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Þakkir 

Ritgerð þessi er lokaverkefni Önnu Njálsdóttur til Cand. Psych. gráðu í sálfræði og jafngildir 

hún 30 ECTS einingum. Fanney Þórsdóttir lektor við Sálfræðideild Háskóla Íslands var 

fulltrúi Sálfræðideildarinnar og leiðbeinandi verkefnisins ásamt Helmu Rut Einarsdóttur 

yfirsálfræðingi á næringar- og offitusviði Reykjalundar. Ábyrgðarmaður rannsóknarinnar var 

Ludvig Á. Guðmundsson yfirlæknir á næringar- og offitusviði Reykjalundar. Þeim þakka ég 

fyrir gott og lærdómsríkt samstarf, leiðbeiningar og yfirlestur.  

 Starfsfólki Reykjalundar þakka ég fyrir góð kynni. Allt starfsfólk offituteymisins fær 

sérstakar þakkir fyrir frábær kynni, gott samstarf og leiðbeiningar vegna starfsþjálfunar 

minnar í náminu og vegna vinnu við þessa rannsókn. Þátttakendur fá góðar þakkir fyrir 

þátttökuna og óska ég þeim góðs gengis í framtíðinni og farsældar með að tileinka sér þann 

góða lífsstíl sem þeir hafa lært í meðferðinni á Reykjalundi.   

 Síðast en ekki síst vil ég þakka systur minni Sunnu Njálsdóttur bókasafnsfræðingi fyrir 

alla aðstoð og yfirlestur námsverkefna minna síðastliðin ár. Sonur minn Stefán fær innilegar 

þakkir fyrir skilning og umburðarlyndi á meðan á námi mínu stóð. Ég vona að nám mitt verði 

honum einnig til góðs í lífinu.  
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Útdráttur 

Offita er vaxandi heilsufarsvandamál og er áhættuþáttur fyrir ýmsa sjúkdóma bæði líkamlega 

og andlega. Þessi rannsókn skoðar árangur offitumeðferðarinnar á Reykjalundi frá upphafi 

meðferðar og til loka 2 ára eftirfylgdar. Markmið er að kanna breytingar á þyngd, 

líkamsþyngdarstuðli, fituprósentu, mittismáli, þunglyndiseinkennum (BDI-II), 

kvíðaeinkennum (BDI) og lífsgæðum tengdum offitu (OP). Úrtakið voru þeir sem luku 

offitumeðferðinni frá nóvember 2010 til apríl 2011 samtals 56 konur. Alls samþykktu 42 

(75%) að taka þátt. Meðalaldur var 47,7 ár. Þeir sem fóru í magahjáveituaðgerð 

(aðgerðarhópur) voru 29 (71%) og þeir sem ekki fóru í magahjáveituaðgerð (meðferðarhópur) 

voru 13 (19%). Við úrvinnslu gagna var gerð marghliða dreifigreining (repeated-measures 

ANOVA) og t próf háðra úrtaka (paired samples statistic t-test). Marktæknimörk voru miðuð 

við p≤0,05. Niðurstöður í heild sýna marktækan árangur hvað varðar þyngd, 

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

Aðgerðarhópurinn sýndi marktækan árangur hvað varðar þyngd, líkamsþyngdarstuðul, 

fituprósentu, mittismál og lífsgæði vegna offitu. Meðferðarhópurinn sýndi marktækan árangur 

hvað varðar mittismál og lífsgæði vegna offitu. Offitumeðferðin á Reykjalundi skilar góðum 

og heilsusamlegum árangri og er hann mun betri hjá þeim sem fara í magahjáveituaðgerð. 

Leita þarf leiða til betri árangurs hvað varðar þyngdartap fyrir þá sem kjósa að fara ekki í 

magahjáveituaðgerð.  
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Abstract 

Obesity is a growing health problem and is a risk factor for various diseases, both physical 

and mental. This study examines the effectiveness of the obesity treatment program at 

Reykjalundur rehabilitation from baseline to the end of 2 years of follow-up. The aim is to 

examine changes in weight, BMI, percentage of body fat, waist measurement, depressive 

symptoms (BDI-II), anxiety symptoms (BDI) and quality of life associated with obesity (OP). 

