursýki er síðan aukin hætta 

á hjarta- og æðasjúkdóma, auk ótímabærra dauðsfalla. Sykursýki er talin auka hættu á hjarta- 

og æðasjúkdómum þrefalt til sjöfalt hjá konum.
58

  

Rannsóknir hafa sýnt tengsl kviðfitu og sykuróþols eða sykursýki 2 í öllum stigum 

offituflokks.
59

 Rannsókn Racette og félaga
55

 benti til að kviðfita væri áhrifamesti einstaki 

þátturinn til að spá fyrir um hættu á sykursýki 2. Samhljóma var niðurstaða danskrar 

rannsóknar Rosenfalck og félaga
39

 sem náði yfir tvö ár og rannsakaði áhrif hægfara 

þyngdartaps sjúklinga með talsverða offitu (LÞS 35–35,9). Þyngdartapið nam að meðaltali 4,2 

kílógrömmum, sem taldist minni háttar, en því fylgdi jákvæð aukning á insúlínnæmi í 

samræmi við þyngdartap hvers og eins.
39

 Sykursýki snertir líf margra þar sem reglusemi í 

lyfjagjöf,
58

 hreyfingu
58

 og mataræði
60

 er höfuðatriði meðferðar. 

Krabbamein eru meðal helstu ótímabæru dánarorsaka í hinum vestræna heimi. 

Ástæður þeirra eru tengdar ýmsum umhverfis- og lífsstílsáhrifum.
44

 Rannsóknir hafa leitað 

mikilvægra áhættuþátta krabbameina og benda niðurstöður faraldsfræðilegra athugana til að 

offita sé einn þeirra. Sýnt hefur verið fram á tengsl offitu við krabbamein í ristli og 

endaþarmi,
61

 í brjóstum,
62-64

 legslímhúð,
61

 nýrum og vélinda,
61

 auk fleiri tegunda 

krabbameina.
61

 Offita getur hugsanlega valdið erfiðleikum við leit einkenna 

brjóstakrabbameins og talist þannig truflandi þáttur sjúkdómsgreiningar, auk þess að seinka 

viðeigandi meðferð.
65, 66

 

 Ýmis stoðkerfisvandamál hafa verið talin til fylgikvilla offitu vegna óeðlilegs álags á 

bein og liðamót, og geta þróað króníska sjúkdóma eins og slitgigt.
44, 67-69

 Stoðkerfisverkir, 

sem tengdir eru offitu, eru helst í mjöðmum,
70

 hnjám,
67

 mjóbaki,
71

 ökklum,
72

 öxlum og 

herðum.
73

 Rannsókn Larssons
74

 sýndi að 10% þyngdartap á 64 vikum hjá konum með væga 

offitu (LÞS 30–34,9) dró úr verkjum og hömlum í hreyfigetu. 

Rannsóknir hafa sýnt að þunglyndi er einn þeirra sjúkdóma sem tengist offitu
75, 76

 og 

hafa tvöfalt fleiri konur greinst með þunglyndi en karlar.
44

 Hins vegar eru tengsl offitu og 

kvíða óljósari.
75, 77, 78

 Offita hefur reynst hafa áhrif á ýmsa sálræna og félagslega þætti hjá 

einstaklingum,
79-81

 svo og minna næmi gagnvart hungri, hömluleysi í mat undir álagi og 
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aukna hættu á fordómum annarra.
82

 Slíkt endurspeglast meðal annars í að einstaklingar með 

offitu þykja hafa minna aðdráttarafl,
83

 sýna litla vinnusemi og hafa gáfnafar undir meðallagi.
1
 

Fleiri áhættuþætti má nefna sem tengjast offitu, eins og kæfisvefn
84

 eða aðrar svefntruflanir,
85

 

aukna áhættu á ófrjósemi hjá konum, fleiri vandamál á meðgöngu og áhættu við barneignir.
86, 

87
 Ýmsir andlegir og líkamlegir fylgikvillar offitusjúkdómsins hafa síðan áhrif á athafnir 

daglegs lífs og lífsgæði almennt.
44, 88

 

Auk þeirrar áþjánar sem offita leggur á einstaklinga eru ómældar byrðar á 

heilbrigðiskerfi þjóða. Offita hefur mikil áhrif á lífsskilyrði, minnkar lífslíkur og er ein 

höfuðástæða einnar milljónar dauðsfalla árlega í Evrópu.
89

 Allt að 7% útgjalda til 

heilbrigðismála í Evrópu má rekja til offitu og ofþyngdar fullorðinna, auk óbeinna útgjalda af 

sömu völdum. Ofþyngd og offita er algengari meðal fólks í efnaminni samfélagshópum þar 

sem félagsleg og hagfræðileg staða einstaklinga er veikari. Kostnaður og/eða tekjutap vegna 

offitusjúkdómsins, umhverfi og aðstæður geta aukið þannig á ójöfnuð í heilbrigðismálum sem 

öðrum þáttum þjóðlífsins.
90

  

 

2.4. Þróun offitu beggja vegna Atlantshafs 

Síðustu tvo til þrjá áratugi hefur tíðni offitu aukist gífurlega, ekki einungis í þróuðum löndum 

heldur um heim allan og er nú álitið eitt stærsta heilsufarsvandamálið.
15

 Talið er að um 

helmingur fullorðinna og fimmta hvert barn á Evrópusvæði WHO þjáist af ofþyngd/offitu.
9
 

Þótt Ísland tilheyri Evrópu er lega landsins í miðju Atlantshafi á milli tveggja heimsálfa, 

Evrópu og Bandaríkjanna. Íbúar síðarnefndu álfunnar hafa átt hæstu tölur í offitutíðni en 

önnur lönd hafa fylgt fast í kjölfarið, þar á meðal Ísland. Þegar gögn NHANES (National 

Health and Nutrition Examination Surveys) í Bandaríkjunum um þyngdartölur 20–74 ára 

kvenna eru skoðaðar varð aukning á tíðni offitu úr 15,8% árið 1960
91

 í 35,3% árið 2006.
92

 Í 

rannsókn McDowell og félaga
8
 voru 38,8% kvenna mæld með offitu í aldursflokknum 40–59 

ára árið 2004 og var það hærra en hjá yngri og eldri aldursflokkunum. Árið 2006 var 

meðallíkamsþyngdarstuðull bandarískra kvenna 20 ára og eldri kominn í 28,4 og þar með 

farinn að nálgast offituflokkinn. Sama ár var tíðni alvarlegrar offitu hjá konum komin upp í 

6,9%.
8
 

Þegar tölur í Evrópu eru skoðaðar var tíðni offitu 8% hjá konum í Bretlandi árið 

1980
93

 og árið 2003 var talan komin í 26%.
94

 Í Þýskalandi var tíðni offitu hjá konum 23,3% 

árið 2005 og 41,5% kvenna mældist með mittismál yfir 88 sm en það er í viðmiðunarflokki 

fyrir mikla sjúkdómsáhættu.
95

 Á Spáni mældist offita kvenna 15,2% árið 2003 og hafði ekki 

fjölgað í þessum flokki í tíu ár en hins vegar hafði tíðni kvenna með mittismál í flokki mikillar 
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sjúkdómsáhættu aukist úr 24,5% í 31,1% á þeim áratug.
96

 Á Norðurlöndum var tíðni offitu 

kvenna í Noregi 5,9% árið 2002 í aldursflokki 15 ára og eldri.
97

 Í nýlegri rannsókn íbúa 

búsettra í Mið-Noregi sýndi hún offitutíðni kvenna þar vera 16,9% og að auki 1% sem þjáðust 

af alvarlegri offitu (LÞS ≥ 40).
75

 Í nágrannalandi þeirra, Svíþjóð, var tíðni offitu meðal kvenna 

9,9% árið 2000 en 12,7% sama hóps 5 árum síðar, eða árið 2005.
98

 Heldur minni offita 

mældist í Danmörku árið 2005 hjá konum á aldrinum 16 ára og eldri, eða 11% , og í 

aldursflokknum 45–79 ára mældist offita 12,2%.
99

 Í Finnlandi var offita komin í 14,1% árið 

2005 fyrir bæði kyn 15 ára og eldri
100

 og sama ár mældist tíðni offitu 28% meðal kvenna í 

aldurshópnum 45–74 ára.
59

 Þróunin virðist vera á sama veg um alla Evrópu. Offitutíðni 

kvenna mældist 6,2–36,5% eftir löndum og reyndist hærri í Mið-, Vestur- og Suður-Evrópu 

en á öðrum svæðum.
11

 Í maí 2008 var skýrt frá því að í 23 löndum af 27 innan 

Evrópusambandsins væri meira en helmingur íbúa með líkamsþyngdarstuðul yfir 25, eða sem 

samsvaraði flokki ofþyngdar.
10

 Ísland tilheyrir ekki þessu ríkjasambandi en þróun 

líkamsþyngdar hér á landi hefur verið enn hraðari en í þeim löndum sem næst liggja.
6
 

 

2.5. Þróun offitu á Íslandi 

Hér á landi hafa verið gerðar megindlegar rannsóknir á þróun holdafars hjá þjóðinni. Þær 

stofnanir sem hafa látið gera rannsóknir á þessu sviði er varða fullorðna einstaklinga eru 

meðal annars Lýðheilsustöð, Krabbameinsfélagið og Hjartavernd. Niðurstöður hóprannsóknar 

Hjartaverndar
101

 um rannsókn á þróun ofþyngdar og offitu meðal 45–64 ára Reykvíkinga á 

árunum 1975–1994 sýndi að offita hafði aukist umtalsvert meðal miðaldra Reykvíkinga á 

þessum árum. Hlutfall of feitra kvenna á aldrinum 45–54 ára var komið í tæp 15% á 

tímabilinu og hjá konum á aldrinum 55–64 ára var hlutfallið komið í tæp 25%. Hjá báðum 

aldurshópum meira en tvöfaldaðist hlutfall þeirra sem voru í flokki offitu. Hlutfallsleg fjölgun 

of feitra kvenna var meiri en hlutfallsleg fjölgun of þungra kvenna. Í eldri hópi kvenna 

reyndust 70% annaðhvort of þungar eða of feitar og um 54% í yngri hópnum.
101

  

Leitarstöð Krabbameinsfélagsins hefur safnað upplýsingum um hæð og þyngd 

íslenskra kvenna allt aftur til ársins 1979. Niðurstöður þeirra bíða birtingar. Hólmfríður 

Þorgeirsdóttir og félagar
101

 báru saman niðurstöður rannsóknar sinnar og óbirtar niðurstöður 

Krabbameinsfélagsins. Samkvæmt þeim jókst hlutfall offitu meðal 45–64 ára kvenna úr 

14,9% á árunum 1980–1984 í 20,2% á árunum 1990–1994.
101

 Tölur Leitarstöðvarinnar ná til 

landsins í heild og reyndust þær heldur hærri en niðurstöður rannsóknar Hólmfríðar 

Þorgeirsdóttur og félaga um þróun ofþyngdar og offitu meðal 45–64 ára Reykvíkinga á 

árunum 1975–1994. 
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Rannsókn frá árinu 2003, sem bar saman þyngdarstuðul fimmtugra einstaklinga á 

Akureyri og í Hafnarfirði, styður það að ofþyngd og offita sé ekki síður vandamál á 

landsbyggðinni.
102

 Rannsóknir í Noregi og Svíþjóð hafa sýnt að fólk búsett á 

höfuðborgarsvæðum þessara landa hafi lægri líkamsþyngdarstuðul en þeir sem búa á 

landsbyggðinni.
103, 104

  

Samkvæmt tölum frá skýrslu Manneldisráðs Íslands 2002 reyndust 12,3% íslenskra 

kvenna í flokki offitu.
28

 Aflað var gagna með símaviðtölum en þar sem þekkt er að kannanir 

sem byggja á sjálfsskráningu þátttakenda vanmeti niðurstöður
105

 gæti fjöldi þeirra kvenna sem 

greindist með líkamsþyngd í offituflokki hafa verið enn meiri. Niðurstöður Sigríðar Láru 

Guðmundsdóttur og félaga
106

 studdu það og bentu til að ofþyngd og offita kvenna væri 

algengari borið saman við skýrslu Manneldisráðs.
28

 Könnun frá 2002–2003 sýndi að 

offitutíðni kvenna á aldrinum 28–80 ára í Reykjavík var 22,7%.
106

 Um helmingur kvennanna 

á aldrinum 30–45 ára töldust í flokki ofþyngdar eða offitu og fór hlutfallið vaxandi með aldri. 

Þannig voru tveir þriðju hlutar elstu kvennanna, á aldrinum 70 til 85 ára, of þungar eða of 

feitar. Aukningin var mest í flokki ofþyngdar en hlutfall þeirra sem töldust með offitu jókst 

aðeins lítillega með auknum aldri kvennanna, eða úr 20,5% í 23,3%. Fituhlutfall líkamans 

jókst með hækkandi aldri, úr 33% fituhlutfalli að meðaltali hjá þeim yngstu upp í 38,4% hjá 

þeim elstu.
106

 

Rannsókn Sigurðar Thorlacius og félaga
107

 sýndi að marktæk aukning hafði orðið á 

vaxandi tíðni örorku í tengslum við offitu á Íslandi. Á árunum 1992 og 2004 fjölgaði 

öryrkjum sem höfðu offitu sem fyrstu sjúkdómsgreiningu í örorkumati úr 37 í 111 og var 

aukningin 183% hjá konum. Þessi aukning var marktækt meiri en aukning örorku almennt á 

þessu tímabili.
107

 Upplýsingar um þróun á holdafarsmælingum sjúklinga annarra en 

offitusjúklinga sem komu til endurhæfingar á Reykjalund árin 1994–1999 sýndu að tíðni 

offitu meðal þeirra jókst úr 27 í 32% á því tímabili og árin 2000–2007 úr 34 í 50%.
108

 

Nýjustu tölur frá Hjartavernd ná frá árinu 1967 til 2007.
6
 Á þessum fjórum áratugum 

fór meðal líkamsþyngdarstuðull kvenna á aldrinum 45–67 ára úr 25,2 í 27,2 kg/m
2
. 

Líkamsþyngdarstuðullinn hafði hækkað um ≥ 2 einingar, eða sem samsvaraði 7 kílógramma 

þyngdaraukningu hjá konu að meðalhæð, eða 167 sentímetrar.
6
 Aðrar nýlegar tölur eru frá 

Lýðheilsustöð um líkamsþyngd og holdafar fullorðinna Íslendinga.
5
 Skýrslan kom út haustið 

2009 og byggðist á gögnum úr nokkrum rannsóknum þar sem notað var tilviljunarúrtak úr 

þjóðskrá. Gögnin náðu yfir árin 1990–2007 og voru þátttakendur á aldrinum 18–79 ára. Árið 

1990 mældust 9,5% kvenna með líkamsþyngdarstuðull ≥ 30, sem hélst óbreytt í könnunum 

fram yfir árið 2001 en hækkaði þá upp í 15,5% í mælingu árið 2006 og í 21,3% í könnun sem 
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gerð var ári síðar. Í skýrslunni er tekið fram að hugsanlega hafi mælinga- eða úrtaksvillur haft 

áhrif á muninn þar sem um svo verulega þyngdarbreytingu var að ræða á svo skömmum tíma. 

Dreifing á líkamsþyngdarstuðli var skoðuð í heildina árin 1990 og 2007 og var greinilegt að 

líkamsþyngdin hafði aukist í öllum flokkum en ekki aðeins hjá þeim þyngstu. Mesta tíðni 

offitu var í aldursflokki 70–79 ára, eða 27,1%, og síðan 25,3% í aldursflokki 40–49 ára. 

Einnig voru borin saman gögn af Reykjavíkursvæðinu úr mælingum Hjartaverndar árin 2006–

2007 annars vegar og hins vegar svör úr spurningakönnuninni Heilsa og líðan 2007. Í þeirri 

fyrrnefndu mældust 23% kvenna í offituflokki og í þeirri síðarnefndu 17,9%.
5
 Höfundar 

skýrslunnar töldu að ólíkar aðferðir við gagnaöflun gætu verið hugsanleg skýring á 

mismuninum þar sem þekkt er að svarendur dragi hugsanlega úr uppgefinni þyngd eða ýki 

lítillega hæð þegar spurt er um slíkt í spurningalistakönnun.
5
 Af ofangreindum rannsóknum 

má ætla að offita meðal fullorðinna íslenskra kvenna sé á bilinu 20–24%. Fyrir þá einstaklinga 

sem þegar glíma við offitusjúkdóminn er mikilvægt að raunhæfar úrlausnir séu til staðar þótt 

mikilvægi forvarna gegn sjúkdómum sé óumdeilanlegt. 

 

2.6. Hreyfing 

Alþjóðaheilbrigðisstofnunin skilgreinir hreyfingu sem hverja þá líkamlegu vinnu sem 

beinagrindarvöðvar líkamans framkvæma við orkunotkun.
109

 Stofnunin hefur gefið út 

alheimsáætlun til heilsueflingar þar sem meðal annars er lögð áhersla á aukna hreyfingu. Hinir 

alvarlegu sjúkdómar og fylgikvillar offitunnar hafa slíkar heilsufarslegar afleiðingar að um 

þjóðfélagslegt vandamál er að ræða og á ábyrgð samfélagsins í heild að bregðast við. Gefnar 

hafa verið út sérstakar hreyfiráðleggingar til að hvetja til aukinnar hreyfingar og þar með 

sporna gegn hinu mikla offituvandamáli um allan heim.
109

 Sambærilegar hreyfiráðleggingar 

voru gefnar út í fyrsta sinn á Íslandi 2008. Þær skilgreina erfiðleikastig, tegund hreyfingar, 

hvetja til virkari ferðamáta og fleira.
34

 Margar rannsóknir hafa sýnt fram á mikilvægi 

reglulegrar hreyfingar alla ævi til draga úr hættu á alvarlegum sjúkdómum og ótímabærum 

dauða.
44, 58, 110-112

 Niðurstaða nýlegrar bandarískrar rannsóknar sýndi að líkamlegt þrek hjá 

eldra fólki hafði marktækt spágildi fyrir lífslíkur, óháð líkamsþyngd og mittismáli.
113

 Slíkt hið 

sama hafa fleiri rannsóknir sýnt fram á að gildi fyrir bæði kyn og á öllum aldri.
110, 114

 Til að 

sporna gegn aldurstengdri fitusöfnun er ráðlagt að stunda daglega hreyfingu að minnsta kosti 

60 mín/dag af meðalákefð. Til að viðhalda fitutapi ætti að leggja stund á hreyfingu af 

meðalákefð í 60–90 mínútur daglega
115

 eða hreyfingu af mikilli ákefð í 35 mínútur dag 

hvern.
58
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Margar rannsóknir hafa sýnt að konur hreyfa sig minna en karlar
116, 117

 en jafnvel 

hreyfing um aðeins eina klukkustund á viku hefur gagnleg heilsusamleg áhrif gegn 

alvarlegum sjúkdómum, eins og hjarta- og æðasjúkdómum, hjá þeim konum sem eru í mjög 

mikilli kyrrsetu. Þetta er langt undir því sem ráðlegt telst en hefur samt jákvæð heilsufarsleg 

áhrif og aukin hreyfing væri enn til heilsubótar.
117

 

Paffenbarger og félagar
118

 gerðu sögulega samantekt um áhrif líkamlegrar hreyfingar á 

hjarta- og æðasjúkdóma og langlífi. Allt frá því Hippocrates ráðlagði hæfilega hreyfingu til 

bættrar heilsu fyrir meira en 2000 árum hafa faraldsfræðilegar rannsóknaraðferðir þróast og 

notuðu Jeremy N. Morris og félagar fyrstir megindlegar rannsóknaraðferðir. Niðurstöður 

þeirra sýndu fram á verndandi áhrif hreyfingar í starfi hjá miðasölumönnum í tveggja hæða 

strætó, samanborðið við kyrrsetu bílstjóra sömu bíla.
118

 Síðan hafa verið gerðar rannsóknir um 

allan heim með þátttakendum beggja kynja,
119, 120

 á fólki á öllum aldri,
114

 af ólíkum 

kynþáttum
117

 og úr mismunandi þjóðfélagshópum
112, 121

 sem hafa stutt og staðfest þær 

áherslur Morris og félaga að líkamlegt erfiði og þjálfun verndi gegn hjartasjúkdómum og geti 

þar með afstýrt ótímabæru dauðsfalli.
118

 Þeir sem stunda reglulega hreyfingu hafa 30–50% 

lægri áhættu hjarta- og æðasjúkdóma en þeir sem eru í kyrrsetu.
58

 

Þar sem sífellt dregur úr líkamlegu vinnuerfiði í vestrænum þjóðfélögum þarf að 

hvetja til aukinnar líkamlegrar áreynslu í frítíma fólks. Afleiðingar breyttra lífshátta er lélegt 

líkamlegt ástand sem tengist ekki eingöngu alvarlegum sjúkdómum, heldur einnig hærri 

dánartíðni.
21, 112, 122

 Faraldsfræðilegar rannsóknir hafa sýnt þá niðurstöðu að einstaklingar sem 

stunda reglulega líkamlega hreyfingu eru í 30–50% minni hættu á að fá áunna sykursýki en 

þeir sem lifa kyrrsetulífi og áhættulækkun á hjarta- og æðasjúkdómum er svipuð.
58

 Þessi 

minnkun á áhættu er rakin til reglulegrar hreyfingar af meðalákefð í meira en 30 mínútur á 

dag. Sá verndandi þáttur sem af því hlotnast er hófleg líkamsþyngd og við það dregur úr hættu 

á insúlínviðnámi og háþrýstingi, stjórnun á blóðsykri batnar og það dregur úr hættu á 

blóðfituröskun og fleira. Kyrrsetulíf er því stór áhrifaþáttur sem leiðir til aukinnar hættu á að 

þróa með sér sjúkdóma eins og sykursýki og fleiri alvarlega sjúkdóma og fylgikvilla.
58, 60

  

Nokkur rök faraldsfræðilegra rannsókna eru fyrir því að regluleg hreyfing sé 

verndandi gegn brjóstakrabbameini og krabbameini í ristli.
123

 Rannsóknir hafa sýnt jákvæð 

áhrif hreyfingar hjá konum sem hafa greinst með brjóstakrabbamein sem vörn gegn 

ótímabæru dauðsfalli vegna sjúkdómsins.
124, 125

 Hins vegar hafa engar rannsóknir sýnt að 

hreyfing hafi áhrif á framgang eða batahorfur brjóstakrabbameins. Markmið hreyfingar 

krabbameinssjúklinga ætti að vera að bæta líkamlega og andlega líðan og þar með lífsgæði í 

heild.
44

 Slíkt markmið á einnig við um þunglyndisjúklinga þar sem áhrif reglulegrar 
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hreyfingar eru talin hafa mjög jákvæð áhrif á sjúkdóminn, einkum ef hann er ekki kominn á 

alvarlegt stig. Sumar rannsóknir hafa sýnt að regluleg hreyfing geti verið jafn áhrifarík og 

lyfjagjöf. 
44

 

Margvísleg áhrif hreyfingar vara áfram eftir að ástundun er lokið. Líkamshitinn 

hækkar, öndun verður hraðari, efnaskiptahraðinn meiri og fleira mætti nefna sem krefst 

aukinnar orkunotkunar en með kyrrsetu. Jafnvel hreyfing með lítilli ákefð hefur jákvæð áhrif 

á líkamsstarfssemi samkvæmt rannsókn Murphy og félaga
126

 sem gerðu mælingar eftir 

hálftíma röska göngu á öndunarhraða, blóðsykri, blóðfitu, insúlíni og niðurbroti til 

orkunotkunar. Áhrif þjálfunar vöruðu allan daginn og voru áhrif hreyfingar sem framkvæmd 

var í stuttum lotum heldur meiri en þegar gengið var samfleytt í 30 mínútur.
126

 Þannig 

undirstrikar hreyfing mikilvægi þess að viðhalda réttri þyngd eða þyngdartapi og er því 

mikilvægt í baráttunni gegn ofþyngd og offitu.
127-129

 Á sama hátt veldur hreyfingarleysi því að 

það hægist á líkamsstarfseminni og innbyrð orka verður þá auðveldlega umfram orkuþörf.
33

 

Hreyfing er þáttur sem hefur áhrif á marga lífsstílstengda sjúkdóma og kvilla og fjölmargar 

rannsóknir sem leggja áherslu á mikilvægi hreyfingar til að hamla þróun offitusjúkdómsins og 

afleiðingum hans.
121, 130

 Í kjölfar reglulegrar hreyfingar verður síðan aukning á þreki til að 

takast á við daglegt líf. 