A total of 56 women were treated for obesity from November 2010 to April 2011. A total of 

42 persons agreed (75%) to participate in this study, averaging 47.7 years of age. 29 (71%) of 

them had underwent gastric bypass surgery (surgery group), and 13 (19%) did not undergo 

this surgery (treatment group). Statistical analysis was based on repeated measures ANOVA 

and paired samples t-test statistic. The significance threshold  was based on p ≤ 0.05. The 

results as a whole show significant changes in weight, BMI, percentage of body fat, waist 

measurement, depression symptoms and quality of life due to obesity. The surgery group 

showed significant improvement in terms of weight, BMI, percentage of body fat, waist case, 

and quality of life. The treatment group also showed significant improvement in terms of 

waistline measurement and quality of life. The results of this study has shown that the obesity 

treatment program at Reykjalundur delivers successful and healthy progress and is far better 

for those who undergo gastric bypass surgery. Research shows that better results are needed in 

terms of weight loss for those who choose not to undergo gastric bypass surgery. 
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Ofþyngd og offita hefur fylgt manninum í gegnum aldirnar. Til forna lifði fólk oft við 

fæðuskort og var það lífsnauðsynlegt að borða mikið þegar vel gafst og safna fituforða á 

líkamann. Einnig þótti offita vera velsældarmerki á vissum tímum sögunnar en í dag er svo 

víðast hvar ekki. Nú er okkur orðið ljóst að því fylgir bæði líkamleg og andleg áhætta að vera 

of þung. Við leitum því leiða til að sporna við því að fólk þyngist og að hjálpa fólki að léttast 

sé það komið í áhættu vegna ofþyngdar. Í hröðu þjóðfélagi nútímans er tilhneiging margra til 

að leita skjótra lausna og hafa margar aðferðir verið notaðar til íhlutunar til að léttast og bæta 

lífsgæði.  

Á Reykjalundi í Mosfellsbæ er starfrækt næringar- og offituteymi sem aðstoðar fólk 

með alvarlegan offituvanda við að endurskipuleggja og bæta lífshætti sína og fæðuvenjur. 

Meðferðin miðar einnig að því að undirbúa fólk fyrir magahjáveituaðgerðir í samstarfi við 

Landspítala – háskólasjúkrahús. Markmið þessarar rannsóknar er að kanna breytingar á 

líkamlegri-, andlegri- og félagslegri líðan fólks sem lokið hefur offitumeðferðinni á 

Reykjalundi og borinn verður saman árangur þeirra sem fóru í magahjáveituaðgerð og þeirra 

sem ekki fóru í aðgerð.   

Offituvandinn 

Ljóst er að ofþyngd og offita er vaxandi heilsufarsvandamál víða um heim (World 

Health Organization, 2000a; Hólmfríður Þorgeirsdóttir, Laufey Steingrímsdóttir, Örn 

Ólafsson og Vilmundur Guðnason, 2001). Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (WHO) telur að 

um heimsfaraldur sé að ræða sem undanskilur hvorki þróunarríki né vestræn iðnríki 

(Robertson, o.fl., 2004). Ofþyngd og offita hefur aukist meðal Íslendinga og er trúlegasta 

skýringin sú að ekki hafi tekist að aðlaga neyslu orkuefna að minni orkuþörf sem fylgir minni 

áreynslu nútíma lifnaðarhátta (Hólmfríður Þorgeirsdóttir o.fl., 2001). 

Auðvelt er að falla inn í hringiðu ofáts og óhollrar fæðu þar sem hraði, streita, 

skyndifæði og sætindi eru í hverju horni. Stórir matarskammtar eru orðnir algengir og þar af 

leiðandi hættir fólki til að borða meira en æskilegt er. Þessi óhóflega fæðuneysla vegur hvað 
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þyngst í uppsöfnun líkamsfitu (World Cancer Research Fund, 2007; Lýðheilsustöð, 2007). 

Einhverstaðar á lífsleiðinni getur orðið truflun á eðlilegri fæðuinntöku sem leiðir til þess að 

einstaklingur missir tökin á mataræðinu sem leiðir til þess að þyngdaraukning á sér stað. En 

það er ekki einungis mataræði og orkubrennsla sem stjórnar því hvernig líkaminn vinnur 

heldur geta breytingar á efnaskipta-, hormóna- og taugakerfinu átt sinn þátt. Erfðir eiga einnig 

sinn þátt en þær lúta helst að því að matarhegðun og hreyfivenjur erfast. 

Offita hefur farið vaxandi á Íslandi sem og annars staðar í heiminum og hefur hún leitt 

til aukinnar örorku fólks. Milli áranna 1992 og 2004 fjölgaði öryrkjum á Íslandi sem höfðu 

offitu sem fyrstu sjúkdómsgreiningu í örorkumati úr 37 einstaklingum í 111. Aukningin var 

183 prósent hjá konum og 263 prósent hjá körlum. Aukningin var marktækt meiri en aukning 

á örorku almennt á þessu tímabili (Sigurður Thorlacius, Sigurjón B. Stefánsson og Laufey 

Steingrímsdóttir, 2006). Líkleg skýring á þessari aukningu getur verið að fyrir þennan tíma 

var offita ekki metin til örorku.  

Þegar ofþyngd og offita er orðið slíkt vandamál að það er farið að hindra einstaklinga í 

daglegu lífi er eðlilegt að spyrja hvað hægt sé að taka til bragðs. Margra lausna hefur verið 

leitað og margt reynt til að stemma stigu við þessu heilsufarsvandamáli. Þó er vandinn enn að 

aukast og kostnaður einstaklinga og heilbrigðiskerfisins samfara því (Tinna Laufey 

Ásgeirsdóttir, 2007). Til að átta sig á hvað sé til ráða þegar kemur að offituvandanum þarf að 

greina hver vandinn er, hvers eðlis hann er og hvaða leiðir hafa reynst best. Samkvæmt Tinnu 

Laufeyju Ásgeirsdóttur (2007) eru upplýsingar um offituvandann svo samtvinnaðar öðrum 

viðfangsefnum heilbrigðisþjónustunnar að erfitt er að vinna úr þeim nothæf gögn til 

greiningar. 

Mælingar og líkamsgreiningar 

Ofþyngd og offita eru skilgreind sem óeðlileg eða óhófleg fitusöfnun sem getur haft 

skaðleg áhrif á heilsuna. Til eru ýmsar mæliaðferðir til að skilgreina líkamsástand fólks. 

Algengasta mælieiningin sem notuð er við skilgreiningu á ofþyngd og offitu er svokallaður 
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líkamsþyngdarstuðull (LÞS) (Body mass index, BMI). Stuðullinn er fundinn út frá hæð og 

þyngd með formúlunni þyngd deilt með hæð í öðru veldi (kg/m²). Hann tekur ekki tillit til 

mismunandi líkamsbyggingar og greinir ekki á milli fitu og annarra vefja líkamans en gefur 

engu að síður góða vísbendingu um ástand viðkomandi með tilliti til holdafars. Sama viðmið 

gildir fyrir konur og karla en ekki fyrir börn. Kjörþyngdarstuðull fyrir fullorðna er talinn 

liggja á milli 18,5 og 24,9. Ef einstaklingur er með líkamsþyngdarstuðul undir 18,5 er hann 

talinn vannærður, á milli 25 og 29,9 er hann of þungur og ef stuðullinn fer yfir 30 telst 

einstaklingurinn eiga við offitusjúkdóm að stríða (World Health Organization, 2006). 

Alþjóðleg flokkun á þyngd fullorðinna má sjá í töflu 1.  

Tafla 1. Flokkun á þyngd fullorðinna samkvæmt LÞS 

Líkamsþyngdarflokkur LÞS (kg/m²) 

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 

Auk þess að mæla líkamsþyngdarstuðulinn getur verið gagnlegt að mæla ummál 

mittis. Sú mæling greinir betur fitusöfnun á kvið og innri líffærum sem er talin hættulegri en 

önnur líkamsfita og getur haft alvarleg heilsufarsleg áhrif. Efnaskiptasjúkdómar, insúlín-

viðnám og hjartasjúkdómar tengjast holdafari og eru algengir meðal þeirra sem safna fitu á 

kvið eins og sjá má í yfirlitsgrein Després o.fl. (2008). Þar má einnig sjá að línulegt samband 

er milli LÞS og mittisummáls (r=0.80). Þetta ætti ekki að koma á óvart vegna þess að ef 

mittismálið eykst þá verður líkamslögunin önnur. Gefnar hafa verið út viðmiðunartölur 

mittisummáls með tilliti til sjúkdómahættu (sjá tafla 2). Talið er að þegar mittismál hjá konum 

er orðið meira en 88 sentímetrar (sm) er ástæða til að bregðast við og hjá körlum þegar 

mittismálið er komið yfir 102 sm (Lýðheilsustöð, 2006). 
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Tafla 2. Viðmið mittismáls með tilliti til sjúkdómahættu 