 

2.7. Þrek 

Líkamlegt þrek byggist á nægjanlegri getu líkamans til að framkvæma vöðvavinnu til daglegs 

lífs.
131

 Með reglulegri hreyfingu styrkist öndunar-, hjarta- og æðakerfið og við það eykst 

líkamleg þol og hreysti.
132

 Mælingar á þreki byggja meðal annars á að mæla afköst 

einstaklingsins undir ákveðnu stigvaxandi álagi þar til hámarki er náð. Þolpróf á hjóli með 

vaxandi jöfnu álagi þar til einstaklingurinn getur ekki haldið fyrirfram ákveðnum hraða og 

gefst upp er ein leið til að mæla þrek viðkomandi. Þannig fæst það hámarksálag mælt í vöttum 

sem einstaklingurinn getur afkastað og út frá því er fundin þrektala með því að deila þyngd 

viðkomandi upp í hámarkið (vött/kg). Hægt er að nota þrektöluna til að reikna út áætlaða 

hámarkssúrefnisupptöku (VO2max, maximum volume of oxygen) þar sem fylgni er á milli 

þessara þátta (r>0,9).
133

 Einstaklingar sem hafa náð hárri þrektölu (v/kg) hafa einnig mælst 

með háa súrefnisupptöku. Rannsókn einstaklinga með offitu sem tóku þolpróf á hjóli sýndi 

sambærilegar niðurstöður á fylgni við hámarkssúrefnistöku í tveimur mælingum (r=0,9 og 

r=0,89).
134

 Hámarkssúrefnisupptaka er mælikvarði á getu hjarta, lungna og blóðrásar til að 

flytja súrefni til vöðva og annarra vefja líkamans og nýtingu þeirra á súrefni.
135

 Kerfið 

endurspeglar þannig þol einstaklingsins sem er eitt algengasta viðmið sem notað er í 
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rannsóknum.
130, 136

 Súrefnisupptaka er ýmist skráð sem lítri á mínútu (L/mín) eða sem hlutfall 

af líkamsþyngd, millilítri á kílógramm á mínútu (ml/kg/mín). Síðarnefnda mælieiningin leyfir 

samanburð á misstórum einstaklingum
47

 og gefur niðurstöðu í þrektölu. Hægt er að nota 

þrektöluna til viðmiðunar fyrir einstaklinginn sjálfan eða miða við flokka sem til eru fyrir 

almenning (tafla 2.6.).
135

 

 

Tafla 2.6. Flokkun á þrektölum fyrir konur á mismunandi aldri út frá súrefnisupptöku 

(ml/kg/mín)
135

 

Aldur (ár) 
Lágmarks-

þrek 

Sæmilegt 

þrek 
Gott þrek 

Mjög gott 

þrek 

 Ágætt 

þrek 

20−29 ≤ 35 36−39 40−43 44−49 ≥50 

30−39 ≤ 33 34−36 37−40 41−45 ≥46 

40−49 ≤ 31 32−34 35−38 39−44 ≥45 

50−59 ≤ 24 25−28 29−30 31−34 ≥35 

60−69 

70–79 

≤ 25 

≤ 23 

26−28 

24–26  

29−31 

27–29  

32−35 

30–35  

≥36 

≥36 

 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að einstaklingar með offitu hafa marktækt minna þrek en þeir 

sem eru í kjörþyngd.
45, 137, 138

 Hulens og félagar
137

 báru saman súrefnisnotkun kvenna í 

hjólaprófi þar sem unnið var á 70% af hámarksálagi. Þær sem voru í hópi þeirra með offitu 

notuðu 78% af mældri hámarkssúrefnisnotkun (VO2 peak) í prófinu í samanburði við 

kjörþyngdarhópinn sem notaði 69% af mældri hámarkssúrefnisnotkun þegar álag var 70 vött í 

hjólaprófi.
137

  

Annar mælikvarði á þrek í rannsóknum sem er auðvelt í framkvæmd er 6 mínútna 

göngupróf og hentar það vel fyrir einstaklinga með offitu.
139

 Rannsóknir hafa borið saman 

árangur þátttakenda í mismunandi þyngdarflokkum
140, 141

 og árangur ólíkra þjálfunaraðferða.
13

 

Margar rannsóknir hafa verið gerðar sem sýna að einstaklingar, sem hafa lélegt þrek, verða 

frekar fyrir ótímabærum dauða en þeir sem eru í betra líkamlegu ástandi.
52, 112, 120

 Í rannsókn 

Gulati og félaga
52

 var æfingaálag mælt út frá grunnorkueiningunni MET (metabolic 

equivalent) sem er grunnorkuþörf hvers og eins í algjörri hvíld og er reiknuð út frá þyngd 

einstaklingsins:  

 1 MET = 1 hitaeining (kcal) x kg x klst.  

Dæmi um orkunotkun af meðalákefð er 3–5,9 MET og orkunotkun af mikilli ákefð er >6 

MET.
135

 Við hverja hækkun grunnorkueiningar í þjálfun í rannsókninni lækkaði áhætta á 
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ótímabæru dauðsfalli um 17%. Línulegt öfugt samband var milli aukins þjálfunarálags og 

hættu á dauðsfalli. Þannig tvöfaldaðist áhætta þeirra kvenna sem voru í flokki 5–8 MET í 

þjálfun og þrefaldaðist hjá þeim sem hreyfðu sig minnst, eða <5 MET, í samanburði við 

orkuflokkinn sem hreyfði sig mest, eða >8 MET. Líkamlegt þrek reyndist sjálfstæður 

áhættuþáttur fyrir dauða hjá einkennalausum konum í rannsókninni og var verndandi þáttur 

hjá konum sem höfðu þegar einhverja þekkta áhættuþætti hjartasjúkdóma.
52

  

Niðurstaða sænsku LIFE rannsóknarinnar sem stóð yfir í fimm ár sýndi jákvæð áhrif 

hreyfingar (>30 mínútur tvisvar sinnum í viku) á að auka líkamlegt þrek hjá fullorðnum 

einstaklingum með háþrýsting og stækkun í hjartavöðva. Niðurstöður sýndu lækkun áhættu 

hjarta- og æðasjúkdóma, auk annarra alvarlegra sjúkdóma og ótímabærs dauðsfalls.
142

 En þar 

sem ávinningurinn af því að hreyfa sig takmarkast ekki við að fyrirbyggja sjúkdóma eða halda 

þeim í skefjum, heldur auka almenn lífsgæði, vellíðan og líkamlegt þrek gilda almennar 

hreyfiráðleggingar um daglega hreyfingu alla ævi.
34

  

 

2.8. Blóðþrýstingur og hjartsláttur 

Mæling á hjartslætti er framkvæmd fyrir og í lok 6 mínútna gönguprófs og mæling á 

blóðþrýstingi og hjartslætti er gerð samtímis í þolprófi á hjóli til að fylgjast með álagi á hjarta- 

og æðakerfið. Efri hluti líkamans helst tiltölulega stöðugur meðan á hjólaprófi stendur sem 

auðveldar mælingu á blóðþrýstingi.
47

 Mæld eru tvö gildi, efri mörk eða slagbilsþrýstingur og 

neðri mörk eða hlébilsþrýstingur. Slagbilsþrýstingur er mesti þrýstingur sem mælist þegar 

hjartað dregst saman og dælir blóði út í slagæðar líkamans. Hlébilsþrýstingur mælist sem 

minnsti þrýstingur þegar hjartað slakar á og fyllist á ný. Þessi gildi eru mæld sem millimetrar 

(mm) kvikasilfurs (Hg).
47

 Eðlilegur blóðþrýstingur er skilgreindur sem efri mörk <120 mmHg 

og neðri mörk <80 mmHg.
135

 Blóðþrýstingur er nauðsynlegur til að viðhalda blóðrás til 

líffæra en hækkaður blóðþrýstingur eða háþrýstingur er stór áhættuþáttur fyrir aðra hjarta- og 

æðasjúkdóma. Háþrýstingur er skilgreindur sem >140 mmHg efri mörk og >90 mmHg neðri 

mörk (tafla 2.7.).
135

  

Tafla 2.7. Viðmiðunarmörk blóðþrýstings (mmHg)
135

 

 

  
Efri mörk blóðþrýstings Neðri mörk blóðþrýstings 

Eðlilegur blóðþrýstingur < 120 < 80 

Jaðarháþrýstingur 120 − 139 80 − 89 

Háþrýstingur stig I 140 − 159 90 − 99 

Háþrýstingur stig II ≥ 160 ≥ 100 
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Þeir þættir sem hafa áhrif á hækkun blóðþrýstings eru meðal annars erfðir og aldur, 

auk annarra þátta sem tengjast lífsstíl eins og hreyfingarleysi, óhófleg fitusöfnun, saltneysla úr 

hófi, reykingar og ofneysla áfengis. Hækkandi blóðþrýstingur veldur auknu álagi á hjarta- og 

æðakerfi og er vel þekktur áhættuþáttur hjarta- og æðasjúkdóma.
143

 Einstaklingar sem þjást af 

ofþyngd eða offitu eru í sérstökum áhættuhópi þar sem þeir hafa meira magn óhagstæðrar fitu 

í blóði en einstaklingar í kjörþyngd.
144, 145

 Þar sem hækkaður blóðþrýstingur er svo nátengdur 

ofþyngd og offitu er þyngdartap eitt mikilvægasta markmiðið til að draga úr hækkuðum 

blóðþrýstingi hjá einstaklingum sem þjást af óhóflegri fitusöfnun.
45, 57, 146

 

Þótt mun fleiri rannsóknir hafi verið gerðar um karlmenn og hjartasjúkdóma hafa 

einnig margar rannsóknir sýnt að regluleg hreyfing, þyngdartap og bætt mataræði hjá konum 

stemmir stigu við háum blóðþrýstingi sem dregur úr áhættu á hjarta- og æðasjúkdómum.
117, 

142, 143
 Við aukið líkamlegt álag er línulegt samband við aukinn hjartsláttarhraða og í allri 

þjálfun er algengt að miða álag út frá hjartslætti einstaklingsins.
147

 Þegar hámarkspúls er ekki 

þekktur er algengt að reikna út þjálfunarálag með Karvonen formúlunni
135

 þar sem tekið er 

tillit til aldurs: 

 220 – aldur 

 Hlutfall af hámarkspúls (%) x hámarkspúls = þjálfunarálag 

 Dæmi: þjálfunarpúls við 70% álag hjá 40 ára einstaklingi: 

120 – 40 ár = 180 slög/mín hámarkspúls 

 0,70 x 180 slög/mín = 126 slög/mín 

Til viðmiðunar er flokkun fyrir heilbrigða einstaklinga þar sem hægt er að fylgjast með hversu 

nálægt einstaklingurinn er hámarksálagi (tafla 2.8.).
135

 

 

Tafla 2.8. Flokkun á þjálfunarákefð fyrir heilbrigða einstaklinga reiknað út frá 

hámarkspúls
135

 

Flokkun eftir ákefð Hlutfall (%) af hámarkspúls 

Mjög létt ákefð < 35 

Létt ákefð 35 − 54 

Meðalákefð 55 − 69 

Mikil ákefð 70 − 89 

Mjög mikil ákefð ≥ 90 

Hámarksákefð 100 
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Hjartsláttar- og blóðþrýstingsmælingar eru algengar í rannsóknum við stöðumat, álagspróf eða 

íhlutanir til að fylgjast með líkamsástandi. Gagnlegt er að mæla hvíldarpúls, ásamt því að 

meta tímalengd og endurheimt í eðlilegt fyrra líkamsástand.
137, 147-151

 Með reglulegri 

líkamsþjálfun verða aðlaganir í hjarta- og æðakerfi. Þær líkamlegu breytingar sem verða eru 

meðal annars aukið slagmagn, meira blóðflæði, stærra hjarta, lægri hvíldarpúls og lækkaður 

blóðþrýstingur.
47, 152

 Áðurnefndir þættir eru nátengdir offitu og áhættuþáttum sjúkdómsins þar 

sem blóðþrýstingur og hvíldarpúls mælast hærri með aukinni offitu.
57

 

 

2.9. Heilsutengd lífsgæði 

Í fræðigrein Kolbrúnar Albertsdóttur og félaga
153

 er þýðing á skilgreiningu Alþjóða-

heilbrigðismálastofnunarinnar á orðinu lífsgæði eftirfarandi:  

„Lífsgæði eru skynjun einstaklings á stöðu sinni í lífinu í samhengi við eigin 

menningu og verðmætamat, í tengslum við markmið, væntingar, lífskjör og 

hluttekt. Hugtakið er víðfemt og undir flóknum áhrifum af líkamlegri heilsu 

einstaklingsins, andlegu ástandi, sjálfstæði, félagstengslum og tengslum hans 

við umhverfisaðstæður“ (þýðing K.A).  

Heilsutengd lífsgæði fjalla um almenna heilsu, líkamlega og andlega þætti, tilfinningalíf, 

vitræna þætti, hlutverk og félagsfærni.
153

 Mælingar á heilsutengdum lífsgæðum byggjast á 

mati fólks á áhrifum heilsu á eigin líðan og færni
154

 og hafa rannsóknir sýnt fram á öfug tengsl 

lífsgæða og offitu
155

 sem og tengsl hreyfingarleysis og skertra lífsgæða.
155, 156

 Í 

Evrópusáttmálanum um baráttu gegn offituvandanum er staðfest að faraldurinn valdi mörgum 

langvinnum og ósmitbærum sjúkdómum, minnki þar með lífsgæði og dragi úr lífslíkum.
9
 Með 

rannsóknum á heilsutengdum lífsgæðum er unnt að afla frekari þekkingar sem nýtist meðal 

annars við skipulagningu og framkvæmd heilbrigðisþjónustu.
154

 Mikilvægt er að skoða mat 

einstaklinga á heilsutengdum lífsgæðum sínum til viðbótar við beinar heilsufarslegar 

mælingar og eru til þess notaðir nokkrir mælikvarðar í formi spurningalista. 

 

2.9.1. Mat á almennum heilsutengdum lífsgæðum 

Einn af þeim spurningalistum sem hafa verið hannaðir til að meta almenn heilsutengd lífsgæði 

er SF-36v2
TM

 (Short form 36 health survey version 2.0). Hann var gerður árið 1996 og er 

endurbætt útgáfa af eldri gerð sem var samin til að meta líkamlegt og sálfélagslegt heilsufar 

og virkni, auk verkja og eigin líðan.
157

 Þýðing endurbættu útgáfunnar var gerð árið 2003 af 

Magnúsi Ólasyni og Ingu Hrefnu Jónsdóttur. Báðar útgáfur SF-36 hafa verið þýddar á mörg 
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tungumál
158

 og notaðar í fjölmargar erlendar rannsóknir sem fjalla um offitu og heilsutengd 

lífsgæði.
158-161

  

Hér á landi var gerð íhlutunarrannsókn á sextán MS (multiple sclerosis) sjúklingum á 

aldrinum 18–50 ára þar sem notaður var SF-36 listinn til að meta heilsutengd lífsgæði 

þátttakenda í upphafi og við lok 5 vikna þjálfunartímabils.
162

 Í annarri rannsókn sem Þorbjörg 

Jónsdóttir
163

 stýrði var notuð styttri útgáfa spurningalistans SF-20 í könnun á líðan 

einstaklinga sem biðu eftir endurhæfingu vegna langvinnra verkja. Þessi útgáfa byggist á SF-

36 spurningalistanum en einungis hluti spurninganna var notaður til að stytta spurningalistann 

eins og mögulegt var.
163

 Kannanir hafa einnig verið gerðar í tengslum við BS lokaverkefni þar 

sem spurningar hafa verið unnar upp úr SF-36 listanum til að meta heilsutengd lífsgæði eftir 

gerviliðaaðgerð í hné
164

 og áhrif endurhæfingar á heilsutengd lífsgæði einstaklinga með 

langvinna verki.
165

 

  

2.9.2. Mat á sálfélagslegri líðan tengdri offitu 

OP kvarðinn um sálfélagslega líðan tengdri offitu (Obesity-related Problems scale) er vel 

þekktur sænskur kvarði frá árinu 1987 sem hefur verið talsvert notaður í rannsóknum er varða 

offitusjúkdóminn.
80, 166, 167

 Hann var fyrst notaður í stórri sænskri SOS (swedish obese 

subjects) íhlutunarrannsókn
167

 og því þróaður og staðlaður í þjóðfélagi með svipuð 

þjóðfélagsleg viðmið og viðhorf og hér á landi. Karl Kristjánsson og Ludvig Á. 

Guðmundsson þýddu kvarðann árið 2004 en hin íslenska útgáfa hefur verið prófuð og engin 

sérstök vandamál hafa komið upp.
168

 Markmið þýðingarinnar var að afla nothæfs kvarða sem 

mældi sérstaklega þau óþægindi og vandamál sem koma upp í daglegu lífi og félagslífi sem 

tengjast sérstaklega offitu. OP-kvarðinn er talinn gagnlegt verkfæri til að fylgjast með árangri 

meðferðar við offitu.
168

 Ekki hafa verið birtar niðurstöður úr rannsóknum hér á landi sem 

notað hafa kvarðann enn sem komið er. 

  

2.9.3. Mat á kvíðaeinkennum 

Mælikvarði Becks á kvíða (Beck anxiety inventory) var hannaður til að meta alvarleika og 

styrk kvíðaeinkenna.
169

 Margar rannsóknir er kanna offitu einstaklinga og andlega líðan hafa 

notað mælitæki Becks á kvíða.
170, 171

 Íslensku þýðinguna annaðist Eiríkur Örn Arnarson. 

Próffræðilegir eiginleikar þýðingarinnar hafa verið rannsakaðir og sýndu niðurstöður þeirrar 

rannsóknar að íslenska útgáfa spurningalistans þykir áreiðanlegt og réttmætt mælitæki fyrir 

kvíða.
172

 Hér á landi hefur kvarðinn einkum verið notaður í rannsóknum er fjalla um andlega 

líðan.
173-177
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2.9.4. Mat á þunglyndiseinkennum 

Mælikvarði Becks á einkennum sökum geðlægðar (The Beck depression inventory second 

edition, BDI-II) er sjálfsmatskvarði sem metur alvarleika þunglyndiseinkenna. Þessi kvarði 

hefur verið mikið notaður í erlendum rannsóknum á sama hátt og kvíðakvarði Becks. Þá hefur 

kvarðinn verið notaður í rannsóknum á holdafari og andlegri líðan.
170, 171

 Jón Friðrik 

Sigurðsson og Gísli Guðjónsson þýddu kvarðann yfir á íslensku og hafa margar hérlendar 

rannsóknir notast við hann.
173-177

 Eitt BA lokaverkefni sem fjallaði um andlega líðan 

einstaklinga í offitumeðferð á Reykjalundi og eftir hjáveituaðgerð á maga notaði niðurstöður 

úr bæði þunglyndis- og kvíðakvarða Becks.
178

 Kvarðarnir hafa svipaða uppbyggingu og eru 

oft lagðir fyrir samtímis. 

 Nokkur BS lokaverkefni hafa verið gerð sem fjalla fyrst og fremst um upplifanir og 

andlega líðan einstaklinga sem hafa gengist undir skipulagðar offitumeðferðir.
179-181

 Nýlegt 

BS lokaverkefni með úrtaki af þremur endurhæfingarstofnunum sýndi fram á að trú 

offitusjúklinga á eigin getu jókst eftir því sem á leið meðferð.
182

 Hins vegar hafa ekki verið 

gerðar rannsóknir um tölfræðilegan árangur í þeim meðferðum sem eru viðhafðar hér á landi. 