Áhætta Konur Karlar 

Lítil ≤ 79 sm ≤ 93 sm 

Aukin 80-87 sm 94-101 sm 

Mikil ≥ 88 sm ≥ 102 sm 

Mæling á fituhlutfalli líkamans er gerð í því skyni að fylgjast nákvæmar með 

breytingum sem verða til dæmis við þjálfun eða þyngdartap.  Fituhlutfallið gefur til kynna 

bæði hver fituforði líkamans er og magn lífsnauðsynlegrar fitu. Talið er að hlutfall 

lífsnauðsynlegrar fitu hjá konum þurfi að vera 8–12% af líkamsþyngd (Brown, Thomas og 

Kotecki, 2002). Viðmiðunartölur fyrir fituhlutfall er mismunandi eftir kyni og aldri og fer 

hækkandi með auknum aldri eins og sjá má í töflu 3. Ekki er talið æskilegt að fituhlutfall hjá 

konum sé undir 20–25% og ekki yfir 35–38%. Þegar í efri mörkin er komið samsvarar það 

skilgreiningu á offitu (Heyward og Wagner, 2004).  

Tafla 3. Viðmiðunartölur fyrir fituhlutfall hjá konum 

Aldur Fituhlutfall í % 

 Lágt Meðal Hátt Offita 

18-34 20 28 35 > 35 

35-55 25 32 38 > 38 

55 ára og eldri 25 30 35 > 35 

Rannsóknir hafa sýnt háa fylgni fituhlutfalls hjá konum við líkamsþyngdarstuðulinn (r=0,83) 

og við mittismál (r=0,76) (Calling, Hedblad, Engstrom, Berglund og Janzon, 2006). 

Afleiðingar og fylgikvillar offitu 

Afleiðingar ofþyngdar og offitu eru margvíslegar og lífsgæði versna til muna með 

tilliti til heilsufars og félagslegra þátta. Samkvæmt samantekt National Health & Medical 

Research Council (2003) er dánartíðni fólks í offitu (LÞS >30) tvöföld miðuð við þá sem eru í 

kjörþyngd (LÞS 18,5-25,9). Fyrir utan aukna dánartíðni tengist ofþyngd og offita einnig 

tegund 2 sykursýki, hjarta-og æðasjúkdómum, mörgum krabbameinum, astma, gallblöðru-

sjúkdómum, slitgigt og langvinnum bakverkjum (Guh o.fl., 2009). Af þessum sjúkdómum eru 
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sterkust tengsl milli sykursýki og offitu en offita er líklega sá þáttur sem stuðlar hvað mest að 

auknu algengi sykursýki 2 (World Health Organization, 2000b; Felber og Golay, 2002; 

Jóhannes Bergsveinsson, Thor Aspelund og Vilmundur Guðnason, 2007). Auk þessara 

sjúkdóma koma til sálræn áhrif offitu á einstaklinginn eins og slök sjálfsmynd, lágt sjálfs-

traust, félagsleg smán og viðkomandi upplifir lakari lífsgæði (Department of Health, 2007). 

Mikil þekking er á líkamlegum áhrifum á offitu. Þekkingin er talsvert minni hvað 

varðar sálfræðileg áhrif. Nokkur þversögn kemur jafnframt fram hvað varðar tengsl offitu við 

sálfræðilega þætti. Klínískt mat gerir oft ráð fyrir að offita tengist mikilli þjáningu sem getur 

falið í sér skömm, sektarkennd og lélega líkamsmynd. Hinsvegar hafa flestar rannsóknir ekki 

fundið mun á sálfræðilegum þáttum þegar bornir eru saman hópar of feitra og þeirra sem ekki 

eru of feitir. Margir rannsakendur hafa því ályktað svo að offita sé ekki tengd almennum 

sálfræðilegum vandamálum. Þessar rannsóknir hafa þó verið gagnrýndar á þann hátt að ekki 

sé nóg að bera saman tvo hópa hvað varðar andlega líðan heldur þurfi flóknari aðferðafræði-

lega nálgun eins og að skoða hvorn hóp betur og fylgja honum yfir tíma. Því sé ekki hægt að 

álykta sem svo að offita tengist ekki sálfræðilegum vandamálum heldur þurfi betri rannsóknir. 