Enda þótt brýnast sé að fyrirbyggja offitu verður líka að mæta offituvanda þeim sem kemur 

upp hverju sinni. Mikil þörf er á að efla rannsóknir á offitu, bæði faraldsfræðirannsóknir og 

rannsóknir sem miða að því að bæta meðferð.
183

 

 

2.10. Rannsóknir á offitumeðferðum 

Eitt af aðalmarkmiðum faraldsfræðinnar er að afla upplýsinga sem heilbrigðisstéttir, 

stjórnvöld og almenningur geta nýtt sér til að fyrirbyggja sjúkdóma.
184

 Meðferð gegn offitu 

telst ákveðin íhlutun til að sporna gegn sjúkdómnum og afleiðingum hans. Mikill fjöldi 

erlendra rannsókna er til um offitu og gerðar hafa verið fjölmargar íhlutunarrannsóknir þar 

sem íhlutun nær yfir mislangan tíma og tekið er á mismunandi þáttum.
44, 130, 185

 

Rannsóknir er fjalla um uppbyggingu meðferða hafa ekki skilað niðurstöðum á því 

hvort árangursríkara sé að hafa meðferðir einstaklingsmiðaðar eða sem hópmeðferðir
186

 en 

þær þurfa þó að vera sniðnar að einstaklingnum.
187

 Raunhæf markmið eru mikilvæg, með 

áherslu á varanlegar lífsstílsbreytingar, sem fela í sér aukna daglega hreyfingu og breytt 

mataræði,
188

 auk sálfélagslegs og andlegs stuðnings.
187

 Áhersla skal vera lögð á að jafnvel 

hóflegt þyngdartap um 5–15% sé mikilvægt þar sem það getur dregið verulega úr fjölmörgum 

áhættuþáttum sjúkdómsins.
187

 Fleiri yfirlitsgreinar
12, 189

 skoðuðu rannsóknir um meðferðir 

gegn offitu og uppbyggingu þeirra til að sem bestur árangur þyngdartaps og lífsstílsbreytinga 

mætti verða til langframa. Meðal mikilvægustu atriða voru raunhæf markmiðssetning, bætt 
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mataræði og máltíðamynstur, ástundun reglulegrar hreyfingar, atferlisbreyting og 

sálfélagslegur stuðningur.
12, 189

 Rannsóknir undirstrika mikilvægi breytts mataræðis til 

þyngdartaps
12, 187

 og ástundun hreyfingar til að viðhalda árangrinum.
128

 

Tvær safngreiningar skoðuðu þyngdartap og aðferðir í fjölmörgum 

íhlutunarrannsóknum sem stóðu yfir í 12–48 mánuði þar sem íhlutun var ýmist flokkuð sem 

hreyfing og/eða breytt mataræði eða notkun mismunandi lyfja.
12, 14

 Yfirlit yfir árangur 

þyngdartaps að lokinni 8–30 vikna íhlutun (meðaltal nítján vikur) sýndi þyngdartap um 4–38 

kg hjá konum.
128

 Að fimm árum liðnum var meðalþyngdartapið orðið 3 kg, eða sem 

samsvaraði 3% af upphafsþyngd. Sex af rannsóknunum tiltóku að þeir sem ástunduðu meiri 

reglulegri líkamsþjálfun viðhéldu betur þyngdartapi en þeir sem lögðu minni áherslu á 

þjálfun.
128

 Niðurstöður safngreiningar áttatíu rannsókna
12

 sýndu meðalþyngdartap 5–8,5 kg, 

eða samsvarandi 5–9% eftir sex mánaða meðferð og var 3–6% þyngdartapi viðhaldið fjórum 

árum síðar. Niðurstöður Digenio og félaga
190

 sýndu samhljóða niðurstöður í rannsókn þar sem 

konur voru í miklum meirihluta offitusjúklinga. Árangur fimm mismunandi aðferða til 

þyngdartaps var borinn saman, en þátttakendur tóku allir lyfið sibutramine.
190

 

Margar lífsstílsíhlutunarrannsóknir skoða árangur og tengsl við alvarlega 

áhættuþætti
191-193

 og meta sérstaklega andlega og sálfélagslega líðan einstaklinganna auk 

líkamlegra mælinga.
194

 Rannsóknir sýndu að andleg og líkamleg líðan batnaði þótt ekki 

næðist að viðhalda þyngdartapi eftir meðferð að öllu leyti til langframa
159, 166

 en mælingar á 

sálfélagslegri líðan tengdri offitu hafa reynst haldast marktækt öfugt í hendur við þyngdartap 

(p<0,0001).
80

 

 Í Danmörku var gerð rannsókn á árangri meðferðar sem lagði áherslu á 

lífsstílsbreytingar einstaklinga með alvarlega offitu. Í upphafi var 21 vikna dagleg meðferð 

þar sem líkamsþjálfun var hornsteinn meðferðarinnar. Árangur var síðan mældur í upphafi, 

eftir 21 viku og í eftirfylgd næstu fjögur árin. Konurnar í rannsókninni áttu við alvarlega 

offitu að stríða og náðu 20 kg þyngdartapi, eða 14%, eftir 21 viku, sem var orðið 7,4 kg eða 

5% þyngdartap eftir 2–4 ár í eftirfylgd. Þyngsti fjórðungur kvennanna (LÞS 58 kg/m
2
) hélt 6% 

þyngdartapi eftir 2–4 ár en léttasti fjórðungurinn fór í fyrri þyngd á ný. Einstaklingar í 

rannsókninni sem náðu að viðhalda ≥10% þyngdartapi skráðu mun meiri daglega hreyfingu 

en þeir sem náðu <10% þyngdartapi.
129

 

 Gerðar hafa verið rannsóknir er byggja á sjónarhóli og reynslu offitusjúklinga 

varðandi uppbyggingu meðferða til betri langtíma árangurs.
195, 196

 Rannsókn Teixeira og 

félaga
197

 sýndi að sálfélagsleg og atferlismótandi aðferð fyrir meðferð hjá konum gæti verið 
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gagnleg áður en eiginleg meðferð hæfist, þannig að einstaklingar yrðu móttækilegri og hættu 

síður í meðferð.    

 

2.11. Meðferðarstofnanir á Íslandi og úrræði gegn offitu  

Hér á landi hefur verið boðið upp á meðferðarúrræði gegn offitu á fimm stöðum á landinu: 

Fjórðungssjúkrahúsið á Neskaupsstað, Heilsustofnun Náttúrulækningafélagsins í Hveragerði, 

Heilbrigðisstofnunin Sauðárkróki, Kristnesspítali á Akureyri og Reykjalundur í Mosfellsbæ. 

Heilbrigðisstofnunin Sauðárkróki setti árið 2008 af stað endurhæfingu fólks með 

ofþyngdarvandamál í samvinnu við Kristnes.
198

 Fjórðungssjúkrahúsið á Neskaupsstað (FSN) 

hefur einnig hafið námskeið fyrir offitusjúklinga þar sem lögð er áhersla á fræðslu og 

hreyfingu.
199

 Heilsustofnun Náttúrulækningafélagsins í Hveragerði (HNLFÍ) býður upp á 

meðferð gegn offitu sem er byggð upp á svipaðan hátt og meðferðin á Reykjalundi og 

Endurhæfingardeildin að Kristnesi í Eyjafirði hóf offitumeðferð að sömu fyrirmynd haustið 

2006. Hvor staður fyrir sig annar 40–50 sjúklingum á ári. Á Reykjalundi í Mosfellsbæ hefur 

næringar- og offituteymi verið starfrækt frá byrjun árs 2001.
200

 

 

2.11.1. Offitumeðferð á Reykjalundi 

Offitumeðferð á Reykjalundi byggist á aðferðum endurhæfingar þar sem undirstaðan er 

þverfagleg teymisvinna. Meðferðin byggir á viðteknum aðferðum atferlismeðferðar fyrir 

einstaklinga með alvarleg offituvandamál.
200

 

Árið 2007 komu 146 sjúklingar í fyrri eða seinni hluta offitumeðferðar, auk þess sem 

gerðar voru fitumælingar og veitt ráðgjöf til 206 sjúklinga á öðrum meðferðarteymum. 

Beiðnir um offitumeðferð eru teknar fyrir í þeirri röð sem þær berast og mun fleiri konur en 

karlar hafa sóst eftir að komast í slíka meðferð á Reykjalundi. Árið 2007 kom 81 sjúklingur í 

fyrri hluta dagdeildarmeðferðar á næringar- og offitusviði, þar af voru 63 konur.
200

 Ári fyrr 

var kynjaskiptingin 58 konur og 20 karlar.
201

 Þar sem svo mikill meirihluti meðferðaraðila eru 

konur var þeim eingöngu boðin þátttaka í þessari rannsókn. 

Árið 2002 hófst samstarf milli skurðdeildar Landspítala og Reykjalundar sem miðar að 

því að undirbúa offitusjúklinga fyrir magahjáveituaðgerðir. Meðferðin á Reykjalundi er sú 

sama hvort heldur fólk stefnir á aðgerð eða ekki. Helstu verkefni eru meðferð alvarlegrar 

offitu þar sem reynt er að koma varanlegri lífsháttarbreytingu til leiðar. Tekið er á fjölmörgum 

þáttum sem tengjast offituvandanum, svo sem næringu og hreyfingu og einnig á atriðum er 

tengjast andlegri, líkamlegri og félagslegri líðan.  
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Skilyrði fyrir offitumeðferð á Reykjalundi eru eftirfarandi: 

 Tilvísun frá lækni 

 Aldur 18–65 ára 

 Verulegt offituvandamál (LÞS > 35) 

 Sýna vilja í verki til að takast á við vandann 

 Reykleysi á meðferðartíma 

 Áfengis- og fíknisjúklingar séu óvirkir 

 Viðkomandi geti nýtt sér meðferðina 

Þeir sem vísað er til offitumeðferðar eru boðaðir til forskoðunar á göngudeild. Í henni eru 

gerðar mælingar á holdarfari, andlegri líðan, þolpróf og blóðrannsóknir. Sjúklingar hitta lækni 

til viðtals og skoðunar, ásamt því að meðferðarkostir eru ræddir. Að lokinni forskoðun hefst 

meðferð á göngudeild, gerð er meðferðaráætlun og sjúklingi veittur stuðningur með komum á 

göngudeild. Þar er meðal annars unnið með máltíðamynstur, matardagbók, næringarinnihald 

og skipulag daglegs lífs. Möguleiki er á næringarráðgjöf, sálfræðiaðstoð og félagsráðgjöf á 

meðan á göngudeild stendur. Auk þess fá sjúklingar leiðbeiningar varðandi þjálfun og 

hreyfingu og geta jafnframt nýtt sér þjálfunaraðstöðu á Reykjalundi.  

Meðferðartímabilin á dagdeild Reykjalundar eru tvö þar sem það fyrra stendur yfir í 

fimm vikur og hið síðara í þrjár vikur. Fyrir fyrra meðferðartímabilið þarf sjúklingur að 

uppfylla ákveðin skilyrði og gerð er krafa um minnst 6–8% þyngdartap áður en hægt er að 

komast að í meðferð á dagdeild. Þannig þarf sjúklingur að sýna að hann sé tilbúinn til að 

vinna að nauðsynlegum lífsháttarbreytingum, hafa skráð samviskusamlega í matardagbók og 

fylgt ráðleggingum varðandi fæðuval og máltíðamynstur. Einnig þarf að sýna að hreyfing sé 

reglubundin. Breytingar á mataræði byggjast á almennum ráðleggingum um mataræði og 

næringarefni
33

 þar sem fjölbreytni er höfð í fyrirrúmi, fæðuval miðað út frá næringarefnaþörf, 

auk þess sem matarskömmtum og saltneyslu er stillt í hóf. Miðað er við að skilyrðum sé náð 

innan 6 mánaða frá fyrstu komu á göngudeild. Við komu í meðferðartímabil á dagdeild fá 

sjúklingar dagskrá yfir skipulag hóptíma (fylgiskjal 1). Þótt um hópmeðferð sé að ræða, þar 

sem 6–8 einstaklingar fylgjast að allt til loka meðferðarinnar, er tekið mið af getu og þörfum 

hvers og eins. Þeir sem þurfa á viðbótarmeðferð að halda, svo sem sálfræðiaðstoð, 

sjúkraþjálfun eða annað, geta fengið slíka meðferð eftir því sem kostur er. Tekið er tillit til 

þess að hægt sé að sinna daglegum störfum samfara meðferð og því gert ráð fyrir hálfum degi 

í skipulagðri dagskrá þrisvar í viku.  

Milli meðferðartímabilanna á dagdeild er göngudeildarmeðferð á ný í sex mánuði. 

Þegar seinni dagdeildarmeðferð lýkur kemur sjúklingur í sex endurkomur á tveimur árum. 
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Tilgangur eftirfylgdar er að veita áframhaldandi stuðning, fræðslu og leiðbeiningar við 

jákvæðar lífsstílsbreytingar. Eftirfylgdarkomur taka rúmlega hálfan dag í senn þar sem fylgst 

er með árangri meðferðarinnar og gerðar ýmsar mælingar og próf. Meðferðartími frá 

forskoðun til loka eftirfylgdar er oftast 33–36 mánuðir. Markmið meðferðarinnar á 

Reykjalundi er að aðstoða fólk með alvarlegan offituvanda. Sjúklingum er hjálpað að 

endurskipuleggja og bæta lífshætti sína og fæðuvenjur í því skyni að léttast, auka virkni, bæta 

heilsu og lífsgæði. Meðferðin er byggð upp sem atferlismótandi meðferð og er hugsuð sem 

varanleg en ekki tímabundin lífsháttarbreyting. Líkamsþjálfun er veigamikill þáttur í 

meðferðinni en auk þess er unnið með sjálfsmynd, andlega og líkamlega líðan, auk félagslegra 

þátta eftir því sem við á.
108, 200

 Yfirlit yfir tímaferil meðferðar á næringar- og offitusviði er 

sýnt á mynd 1.  

 

 

Mynd 1. Yfitlit yfir tíma meðferðar á næringar- og offitusviði á Reykjalundi 

 

Mikil aukning hefur orðið á beiðnum til næringar- og offitusviðs og eru umsóknir margfalt 

fleiri en hægt er að sinna. Samkvæmt ársskýrslu 2007 var meðalþyngdarstuðull við fyrstu 

komu offitusjúklinga á göngudeild það árið 46,4 kg/m
2
 (45,5 kg/m

2
 hjá konunum) og 

þyngdarstuðulsdreifing var 35,1–69,4 kg/m
2
. Árin tvö á undan var meðalþyngdarstuðull 

beggja kynja 45,5 kg/m
2
 en árið 2004 var hann þó hæstur eða 47,7 kg/m

2
.
200

 Vandinn virðist 

stöðugur og eftirspurn í meðferð langt umfram það sem hægt er að sinna. 
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2.12. Samantekt 

Lífshættir almennings hafa gjörbreyst síðustu áratugi í kjölfar tæknilegra framfara þar sem 

dregið hefur úr líkamlegri áreynslu í daglegu lífi. Ferðamáti fólks hefur breyst með aukinni 

bílaeign
22, 23

 og tæknileg hagræðing hefur orðið alls ráðandi í atvinnugreinum sem og á 

heimilum.
16

 Að auki fylgir ört vaxandi kyrrseta vinsælum afþreyingum, eins og 

sjónvarpsáhorfi,
17-20

 og hluti af breyttum lífsstíl fylgja nýjar matarvenjur og fæðuval.
1, 28

 Á 

sama tíma hefur orðið breyting á holdafari og offitusjúkdómurinn hrjáir sífellt stærri hóp 

einstaklinga hér á landi sem annars staðar á Vesturlöndum.
5
 Til að fylgjast með þróuninni á 

holdafari eru gerðar mælingar og algengast er að nota viðurkennda flokka og staðla 

líkamsþyngdarstuðuls,
36

 mittismáls
33

 og fituhlutfalls.
40

 Meiri tíðni og aukinni offitu fylgja 

fjölmargir fylgikvillar þar sem alvarlegast er hærri dánartíðni,
37

 aukin tíðni hjarta- og 

æðasjúkdóma,
146

 sykursýki af gerð 2
56

 og fleiri sjúkdómar, ásamt andlegri, sálfélagslegri og 

líkamlegri vanlíðan.
81

  

Dregið hefur úr daglegri hreyfingu og líkamlegu þreki almennings í vestrænum 

þjóðfélögum í kjölfar lífsstílsbreytinga og reynt er að hvetja til aukinnar líkamlegrar áreynslu í 

frítíma fólks til heilsueflingar.
21, 112, 122

 Ávinningurinn af því að hreyfa sig takmarkast ekki við 

að fyrirbyggja sjúkdóma eða halda þeim í skefjum, heldur eykur hreyfing líkamshreysti, 

vellíðan og almenn lífsgæði.
34

  

Fjölmargar erlendar rannsóknir hafa verið gerðar á íhlutunum og meðferðum
14

 og 

hvernig uppbygging þeirra skili sem bestum árangri.
188, 189

 Þótt leggja beri áherslu á forvarnir 

sjúkdóma þarf að bjóða upp á árangursríkar meðferðir fyrir þá einstaklinga sem þegar þjást af 

offitu. Innan íslensku heilbrigðisþjónustunnar eru að minnsta kosti fimm staðir sem bjóða upp 

á skipulagða offitumeðferð og hér hefur meðferð á Reykjalundi verið gerð skil. Skortur hefur 

verið á tölfræðilegum upplýsingum um árangur offitumeðferða hér á landi.  

 

2.13. Markmið og rannsóknarspurningar 

Markmið þessarar rannsóknar var að skoða breytingar á holdafari og þreki að loknu fyrra 

meðferðartímabili á dagdeild offitumeðferðar á Reykjalundi. Einnig að skoða eigið mat 

þátttakenda í meðferðinni á andlegri, líkamlegri og félagslegri líðan og hvort tengsl væru við 

breytingar á holdafari og þreki.  
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Rannsóknarspurningarnar voru eftirfarandi: 

 

 Hvaða áhrif hefur offitumeðferð á Reykjalundi á líkamlega og andlega líðan? 

 Hefur offitumeðferð áhrif á holdafar, þrek, púls- og blóðþrýstingssvörun við álag? 

 Eru tengsl milli breytinga á andlegri líðan og breytinga á þreki? 

  



38 
 

3. Aðferðir 

 

Viðfangsefni rannsóknarinnar var að kanna heilsufarslegar breytingar sjúklinga í 

offitumeðferð á Reykjalundi. Þátttakendur voru sjúklingar sem allir höfðu náð tilskildum 

árangri og skilyrðum sem gerð eru fyrir áframhaldandi meðferð. Úr forskoðun var notast við 

mælingar á holdafari og niðurstöður úr þolprófi á hjóli, ásamt púls- og blóðþrýstingssvörun. 

Þátttakendur svöruðu auk þess spurningalistum um almennt heilsufar, kvíða og þunglyndi, 

auk spurninga um sálfélagslega líðan einstaklinga með offitu. Þegar fimm vikna 

meðferðartímabilið á dagdeild hófst tóku þátttakendur 6 mínútna göngupróf og er sú mæling, 

ásamt fyrrnefndum mælingum og niðurstöðum úr forskoðun, nefnd hér mæling 1. Sömu 

mælingar voru síðan endurteknar í lok fimm vikna meðferðartímabilsins á dagdeild og eru 

nefndar mæling 2. Rannsóknin var ávallt kynnt sjúklingum á offitusviði um miðja fjórðu viku 

meðferðartímabilsins og þeir sem samþykktu þátttöku gengust undir þolpróf á hjóli í lokaviku 

tímabilsins sem annars var ekki framkvæmt á þessum tímapunkti í meðferð. Auk þess svöruðu 

þátttakendur aukalega spurningalistum um almennt heilsufar og sálfélagslega líðan 

einstaklinga með offitu.  

 

3.1. Þátttakendur 

Einungis konum var boðin þátttaka í rannsókninni þar sem sá fjöldi karlmanna sem sóst hafði 

eftir offitumeðferð hafði að jafnaði verið mun minni og því talið afar erfitt að ná þeim 

lágmarksfjölda sem þyrfti fyrir styrk rannsóknar. Alls var 57 konum boðið að taka þátt í 

rannsókninni úr sex meðferðarhópum. Skilyrði fyrir þátttöku kvenna í offitumeðferð var að 

hafa farið í þolpróf á hjóli í forskoðun en í þremur tilvikum hafði það misfarist af ýmsum 

ástæðum. Þeim sjúklingum var boðið að taka þolprófið þeim sjálfum til hvatningar um mat á 

eigin líkamsástandi. Í tveimur tilvikum treysti læknir ekki sjúklingi að taka þolprófið vegna 

stoðkerfisvandamála. Ein kona tók ekki prófið sökum frjókornaofnæmis þar sem hún taldi það 

ekki sýna réttmæta niðurstöðu á eigin getu í þolprófi. Aðrar konur gáfu ekki upp ástæðu fyrir 

að taka ekki þátt. Fjörutíu og sjö konur undirrituðu upplýst samþykki og tóku þátt í 

rannsókninni til loka sem reiknast 82,5 % þátttaka. Meðalaldur kvennanna í rannsókninni var 

40 ár í forskoðun. Yngsta konan var 20 ára og sú elsta 60 ára.  

 

3.2. Rannsóknarsnið 

Mælingar í forskoðun fóru fram á tímabilinu 31. október 2007 til 30. apríl 2009. 

Einstaklingarnir voru boðaðir í viðtal við hjúkrunarfræðing á göngudeild samkvæmt röð 
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beiðna um meðferð á offitu- og næringarsviði. Hjúkrunarfræðingurinn gerði mælingar á 

holdafari og lagðir voru fyrir lífsgæðakvarðar um almenna heilsu, svo og andlega og 

líkamlega líðan. Einnig voru gerðar blóðmælingar sem eru ekki notaðar í þessari rannsókn. 

Þolpróf á hjóli var bókað fyrir viðkomandi eftir því sem hentaði og framkvæmt í næstu komu. 

Auk þess fór sjúklingur í viðtal og skoðun hjá lækni í sömu viku, eða eins fljótt og unnt var, 

þar sem farið var yfir meðferðarkosti. Að forskoðun lokinni tók við meðferð á göngudeild 

með komum til hjúkrunarfræðings eða iðjuþjálfa og sjúklingi veittur hvers konar stuðningur í 

meðferðaráætluninni sem þurfa þótti.  

Þrjár kvennanna höfðu hafið meðferð áður en dottið út af ýmsum ástæðum. Í 

rannsókninni var notast við mælingar eftir að þær komu inn í meðferð á ný. Þó var þolpróf á 

hjóli ekki endurtekið þar sem framkvæmd þess var fyrst og fremst til að meta hvort um 

eðlilega líkamlega svörun væri að ræða við hámarksálag. Mælingar sem notast var við frá 

þeim tíma sem meðferð taldist hafin á ný voru þyngdarmæling, mittismæling og BIA 

rafleiðnimæling.  

Í rannsókninni liðu að meðaltali tæplega sex mánuðir þar til þátttakendur hófu fimm 

vikna meðferðartímabil á dagdeild á Reykjalundi. Í byrjun hennar fóru þátttakendur í 6 

mínútna göngupróf sem var notað í rannsókninni. Þátttakendur fengu kynningu á rannsókn og 

afhent kynningarbréf (fylgiskjal 2) á upplýsingafundi í miðri fjórðu viku 

meðferðartímabilsins. Rannsóknin var ekki kynnt sjúklingum fyrr til að forðast áhrif hennar á 

meðferð sjúklinga. Undirrita þurfti upplýst samþykki (fylgiskjal 3) áður en bókuð voru 

þolpróf fyrir sjúklinga og spurningalistum svarað. Einnig hafði þeim verið kynnt samþykki 

Vísindasiðanefndar (fylgiskjal 4). Í lok fimm vikna meðferðartímabilsins á dagdeild voru 

mælingar úr forskoðun gerðar á ný, þolpróf á hjóli endurtekið, ásamt 6 mínútna gönguprófi og 

lífsgæðakvarðarnir fjórir lagðir fyrir. Mælingar í lok fimmtu viku meðferðartímabils á 

dagdeild hófust 30. október 2008 og þeim lauk 1. júlí 2009. Allar mælingar fóru fram á 

Reykjalundi. 

 

3.3. Framkvæmd mælinga 

Um allar mælingar sáu starfsmenn Reykjalundar er störfuðu á næringar- og offitusviði. Í 

forskoðun voru holdafarsmælingar gerðar af hjúkrunarfræðingi sem einnig lagði fyrir 

spurningalista um almenn lífsgæði, sálfélagslega, andlega og líkamlega líðan. Sjúkraþjálfari 

sá að jafnaði um framkvæmd á þolprófi á hjóli í forskoðun utan átta tilvika sem 

íþróttafræðingur sá um prófið. Læknir á offitusviði var ávallt viðstaddur þetta álagspróf. 

Rannsóknaraðili (meistaranemi) framkvæmdi öll þolpróf á hjóli ásamt lækni í lok fimm vikna 
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meðferðartímabilsins á dagdeild og lagði fyrir þá tvo lífsgæðakvarða sem að öllu jöfnu voru 

ekki lagðir fyrir á þessum tímapunkti í meðferðinni. Íþróttafræðingur sviðsins hafði umsjón 

með og framkvæmdi 6 mínútna gönguprófin í mælingu 1 og 2. Sjúkraþjálfari annaðist BIA 

rafleiðnimælingar í mælingu 2. Læknir sviðsins framkvæmdi allar mittismælingar. Annað 

starfsfólk sviðsins annaðist aðrar mælingar, svo sem þyngdarmælingar, og lagði fyrir 

þunglyndis- og kvíðakvarða í lok fimm vikna meðferðartímabilsins. Allar mælingar voru 

gerðar af sama aðila í forskoðun og í seinni mælingu, nema annar hafi verið getið hér að ofan.  

Rannsóknaraðili sá um alla gagnaskráningu þar sem ávallt voru notuð frumgögn við 

innslátt gagna úr skýrslum þegar því var viðkomið. Þær mælingar sem voru teknar úr 

tölvugagnagrunni Reykjalundar voru niðurstöður úr 6 mínútna gönguprófi, mittismælingum 

og seinni BIA rafleiðnimælingu. Við útreikninga á lífsgæðakvarðanum SF-36 var notað 

tilheyrandi forrit sem Reykjalundur hefur tilskilin leyfi fyrir. Allur innsláttur var yfirfarinn 

þrisvar sinnum af rannsóknaraðila. Samanlögð stig úr BDI-II kvarðanum um þunglyndi og 

BIA kvarðanum um kvíða voru auk þess borin saman við niðurstöður kvarðanna eftir 

útreikninga starfsmanna offitusviðsins. Aðferð við útreikninga úr OP kvarðanum um offitu 

var borin saman við útreikninga og niðurstöður aðila sem höfðu notað og séð um þýðingu á 

kvarðanum. Rannsóknaraðili hafði náið samstarf við þá fagaðila sem störfuðu á offitusviði og 

fylgdi meðal annars tveimur hópum sjúklinga í gegnum allt fimm vikna meðferðartímabilið í 

þjálfun og öllum mælingum. Á þeim tíma var mælingum rannsóknar lokið og þeir hópar tóku 

því ekki þátt í þessari rannsókn. 

 

3.4. Mæliaðferðir 

Mælingar á holdafari voru gerðar í forskoðun og síðan gerðar þyngdarmælingar reglulega alla 

meðferðina til að fylgjast með árangri sjúklinga. Þær mælingar sem notaðar voru í 

rannsókninni við mat á holdafari voru hæð, þyngd, líkamsþyngdarstuðull, fituhlutfall og 

mittismál. Mælingar við mat á heilsufari voru samkvæmt niðurstöðum úr þolprófi á hjóli og 6 

mínútna gönguprófi. Ávallt voru útskýrðar allar mælingar fyrir þátttakendum áður en hafist 

var handa. Til mælinga á almennu heilsufari og andlegri og líkamlegri líðan voru lagðir fyrir 

lífsgæðakvarðar í forskoðun og í lok fimm vikna meðferðartímabilsins.  

 

3.5. Holdafarsmælingar 

 Hæðarmæling var gerð með veggfastri mælistiku með stöðluðum kvarða. Þátttakandi 

snýr baki að vegg og horfir beint fram. Herðar, sitjandi og hælar snerta vegg og 

handleggir slakir með hliðum. Hæð skráð með 0,5 sentímetra nákvæmni.  
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 Þyngdarmælingar voru gerðar með löggildingarhæfri stafrænni vog af tegundinni 

Soehnle Professional 2755, Backnang, Germany. Þátttakandi skal vera í bol, buxum og 

sokkum en fara úr skóm, tæma vasa og taka af sér þunga skartgripi. Standa skal á 

miðri vog með þunga jafnt á báðum fótum og handleggi niður með hliðum. Þyngd 

skráð með 100 g nákvæmni.  

 Líkamsþyngdarstuðull (LÞS) var reiknaður út frá hæð og þyngd (kg/m
2
). 

 Mittisummál var mælt með löggildingarhæfu málbandi. Þátttakandi stendur jafnt í 

báða fætur. Mittismálið er mælt þar sem mittið er grennst á milli rifjabarðs og 

mjaðmakambs. Málbandið er látið liggja þétt við húðina án þess að þrýsta á og lesið af 

með 0,1 sm nákvæmni.  

 Fituhlutfall var mælt með rafleiðnitæki af gerðinni BIA 310 bioimpedance analyzer, 

Seattle, Washington, USA. Þátttakandi þarf að fara úr skó og sokk á hægra fæti og 

leggjast á bekk. Hafa skal aðeins bil á milli fóta og handleggir liggja slakir aðeins frá 

síðum, mælt er með 30–45° frá líkama. Rafskaut (electrode) eru límd á hreina húð á 

hægri hlið líkamans um miðja vegu ofan á úlnlið og handarbak, ökkla og rist. Gæta 

þarf þess að að minnsta kosti 5 sm séu á milli skautanna á hvorum stað. Rafleiðslur eru 

klemmdar á skautin, rauðar leiðslur á úlnlið og ökkla, svartar leiðslur á handarbak og 

rist. Klemmur festar á hönd og fót snúa frá líkama. Stilla þarf tækið fyrir kyn 

þátttakanda, aldur, hæð og þyngd. Niðurstöður sýna fituhlutfall (%), fitumagn (kg), 

vöðvamagn (kg), hlutfall og magn vatns í líkama, viðnám (ohms), reiknaða 

grunnorkuþörf ásamt fleiru. 

Tilmæli til þátttakenda fyrir fitumælingu: 

- Neytið hvorki matar né drykkja í 4 tíma fyrir mælingu 

- Forðist líkamlegt erfiði í 12 stundir fyrir mælingu 

- Tæmið þvagblöðru innan hálftíma fyrir mælingu 

- Neytið ekki áfengis síðustu 48 tíma fyrir mælingu 

- Forðist koffíndrykki, áfengi eða þvaglosandi lyf í 7 daga fyrir mælingu 

- Þeim konum sem finnst þær safna bjúg þegar þær hafa blæðingar ættu að fara í 

fitumælingu þegar þær eru staddar á öðru tímabili í tíðahringnum. 

Rafleiðnitækið sýnir niðurstöður sem eru reiknaðar út frá formúlu fyrir almenning. Þar 

sem í rannsókninni eru einstaklingar með offitu er notuð formúla Segal og félaga
202

 

sem hefur verið þróuð sérstaklega fyrir þann hóp. Notað er viðnámið (ohms) sem 

tækið mælir og út frá því reiknaður líkamsþungi án fitu samkvæmt eftirfarandi 

formúlu Segal fyrir konur með líkamsþyngdarstuðul yfir 30 kg/m
2
: 
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 Líkamsþungi án fitu (kg) = 0,00091186 x hæð
2
(cm) – 0,01466 x viðnám + 

0,2999 x þyngd (kg) – 0,07012 x aldur (ár) + 0,37938 

Út frá niðurstöðum formúlunnar var síðan reiknað fitumagn og fituhlutfall líkamans.  

 

3.6. Þolpróf  

Tvenns konar þolpróf voru notuð til að meta heilsufar, þolpróf á hjóli og 6 mínútna 

göngupróf. Hið síðarnefnda var framkvæmt í upphafi og við lok fimm vikna 

meðferðartímabilsins á Reykjalundi og því einungis um fjórar vikur milli þeirra prófa. Í fyrri 

mælingunni tóku þátttakendur gönguprófið í tvígang með stuttri hvíld á milli. Betri árangur 

prófanna var látinn gilda og notaður til viðmiðunar við gönguprófið í lok 

meðferðartímabilsins. Þetta er gert til að forðast svokölluð lærð áhrif sem geta haft áhrif á 

árangur.
140, 203

  

Í þolprófi á hjóli var mældur hjartsláttur einni mínútu og þremur mínútum eftir að 

hámarksálagi var náð og prófi í raun lokið. Í sex tilvikum voru mælingar hins vegar stöðvaðar 

tveimur mínútum eftir að hámarksálagi hafði verið náð. Í þeim tilvikum var í þessari rannsókn 

notast við þær hjartsláttarmælingar sem tölvan hafði skráð eftir tvær mínútur í stað þriggja 

mínútna. Ekki var skoðuð sérstaklega lyfjanotkun þátttakenda í rannsókninni sem gæti hafa 

haft áhrif á niðurstöður í álagsprófunum.  

Fyrir álagspróf eru þátttakendum veittar upplýsingar um framkvæmd prófsins og 

leiðbeiningar. Tilmæli til þátttakenda fyrir þolpróf á hjóli: 

− Neytið ekki stórrar máltíðar tveimur tímum fyrir próf 

− Neytið ekki koffíndrykkja (eða annarra örvandi drykkja) tveimur tímum fyrir próf 

− Forðist annað líkamlegt erfiði á prófdegi 

− Ef notuð eru lyf að staðaldri skal neyta þeirra á hefðbundinn hátt. 

 

3.6.1. Þolpróf á hjóli 

Notað var þrekhjól af gerðinni Monark 839 Ergomedic, elektróður, tölvubúnaður, 

kvikasilfursblóðþrýstingsmælir, manchetta og hlustunarpípa. Þátttakandi er klæddur topp eða 

brjóstahaldara að ofan, buxum, sokkum og skóm. Hæð sætis á hjóli er stillt fyrir viðkomandi 

þannig að hné er aðeins bogið (um það bil 5°) þegar pedall er í neðstu stöðu. Notað er tólf 

leiðslu klínískt hjartalínurit (electrocardiogram, ECG) þar sem 10 rafskaut eru fest á líkama 

þátttakanda. Staðsetning á leiðslum er eftirfarandi:  

- Tvö rafskaut eru sett hvort sínu megin við bringubein við fjórða millirifjabil 

- Við fimmta millirifjabil og miðviðbeinslínu er sett fjórða rafskautið 
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- Í fimmta millirifjabil og miðaxillarislínu er sjötta rafskautið sett 

- Þriðju og fimmtu rafskautin eru sett mitt á milli  

- Tvö rafskaut eru sett á aftanverða öxl, hvort sínu megin 

- Tvö rafskaut eru sett neðar um miðja vegu fyrir ofan lendar 

Grunnupplýsingar um viðkomandi eru skráðar í tölvuna, ásamt hæð og þyngd. Gengið er úr 

skugga um að allar leiðslur séu tengdar og tekið hvíldarrit. Blóðþrýstingur er tekinn í hvíld 

áður en prófið hefst og tölvan skráir hjartsláttinn meðan á prófi stendur. Læknir metur á hvaða 

þrepi prófið skuli vera tekið (t.d. á 20 vött eða 25 vött) og samkvæmt þeirri ákvörðun er það 

byrjunarálag og álag síðan hækkað jafnt á mínútu fresti (t.d. 20 vött – 40 vött – 60 vött). 

Sjúklingur heldur ávallt hraðanum 60–65 snún/mín en viðnám aukið. Blóðþrýstingur er einnig 

tekinn með mínútu millibili, fylgst er með hjartslætti og hjartariti. Prófið heldur áfram þar til 

sjúklingur treystir sér ekki til að halda áfram, hefur ekki styrk til að halda nægilegum hraða 

eða þarf að stöðva af einhverri annarri ástæðu. Eftir að hinu eiginlega álagi er lokið hjólar 

sjúklingur áfram á hraðanum 40–45 snún/mín í nokkrar mínútur þar til dregið hefur úr 

álagseinkennum og líkamsstarfsemin nálgast að vera komin í eðlilegt horf. Þar með er 

þolprófi lokið, sjúklingur aftengdur leiðslum og stígur af hjóli. Læknir er ávallt viðstaddur 

þolpróf á hjóli, fylgist með óeðlilegum breytingum á hjartariti og líðan almennt.  

Þrektala var reiknuð út frá líkamsþyngd sjúklings og þeim heildarvöttum sem 

viðkomandi gat lokið við að hjóla. Kílógrömmum er deilt upp í heildarvöttin og niðurstaðan 

er þrektala sjúklings, vött/kílógramm.  

Við útreikning á súrefnisnotkun við hámarksálag var notuð svokölluð Latin formúla
204

 

sem er sérstaklega þróuð fyrir konur með offitu. Þar er líkamsþyngd einstaklingsins tekin inn í 

formúluna og niðurstaðan er hámarkssúrefnisnotkun (VO
2
max) út frá þyngd einstaklingsins: 

 VO
2
 (ml/kg/mín) = (kgm/mín x 1,9 ml/kgm) + (3,4 ml/kg/mín x kg líkamsþyngd) + 

260 ml/mín 

 Dæmi: 127,2 kg kona sem klárar 166,4 heildarvött 

VO
2
 (ml/kg/mín) = ((166,4 x 6,12) x 1,9) + (3,4 x 127,2) + 260 = 

(1018,37 x 1,9) + 432,48 + 260  

= 2627,38 / 127,2  

= 20,66 ml/kg/mín 
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3.6.2. Blóðþrýstingsmæling 

Við mælingu á blóðþrýstingi sem mældur er fyrir þolpróf og meðan á því stendur er notaður 

kvikasilfursblóðþrýstingsmælir af gerðinni Trimline frá PyMaH Corporation, Branchburg, 

USA. Þegar sjúklingur hefur komið sér fyrir á hjólinu er manchetta fest þétt á hægri 

upphandlegg þannig að neðri brún sé 2–3 sm fyrir ofan olnbogabót. Miðja á manchettunni á 

að vera yfir upparmsslagæð (arteria brachialis). Nota þarf manchettu af réttri stærð fyrir 

viðkomandi eftir ummáli upphandleggs. Sjúklingur þarf að rétta úr handlegg og snúa lófa upp 

meðan á blóðþrýstingsmælingu stendur og reyna að láta þetta trufla þolprófið sem minnst. 

Lesið er af mælinum með 5 mm nákvæmni og skráð í tölvu jafnóðum sem tengist hjartariti. 

Blóðþrýstingur er mældur á mínútu fresti á meðan á þolprófi stendur og gerðar 2–4 mælingar 

eftir að sjúklingur er búinn að ná sínu hámarki, eða eftir því sem læknir telur þörf á.  

 

3.6.3. Þolpróf, sex mínútna göngupróf 

Göngupróf fóru fram í íþróttasal Reykjalundar þar sem genginn var 84 m hringur, afmarkaður 

af keilum. Stærð hrings er merkt neðarlega á vegg með tveggja metra bili til glöggvunar fyrir 

mælendur. Þátttakendur fá púlsmæli af gerðinni Polar til að mæla hjartslátt fyrir þolpróf og 

um leið og því lýkur. Fyrir prófið er setið á stól og slakað á í tvær mínútur og hjartsláttur 

skráður. Þátttakendur fá leiðbeiningar um að halda jöfnum hraða en ganga eins rösklega og 

þeir geta í sex mínútur án þess að hlaupa. Allir fá sömu fyrirmæli fyrir próf og meðan á prófi 

stendur. Látið er vita á mínútu fresti hvað tímanum líður. Umsjónarmaður gönguprófs merkir 

við jafnóðum þegar þátttakendur ljúka hverjum hring. Um leið og prófi lýkur er hjartsláttur og 

gengin vegalengd skráð.  

 

3.7. Lífsgæðakvarðar 

Í forskoðun voru lagðir fyrir sjúklinga fjórir spurningalistar: SF-36v2
TM

 (Short form 36 health 

survey version 2.0) um heilsutengd lífsgæði , OP kvarði um sálfélagslega líðan tengdri offitu 

(Obesity-related Problems scale), BAI kvíðakvarði (Beck´s anxiety inventory scale) og BDI-II 

kvarði um þunglyndi (Beck´s depression inventory scale). Að jafnaði eru tveir þeirra, BAI um 

kvíða og BDI-II kvarði um þunglyndi, lagðir fyrir í lok fimmtu viku meðferðartímabils á 

Reykjalundi. Þátttakendur í þessari rannsókn voru beðnir um að svara einnig SF-36 

lífsgæðakvarðanum og OP kvarðanum um offitu til að geta borið saman svör þeirra varðandi 

mat á almennu heilsufari, kvíða, þunglyndi og offitu í forskoðun og í meðferð um leið og 

aðrar heilsufarslegar mælingar væru gerðar. 
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3.7.1. SF-36v2
TM 

lífsgæðakvarði 

Spurningalistinn SF-36v2
TM

 er ætlaður til að mæla heilsutengd lífsgæði. Niðurstöður 

spurningalistans birtast í tveimur meginhugtökum, annars vegar um líkamlega líðan (physical 

component summary, PCS) og hins vegar um andlega líðan (mental component summary, 

MCS). Um átta mismunandi undirhugtök er að ræða sem saman ná utan um heildarhugtökin 

tvö (fylgiskjal 6).
205

 

Eftirfarandi undirþættirnir átta eru:  

 Færni (physical functioning) er samheiti yfir takmarkanir á þátttöku í líkamlegum 

athöfnum sökum heilsufarsvanda  

 Virkni (role physical) er samheiti yfir takmarkanir á athöfnum daglegs lífs vegna 

líkamlegra kvilla  

 Verkir (bodily pain) er flokkur um líðan tengda líkamlegum verkjum  

 Almenn líðan (general health) er flokkur um almennt heilsufar  

 Þróttur (vitality) er samheiti yfir almenna orku eða orkuleysi  

 Félagsleg líðan (social functioning) nær yfir takmarkanir á þátttöku í félagslífi vegna 

líkamlegra eða tilfinningalegra vandamála  

 Tilfinningaleg líðan (role emotional) nær yfir takmarkanir á athöfnum daglegs lifs 

sökum andlegra kvilla  

 Andleg líðan (mental health) er flokkur yfir almenna andlega líðan.
157

  

Í fræðigrein Önnu Birnu Almarsdóttur
206

 um þáttagreiningu er útskýrt hvernig aðferðin áætlar 

stærð tengsla milli spurningarinnar og hugtaksins á grundvelli svara einstaklingsins. 

Tölfræðileg úrvinnsla byggir á að reikna út tengsl spurningarinnar við allar hinar 

spurningarnar í einu. Í SF-36 er til dæmis prófað hvernig spurningar um líkamlega verki 

tengjast hver annarri og svo framvegis. Þannig fæst heildarmynd af innbirgðis tengingum.
206

 

Úrvinnslan kóðar svörin og gefur hver undirþáttur samtals 0–100 stig þar sem hærri stigafjöldi 

lýsir betri líðan. Niðurstöðurnar gefa síðan heildarskor um líkamlega og andlega líðan 

einstaklingsins. Heildarstigum þessara flokka er breytt í T-einkunn til að auðvelda samanburð 

þar sem hærri einkunn gefur til kynna betri lífsgæði. Þessi einkunn er stöðluð þar sem 

meðaleinkunn er 50 ± 10 og er tekið mið af bandarísku þýði. Einnig eru notaðar niðurstöður 

undirflokka sem gefa samanlögð stig á bilinu 0–100.
205

 Til útreikninga á SF-36 er notað 

sértækt tölfræðiforrit með tilskilin leyfi erlendra höfunda SF-36 listans.  

 Innri áreiðanleiki spurningalistans mældist góður, eða yfir 0,70, milli allra undirflokka 

í yfirgripsmikilli samanburðarrannsókn
158

 á spurningalistanum í ellefu löndum, með tveimur 

undantekningum. Áreiðanleiki mældist einnig hár, eða yfir 0,90.
158

 Áreiðanleiki listans hefur 
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verið kannaður í fjölmörgum rannsóknum víða um heim í tengslum við ólíka sjúkdóma til að 

meta andlega og líkamlega líðan einstaklinga.
194

 Sænsk rannsókn skoðaði sérstaklega þær 

breytingar sem gerðar voru á spurningalistanum og bar saman útgáfur eitt og tvö. Niðurstöður 

þóttu sýna aukna nákvæmni, áreiðanleika og réttmæti þeirra þátta sem tóku breytingum í nýrri 

útgáfu listans.
207

  

 

3.7.2. OP kvarði um offitu 

OP kvarðinn um sálfélagslega líðan tengdri offitu inniheldur átta spurningar um daglegar 

athafnir og er spurt hvort offitan valdi viðkomandi óþægindum við nefndar athafnir. 

Svarmöguleikar eru fjórir þar sem offita getur valdið miklum óþægindum, nokkrum 

óþægindum, engum teljandi óþægindum eða alls engum óþægindum (fylgiskjal 7). 

Reiknað er meðaltal af samanlögðum stigum kvarðans og útkomu umbreytt í 

heildarstig sem geta verið á bilinu 0–100 þar sem fleiri stig gefa vísbendingu um meiri 

vandamál. Þeim er skipt niður í eftirfarandi flokka:  

 0 – 19 stig mjög lítil vandamál 

 20 – 39 stig lítil vandamál 

 40 – 59 stig nokkur vandamál 

 60 – 79 stig mikil vandamál 

 80 – 100 mjög mikil vandamál
80

 

Rannsóknir hafa sýnt að samleitniréttmæti kvarðans og aðgreiningarréttmæti er hátt. Einnig 

hefur innri áreiðanleiki mælst mjög góður (Cronbach´s alfa = 0,92–0,93).
80, 167, 208

  

 

3.7.3. BAI kvíðakvarði 

Mælikvarði Becks á kvíða er 21 atriða spurningalisti sem var hannaður til að meta alvarleika 

og styrk kvíðaeinkenna.
169

 Tekið er á lífeðlisfræðilegum, tilfinningalegum og hugrænum 

einkennum kvíða þar sem miðað er við einkenni undanfarinnar viku að prófdegi meðtöldum. 

Dæmi um lífeðlisfræðilegu einkennin eru hraður hjartsláttur, meltingatruflanir og skjálfti og 

önnur dæmi um tilfinningaleg atriði eru köfnunartilfinning, yfirliðstilfinning og dofi. Sem 

dæmi um hugrænu kvíðaeinkennin eru ótti við að missa stjórn eða ótti við að deyja. 

Svarmöguleikar eru fjórir við hvert atriði: alls ekki, lítillega (ég fann ekki mikið fyrir þessu), 

hóflega (það var mjög óþægilegt en þó þolanlegt) og mjög mikið (ég gat varla afborið það) 

(fylgiskjal 8). Stigin hafa tölugildin 0–3 og geta samanlögð verið á kvarðanum 0–63 stig. Því 

fleiri heildarstig gefa til kynna fleiri kvíðaeinkenni. Þeim er skipt niður í eftirfarandi flokka: 

 0 – 9 stig enginn eða eðlilegur kvíði 
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 10 – 18 stig miðlungs kvíði 

 19 – 29 stig miðlungs til alvarlegur kvíði 

 30 – 63 stig vísbending um alvarlegan kvíða
209

 

Fjölmargar erlendar rannsóknir hafa sýnt góðan próffræðieiginleika BAI kvíðakvarðans. 

Áreiðanleiki hefur mælst á bilinu 0,83–0,92 en það samsvarar góðum til mjög góðs innri 

áreiðanleika.
169, 210

 Í íslenskri rannsókn reyndist innri áreiðanleiki útgáfunnar vera 0,73.
174

 

Einnig hefur samleitniréttmæti kvarðans mælst hátt samanborið við aðra kvíðakvarða, svo og 

aðgreiniréttmæti.
176

 

 

3.7.4. BDI-II þunglyndiskvarði 

Mælikvarði Becks á einkennum vegna geðlægðar er sjálfsmatskvarði sem metur alvarleika 

þunglyndiseinkenna. Kvarðinn samanstendur af 21 flokki fullyrðinga þar sem svörin miðast 

við líðan undanfarinna tveggja vikna. Dæmi um flokka eru depurð, sjálfsgagnrýni, breytingar 

á matarlyst og einbeitingarerfiðleikar. Svarmöguleikar eru fjórir með tölugildi 0–3 eftir 

alvarleika fullyrðingarinnar og geta samanlagt verið á kvarðanum 0–63 stig (fylgiskjal 9). Því 

fleiri heildarstig gefa til kynna alvarlegri einkenni þunglyndis. Þeim er skipt niður í 

eftirfarandi flokka:  

 0 – 13 stig engin eða væg einkenni þunglyndis 

 14 – 19 stig milt þunglyndi 

 20 – 28 stig miðlungs þunglyndi 

 29 – 63 stig alvarlegt þunglyndi
211

  

Íslensk rannsókn Þórðar A. Arnarsonar og félaga
212

 skoðaði próffræðilega eiginleika 

þýðingarinnar með skipulögðum hætti hjá háskólastúdentum annars vegar og sjúklingum á 

geðsviði hins vegar. Byggt var á þremur mismunandi gagnasöfnum og reyndist innri 

áreiðanleiki og áreiðanleiki við endurtekna prófun mjög góður meðal stúdenta og innri 

áreiðanleiki góður meðal sjúklinga. Niðurstöðurnar reyndust svipaðar og í erlendum 

rannsóknum á sambærilegum hópum. Samleitniréttmæti íslensku þýðingarinnar þótti gott þar 

sem kvarðinn mældist hafa háa fylgni meðal stúdenta við önnur þunglyndispróf, eða 0,71 við 

þunglyndiskvarða til notkunar á sjúkrahúsum og 0,81 við þunglyndiskvarða til 

faraldsfræðirannsókna. Kvarðinn gaf til kynna mjög góðan innri áreiðanleika (α = 0,91–0,93) 

og góðan endurtektaráreiðanleika (r = 0,89).
212

 Í rannsókn frá árinu 2005 mældist innri 

áreiðanleiki kvarðans hár, alfa = 0,93.
174

 Fylgni hefur mælst lægri við kvíðapróf, 0,60–0,61, 

en við þunglyndispróf sem gaf til kynna nokkuð aðgreingarréttmæti.
212

 Jakob Smári og 

félagar
213

 benda á að afla þurfi upplýsinga um næmleika BDI-II kvarðans fyrir þunglyndi 
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meðal fólks með líkamlega kvilla af ýmsu tagi og einnig um næmleika fyrir breytingum á 

þunglyndi í kjölfar meðferðar.  