Ljóst er þó að fólk sem á við offituvanda að stríða er mismunandi að því er varðar orsakir, 

áhrif ofþyngdar á læknisfræðilegar breytur og það bregst mismunandi við meðferðum 

(Friedman og Brownell, 2002). Margar rannsóknir hafa þó sýnt tengsl offitu við andlega 

vanlíðan eins og fjallað verður um síðar. 

Líkamsmynd felur í sér skilning einstaklings, hugsanir og tilfinningar í garð eigin 

líkama. Léleg líkamsmynd getur því vakið upp neikvæðar hugsanir og tilfinningar um eigin 

líkama sem felur í sér mat á líkamslögun, þyngd og stærð vissra líkamshluta (Bergstrom og 

Neighbors, 2006; Salbach, Klinkowski, Pfeiffer, Lehmkuhl og Korte, 2007). Því hefur verið 

haldið fram að léleg líkamsmynd tengist lágu sjálfsáliti, að því lægra sem sjálfsálitið er því 

verri sé líkamsmyndin. Þrátt fyrir þessar einföldu útskýringu eru fræðimenn á því að hugtakið 

sé erfitt að útskýra og að til sé fjöldinn allur af mismunandi útskýringum sem fela í sér 
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neikvæðar tilfinningar í garð eigin líkama (Bergstrom og Neighbors, 2006). Ofþyngd eða 

offita getur haft þau andlegu áhrif að manneskjan upplifir mikla vanlíðan, kvíða og þunglyndi, 

sem getur átt rætur í brenglaðri líkamsmynd. Líkamsmyndin getur verið það léleg að hún hefur 

mikil áhrif á daglegar athafnir. Sé einstaklingur ósáttur við líkamsmynd sína getur það aukið 

hættu á átröskun, þunglyndi og lágu sjálfmati / trausti (Heinberg, Thompson og Matzon, 2001). 

Geðraskanir eins og þunglyndi og kvíði geta skert lífsgæði fólks verulega og hafa 

tengsl þeirra við offitu verið skoðuð, þó er ekki að fullu ljóst hver þau tengsl eru eins og 

komið hefur fram. Á Íslandi eru notuð tvö flokkunarkerfi við skimun og greiningu 

geðraskana. Annars vegar DSM-IV-TR (Diagnostic and statistical manual of mental 

disorders) og hins vegar ICD-10 (The ICD-10 Classification of Mental and Behavioural 

Disorders: Clinical Descriptions and Diagnostic Guidelines). Til að meta einkenni 

þunglyndis og kvíða eru notuð ýmis mælitæki og eru sjálfsmatskvarðar algengastir. Má þar 

nefna mælikvarða Becks á geðlægð (Beck Depression Inventory-II) sem metur alvarleika 

einkenna og dýpt geðlægðar síðustu tvær vikurnar og mælikvarða Becks á kvíða (Beck 

Anxiety Inventory) sem metur alvarleika og styrk kvíðaeinkenna síðastliðna viku. 

Þunglyndi er geðröskun sem einkennist oft af mikilli geðlægð. Þunglyndi skiptist í 

þrjá flokka: Djúpa geðlægð (major depressive disorder), óyndi (dysthymic disorder) og 

ótilgreint þunglyndi (depressive disorder NOS). Til að greining sé gefin þarf viðkomandi að 

uppfylla vissan fjölda einkenna og þurfa þau ennfremur að hafa verið til staðar í að minnsta 

kosti tvær vikur. Þessi einkenni eru til dæmis depurð eða pirringur, áhugaleysi, breyting á 

matarlyst, svefntruflanir, þreyta, vonleysistilfinning, einbeitingarleysi og sjálfsvígshugsanir 

(DSM-IV-TR, 2000).  

Margar kenningar hafa komið fram sem leitast við að útskýra þunglyndi. Má þar helst 

nefna líffræðilegar kenningar (biological theories of mood disorders), sem rekja þunglyndi 

fyrst og fremst til líkamlegra þátta. Fjölmargar erfðarannsóknir, rannsóknir á taugaboðefnum 

og hormónatruflunum hafa stutt þessa kenningu. Atferliskenningin (behavioral theories) 
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útskýrir tengsl milli neikvæðra og streituvaldandi atburða við depurð og þunglyndi. 