 

3.8. Rannsóknarleyfi 

Lækningaforstjóri Reykjalundar undirritaði rannsóknarleyfi þann 26. september 2008 

(fylgiskjal 5). Vísindasiðanefnd gaf samþykki til rannsóknarinnar þann 29. október 2008 og er 

VSN-tilvísunarnúmer rannsóknar 08-128-S1 (fylgiskjal 4). Allir þátttakendur skrifuðu nafn 

sitt og kennitölu undir upplýst samþykki þar sem meðal annars kom fram að þátttakendur gátu 

hætt þátttöku í rannsókninni fyrirvaralaust og hvenær sem þeir óskuðu. Rannsókn var tilkynnt 

Persónuvernd og er númer tilkynningar S4131. 

 

3.9. Úrvinnsla 

Við vinnslu gagna var notað tölfræðiforritið SPSS 15.0 (Statistical Package for the Social 

Sciences, útgáfa 15.0). Til að skoða dreifingu gagna var meðal annars notað Shapiro-Wilk 

prófið sem hentar þegar fjöldi einstaklinga er undir fimmtíu.
214

 Meðaltöl og staðalfrávik voru 

reiknuð út á hefðbundinn hátt. Við greiningu gagna sem voru normaldreifð var notað parað t-

próf fyrir endurteknar mælingar innan sama hóps (Paired Samples Statistics T-test) og til að 

bera saman mælingar milli hópa var notað t-próf fyrir óháða hópa (Independent Sampled T-

test). Fyrir gögn með skekkta dreifingu var notað Wilcoxon próf (Wilcoxon Signed Ranks 

Test) fyrir endurteknar mælingar innan sama hóps og Mann-Whitney próf (Mann-Whitney 

Test) til að finna mun á flokkuðum breytum. Til að skoða breytingu á fjölda í hópum var 

notað McNemar próf (McNemar test). Niðurstöður mælinga í þolprófi á hjóli, sem voru ekki 

normaldreifðar, voru lokapúls og neðri mörk blóðþrýstings í byrjun og í lok þolprófsins. 

Aðrar niðurstöður sem voru ekki normaldreifðar voru heildarstig úr BAI kvíðakvarða, BDI-II 

þunglyndiskvarða og SF-36 andleg líðan (MCS), ásamt eftirfarandi undirflokkum í SF-36: 

færni, virkni, verkir, þróttur, félagsleg líðan, tilfinningaleg líðan og andleg líðan. Þegar 

könnuð var fylgni milli breyta var notaður Pearson´s fylgnistuðull fyrir normaldreifð gögn og 

Spearman´s rho þegar ekki var um normaldreifð gögn var að ræða. 

Marktækni var miðuð við 5% marktektarmörk (p≤0,05).  
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4. Niðurstöður 

 

Í þessum kafla verður farið yfir helstu niðurstöður rannsóknar á holdafarsmælingum, 

mælingum á þreki og niðurstöður úr spurningalistum kynntar úr forskoðun sjúklinga, mæling 

1, og í lok fimm vikna meðferðartímabils á dagdeild á Reykjalundi, mæling 2.  

 

4.1. Brottfall 

Ef niðurstöður vantaði úr annaðhvort mælingu 1 eða 2 var sú paraða ávallt tekin út á móti. 

Ekki fundust í gagnagrunni sjúklinga niðurstöður úr eftirfarandi mælingum: tvær mælingar á 

mittismáli og skráning á lokapúlsi í einu 6 mínútna gönguprófi. Einn þátttakandi tók ekki 6 

mínútna göngupróf í mælingu 1 af óþekktri ástæðu og níu einstaklingar þreyttu annars konar 

göngupróf í stað 6 mínútna prófsins. Það próf er ekki notað í þessari rannsókn. Einn 

þátttakandi þurfti að hætta í þolprófi á hjóli í mælingu 1 samkvæmt ákvörðun læknis, sökum 

mikillar blóðþrýstingshækkunar. Svör úr BAI spurningalista um kvíða og BDI-II 

spurningalista um þunglyndi vantaði hjá einum sjúklingi úr forskoðun. Tveir einstaklingar 

skiluðu ekki inn svörum við OP kvarðanum í mælingu 1 og aðrir tveir gerðu það ekki heldur í 

mælingu 2. Þrír einstaklingar svöruðu ekki SF-36 spurningalistanum í mælingu 1 og 

sömuleiðis vantaði svör frá einum í mælingu 2.  

 

4.2. Þátttakendur og holdafarsmælingar 

Konurnar sem tóku þátt í þessari rannsókn voru 47 (n=47), búsettar á öllu landinu. 35 komu af 

höfuðborgarsvæðinu og 12 af landsbyggðinni. Þar sem mikill munur var á fjölda þátttakenda 

eftir búsetu verður fjallað hér um þátttakendur sem einn hóp. Meðalaldur þeirra var 39,6 ár í 

mælingu 1 á aldursbilinu 20–60 ára. Meðalaldur, -hæð og -þyngd þátttakenda er sýnt í töflu 

4.1. 

Tafla 4.1. Aldur, hæð og þyngd þátttakenda 

  
Fjöldi (n)            Mæling 1 

Aldur (ár) 47 39,6 (10,7) 

Hæð (sm) 47 168,8 (0,1) 

Þyngd (kg) 47 127,2 (16,1) 

Gildi: Meðaltal (staðalfrávik) 
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Tími milli mælinga úr forskoðun og að mælingum í lok fimm vikna meðferðartímabilsins á 

dagdeild hjá þátttakendum var að miðgildi 6,4 mán (neðra fjórðungsmark 4,7 og efra 

fjórðungsmark 9,3) eða frá 2 mánuðum og upp í 15 mánuði. Í töflu 4.2 eru borin saman 

meðaltöl mælinga 1 og 2.  

Tafla 4.2. Líkamsþyngd, líkamsþyngdarstuðull og holdafarsmælingar 

  

Fjöldi 

(n)   
      Mæling 1       Mæling 2 Mismunur p-gildi 

Þyngd (kg) 47 127,2 (16,1) 116,0 (14,8) -11,2 (4,8) <0,001** 

LÞS (kg/m
2
) 47 44,6 (5,1) 40,7 (4,9) -3,9 (1,6) <0,001** 

Mittismál (sm) 45 118,7 (11,2) 111,2 (11,1) -7,5 (5,7) <0,001** 

Fituhlutfall (%) 47 49,8 (2,0) 47,7 (2,4) -2,1(1,0) <0,001** 

Fitumagn (kg) 47 63,5 (10,0) 55,6 (9,3) -8,0 (3,3) <0,001** 

Líkamsþungi án fitu (kg) 47 63,6 (6,4) 60,4 (5,9) -3,2 (1,7) <0,001** 

Gildi: Meðaltal (staðalfrávik), **p<0,01 

 

Þegar líkamsþyngdin er borin saman sést að hópurinn léttist að meðaltali um 9%. 

Líkamsþyngdarstuðullinn breyttist þar með um 3,9 einingar eða einnig um 9%. Seinni 

mittismæling hafði ekki verið skráð í tveimur tilvikum og þar með var reiknaður mismunur á 

mittismáli hjá 45 einstaklingum og hafði orðið breyting hjá þeim að meðaltali um 6%. 

Niðurstöður úr BIA rafleiðnimælingu sýndi mestan hlutfallsegan mun á fitumagni, eða um 

13%.  

 

Mynd 2. Breyting á fjölda þátttakenda í tveimur flokkum LÞS milli mælinga. 

<= 44,99

n=28

45,00+

n=19

Mæling 1

<= 44,99

n=37

45,00+

n=10

Mæling 2
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Skoðuð var breyting á fjölda þátttakenda þegar líkamsþyngdarstuðli var skipt í tvo flokka, 

annars vegar þeir sem voru með líkamsþyngdarstuðul lægri en 45 og hins vegar þeir sem voru 

með líkamsþyngdarstuðul 45 og hærri. Í mælingu 1 voru 19 þátttakendur í þyngri flokknum 

og 28 í léttari flokknum. Í mælingu 2 voru 10 í þyngri flokknum og 37 í þeim léttari. Þetta var 

breyting um 47% (p=0,004) og er sýnd á mynd 2. 

 

4.3. Þolpróf á hjóli 

Einum þátttakanda var gert að hætta í þolprófi á hjóli í mælingu 1 vegna óeðlilegrar 

blóðþrýstingshækkunar. Vegna þessa eru niðurstöður 46 þolprófa notaðar í mælingu 1 og 2. 

Ekki var rýnt sérstaklega í lyfjanotkun þátttakenda sem gæti haft áhrif á púls- og 

blóðþrýstingssvörun í prófi sem þessu. Normaldreifð gögn sýna meðaltal (staðalfrávik) og 

ónormaldreifð gögn sýna miðgildi (neðri og efri fjórðungsmörk) (tafla 4.3). 

Tafla 4.3. Þolpróf á hjóli - álag og púls 

  

Fjöldi 

(n) 
      Mæling 1       Mæling 2 Mismunur p-gildi 

Hámarksálagi lokið 

(vött) 46 166,4 (30,0)† 186,8 (30,7)† 20,4 (18,0)† <0,001** 

Þrek (vött/kg) 46 1,3 (0,3)† 1,6 (0,3)† 0,3 (0,2)† <0,001** 

Hámarkssúrefnis-

upptaka (ml/kg/mín) 46 21,0 (3,4)† 24,7 (3,7)† 3,7 (2,0)† <0,001** 

Hvíldarpúls  

(slög/mín) 46 86,0 (14,5)† 80,7 (11,7)† -5,3 (13,8)†  0,013* 

Byrjunarpúls  

(slög/mín) 46 93,5 (13,3)† 87,5 (11,2)† -6,0 (12,7)†   0,002** 

Lokapúls (slög/mín) 46 166,5 (155,8;176)‡ 163 (154,5;174)‡ -3,0(-5,3;3,3)‡    0,102 

Púls 1 mín eftir lok 

prófs (slög/mín) 46 144,4 (15,1)† 136,4 (16,7)† -8,0 (13,0)† <0,001** 

Púls 3 mín eftir lok 

prófs (slög/mín) 45 116,9 (15,5)† 109,8 (14,3)† -7,1 (9,1)† <0,001** 

Gildi: †Meðaltal (staðalfrávik), ‡miðgildi (neðri og efri fjórðungsmörk), **p<0,01, *p<0,05 

 

Þátttakendur hækkuðu meðaltal hámarksálags í vöttum um 12%. Þrek þeirra jókst að 

meðaltali um 0,3 vött/kg, sem er 21% hækkun, og reiknuð hámarkssúrefnisupptaka hækkaði 

um 18%. Hvíldarpúls fyrir próf og hjartsláttur í byrjun þolprófs lækkuðu að meðaltali um 6% 

milli mælinga en ekki var marktækur munur á lokapúlsi (p>0,05). Hjartsláttur mældur einni 

og þremur mínútum eftir að prófi lauk sýndi að meðaltali 6% mun. Við mælingu á 

blóðþrýstingi kom í ljós marktækur munur í öllum mælingum (tafla 4.4). 
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Tafla 4.4. Þolpróf á hjóli - blóðþrýstingur 

  

Fjöldi 

(n)  
    Mæling 1    Mæling 2 Mismunur p-gildi 

Efri mörk bl.þr.  

í byrjun (mmHg) 46 135,3 (13,1)† 117,9 (11,2)† -17,4 (12,9)†  <0,001** 

Neðri mörk bl.þr.  

í byrjun (mmHg) 46 90,0 (80,0;95,0)‡ 80,0 (80,0;90,0)‡ -5,0 (-10,0;0,0)‡ <0,001** 

Efri mörk bl.þr.  

í lok (mmHg) 46 207,9 (18,5)† 189,9 (21,4)† -18,0 (18,8)† <0,001** 

Neðri mörk bl.þr. 

í lok (mmHg) 46 90,0 (84,8;100)‡ 95,0 (88,8;101,3)‡     5,0 (-1,3;15,0)‡   0,002** 

Gildi: †Meðaltal (staðalfrávik), ‡miðgildi (neðri og efri fjórðungsmörk), **p<0,01 

 

Efri mörk blóðþrýstings í byrjun þolprófs mældust að meðaltali 13% lægri og í lok þolprófs 

mældist 9% lækkun á miðgildum efri marka. Neðri mörk blóðþrýstings hækkuðu í lok 

þolprófs.  

 

4.4. Sex mínútna göngupróf 

Allir þátttakendur rannsóknarinnar tóku 6 mínútna gönguprófið í byrjun fimm vikna 

meðferðartímabilsins. Þeir sem náðu ákveðnum árangri þreyttu að auki annars konar 

göngupróf í byrjun og lok þessa tímabils sem var þá látið gilda hjá viðkomandi. Það 

göngupróf tók lengri tíma og var tekið af níu þátttakendum þessarar rannsóknar. Ætla má að 

meðaltalsárangur í 6 mínútna gönguprófinu hefði orðið meiri ef allir þátttakendurnir hefðu 

tekið prófið þar sem mælingar þeirra sem náðu betri árangri vantar. Auk þess tók einn 

þátttakandi ekki göngupróf í mælingu 1 af óþekktri ástæðu. Þannig vantar seinni mælingu 6 

mínútna gönguprófsins hjá tíu þátttakendum og því mæling frá 37 konum að baki 

niðurstöðum hér fyrir neðan. Skráningu á lokapúlsi í einu prófi í mælingu 1 vantaði í 

gagnagrunn sjúklings (tafla 4.5).  

Tafla 4.5. Sex mínútna göngupróf 

  
Fjöldi 

(n) Mæling 1 Mæling 2 Mismunur p-gildi 

Vegalengd (m) 37 587,5 (72,0) 634,7 (71,0) 47,2 (42,0) <0,001** 

Hvíldarpúls (slög/mín) 37 90,0 (12,1) 83,6 (10,1) -6,3 (10,9)   0,001** 

Lokapúls (slög/mín) 36 146,3 (20,7) 145,1 (21,6) -1,3 (15,2)    0,625 

Gildi: Meðaltal (staðalfrávik), **p<0,01 
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Breyting á vegalengd í 6 mínútna gönguprófi var 8% aukning. Hvíldarpúls lækkaði um 6,3 

slög/mín 7%. Örlítil lækkun var að meðaltali á lokapúls en það mældist ekki tölfræðilega 

marktæk breyting (p>0,05). 

 

4.5. Lífsgæðakvarðar 

Um svör úr lífsgæðakvörðum um andlega og líkamlega líðan sem voru lagðir fyrir gilti hið 

sama og um aðrar mælingar að ef gögn vantaði úr annarri hvorri mælingu 1 eða 2 þá voru 

tekin út gögn viðkomandi einstaklings í báðum mælingum. Svör við BAI spurningalista um 

kvíða og BDI-II spurningalista um þunglyndi vantaði hjá einum þátttakanda í mælingu 1. 

Tveir einstaklingar skiluðu ekki inn svörum við OP kvarðanum í mælingu 1 og aðrir tveir 

gerðu það ekki heldur í mælingu 2. Svör frá fjórum þátttakendum voru því ekki tekin með í 

útreikninga úr kvarðanum, þannig að 43 þátttakendur skiluðu inn útfylltum lista. Þrír 

einstaklingar svöruðu ekki SF-36 spurningalistanum um heilsutengd lífsgæði í mælingu 1 og 

sömuleiðis vantaði svör frá einum í mælingu 2. Niðurstöður allra spurningalista sýndu 

marktækan mun á heildarstigum milli mælinga 1 og 2.  

Í töflu 4.6 eru sýndar heildarniðurstöður úr BAI kvíðakvarða, BDI-II 

þunglyndiskvarða, OP kvarða fyrir offitu og SF-36 lífsgæðakvarða. Í tveimur tilvikum eru 

sýnd meðaltöl og staðalfrávik, þ.e. í niðurstöðum OP kvarða og SF-36 heildarstiga um 

líkamlega líðan. Aðrar niðurstöður sýna miðgildi, neðri og efri fjórðungsmörk (tafla 4.6). 

Tafla 4.6. Heildarstig úr spurningalistum       

  

Fjöldi 

(n) 
      Mæling 1       Mæling 2 Mismunur p-gildi 

BAI kvíðakvarði 46 11,0 (5,0;19,3)‡ 3,0 (2,0;5,3)‡ -7 (-15,3;-2,0)† <0,001** 

BDI-II þunglyndiskvarði 46 20,0 (11,0;30,0)‡ 3,0 (1,0;7,0)‡ -11,5 (-24,3;-7,0)‡ <0,001** 

OP kvarði fyrir ofþyngd 43 53,8 (24,4)† 30,6 (21,5)† -23,2 (20,3)† <0,001** 

SF-36 Líkamleg líðan  

(PCS
1
) 43 39,4 (9,2)†  47,0 (7,3)† 7,6 (7,1)† <0,001** 

SF-36 Andleg líðan  

(MCS
2
) 43 39,5 (31,2;53,9)‡ 55,3 (50,6;59,0)‡ 12,4 (3,2;21,9)‡ <0,001** 

Gildi: †Meðaltal (staðalfrávik), ‡miðgildi (neðri og efri fjórðungsmörk), **p<0,01 
1
 PCS: Physical component summary 

2
 MCS: Mental component summary 

Þátttakendur sýndu breytingu á miðgildi mismunar í Becks kvíðakvarða um 7 stiga lækkun og 

miðgildi mismunar í Becks þunglyndiskvarða var 12 stiga lækkun. Báðir þessir kvarðar hafa 

skalann 0–63 stig. Niðurstöður OP kvarðans sýndu í seinni mælingunni að meðaltali 43% 
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mun. Heildarstigum lífsgæðakvarðans SF-36 hefur verið umbreytt í T-einkunn þar sem 

heildarstig flokksins um líkamlega líðan (PCS) hækkuðu um 8 stig og miðgildi mismunar 

heildarstiga um andlega líðan (MCS) sýndi 12 stiga hækkun. Þessi heildarstig samanstanda af 

átta undirflokkum sem gefa stigin 0–100. Niðurstöður úr undirflokknum um almenna líðan í 

SF-36 lífsgæðakvaðanum sýnir meðaltal og staðalfrávik. Aðrir undirflokkar kvarðans sýna 

miðgildi, neðri og efri fjórðungsmörk (tafla 4.7). 

 

Tafla 4.7. Niðurstöður undirflokka í SF-36 spurningalistanum (stig) 

  

Fjöldi 

(n) Mæling 1 Mæling 2 Mismunur p-gildi 

Færni 43 65,0 (45,0;80,0)‡ 85,0 (70,0;95,0)‡ 15,0 (5,0;35,0)‡ <0,001** 

Virkni  43 56,3 (43,8;81,3)‡ 81,3 (62,5;100)‡ 18,8 (6,3;37,5)‡ <0,001** 

Verkir  43 41,0 (22,0;62,0)‡ 62,0 (51,0;84,0)‡ 20,0 (0,0;31,0)‡ <0,001** 

Almenn líðan  43 45,6 (19,8)† 72,3 (17,6)† 26,7 (16,6)† <0,001** 

Þróttur 43 37,5 (25,0;43,8)‡ 62,5 (50,0;68,8)‡ 31,3 (12,5;37,5)‡ <0,001** 

Félagsleg líðan 43 50,0 (37,5;87,5)‡ 100 (78,5;100)‡ 37,5 (12,5;50,0)‡ <0,001** 

Tilfinningaleg 

líðan 43 66,7 (50,0;91,7)‡ 100 (83,3;100)‡ 16,7 (0,0;33,3)‡ <0,001** 

Andleg líðan 43 65,0 (45,0;80,0)‡ 85,0 (75,0;90,0)‡ 20,0 (5,0;35,0)‡ <0,001** 

Gildi: †Meðaltal (staðalfrávik), ‡miðgildi (neðri og efri fjórðungsmörk), **p gildi < 0,01 

Þýðing undirflokkanna: Færni = physical funcitoning. Virkni = role physical.Verkir = bodily pain. Almenn 

líðan = general health. Þróttur = vitality. Félagsleg líðan = social functioning. Tilfinningaleg líðan = role 

emotional. Andleg líðan = mental health. 

 

Marktæk hækkun mældist í öllum undirflokkum (p<0,05). Efstu fjórir undirflokkarnir standa 

fyrst og fremst að baki heildarstigum um líkamlega líðan (PCS). Flokkurinn um færni 

hækkaði miðgildi um 31%, virkni um 44%, flokkur um líðan tengd verkjum hækkaði um 51% 

og almenn líðan hækkaði að meðaltali um 58%. Hinir fjórir undirflokkarnir eru þeir helstu 

sem standa að baki heildarstigum um andlega líðan (MCS). Þróttur hækkaði miðgildi um 

67%, félagsleg líðan um 100%, tilfinningaleg líðan um 50% og undirflokkurinn um andlega 

líðan hækkaði miðgildi um 31%.  
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5. Umræða 

 

Meginmarkmið þessarar rannsóknar var að mæla heilsufarslegar breytingar hjá einstaklingum 

í offitumeðferð á Reykjalundi og meta hvort meðferð væri að skila bættri líkamlegri og 

andlegri líðan. Í því skyni voru gerðar líkamlegar og heilsufarslegar mælingar og notaðir 

spurningalistar til að meta andlega, sálfélagslega og líkamlega líðan sjúklinga. Niðurstöður 

sýna heilsufarslegan ávinning að lokinni 23 vikna göngudeildarmeðferð (að meðaltali) og 

fimm vikna meðferðartímabili á dagdeild í framhaldi, bæði þegar mælingar eru skoðaðar og 

breytingar á andlegri, sálfélagslegri og líkamlegri líðan sjúklinga. 

Meðaltalsbreytingar á mælingum helstu líkamlegra þátta voru lækkun á 

líkamsþyngdarstuðli um tæpar fjórar einingar, lækkun líkamsþyngdar og minnkun á fitumagni 

í kílógrömmum. Á sama tíma jókst þrekið í þolprófi á hjóli, hámarkssúrefnisupptaka jókst og 

vegalengd í 6 mínútna gönguprófi lengdist. Einnig mældist marktæk lækkun á blóðþrýstingi, 

sem og lækkun á hvíldarpúlsi í báðum hreyfiprófum. Púls að loknu hámarksálagi reyndist 

einnig lægri. Heildarstig úr öllum spurningalistum sýndu jákvæðar breytingar.  

Niðurstöður sýna eftirtektarverðan heilsufarslegan ávinning í offitumeðferð á Reykja-

lundi sem ætti að vera hvetjandi fyrir einstaklinga sem glíma við sjúkdóminn til að sækjast 

eftir meðferð sem leið að bættu heilsufari. 