Undanfarin 40 ár hafa hugrænar kenningar verið áberandi í skýringum á þunglyndi og var 

geðlæknirinn Aron T. Beck með þeim fyrstu til að setja fram kenningar um það hvernig 

hugsanir geta tengst þunglyndi. Samkvæmt honum hafa kjarnaviðhorf um okkur sjálf og 

umhverfið áhrif á lífsreglur sem við höfum þróað með okkur á lífsleiðinni sem aftur hafa áhrif 

á það á hvern hátt við bregðumst við, það er hvernig við túlkum það sem við upplifum. 

Þannig getur neikvæð eða svartsýn túlkun á umhverfinu og atburðum kallað fram og 

viðhaldið þunglyndi (Aron T. Beck, 1967). En með því að beina sjónum að túlkuninni eða 

hugsununum sem oft eru ósjálfráðar er hægt að breyta þeim sem aftur breytir líðaninni. Einnig 

er unnið að því að breyta lífsreglunum og kjarnaviðhorfunum. 

Ekki er vitað nákvæmlega hvað tengir þunglyndi við ofþyngd og offitu. Verið getur að 

þunglyndir einstaklingar hafi óhjálplega stjórn á streitu eða þrói með sér óæskilegan lífsstíl og 

þannig þróað með sér offitu með tímanum. Einnig er mögulegt að einstaklingur þrói með sér 

offitu vegna neikvæðrar sjálfsmyndar sem þróast í þunglyndi með tímanum. Fjölmargar 

rannsóknir hafa sýnt samband milli offitu og þunglyndis (Karlsson, Taft, Ryden,  Sjostrom og 

Sullivan, 2007; Rivenes, Harvey og Mykletun, 2009; Onyike, Crum, Lee, Lyketsos og Eaton, 

2003) og að offita tengist vaxandi tíðni þunglyndis, geðhvarfa, kvíðaraskana og annarra 

sjúkdóma (Simon o.fl., 2006; Strine o.fl., 2008). Í allsherjargreiningu Luppino o.fl. (2010) 

sem skoðuðu 15 rannsóknir með tæplega 60 þúsund manns í úrtaki kom fram að offita eykur 

hættu á þunglyndi og að einstaklingur með þunglyndi er í aukinni áhættu á að þróa með sér 

offitu síðar á ævinni. Gagnkvæm tengsl eru því á milli þunglyndis og offitu. Tengsl 

þunglyndis og offitu (LÞS >30) voru sterkari en tengsl þunglyndis og ofþyngdar  (LÞS 25-

29,9), sem sýnir að tíðni þunglyndis eykst með aukinni þyngd. Rannsókn Wadden o.fl. (2006) 

sýndi einnig að konur með alvarlega offitu sýndu marktækt meiri einkenni þunglyndis en 

konur með væga eða talsverða offitu. 
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Í rannsókn Zhao o.fl. (2009) mátti sjá að þunglyndi, kvíði og offitutengdir sjúkdómar 

(sykursýki, hjartaáfall, hjartakveisa, heilablóðfall og astmi) eru marktækt hærri hjá bæði 

körlum og konum sem voru of létt (LÞS < 18,5), hjá konum sem voru í ofþyngd (LÞS 25-

29,9) eða í offitu (LÞS > 30) og hjá körlum í alvarlegri offitu (LÞS > 40) en hjá þeim sem 

voru í eðlilegri þyngd (18,5-<25). Konur í ofþyngd eða offitu voru marktækt líklegri en konur 

í kjörþyngd til að vera með allar þrjár greiningarnar; þunglyndi, kvíða og offitutengdan 

sjúkdóm. Ekki eru allar rannsóknir sem styðja þá tilgátu að tengsl séu milli offitu og 

þunglyndis. Samkvæmt yfirlitsgrein Atlantis og Baker (2008) eru fáar hágæða rannsóknir 

fyrir hendi sem skoða tengsl þunglyndis og offitu og þar af leiðandi telja þeir að erfitt sé að 

draga ályktun um orsakasamhengi þar á milli.  