    

5.1. Þátttakendur 

Alls tóku 47 konur þátt í rannsókninni af þeim 57 sem voru í 6 meðferðarhópum. Það reiknast 

82,5% þátttaka og ekki ósvipað og í sambærilegum rannsóknum.
215

 Þetta verður að teljast 

ásættanlegt hlutfall, sérstaklega með tilliti til þess að um sjúklinga er að ræða. Fimm konur 

uppfylltu ekki tilskilin skilyrði eða var ráðlagt frá þátttöku af heilsufarslegum ástæðum, en 

hinar fimm konurnar höfnuðu þátttöku. Ekki er ólíklegt að fimm vikna meðferðartímabilið 

hafi haft hvetjandi áhrif til þátttöku þar sem einstaklingarnir voru búnir að verja miklum tíma 

saman. Ákveðnar mælingar tilheyra í lok þessa meðferðartímabils og þátttakendur því 

móttækilegir fyrir nokkrum mælingum til viðbótar. Þannig var handhægt að koma við 

þolprófi á hjóli og fyrirlagningu tveggja spurningalista sem þörf var á vegna rannsóknarinnar. 

Skoðaðar voru ýmsar niðurstöður þegar þátttakendum var skipt í tvo hópa eftir 

líkamsþyngdarstuðli <45 annars vegar og ≥45 hins vegar. Skoðaður var árangur í þolprófi á 

hjóli, niðurstöður úr spurningalistum og fleira í hvorum þyngdarflokki fyrir sig en ekki komu 

út markverðar niðurstöður. Skoðuð var skipting í tvo hópa miðað við < 5% þyngartap annars 

vegar og ≥ 5% þyngdartap hins vegar. Fjöldi í þeim hópum var mjög ójafn og því ekki hægt 
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að bera þá saman þar sem einungis 6 einstaklingar náðu < 5% þyngdartapi og 41 einstaklingur 

náði ≥ 5% þyngartapi. Ef skipt var til helminga hvað þyngdartap varðaði þá var viðmiðið < 

8% annars vegar og ≥ 8% hins vegar. Ekki var marktækur munur (p>0,05) milli þeirra hópa 

varðandi breytingu á heildarstigum lífsgæðakvarðanna. Mögulega var skýringin sú að árangur 

hafði orðið í báðum hópum og því ekki marktækar niðurstöður þótt hópnum yrði skipt í 

tvennt. 

 

5.2. Áhrif meðferðar 

Skoðuð verða áhrif meðferðar út frá niðurstöðum mælinga og þær bornar saman við 

niðurstöður annarra rannsókna. Einnig verða skoðuð tengsl árangurs við ýmsa fylgikvilla 

offitu og heilsufarslegur ávinningur meðferðar með tilliti til þess. 

 

5.2.1. Holdafar 

Aðalmarkmið offitumeðferðar á Reykjalundi er varanleg lífsháttarbreyting þar sem tekið er á 

mörgum þáttum sem stuðla meðal annars að þyngdartapi. Það er ekki einblínt á þyngdartapið 

eitt og sér heldur reynt að líta á það sem afleiðingu breytinga sem ná yfir langan tíma og er 

fylgst með þyngdarbreytingum sem einum mælikvarða af mörgum í meðferðinni. Í 

rannsókninni léttust þátttakendur að meðaltali um 11 kg, eða 9%, frá forskoðun til loka fimm 

vikna meðferðartímabilsins. Það telst ágætur árangur í samanburði við niðurstöður annarra 

rannsókna á þyngdartapi í meðferðum þar sem meðaltal fjölmargra rannsókna einstaklinga 

með offitu var 5–8,5 kg þyngdartap eftir 6 mánuði, eða 5–9%.
12

 Nýleg rannsókn Digenio og 

félaga
190

 sýndi samsvarandi þyngdartap, eða 5–9%, eftir 6 mánaða mismunandi meðferðir 

offitusjúklinga sem allir voru á lyfinu sibutramine en önnur rannsókn sýndi 5,6 kg þyngdartap 

eftir hálfs árs meðferð.
159

 Í rannsókn Ross og félaga
216

 var meðalaldur þátttakenda hærri en í 

þessari rannsókn kvenna í offitumeðferð á Reykjalundi, eða 59 ár, en þeir sýndu þyngdartap 

um 9 kg á 6 mánaða tímabili og gerði það lækkun á líkamsþyngdarstuðli um 3,5 kg/m
2
. 

Einnig eru meðferðir sem eru byggðar upp á annan hátt, byggja á virkari íhlutun í 15 vikur 

annars vegar og 21 viku hins vegar og sýna meira þyngdartap.
129, 217

 Hafa ber í huga að 

einstaklingar sem eiga við alvarlega offitu að stríða eiga auðveldara með að léttast hratt á 

skömmum tíma en einstaklingar í kjörþyngd
218

 og er þyngdartapið fyrst og fremst fitumagn.
219

 

Þar sem eitt af markmiðum offitumeðferðar á Reykjalundi er varanlegt þyngdartap má telja 

árangurinn í samræmi við útgefin bandarísk viðmið í offitumeðferðum þar sem mælt er með 

≈10% þyngdartapi á fyrstu 6 mánuðunum og frekari markmið sett þegar þeim áfanga er 

náð.
188, 220

 Í túlkun ávinnings ber að leggja áherslu á mikilvægi áhættulækkunar fjölmargra 
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alvarlegra sjúkdóma samfara þyngdartapi, svo sem lækkun áhættu hjarta- og æðasjúkdóma
112

 

og sykursýki.
6, 54

 Þegar skoðuð var fylgni milli breyta í rannsókninni (niðurstöður á fylgni 

ekki sýndar í niðurstöðukafla) má túlka jákvætt að marktæk meðalfylgni reyndist milli 

þyngdartaps og upphafsþyngdar þátttakenda rannsóknarinnar (r = 0,41, p=0,004). Þær konur 

sem voru þyngstar í forskoðun léttust mest á milli mælinga og lækkuðu áhættu sína mest 

gagnvart alvarlegum sjúkdómum.  

Þótt meðalþyngdarstuðull um miðbik meðferðar sé enn í flokki alvarlegrar offitu er 

lækkun stuðulsins um tæplega fjórar einingar afar þýðingarmikil breyting. Kenchaiah og 

félagar
53

 mældu aukningu á hjartabilun um 5% með hverri hækkun líkamsþyngdarstuðuls yfir 

kjörþyngd sem jafngildir hér 20% fyrir fjórar einingar. Að sama skapi minnkaði hætta á 

ýmsum öðrum fylgikvillum offitusjúkdómnum samfara þyngdartapi.
166

 Breyting á fjölda 

þátttakenda úr 19 konum í 10 með líkamsþyngdarstuðul ≥45 við mælingu 2 verður að teljast 

mikilsverður áfangi til áhættulækkunar alvarlegra sjúkdóma og ótímabærra dauðsfalla. 

 Samkvæmt BIA rafleiðnimælingu rannsóknarinnar var meðal fituhlutfall þátttakenda í 

samræmi við þyngdarflokkinn, eða í flokki offitu (>38% fituhlutfall).40
 Þetta eru svipaðar 

niðurstöður og rafleiðnimælingar annarra rannsókna á konum með alvarlega offitu 

(LÞS≥40).
137, 221

 Mæling 2 leiddi í ljós lækkun fituhlutfalls um 4% þar sem fitumagn 

minnkaði um 8,0 kílógrömm, eða 13%, og líkamsþungi án fitu um rúmlega tvö kílógrömm 

eða 5%. Þessir mælikvarðar sýna lækkun áhættu á ótímabæru dauðsfalli
37

 sem og hjarta- og 

æðasjúkdóma.
38

 

Auk þyngdartaps og lækkunar fituhlutfalls urðu breytingar á mittismáli um 7,5 

sentímetra. Það eru sérstaklega jákvæðar breytingar með tilliti til lækkunar áhættu á sykursýki 

þar sem magn iðrafitu er svo nátengt áhættu þessa sjúkdóms og áunnin sykursýki allt að því 

samtvinnuð offitusjúkdómnum.
59, 60

 Þótt rannsóknir hafi sýnt fram á að ummálsmæling sé 

síður áreiðanleg mæliaðferð þegar offitusjúklingar með alvarlega offitu eigi í hlut
222, 223

 gefur 

mælingin til kynna lækkun mikilvægs áhættuþáttar sykursýki, auk þess sem magn iðrafitu er 

sjálfstæður áhættuþáttur á ótímbæru dauðsfalli.
224

 

Allar mælingar á líkamlegum þáttum sýndu jákvæðar niðurstöður og því ættu athafnir 

daglegs lífs að krefjast minna erfiðis og árangur að hafa hvetjandi áhrif til frekari ávinnings og 

auðvelda ástundun reglulegrar hreyfingar. Hafa ber í huga að samkvæmt skilyrðum til að 

komast í offitumeðferð þarf að hafa náð 6–8% þyngdartapi til þess að geta skráðst í fimm 

vikna meðferðartímabilið á dagdeild. Þannig þarf viðkomandi að sýna einbeittan vilja til að ná 

árangri í meðferð með allri þeirri aðstoð sem í boði er á göngudeild. Þetta er gert til að þeir 

einstaklingar veljist í meðferð sem eru andlega tilbúnir og móttækilegir breytingum.   
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 Margar erlendar rannsóknir lýsa því hvernig standa skuli að offitumeðferðum með 

varanlegar lífsstílsbreytingar að markmiði
187, 188

 þar sem tekið er á samsvarandi áherslum og 

gert er í offitumeðferð á Reykjalundi, sem er reglusemi í hreyfingu, mataræði og daglegu lífi 

almennt, með aðferðum þverfaglegrar teymisvinnu. Hins vegar hefur skilyrðið um fyrrnefnt 

þyngdartap fyrir áframhaldandi meðferð sérstöðu í samanburði við erlendar meðferðir
159, 188

 

en þekkist hins vegar hjá þeim meðferðarstofnunum hérlendis sem byggja á meðferðarformi 

Reykjalundar. 

 

5.2.2. Þrek og hreyfing 

Margar rannsóknir er varða einstaklinga með offitu hafa notað þolpróf á hjóli til mælinga á 

lífeðlisfræðilegum þáttum en íhlutanir eða meðferðir eru ákaflega mismunandi. Það veldur 

erfiðleikum á samanburði á þreki hversu ólíkar aðferðir eru notaðar til að mæla árangur 

offitumeðferða og hafa fáar verið gerðar sem nota hámarksþolpróf á hjóli. Sú aðferð hefur þó 

verið notuð í nokkrum rannsóknum til að bera saman árangur kvenna í mismunandi 

þyngdarflokkum,
141, 225-228

 til samanburðar á þjálfunaraðferðum kvenna með offitu,
13, 149

 

svörun lífeðlisfræðilegra þátta við álagspróf á hjóli eða á göngubretti,
136

 til samanburðar milli 

kynja með offitu,
229

 eða til mælingar á þreki fyrir og eftir skamma íhlutun, auk eftirfylgdar.
215

 

Í offitumeðferðinni á Reykjalundi gangast þátttakendur að jafnaði undir þolpróf á hjóli 

í upphafi meðferðar. Tilgangurinn er að ganga úr skugga um eðlilega lífeðlisfræðilega svörun 

við hámarksálag og að þátttakendur séu á þann hátt tilbúnir í meðferð. Auk þess eru 

niðurstöður hafðar til viðmiðunar í þjálfun. Við athugun á niðurstöðum þessarar rannsóknar 

sýndu konurnar marktækan árangur í þolprófi á hjóli í mælingu 2. Þær luku hærra 

hámarksálagi um 20,4 vött eða 12% og þar með varð hækkun á þrektölu (vött/kg) um 21% og 

hámarkssúrefnisupptöku (ml/kg/mín) um 18%. Árangur þolprófs á hjóli í forskoðun var 

sambærilegur við árangur hollenskra kvenna í samanburðarrannsókn milli kynja þar sem 34 

konur á svipuðum aldri, með líkamsþyngdarstuðul 41 kg/m
2
, luku 174 heildarvöttum við 

hámarksálag.
221

 Samanborið við mælingu 2 voru konurnar í offitumeðferð á Reykjalundi 

komnar í sama líkamsþyngdarstuðul og luku 186 vöttum í hámarksálagi. Hafa ber í huga að 

regluleg líkamleg þjálfun var undanfari þessa árangurs. Mafiuletti og félagar
215

 notuðu meðal 

annars þolpróf á hjóli til að meta árangur þriggja vikna offitumeðferðar sambærilegs 

kvennahóps í þyngd og aldri þar sem hámarkssúrefnisupptaka jókst úr 23 ml/kg/mín í 26 

ml/kg/mín, eða sem samsvaraði 13% hækkun. Í rannsókn Jakicic og félaga
230

 var árangur 

svipaður og hjá konunum í offitumeðferð á Reykjalundi þar sem þyngdartap nam 7–9 kg og 

hámarkssúrefnisupptaka jókst um 9–18% að lokinni hálfs árs mismunandi þjálfun hjá konum 
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með væga offitu. Þrek út frá mælingu á hámarkssúrefnisupptöku mældist svipað í rannsókn 

Lafortuna og félaga
225

 Hins vegar var einungis 15,4 ml/kg/mín hjá sambærilegum kvennahópi 

belgískrar samanburðarrannsóknar á líkamsþreki mismunandi þyngdarflokka. Tengsl reyndust 

milli hærri líkamsþyngdarstuðuls, aukinnar kyrrsetu og lægri þrektölu hjá þessum hópi í 

samanburði við konur með væga offitu eða konur í kjörþyngd.
141

 Hóparnir höfðu ekki stundað 

reglulega líkamsþjálfun sem gæti útskýrt svo lága þrektölu í samanburði við þrektölu 

kvennanna í offitumeðferð á Reykjalundi. 

Þegar skoðaðar eru sænskar viðmiðunartölur fyrir árangur á hjólaprófi fyrir konur á 

sambærilegum aldri en í kjörþyngd eru 185 vött meðaltal hámarksálags eða 2,7 v/kg í þreki
231

 

sem er 52% og 41% hærra samanborið við þrek (v/kg) í fyrri og seinni mælingu þessarar 

rannsóknar. Þrektala reiknuð út frá hámarkssúrefnisupptöku taldist „lágmarks þrek“ í mælingu 

1 og 2 samkvæmt flokkun á þreki (ml/kg/mín) miðað við aldurinn 40–49 ára. Í mælingu 2 var 

þrektalan komin upp í flokkinn „sæmilegt þrek“ fyrir aldursflokkinn 70–79 ára konur.
135

 

 Þegar árangur 6 mínútna gönguprófsins er skoðaður var gengin vegalengd 588 m í 

mælingu 1, sem jókst í 635 m í mælingu 2. Sambærilegur hópur kvenna í rannsókn Hulens og 

félaga
141

 lauk 539 m vegalengd og árangur annars sambærilegs hóps kvenna var 531 m í 

nýlegri sænskri rannsókn.
140

 Í hvorugri þessara rannsókna var um markvissa undangengna 

þjálfun að ræða og því eðlilegt að vegalengdin hafi verið skemmri þótt líkamsþyngdarstuðull 

og aldur hefðu verið svipaðir. Í rannsókn Larsson og Reynisdottir
140

 mældist neikvæð fylgni 

milli líkamsþyndarstuðuls og vegalengdar í gönguprófinu þar sem konur með offitu (LÞS≥30) 

luku 77% af vegalengd þeirra sem voru í kjörþyngd. Í offituhópnum reyndist 

líkamsþyngdarstuðull einn og sér útskýra 38% af breytileikanum í lokinni vegalengd sem 

sýnir hvað þyngdin er mikilsráðandi varðandi árangur í prófinu. Aðrar rannsóknir hafa komist 

að sambærilegum niðurstöðum á fylgni þyngdarflokka og vegalengdar
139

 og að ganga krefjist 

meiri orku þeirra sem eiga við offitu að stríða en einstaklinga í kjörþyngd þegar sama 

gönguhraða er haldið.
232

 Við skoðun á aldri reyndist neikvæð fylgni vera milli vegalengdar og 

aldurs í sænsku rannsókninni
140

 en fylgni milli þessara tveggja breyta reyndist ómarktæk 

(p>0,05) í niðurstöðum þessarar rannsóknar. Hins vegar var marktæk fylgni (p<0,05) milli 

árangurs í þolprófi á hjóli og vegalengdar í 6 mínútna gönguprófi og hafa aðrar rannsóknir 

sýnt sömu niðurstöður.
233, 234

 

Konurnar í offitumeðferð á Reykjalundi bættu vegalengd sína í 6 mínútna 

gönguprófinu um 47 metra, eða 8%, eftir fimm vikna meðferðartímabilið, sem telja má ágæta 

framför þar sem einungis er um rúmar fjórar vikur að ræða milli mælinga. Í samanburði á 

lengri þjálfunartíma í rannsókn Sarsan og félaga
13

 bætti styrktarþjálfunarhópur kvenna með 
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væga offitu (LÞS 30–34,9) vegalengd sína um 24% og þolþjálfunarhópur um 31% á tólf vikna 

þjálfunartímabili. Í samanburði á árangri luku konurnar í þessari rannsókn 11% og 20% lengri 

vegalengd en konurnar í rannsókn Larsson og Reynisdottir
140

 og í samanburði við aðra 

rannsókn kvenna
141

 var árangurinn 9% og 18% lengri vegalengd. Þegar árangur kvennanna í 

þessari rannsókn er borinn saman við viðmiðunarvegalengd (593 m) í 6 mínútna gönguprófi 

fyrir heilbrigðar konur í kjörþyngd (LÞS 18,5–24,9)
235

 náðu þær 99% af 

viðmiðunarvegalengdinni í fyrri mælingu og 107% í seinni mælingu. Í samanburði við þessi 

viðmið verður árangurinn í 6 mínútna gönguprófinu að teljast framúrskarandi. 

  

5.2.3. Blóðþrýstingur 

Mikilvægi þess að sporna við hækkuðum blóðþrýstingi var undirstrikað af Lewington og 

félögum
236

 þar sem yfirgripsmikil safngreining þeirra sýndi öfug tengsl milli ótímabærs 

dauðsfalls og lækkunar blóðþrýstings, allt þar til mörkin væru komin undir 115/75 mmHg. Í 

þessari rannsókn lækkuðu efri mörk blóðþrýstings þátttakenda um 13% og neðri mörkin um 

11% í upphafi þolprófs á hjóli en hvoru tveggja eru heilsufarslegir mikilvægir áfangar til 

lækkunar áhættu á hjarta- og æðasjúkdómum eins og rannsóknir hafa sýnt fram á.
46, 117

 Í 

byrjun þolprófs var meðaltal efri og neðri marka blóðþrýstings í flokki jaðarháþrýstings en 

lækkaði niður í kjörblóðþrýsting. Í lok þolprófs var einnig marktæk lækkun um 9% á efri 

mörkum en hins vegar mældist hækkun um 6% á neðri mörkum blóðþrýstings í lok þolprófs. 

Álagið í hámarksþolprófinu gæti hafa haft þessi áhrif til hækkunar og þar sem aðrar mælingar 

sýndu lækkun á blóðþrýstingi bendir það til betra líkamlegs ástands í kjölfar þyngdartaps og 

reglulegrar þjálfunar. Rannsóknir hafa sýnt að þyngdartap þeirra sem eru í ofþyngd eða með 

offitu hefur áhrif til lækkunar blóðþrýstings
46, 49, 130

 og regluleg þjálfun ein og sér er talin geta 

haft áhrif til lækkunar efri marka um 3,5 mmHg og neðri marka um 2,0 mmHg.
237

 Þegar fleiri 

lífsstílsbreytingar bætast við, eins og bætt mataræði og atferlismeðferð, verður árangur enn 

betri til lækkunar áhættu á hjarta- og æðasjúkdómum.
238

 

 

5.2.4. Hjartsláttur 

Ávinningur af þyngdartapi og reglulegri hreyfingu er aðlögun í hjarta- og æðakerfi sem leiðir 

til lækkunar á hvíldarpúlsi og hjartslætti við tiltekið álag.
57, 151

 Hjá konunum í offitumeðferð á 

Reykjalundi lækkaði hvíldar- og byrjunarpúls um 6% fyrir þolpróf á hjóli sem sýnir 

breytingar á lífeðlisfræðilegum þáttum samfara auknu þreki í kjölfar reglulegrar þjálfunar, en 

konur með offitu hafa mælst með hærri hvíldar- og álagspúls en þær sem eru í kjörþyngd.
137

 Í 

samanburði á hjartsláttarmælingum hjá hópi með álíka líkamsþyngdarstuðul í rannsókn 
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Salvadori og félaga
228

 voru konurnar í þessari meðferð með 15% lægri hvíldarpúls en 4% 

hærri hámarkspúls í þolprófi á hjóli. Mögulega hefur aldur haft þar eitthvað að segja þar sem 

fjórtán ára aldursmunur var á hópunum og samkvæmt þessari rannsókn var öfug fylgni milli 

hjartsláttar og aldurs (p<0,05). Samkvæmt því hefði hámarkspúlsinn átt að vera lægri. Hins 

vegar voru konurnar að taka þolprófið í annað sinn og ljúka fimm vikna meðferðartímabili, 

þannig að hugsanlega voru þær tilbúnar í meira álag en við aðrar aðstæður. 

Hámarkspúls þátttakenda í rannsókninni mældist 93% og 92% í fyrri og seinni 

mælingu þegar skoðað var hlutfall lokapúls í álagi af reiknuðum hámarkspúlsi samkvæmt 

Karvonen formúlunni. Það telst í flokki mjög „mikillar ákefðar“.
135

 Svo hátt hlutfall ákefðar 

gefur til kynna að um hámarksáreynslu hafi verið að ræða í þolprófinu í báðum mælingum 

sem gerir prófin vel sambærileg. Ekki reyndist marktæk breyting (p=0,102) á lokapúlsi við 

hámarksálag, sem sýnir að þátttakendur sýndu hámarksgetu í fyrri og seinni mælingum og 

styrkir það réttmæti mælinga í rannsókninni. Púlsmælingar að loknu hámarksálagi í 

þolprófinu lækkuðu einnig um 6%, eins og hvíldar- og byrjunarpúls, og undirstrikar það 

árangur í líkamlegu þreki.
151

 Í samanburði á niðurstöðum rannsóknar Hulens og félaga
137

 

mældist púls þátttakenda 126 slög/mín tveimur mínútum eftir hámarksálag í samanburði við 

144 slög/mín og 117 slög/mín, þremur og einni mínútu eftir hámarksálag hjá konunum í 

forskoðun.  

Þegar skoðaðar eru hjartsláttarmælingar í 6 mínútna gönguprófi lækkaði hvíldarpúls 

um 7% á þeim rúmum fjórum vikum sem voru milli mælinga þessa prófs og er það í samræmi 

við árangur bættrar vegalendar. Í samanburði á álagi voru konurnar í þessari rannsókn með 

hærri lokapúls, eða 145 slög/mín, en sambærilegur hópur í rannsókn Larsson og 

Reynisdottir
140

 og álíka hópur í rannsókn Hulens og félaga
141

 sem voru með 125 slög/mín og 

126 slög/mín hvor. Ekki mældist marktækur munur (p=0,625) á lokapúlsi í mælingu 1 og 2 í 

þessari rannsókn, sem eru sams konar niðurstöður og mælingar á lokapúlsi við hámarksálag í 

þolprófi á hjóli. Það sýnir að þátttakendur sýndu einnig hámarksgetu í þessu þolprófi í báðum 

mælingum og styrkir það niðurstöður rannsóknar.  

Þegar hlutfall af reiknuðum hámarkspúlsi samkvæmt Karvonen formúlunni er skoðað 

reyndist lokapúls í 6 mínútna gönguprófi vera 82% og 81% af hámarkspúlsi í mælingu 1 og 2 

sem hvoru tveggja er í flokki „mikillar ákefðar“.
135

 Það sýnir gott samræmi milli áreynslu í 

báðum prófunum og árangur þeirra vel sambærilegan. Það kom ekki á óvart að jákvæð fylgni 

reyndist vera milli lokapúls og vegalengdar í báðum mælingum (r=0,61 og r=0,66) og 

samsvarar það niðurstöðum annarra rannsókna.
140, 141

 Sams konar jákvæð fylgni var milli 
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lokapúls og hámarkssúrefnisupptöku (ml/kg/mín) í þolprófi á hjóli, sem er einnig sambærilegt 

við niðurstöður Hulens og félaga.
141

  

 

5.2.5. Almenn heilsutengd lífsgæði 

Við mat á almennum heilsutengdum lífsgæðum verða skoðaðar niðurstöður SF-36v2 

spurningalistans. Heildarstig er varða líkamlega líðan (PCS) hækkuðu um 19% og andlega 

líðan (MCS) um 40% á þessum sex mánuðum milli mælinga. Mjög gott samræmi er 

hlutfallslega í aukningu á þreki úr mælingum í þolprófi á hjóli og bættrar líkamlegrar líðanar, 

eða 18 og 21% á móti 19%. Þá hafa aðrar rannsóknir sýnt svipaðar niðurstöður kvarðans í 

samræmi við þyngdartap. Í rannsókn Fontaine og félaga
239

 á þrettán vikna meðferð þar sem 

þyngdartapið nam að meðaltali 9 kg bættu þátttakendurnir marktækt líðan sína (p<0,05) í 

fimm undirflokkum SF-36, þ.e. í færni, virkni, almennri líðan, þrótti og andlegri líðan. Eins 

og í þessari rannsókn notuðu Blissmer og félagar
159

 SF-36 kvarðann í rannsókn sinni þar sem 

varanleg lífsháttarbreyting var aðalmarkmið offitumeðferðar og voru heildarstigin í báðum 

aðalflokkum um tíu stigum hærri. Hugsanleg skýring á því gæti verið lægri 

líkamsþyngdarstuðull þátttakenda (33 kg/m
2
) í upphafi þeirrar rannsóknar þar sem meðferðin 

var miðuð við konur og karla í yfirþyngd og/eða með offitu. Að sex mánuðum liðnum var 

þyngdartapið 5,6 kg og heildarstig beggja flokka í SF-36 höfðu hækkað marktækt (p<0,05).
159

 

Þátttakendur í rannsókn Tsai og félaga
88

 sýndu sömuleiðis hærri heildarstig aðalflokkanna um 

tíu stig eins og í rannsókn Blissmer og félaga.
159

 Í fyrrnefndu rannsókninni voru þátttakendur 

einnig með líkamsþyngdarstuðul tíu einingum lægri en konurnar í offitumeðferð á 

Reykjalundi.  

  Helstu undirflokkar sem standa að baki heildarstigum um líkamlega líðan hækkuðu í 

þessari rannsókn um 31–58% þar sem færni jókst um 31%, virkni um 44%, líðan tengd 

verkjum hafði batnað um 51% og almenn líðan um 58%. Þeir undirflokkar sem eru helstir að 

baki heildarstigum um andlega líðan hækkuðu enn meir eða um 31–100% þar sem þróttur 

hækkaði um 67%, félagsleg líðan um 100%, tilfinningaleg líðan um 50% og andleg líðan um 

31%. Vert er að muna að þegar fylgni var skoðuð milli breyta í rannsókninni léttust þær konur 

mest sem voru þyngstar í upphafi og þær bættu líðan sína mest sem leið verst andlega og 

líkamlega. Þetta samræmist rannsókn Kolotkin og félaga
194

 þar sem borin voru saman stigin í 

SF-36 við mismunandi þyngdarbreytingar að ári liðnu frá upphafi meðferðar. Bein samsvörun 

reyndist vera milli stigafjölda í hverjum flokki spurningalistans fyrir sig og 

þyngdarbreytingar. 
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 Rannsóknir sýna að árangur er varðar andlega og líkamlega líðan, ásamt þyngdartapi, 

er þegar virkasta tímabili í meðferð eða íhlutun lýkur.
159, 166

 Það má telja nokkuð víst að fimm 

vikna meðferðartímabilið á dagdeild á Reykjalundi sé tímabil þegar þátttakendur eru virkari 

en ella í reglulegri þjálfun og þessi tími hafi ekki síður félagslegt mikilvægi. Meðferðin fer 

fram í litlum hópum þar sem lögð er áhersla á trúnað og stuðning hvert við annað innan 

hópsins, auk þess sem meðferðin er sniðin að hverjum einstaklingi fyrir sig, bæði hvað varðar 

þjálfun, mataræði, andlegan og sálfélagslegan stuðning. Því koma jákvæðar niðurstöður um 

andlega líðan, bæði í undirflokkum sem og heildarflokki um andlega líðan, ekki á óvart. Ætla 

má að sú umgjörð, fræðsla og stuðningur þeirra fagaðila sem að meðferðinni standa veiti 

hvatningu sem alla jafna er ekki til staðar í daglegu umhverfi. Auk þess er mikilvægur 

stuðningur og samsömun innan hvers hóps þar sem einstaklingarnir hafa tækifæri að deila 

markmiðum sínum og upplifun í trúnaði. Því er nauðsynlegt að hafa þetta í huga þegar 

niðurstöður eru bornar saman við almenn viðmiðunarstig í sænskri rannsókn
207

 á flokkum SF-

36 fyrir einstaklinga á þessum aldri. Þegar stigin í mælingu 2 í undirflokkum um almenna 

líðan og þrótt eru skoðuð voru konurnar í þessari rannsókn með jafn mörg stig og sænsk 

viðmiðunarstig þessara flokka. Í flokkum um félagslega og tilfinningalega líðan voru stigin 

hærri en viðmiðið. Stig allra undirflokka voru 23–38 stigum lægri í mælingu 1 en sænsku 

viðmiðunarstigin og munaði mestu á flokki um félagslega líðan. Þrír flokkar af fjórum þeirra 

helstu sem standa að baki heildarstigum um andlega líðan voru hærri en viðmiðunarstigin sem 

undirstrikar árangur á andlegri, félagslegri og tilfinningalegri líðan. 

 

5.2.6. Sálfélagsleg líðan tengd offitu 

OP kvarðinn leggur mat á sálfélagslega líðan tengdri offitu og sýna niðurstöður þessarar 

rannsóknar lækkun stiga sem samsvarar breytingu um 43% milli mælinga. Samkvæmt 

niðurstöðum í forskoðun féllu stigin 54 í flokk sem kallast „nokkur vandamál“ og í seinni 

mælingunni voru stigin 31 komin í flokk „lítilla vandamála“. Í samanburði við stigafjölda í 

sænskri rannsókn
80

 voru konur með alvarlega offitu með 57 stig í OP kvarða sem telst einnig 

til flokksins „nokkur vandamál“ og var stigafjöldi í samræmi við þyngd í upphafi sem og við 

þyngdartap.
80

 Önnur rannsókn þar sem þátttakendur voru með hærri líkamsþyngdarstuðul, eða 

49 kg/m
2
, voru stig kvennanna 53

208
 og samsvarar það svörun þátttakenda í þessari rannsókn. 

Í rannsókn Kaukua og félaga
166

 nam þyngdartapið 12,5 kg eftir 17 vikna meðferð og 

niðurstaða í OP kvarða í upphafi var 62 stig. Lækkun stiga eftir meðferðina hélst í hendur við 

þyngdartapið þegar til lengri tíma var litið, þegar mælingar voru endurteknar tveimur árum 

síðar.
166
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Það virðist vera gott samræmi milli stiga og þyngdartaps í svörun við OP kvarða 

samkvæmt fyrrnefndum rannsóknum. Þótt konurnar í offitumeðferð á Reykjalundi teljist enn 

með alvarlega offitu í mælingu 2 eru stigin komin í flokk „lítilla vandamála“. Það má leiða 

líkum að því að auk þyngdartaps eigi aukið þrek, þverfagleg meðferð og stuðningur hópsins 

einnig þátt í bættri sálfélagslegri líðan. 

 

5.2.7. Kvíði og þunglyndi 

Í meðferð með lífsstílsbreytingar að leiðarljósi er mikilvægt að hlúa að andlegri líðan.
189

 Við 

skoðun á mælikvarða Becks á kvíða voru þátttakendur í þessari rannsókn með 11 stig í 

forskoðun sem flokkast „miðlungs kvíði“ en í seinni mælingunni voru stigin orðin 3 sem 

flokkast „eðlilegur kvíði“ og var munurinn 73%. Margar rannsóknir hafa skoðað samhengi 

kvíða og þunglyndis við líkamsþyngd
75

 og sýndi rannsókn Tietjen og félaga
171

 að mesta tíðni 

alvarlegs kvíða væri hjá einstaklingum með offitu og var líkindahlutfall (odds ratio) offitu og 

kvíða 1,58 og líkindahlutfall offitu og þunglyndis var 1,86 (p<0,01). Samband offitu og kvíða 

er þó enn óljóst og hafa sumar rannsóknir ekki sýnt tengsl þarna á milli
240, 241

 eða jafnvel gefið 

til kynna verndandi áhrif offitu á kvíða.
75

 Á hinn bóginn hafa margar rannsóknir sýnt samband 

milli offitu og þunglyndis.
75, 241, 242

 Í þessari rannsókn voru konurnar með 20 stig í forskoðun 

samkvæmt þunglyndiskvarða Becks sem flokkast „miðlungs þunglyndi“ en í seinni 

mælingunni voru stigin orðin 3 sem flokkast „væg einkenni þunglyndis“. Þetta verður að 

teljast góður árangur og í samanburði við rannsókn Dixon og félaga
243

 á þunglyndi og 

alvarlegri offitu hjá konum fóru þær úr 18 stigum í Becks þunglyndiskvarða í 8 stig að 

meðaltali að ári liðnu. Þær höfðu gengist undir hjáveituaðgerð á maga og lækkað 

líkamsþyngdarstuðul sinn um 9 kg/m
2
. Önnur rannsókn sýndi einnig að konur með alvarlega 

offitu sýndu marktækt meiri einkenni þunglyndis en konur með væga eða talsverða offitu.
244

 

En það er ekki eingöngu tengsl þunglyndis við offitu og þyngdartap samkvæmt rannsókn 

Jirik-Babb og félaga,
170

 sem báru saman árangur styrktarþjálfunar og þolþjálfunar ásamt 

breyttu mataræði hjá tveimur hópum. Þyngdartapið var ekki meira hjá þjálfunarhópunum en 

hjá viðmiðunarhópnum sem breytti mataræði sínu en stundaði enga þjálfun. Hins vegar sýndu 

báðir þjálfunarhóparnir meiri árangur í andlegri líðan samkvæmt þunglyndiskvarða Becks. 

Samantekt Pedersen og Saltin
44

 á mörgum rannsóknum styður að sama skapi mikilvægi 

þjálfunar gegn þunglyndi. Það má því ætla að regluleg hreyfing eigi þátt í mun á niðurstöðum 

Becks kvarðanna um kvíða og þunglyndi hjá konunum í þessari rannsókn.  

Um miðbik offitumeðferðarinnar teljast konurnar með „eðlilegan kvíða“ og „væg 

einkenni þunglyndis“ og er það í takt við svörun úr hinum tveimur spurningalistunum þar sem 
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um breytingu til batnaðar var að ræða. Mikilvægt er að stuðla jafnt að andlegri og líkamlegri 

bættri líðan til að sem bestur og varanlegur árangur náist.  

 

5.3. Áhrif meðferðar 

Aðalmarkmið offitumeðferðarinnar á Reykjalundi eru varanlegar lífsstílsbreytingar. Slíkt felur 

í sér fjölmarga þætti er varða meðal annars reglulega hreyfingu, breytingar á mataræði og 

ýmsar venjur þar sem tekið er á reglusemi í daglegu lífi. Lífsstíll einstaklinga í heild er ekki 

mældur hlutlægt heldur er hann samsettur úr ýmsum þáttum. Mælingar þessarar rannsóknar á 

holda- og heilsufari einstaklinganna og mat á eigin andlegri, líkamlegri og sálfélagslegri líðan 

gefa vísbendingar um breytingar á lífsstíl þegar meðferð er um það bil hálfnuð. 

Meginviðfangsefni margra rannsókna fjalla einmitt um hvaða aðferðum sé vænlegast að beita 

til varanlegra lífsstílsbreytinga í offitumeðferðum
76, 156, 189, 197, 245-247

 og einnig hafa skoðanir 

og reynsla sjúklinganna sjálfra verið nýttar til að auka árangur meðferða.
195

 

Það er því miður fátt sem bendir til þess að offitufaraldurinn sé í rénun í heiminum. Í 

samanburði Ogden og félaga
248

 út frá gögnum NHANES þóttu niðurstöður gefa til kynna að 

offitufaraldurinn væri í hægari útbreiðslu meðal kvenna árin 1999–2004, þótt slíkt ætti hvorki 

við hjá börnum, unglingum né karlmönnum.
248

 Í heildina mældist meira en þriðjungur kvenna 

í Bandaríkjunum með offitu árið 2006
92

 en víðast hvar minni í Evrópu.
11

 Þróun offitu virðist 

heldur ekki vera í rénun hér á landi samkvæmt rannsóknum um holdafar.
5, 6

 Gríðarlegar 

lífsstílsbreytingar hafa orðið í kjölfar aukinnar tæknivæðingar, þjóðfélags- og 

umhverfisbreytinga. Þeim samfara hefur líkamsþyngd aukist svo mikið að þörf er aðgerða 

samfélagsins. Í umræðukafla greinar Bolla Þórssonar og félaga
6
 er rætt um þróun þessarar 

auknu líkamsþyngdar og orsakir hennar. Niðurstöður rannsóknar þeirra sýndu að þótt 

orkunotkun hreyfingar í frítíma hefði aukist mikið frá því sem áður var dygði það ekki í 

baráttunni gegn offitu. Bæði þyrfti minni neysla orkuríkrar fæðu og aukin hreyfing í daglegu 

lífi að koma til. Í greininni er meðal annars bent á þýðingu byggðarskipulags þar sem þétting 

og blöndun byggðar gæti aukið hreyfingu í daglegu lífi. Víst er að umhverfi hefur margþætt 

áhrif á daglegar hreyfivenjur einstaklinga, bæði til útivistar og samgöngumáta, eins og margar 

rannsóknir hafa sýnt fram á.
22, 25

 Þar kemur því til ábyrgðar stjórnenda lýðheilsu- og 

heilbrigðisstefnu þjóðfélagsins að móta aðstæður í umhverfinu með hliðsjón af möguleikum 

til útiveru og hreyfingar, öllum til ávinnings. Stjórnendur ríkisins og stjórnendur bæjar- og 

sveitarfélaga verða að axla ábyrgð og hafa framsýni til að bera þegar kemur að skipulagningu 

og mótun íbúasvæða. Fjölga þyrfti göngu- og hjólreiðastígum ásamt almennum 

útivistarsvæðum með góðu aðgengi. Slíkt hvetur til hreyfingar sem samgöngumáta og útiveru 
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í daglegu lífi. Skipulag er stuðlar að vellíðan og bættu heilsufari íbúa ætti skilyrðislaust að 

vera í öndvegi þar sem hagsmunir þeirra eru teknir fram yfir fjárhagslegan arð í 

stjórnmálalegu umhverfi. Á sama tíma eykst kostnaður heilbrigðiskerfisins vegna aukinnar 

offitu og afleiðingar hennar. Að auki geta stjórnvöld haft áhrif á marga þætti er varða lífsstíl 

einstaklinga með skattlagningu á ýmsar vörur, hvort sem það er matvara, eldsneyti eða annað 

sem stýrir neyslu eða lífsháttum einstaklinga.  

Í rannsókn Hólmfríðar Þorgeirsdóttur og félaga
101

 var athugað hvort samband væri 

milli breytinga á mataræði og ofþyngdar/offitu. Samkvæmt niðurstöðum fæðuframboðsins 

reyndust óverulegar breytingar hafa átt sér stað á neyslu orku og orkuefna á tímabilinu. Þótt 

nýrri tölur
29

 hafi hækkað aðeins útskýrir það ekki nema að litlum hluta þá miklu breytingu 

sem orðið hefur á þróun á holdafari hérlendis. Í umræðukafla rannsóknarinnar er lögð áhersla 

á mikilvægi þess að snúa þessari þróun við og að leggja þurfi áherslu á forvarnir með því að 

hvetja til heilbrigðari lífshátta, bæði hvað varðar mataræði og hreyfingu.
101

  

Mörg ríkisrekin samtök og einkarekin félög hafa á stefnuskrá sinni að stuðla að 

aukinni hreyfingu almennings, eins og Lýðheilsustöð, Íþróttasamband Íslands, 

Ungmennafélag Íslands, Íþróttabandalag Reykjavíkur og fleiri. Fræðsla hefur verið 

megináhersla fjölda verkefna á þeirra vegum en önnur hafa hreyft við mörgum, eins og 

Lífshlaupið og Hjólað í vinnuna. Félög hafa jafnvel brugðist við breyttum 

þjóðfélagsaðstæðum og aukið áherslu á almenningsíþróttir íbúum að kostnaðarlausu sem er 

lofsvert framtak. Þó þarf að leggja enn ríkari áherslu á að ná til almennings svo til breyttra 

lífshátta leiði en ekki tímabundins átaks. Æskilegt markmið er hreyfing í daglegu líferni með 

útiveru sem sjálfsagðan hlut, andlegri og líkamlegri líðan til bóta.  

Vissulega hefur verið reynt að sporna gegn þróun offitu og hreyfingarleysis, til dæmis 

með útgáfu ráðlegginga um mataræði
33

 og hreyfingu.
34

 Einnig er jákvætt að drög að úrbótum 

til eflingar hjólreiða í höfuðborginni
249

 hafa litið dagsins ljós. Þær miða að því að bæta 

umhverfi og gera hjólreiðar að viðurkenndum og fullgildum kosti í samgöngum 

Reykvíkinga.
249

 Forvarnir og efling lýðheilsu er grundvallaratriði þegar til lengri tíma er litið 

en þróunin á offitu hefur verið slík að líkt hefur verið við faraldur og viðbótarúrlausna er þörf 

fyrir offitusjúklinga.  

Fleiri virk verkefni þyrftu að koma til hreyfieflingar almennings. Sértæk verkefni 

þyrftu einnig að vera í boði fyrir þá sem nú þegar eiga við ofþyngd/offitu að stríða, sem 

úrræði fyrir einstaklinga á biðlistum eftir offitumeðferð, í framhaldi meðferðar eða sem 

forvörn. Þar kemur til ábyrgðar heilbrigðiskerfisins, skóla, lýðheilsusamtaka og -félaga, 

heilbrigðisstarfsstétta, íþróttafræðinga og annarra sem starfa við heilsueflingu einstaklinga. 
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5.4. Styrkleikar og veikleikar rannsóknarinnar 

Fjöldi þátttakenda fyrir styrk rannsóknarinnar var metinn nægilegur en til að fá fleiri 

þátttakendur hefði rannsókn þurft að ná yfir lengri tíma, sem hefði aukið styrkleika hennar 

frekar. Það hefði einnig gefið svigrúm til að bjóða báðum kynjum þátttöku í rannsókninni en 

hún takmarkast einungis við konur og skal hafa það í huga við samanburð við aðrar 

rannsóknir og í allri umfjöllun.  

 Þegar notast er við gagnaöflun úr grunni endurhæfingarstofnunar Reykjalundar þar 

sem þverfagleg teymisvinna margra aðila á sér stað er óhjákvæmilegt að mælendur séu 

allnokkrir. Ávallt var þó lögð áhersla á að sömu aðilar framkvæmdu mælingar og próf hjá 

sama einstaklingi þegar því var viðkomið. Þannig var reynt að hafa mælendur sem fæsta og 

hina sömu með umsjón á mælingu 1 og 2. Að auki var ávallt notast við frumgögn við 

gagnainnslátt til rannsóknar þar sem því var viðkomið í öllum tilvikum. Undantekningar voru 

mittismælingar og niðurstöður úr 6 mínútna gönguprófum.  

 Ekki var tekið tillit til þess hvort þátttakendur í rannsókninni væru á lyfjum sem hefðu 

áhrif á blóðþrýsting, hjartslátt eða aðrar mælingar og þar af leiðandi áhrif á frammistöðu í 

þolprófum eða aðrar niðurstöður. Ef rannsókn hefði náð yfir lengra meðferðartímabil hefði 

þótt ástæða til nánari skoðunar á breytingum lyfjanotkunar og áhrifum hennar.  

 Áður en einstaklingar voru boðaðir í þolpróf á hjóli í forskoðun höfðu þeir ekki fengið 

tilmæli til undirbúnings fyrir prófið er varðaði neyslu drykkja eða matar, ástundun 

líkamsræktar eða inntöku lyfja. Hugsanlega hefði árangur í mælingu 1 orðið meiri ef 

þátttakendur hefðu fengið þær upplýsingar. Fyrir þolpróf í mælingu 2 höfðu þátttakendur hins 

vegar fengið áðurnefnd tilmæli en á þeim tíma voru þeir einnig að fylgja fimm vikna 

meðferðartímabili á Reykjalundi. Þeirri áætlun fylgir ástundun þjálfunar og því varð þolpróf á 

hjóli viðbót við annað líkamlegt erfiði. Af þeim sökum hefðu þátttakendur mögulega getað 

náð auknum árangri í mælingu 2 í þolprófi á hjóli. 

 Mælingar á hjartslætti þremur mínútum eftir lok eiginlegs þolprófs á hjóli hefðu getað 

verið lægri, þar sem í sex tilvikum var skráður púls að tveimur mínútum loknum í stað 

þriggja, sökum prófloka að þeim tíma loknum. Meðalhjartsláttur hefði því getað mælst lægri 

þremur mínútum eftir hámarksálag í þolprófinu og þar af leiðandi er mögulega um vanmat á 

lækkun hjartsláttar eftir álag að ræða. Árangur líkamsþjálfunar til lækkunar hjartsláttar hefði 

því jafnvel mælst meiri í þessari mælingu en raun varð á. 

 Þegar niðurstöður í 6 mínútna gönguprófinu eru skoðaðar vantaði mælingar frá 21% 

þátttakenda. Árangur þeirra níu einstaklinga sem náðu tilskildu lágmarki fyrir annað og lengra 
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göngupróf var meiri en annarra þátttakenda í gönguprófinu. Því hefðu niðurstöður mögulega 

sýnt meiri árangur ef allir hefðu tekið 6 mínútna gönguprófið. Þetta má telja að veiki 

niðurstöður gönguprófsins. 

Seinni mæling var gerð þegar fimm vikna meðferðartímabilinu var að ljúka og 

þátttakendur búnir að deila reynslu sinni og upplifun, auk margra samverustunda við 

líkamlega þjálfun og endurhæfingu. Þar sem unnt er að sinna andlegum og sálfélagslegum 

þörfum markvisst á meðferðartímabilinu er eðlilegt að ætla árangur á þeim þáttum bestan á 

þessum tímamótum í offitumeðferðinni. Nauðsynlegt er að hafa það í huga þegar árangur á 

andlegri og sálfélagslegri líðan í rannsókninni er skoðuð og borin saman við niðurstöður 

annarra rannsókna. 