Kvíði er hluti af daglegu lífi allra og getur í mörgum tilvikum verið erfitt að greina á 

milli eðlilegs kvíða og kvíðaraskana. Það sem greinir kvíðaraskanir frá eðlilegum kvíða er 

aðallega tvennt, í fyrsta lagi er kvíði hjá þeim sem eru með kvíðaröskun ákafari og 

langvinnari og í öðru lagi nota þeir sem eru með kvíðröskun forðun, reglubundna hegðun eða 

endurtekið hugsanamynstur til að vernda sig gegn kvíðanum. Kvíðaraskanir eru flokkaðar 

eftir því hvort þær beinast að utanaðkomandi áreiti, orsökum kvíðans og einkennum hans 

(DSM-IV-TR, 2000). Kvíðaraskanir skiptast í marga flokka og eru þær algengustu almenn 

kvíðaröskun (generalized anxiety disorder), felmtursröskun (panic disorder), fælni (phobias), 

áfallastreituröskun (posttraumatic stress disorder) og áráttu- og þráhyggjuröskun (obsessive-

compulsive disorder). Við mat þurfa viss mörg einkenni að koma fram til að uppfylla 

greiningu (DSM-IV-TR, 2000).   

Líkt og með þunglyndi hafa ýmsar kenningar verið settar fram um kvíðaröskun, bæði 

frá líffræðilegum- og sálfræðilegum sjónarmiðum. Helstu skýringar líffræðilegra kenninga 

tengjast óreglulegu flæði taugaboðefna í heila sem að hluta til mætti rekja til erfða (DSM-IV-

TR, 2000). Sálfræðilegar skýringar rekja kvíða til eðlilegra viðbragða við ógnandi áreiti og 
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kallast flóttaátakssvörun (fight-or-flight response) en við þróun mannsins hafa kvíðaviðbrögð 

að öllum líkindum gagnast vel við að forðast hættulegar aðstæður. 

Þó að rannsóknir hafi sýnt að offita tengist vaxandi tíðni kvíða (Simon o.fl., 2006; 

Strine o.fl., 2008; Tietjen o.fl., 2007) eru aðrir sem telja að samband offitu og kvíða sé enn 

óljóst og hafa sumar rannsóknir ekki sýnt tengsl þarna á milli (Gariepy, Nitka, og Schmitz, 

2009; Karlsson, Taft, Ryden, Sjostrom og Sullivan, 2007).  

 Hugtakið lífsgæði er mikið notað bæði í heilbrigðisvísindum og í daglegu tali. Til eru 

ótal mismunandi skilgreiningar á hugtakinu, allt frá því að fjalla um það að uppfylla þarfir og 

starfshæfni til vangaveltna um tilgang lífsins og huglæga vellíðan og ánægju eins og lesa má í 

grein Kolbrúnar Albertsdóttur, Helgu Jónsdóttur og Björns Guðbjörnssonar (2009). 

Heilbrigðisvísindi fjalla um heilbrigði sálar og líkama og var þörf á að kynna heilsutengd 

lífsgæði til sögunnar til að fá tengingu milli heilsu og lífsgæða. Heilsutengd lífsgæði ná yfir 

þætti sem tengjast heilsunni sjálfri, upplifun á henni, takmörkunum og mati einstaklingsins 

sjálfs á aðstæðum sínum miðað við heilsufar (Draper, 1997). Hugtakið er því huglægt með 

þyngdarpunktinn á það hvernig einstaklingurinn skynjar heilsu sína og á hvern hátt 

sjúkdómar, slys og meðferðir hafa áhrif á líf hans og lífsfyllingu (Kolbrún Albertsdóttir, 

Helga Jónsdóttir og Björn Guðbjörnsson, 2009).  

Einstaklingar í ofþyngd eða offitu geta orðið fyrir óþægindum vegna þyngdar sinnar 

og líkamslögunar og eiga sumir það til að forðast opinbera staði og hópstarfsemi. Á 

undanförnum tuttugu árum hafa verið þróuð mörg mælitæki til að mæla heilsutengd lífsgæði. 