 Það skal undirstrikað að hópurinn sem tók þátt í þessari rannsókn samanstóð af 

einstaklingum sem uppfylltu tilskilin skilyrði fyrir offitumeðferð á Reykjalundi. Því 

takmarkast árangur meðferðarinnar við þá aðila sem uppfylltu þau atriði og hafa þarf það í 

huga í öllum samanburði. Þetta má líta á sem veikleika rannsóknarinnar þar sem þátttakendur 

geta talist „valinn“ hópur.  

Þar sem eftirspurn eftir þátttöku í offitumeðferð hefur vaxið stöðugt og langt umfram 

getu endurhæfingarstofnunarinnar að sinna undirstrikar það þörfina á slíkri 

heilbrigðisþjónustu. Skortur hefur hins vegar verið á rannsóknum á offitumeðferðum hér á 

landi og því verður viðfangsefnið að teljast þarft og niðurstöður gagnlegar með tilliti til 

áframhaldandi þróunar á meðferðum til aukinnar heilsueflingar. Mælingar á árangri í meðferð 

yfir lengri tíma myndi gefa enn skýrari sýn á heilsufarslegar breytingar sjúklinganna og væri 

það þarft viðfangsefni til rannsóknar.  

  

5.5. Offitumeðferð og leiðir til úrbóta 

Á Íslandi er þróun offitu risavaxið samfélagslegt vandamál sem þarf að nálgast sem slíkt.
183

 

Eftirspurn í offitumeðferð er langt umfram það sem hægt er að sinna og var biðtími eftir 

göngudeildarmeðferð á Reykjalundi kominn í tólf mánuði í árslok 2008.
108

 Sá tími mun 

lengjast enn meir verði þessari miklu eftirspurn ekki mætt. Heilbrigðiskerfið þarf að bregðast 

við og sýna þá ábyrgð að bjóða meðferð, stuðning og eftirfylgd í baráttunni gegn 

offitusjúkdómnum. Auk þess að fjölga úrræðum þarf að stuðla að aukinni fræðslu og 

stuðningi við heilbrigðisstarfsmenn. Þeir eru í lykilaðstöðu til að ná tengslum við 

offitusjúklinga, veita upplýsingar og leita leiða til bættra lífshátta í samvinnu við hvern og 

einn. Aukinnar almennrar umræðu sem byggðist á faglegum grunni um offitusjúkdóminn er 

þörf í samfélaginu. Það gæti stuðlað að jákvæðum viðhorfum til holdafars og unnið þannig 
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gegn fordómum og óheilbrigðum tískusveiflum í líkamsþyngd. Þá þyrfti að undirstrika að 

offita er skilgreind sem sjúkdómur sem er til kominn vegna flókins samspils erfða, umhverfis, 

mataræðis og hreyfingarleysis.
3
 Rannsóknir hafa sýnt að þeir sem þjást af offitu hafa margoft 

orðið fyrir aðkasti, þurft að þola ýmsa fordóma og kljást við afleiðingar þess.
2, 244, 250

 

Niðurstöður þessarar rannsóknar undirstrika mikilvægi þess að hlúa jafnt að andlegum og 

sálfélagslegum þáttum sem og líkamlegum. Fjölga þarf víðtækum, þverfaglegum 

meðferðarúrræðum með varanlegar lífsháttarbreytingar og heilsufarslegan ávinning að 

leiðarljósi. Rannsóknir hafa sýnt að víðtækur stuðningur og leiðsögn fagfólks virðast 

grundvallaratriði til árangurs á breyttum lífsstíl, þannig dragi úr áhættu alvarlegra sjúkdóma 

og leiði til bættra lífsgæða.
156

 Vinna þarf heildrænt en sinna um leið þörfum hvers einstaklings 

fyrir sig til að árangur verði sem bestur. Taka má undir ályktun rannsóknar Thomas og 

félaga
195

 þar sem lögð er áhersla á mikilvægi langtíma stuðnings og leiðsagnar fyrir þá sem 

eiga nú þegar við offitu að stríða. Stjórnendur í þjóðfélaginu ættu að taka tillit til þess í stefnu 

sinni til bættrar lýðheilsu. 

Gagnlegt gæti verið að hafa til hliðsjónar og styðjast við meðferðarform annarra í 

baráttunni gegn alvarlegum sjúkdómum sem eiga sér lengri sögu og mannkynið hefur barist 

gegn áratugum saman. Líkja má baráttu gegn offitusjúkdómnum við baráttu samtaka 

áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann sem þekkja baráttuna fyrir viðhorfsbreytingum 

hjá almenningi sem og heilbrigðisstéttum til eflingar umönnunar sjúklinga sinna á heildrænan 

hátt.
251

 Þótt um ólíka sjúkdóma sé að ræða eru afleiðingar beggja alvarlegir fylgikvillar og 

víðtækra úrræða þörf, ásamt miklum stuðningi og eftirfylgd. Úrlausnir byggjast á 

samfélagslegri ábyrgð þar sem meðferðir byggjast á fjárveitingum samfélagsins hverju sinni. 

Fjárhagsleg byrði samfélagsins vegna offitusjúkdómsins er gífurleg. Heildarkostnaður vegna 

offitu og fylgikvilla hennar er talinn nema allt að 7% útgjalda til heilbrigðismála í Evrópu
90

 og 

jafnvel hærra hlutfall í sumum löndum.
252

 Í hagfræðilegri greiningu
252

 var reynt að yfirfæra 

erlendar niðurstöður um heilbrigðiskostnað yfir á íslenskar aðstæður og var tekið mið af 

viðbótarkostnaði vegna aukinnar læknisþjónustu, sjúkrahúsþjónustu, lyfjanotkunar og 

þjónustu annarra stofnana í heilbrigðisgeiranum. Þannig var varlega áætlað að 

heilbrigðiskostnaður myndi aukast um 1,9% að meðaltali við hverja einingu 

líkamsþyngdarstuðuls umfram kjörþyngd. Gert var ráð fyrir heilbrigðiskostnaði í samræmi við 

fjárlög 2006 og að holdafar landsmanna samræmdist tölum úr heilsu- og lífsstílkönnun Gallup 

frá árinu 2002. Miðað við þær tölur var áætlað að kostnaður ykist um tæpa tvo milljarða við 

hverja aukningu meðallíkamsþyngdarstuðuls hér á landi.
252

 Fjárhagsleg hlið 

offitusjúkdómsins sem snýr að einstaklingnum sjálfum er síðan önnur og sýndi rannsókn 
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Viner og félaga
253

 að helmingslíkur væru á því að konur sem höfðu átt við varanlega offitu að 

stríða, væru virkar á vinnumarkaði samanborið við konur í öðrum þyngdarflokkum.  

 Leiðir til úrbóta eru vissulega á herðum samfélagsins en einnig má undirstrika ábyrgð 

einstaklingsins til að nýta sér tækifæri meðferða og heilsueflingar sem eru til staðar í 

þjóðfélaginu hverju sinni. Við samanburð á niðurstöðum annarra rannsókna á 

offitumeðferðum skal hafa hugfast að þátttakendur uppfylltu ákveðin skilyrði til þátttöku í 

offitumeðferð á Reykjalundi. Sá árangur sem þátttakendur náðu í þessari rannsókn ætti að 

teljast góð byrjun á breyttum lífsháttum og hvatning til allra sem samsama sig þessum 

aðstæðum. Frekari rannsókna er þörf til að skoða betur langtímaáhrif meðferðarinnar.  
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6. Lokaorð 

 

 

Gott andlegt og líkamlegt heilsufar er ómetanlegt en því miður langt frá því að vera sjálfgefið. 

Atriði sem virðast einföld, eins og dagleg hreyfing og reglulegar máltíðir, reynast mörgum 

erfiðir. Breytingar sem taka yfir langan tíma eru ekki sérlega eftirtektarverðar en geta hins 

vegar orðið erfiðar viðureignar þegar í óefni er komið. Tíðni offitu óx hægt á síðari hluta 20. 

aldar en hefur verið líkt við faraldur og er aðgerða þörf til að sporna gegn þróun hennar og 

afleiðingum. Sjúkdómurinn veldur einstaklingnum sjálfum áþján og þjóðfélaginu í heild byrði 

og útgjaldaaukningu.  

 Það eru fyrst og fremst hinir alvarlegu sjúkdómar og fylgikvillar offitusjúkdómsins 

sem valda þjóðfélaginu vaxandi kostnaði og fjölmörgum einstaklingum vanlíðan og lakari 

heilsu. Þörf fyrir heilbrigðisþjónustu eykst, lyfjanotkun verður meiri og á sama tíma skerðist 

starfsþrek sjúklinganna. Þótt gildi forvarna og lýðheilsuaðgerða sé óumdeilanlegt þurfa 

úrlausnir fyrir þá sem þjást af offitu að vera til staðar. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að offitumeðferð á Reykjalundi hafði marktæk áhrif 

til að draga úr fylgikvillum offitusjúkdómsins með lækkun líkamsþyngdarstuðuls um tæplega 

fjórar einingar, minnkun mittismáls og lækkun fituhlutfalls. Að auki endurspeglast árangur 

þjálfunar í auknu líkamlegu þreki og betri líðan. Þar sem aðalmarkmið offitumeðferðarinnar 

er varanleg lífsháttarbreyting eru jákvæðar niðurstöður á andlegri og líkamlegri líðan 

sjúklinga í meðferð grundvallaratriði til áframhaldandi árangurs.  

Ávinningur þessa fyrri helmings offitumeðferðar á Reykjalundi er eftirtektarverður og 

ættu niðurstöður að vera hvetjandi fyrir einstaklinga sem glíma við sjúkdóminn til að sækjast 

eftir meðferð sem leið að bættu heilsufari. Einnig ættu niðurstöður að geta nýst fagfólki 

næringar- og offitusviðs Reykjalundar, sem og öðrum sem bjóða upp á offitumeðferð þar sem 

sífellt er verið að endurmeta aðferðir og leita nýrra leiða til aukins árangurs. Gagnlegt og 

áhugavert væri að skoða langtímaárangur sömu offitumeðferðar til að skoða heildarárangur. 

Ávinningur af breyttum lífsstíl er óumdeildur til aukins heilbrigðis fyrir einstaklinginn og 

þjóðfélagið í heild. 
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Fylgiskjal 1. Dæmi um dagskrá 5 vikna meðferðartímabils á Reykjalundi 

O-1                    Offitumeðferð á dagdeild á Reykjalundi 
  læknir: læk, hjúkrunarfræðingur: hjú, sjúkraþjálfari: sjþj, iðjuþjálfari: iðþj, heilsuþjálfari: hþj., félagsráðgjafi: fél., sálfræðingur: sálf., næringarráðgjafi: nær. 

          
  Vika 1      Dagsetning:            

Kl. Mánudagur Starfsm. Staðsetning Miðvikudagur Starfsm. Staðsetning Fimmtudagur Starfsm. Staðsetning 

09:00-12:00 Viðtöl Teymi Oddshús 

      
12:00-13:00 Matartími/Slökun 

  

Matartími 

  

Matartími/Slökun 

  
13:00-14:00 Kynning á meðferð Teymi Oddshús Spaðatími hþj. Íþróttasalur Matardagbók hjú. Oddshús 

14:00-15:00 Göngupróf/fitumæling sjþj/hþj Íþróttasalur Ganga hþj./sjþj. 

 

Tækjasalur sjþj. Tækjasal 

15:00-16:00 Ganga úti með teymi Teymi Oddshús Göngumæling hþj. Íþróttasalur Sundlaug hþj. 

 
16:00-17:00 

   

Orsakir offitu læk. Helgafell 

   

       

  

 

  

  Vika 2      Dagsetning:            

Kl. Mánudagur Starfsm. Staðsetning Miðvikudagur Starfsm. Staðsetning Fimmtudagur Starfsm. Staðsetning 

11:00-12:00 

         
12:00-13:00 Matartími /Slökun 

  

Matartími 

  

Matartími/Slökun 

  
13:00-14:00 Sjálfsstyrking hjú/fél/sálf Oddshús Spaðatími hþj. Íþróttasalur Skipulag frídaga hjú./nær. Oddshús 

14:00-15:00 Tækjasalur sjþj. Tækjasal Hreyfing/þyngd sjþj. Helgafell Tækjasalur sjþj./hþj. Tækjasalur 

15:00-16:00 Sundlaug hþj. 

 

Þolhringur hþj. Íþróttasalur Félagslegir þættir sjþj. Oddshús 

16:00-17:00 

   

Afleiðingar offitu læk. Helgafell 
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  Vika 3      Dagsetning:            

Kl. Mánudagur Starfsm. Staðsetning Miðvikudagur Starfsm. Staðsetning Fimmtudagur Starfsm. Staðsetning 

10:30-12:00 Matreiðsla iðþj./hjú. Oddshús 

   

Matarinnkaup iðþj./hjú. Krónan 

12:00-13:00 Matartími/Slökun 

  
Matartími 

  

Matartími/Slökun 

  
13:00-14:00 Sjálfsstyrking hjú/fél/sálf Oddshús Spaðatími hþj. Íþróttasalur Jafnvægi í daglegu lífi iðþj. Oddshús 

14:00-15:00 Tækjasalur sjþj. Tækjasalur Ganga hþj./sjþj. 

 

Tækjasalur sjþj. 

 
15:00-16:00 Lífsstílsbreytingar iðþj./hjú. Samkomusal Þolhringur hþj. Íþróttasalur Maturinn nær. Oddshús 

16:00-17:00 Sundlaug 

 

Sundlaug Meðferð offitu læk. Helgafell 

    

  Vika 4     Dagsetning:           

Kl. Mánudagur Starfsm. Staðsetning Miðvikudagur Starfsm. Staðsetning Fimmtudagur Starfsm. Staðsetning 

10:30-12:00 Matreiðsla iðþj./hjú. Oddshús Fræðsla sjþj. Oddshús Matarinnkaup iðþj./hjú. Krónan 

12:00-13:00 Matartími/Slökun 

  
Matartími 

  

Matartími/Slökun 

  

13:00-14:00 

Jafnvægi í daglegu 

lífi iðþj. Samkomusal Aðgerðir læknir Oddshús 

Jafnvægi í daglegu 

lífi iðþj. Samkomusal 

14:00-15:00 Tækjasalur sjþj. Tækjasalur Ganga hþj./sjþj. 

 

Ganga hþj./sjþj. 

 
15:00-16:00 Sjálfstyrking hjú/fél/sálf Oddshús Þolhringur hþj. Íþróttasalur Sundlaug hþj./sjþj. 

 
16:00-17:00 Sundlaug 

  

Mataræði nær. Helgafell 

   
17:00-19:00 

   

Aðstandendafræðsla Teymi Mosfell 
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  Vika 5     Dagsetning:           

Kl. Mánudagur Starfsm. Staðsetning Miðvikudagur Starfsm. Staðsetning Fimmtudagur Starfsm. Staðsetning 

12:00-13:00 Matartími 

  

Matartími 

  

Matartími 

  

13:00-14:00 

Jafnvægi í daglegu 

lífi iðþj./hjú. Samkomusal Fitumæling/göngupróf sjþj./hþj. Íþróttasalur 

Jafnvægi í daglegu 

lífi iðþj. Samkomusal 

14:00-15:00 Tækjasalur sjþj. Tækjasalur Fitumæling/göngupróf sjþj./hþj. Íþróttasalur Ganga hþj./sjþj. 

 
15:00-16:00 Sjálfstyrking hjú/fél/sálf Oddshús Þolhringur hþj. Íþróttasalur Útskrift Teymi Oddshús 

16.00-17:00 Sundlaug 

  

Sundlaug 

      

 



96 
 

Fylgiskjal 2. Kynningarbréf rannsóknar 

 

 

 

 

 

Rannsókn á heilsufarslegum breytingum sjúklinga um miðbik offitumeðferðar á 

Reykjalundi 
 

Kynningarbréf 
 

 

Okt. 2008. 

Kæri viðtakandi 

 

Um þessar mundir stendur yfir rannsókn á heilsufarslegum breytingum sjúklinga um miðbik 

offitumeðferðar á Reykjalundi.  

Ábyrgðarmaður rannsóknar er Ludvig Á. Guðmundsson, yfirlæknir offitu- og næringarsviðs 

Reykjalundar.  

Leiðsögukennarar rannsóknar eru dr. Erlingur Jóhannsson, prófessor við Háskóla Íslands og 

dr. Sigurbjörn Árni Arngrímsson, dósent við Háskóla Íslands. 

 

Mikilvægt er að taka á hvers konar heilbrigðisvandamálum sem upp koma í samfélögum. Þörf 

er á rannsóknum á meðferðum gegn offitu og mikilvægt er að endurskoða og meta í sífellu 

meðferðir og úrræði, til að einstaklingar nái sem bestum árangri. Hér á landi er skortur á 

rannsóknum um árangur í þeim meðferðum sem eru viðhafðar. Þetta kemur ekki einungis 

þeim meðferðaraðilum og skjólstæðingum til góða sem tengjast Reykjalundi heldur einnig 

öðrum sem fást við offitumeðferð. Rannsóknin er liður í því að skoða árangur meðferðar gegn 

offitu, þannig að hægt sé að meta meðferðina, þann árangur sem orðið hefur og breytingar á 

lífsgæðum einstaklinganna. 

 

Markmið þessarar rannsóknar er að kanna áhrif offitumeðferðar á Reykjalundi á þol, 

púls- og blóðþrýstingssvörun á þolprófi um miðbik offitumeðferðar. Einnig verður 

kannað hvort samband sé á milli frammistöðu á þolprófi og árangurs af meðferð.  

 

Aðferðir:  

Unnið verður með mælingar úr sjúkraskrá og þær bornar saman við niðurstöður mælinga að 

loknu 5 vikna meðferðartímabili á Reykjalundi. Til viðbótar við þær mælingar sem að 

staðaldri eru gerðar verða eftirfarandi mælingar: 

1. Hámarksþolmæling á hjóli gerð í 5.viku meðferðartímabils á Reykjalundi 

2. Spurningalistar um heilsutengd lífsgæði: SF-36 og HRQL-OP lagðir fyrir í lok 

meðferðartimabilsins 

 

Í rannsókninni verður einnig notast við eftirfarandi mælingar: holdafar (hæð, þyngd, BMI, 

mittismál, fitumæling), púlsmælingar, blóðþrýsting, hjartarafrit, göngupróf og þolpróf á hjóli. 

Auk þess niðurstöður úr spurningalistum um heilsutengd lífsgæði, þunglyndi og kvíða, sem 
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hafa verið lagðir fyrir fyrr í meðferðinni. Gera þarf ráð fyrir að hvert þolpróf taki um ½ klst. 

og útfylling við spurningalista 10–15 mín. Þátttakendur kunna að þurfa að koma aukalega á 

Reykjalund vegna þolprófsins. 

Úrtakið verður 40–50 konur sem lokið hafa 5 vikna meðferðartímabili á dagdeild á 

Reykjalundi, veturinn 2008–2009. 

 

Persónuöryggi: 

Við vörslu persónuupplýsinga verður ítrustu öryggisráðstafana gætt og kemur nafn 

þátttakenda hvergi fram við úrvinnslu eða birtingu rannsóknarinnar. Farið verður með allar 

upplýsingar sem trúnaðarmál. Þannig fær hver þátttakandi sérstakt kóðanúmer sem 

rannsóknargögnin verða merkt með. Lykillinn að kóðanum verður í læstri geymslu 

ábyrgðarmanns rannsóknarinnar. Þáttakandi getur á hvaða stigi rannsóknarinnar sem er hætt 

við þátttöku, líka eftir að öllum gögnum hefur verið safnað. Gögnum viðkomandi verður þá 

samstundis eytt.  

Þátttaka í rannsókninni felur ekki í sér neinar breytingar á þeirri meðferð sem stendur til boða 

á Reykjalundi og mun ekki hafa áhrif á meðferð á annan hátt. 

 

Áhætta: 

Líkamleg áhætta sem fylgir rannsókninni er óveruleg eða engin. Þátttakendur munu hins 

vegar fá auknar upplýsingar um stöðu á eigin líkamsþreki um miðbik meðferðar sem vonandi 

verður til hvatningar. Læknir mun ávallt vera við framkvæmd á hámarksþolprófum á hjóli. Í 

rannsókninni eru þátttakendur að endurtaka þolpróf sem þeir gerðu í forskoðun og þekkja því 

hvernig prófið fer fram. Eins og áður hefur verið tilgreint mun farið með allar upplýsingar 

sem trúnaðarmál og mun aðgangur fólks að útskrifuðum gögnum einskorðast við 

rannsóknarhópinn. 

 

Mikilvægi þessarar rannsóknar er ótvírætt til að meta árangur offitumeðferðarinnar. Með 

henni safnast dýrmætar upplýsingar sem gagnast við endurmat á meðferðinni. 

 

Rannsóknin er meistaraverkefni Steinunnar H. Hannesdóttur í íþrótta- og heilsufræðum við 

Háskóla Íslands og er rannsóknin unnin í samstarfi við offitu- og næringarsvið Reykjalundar. 

 

Hafir þú 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 þökk og kærri kveðju, 

 

 

 

   ____________________________________________________ 

   Ludvig Á. Guðmundsson, yfirlæknir offitu- og næringarsviðs RL 

   Sími: 585 2000. Netfang: ludvigg@reykjalundur 

 

 

 

   ____________________________________________ 

   Steinunn H. Hannesdóttir, meistaranemi HÍ 

   Sími: 893 1931. Netfang: shh1@hi.is 

mailto:shh1@hi.is
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Fylgiskjal 3. Upplýst samþykki 

 

 

 

 

 

 

Rannsókn á heilsufarslegum breytingum sjúklinga um miðbik offitumeðferðar á 

Reykjalundi 

 

 

 

 

Yfirlýsing um upplýst samþykki 
 

 

 

Ég hef lesið kynningu á rannsókninni og samþykki þátttöku mína í öllum þáttum 

rannsóknarinnar, auk notkun tilgreindra gagna um mig úr forskoðun offitumeðferðar í 

sjúkraskrá. 

 

Ávinningur og/eða áhætta samfara rannsókninni hefur verið útskýrð fyrir mér. Mér er ljóst  

að ég get hvenær sem er dregið þátttöku mína í rannsókninni til baka án allra eftirmála af 

hálfu rannsakenda. Farið verður með allar upplýsingar sem trúnaðarmál og þær verða ekki 

persónugreinanlegar í neinum niðurstöðum. 

Rannsóknin er gerð með leyfi Vísindasiðanefndar og hefur verið tilkynnt til Persónuverndar. 

 

 

 

 

 

Staður og dagsetning: _________________________________________________________ 

 

 

Nafn þátttakanda: ____________________________________Kennitala:________________ 

 

 

 

 

Leiðsögukennari: 

Dr. Erlingur Jóhannsson, prófessor HÍ.  

Sími: 4803900. Netfang: erljo@hi.is 

 

 

Framkvæmdaaðili: 

Steinunn H. Hannesdóttir, meistaranemi HÍ. 

Sími: 8931931. Netfang: shh1@hi.is 
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Fylgiskjal 4. Samþykki Vísindasiðanefndar 
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Fylgiskjal 5. Rannsóknarleyfi Reykjalundar
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Fylgiskjal 6. SF-36 lífsgæðakvarðinn 
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Fylgiskjal 7. OP kvarðinn 
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Fylgiskjal 8. BAI kvíðakvarði
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Fylgiskjal 9. BDI-II þunglyndiskvarði
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