Niðurstöður geta hjálpað til við að öðlast betri skilning á því hvað sjúklingnum finnst um 

eigið heilsufar og hvort við náum markmiðum okkar við að styðja sjúklinginn í gegnum 

veikindin. Tilgangurinn með mati á heilsutengdum lífsgæðum er að greina þá sem lifa við 

skert lífsgæði vegna heilsubrests og fylgjast með breytingum á lífsgæðum. Rannsóknir sem 

skoðað hafa lífsgæði fólks sem glímir við ofþyngd og offitu hafa sýnt fram á mikil tengsl milli 

lífsgæða og offitu (Rosemann, Grol, Herman, Wesing og Szecsenyi, 2008) og einnig tengsl 
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milli hreyfingaleysis og skertra lífsgæða (Rosemann o.fl., 2008; Ross og Bradshaw, 2009). Í 

bandarískri rannsókn mátti sjá að einstaklingar í offitu (LÞS ≥ 30) upplifðu marktækt minni 

lífsgæði en þeir sem voru í kjörþyngd, jafnvel hjá einstaklingum sem voru ekki með 

offitutengda sjúkdóma (Lia og Lubetkin, 2005).  

Íhlutun vegna offitu 

Aðferðir til að léttast virðast vera einfaldar fyrir þann sem ekki hefur glímt við 

offituvandann, það er að borða minna og hreyfa sig meira. Þrátt fyrir ofgnótt hjálpartækja og 

meðferða sem fyrirfinnast reynist mörgum þetta mjög erfitt. Talið er að þrjár leiðir hafi helst 

borið árangur til að meðhöndla ofþyngd og offitu: Skurðaðgerðir, lyfjameðferðir og 

lífsstílsbreytingar en í þeim síðasttöldu felst að leiðrétta mataræði, atferli og auka hreyfingu.  

Lífsstílsbreyting er ekki auðveld þegar komið er í sjúklegt ástand og hafa sumir að 

lokum leitað í skurðaðgerðir sem í boði hafa verið. Í dag er nýjustu tækni beitt í svokallaðri 

magahjáveituaðgerð (gastro-jejunal bypass). Sú aðgerð er oft neyðarlausn verst settu 

offitusjúklinganna til að ná tökum á ástandinu. Maga- og garnahjáveituaðgerðir sem nú eru 

framkvæmdar eru afrakstur af eldri aðgerðum en þær eiga sér um 40 ára sögu á Íslandi. Á 

árunum 1965-1980 voru svokallaðar „garnastyttingar“ vinsælar og þar á eftir kom 

„sultarólartímabilið“ frá 1980-2000 (Björn G. Leifsson og Hjörtur Gíslason, 2005).  

Maga- og garnahjáveituaðgerðir sem nú hafa verið framkvæmdar á Íslandi frá því í 

byrjun árs 2000 hafa gefið góðan árangur. Þyngdartap er hraðast fyrstu mánuðina en er að 

mestu hætt einu og hálfu ári eftir aðgerð. Á þessum tíma hafa einstaklingar misst að jafnaði 

um og yfir 80 prósent af umframþyngd sinni (þyngd yfir kjörþyngd, LÞS > 25). Það er fyrst 

eftir þennan tíma sem reynir á hve vel einstaklingur hefur tileinkað sér breyttan lífsstíl en 

Björn G. Leifsson og Hjörtur Gíslason (2005) segja að langtímaárangur sé ekki hægt að meta 

fyrr en fimm til tíu árum eftir aðgerð. Nýlega var gerð rannsókn meðal 166 kvenna og 40 

karla tveimur árum eftir magahjáveituaðgerð á Landspítalanum - háskólasjúkrahúsi. 

Niðurstöður sýna að 66,3 prósent kvenna og 40 prósent karla höfðu lést um meira en 80 
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prósent af umframþyngd sinni sem er mjög góður árangur. Hlutfall þeirra sem náð höfðu að 

lækka líkamsþyngdarstuðulinn um minna en 50 prósent af umframþyngd var 3,6 prósent 

konur og 10 prósent karlar (Ludvig Á. Guðmundsson munnleg heimild, 28. mars 2011). 

Yfirlitsgrein Picot og félaga (2009) skoðaði 26 rannsóknir á offituaðgerðum hjá 

fullorðnum einstaklingum með LÞS ≥ 30 með að minnsta kosti 12 mánaða eftirfylgd. Þar  má 

sjá að offituaðgerð (bariatric) virðist vera klínískt áhrifarík og hagkvæm íhlutun fyrir 

offitusjúklinga sem eru í meðal til alvarlegri offitu í samanburði við þá sem ekki fóru í aðgerð. 

Sænsk rannsókn með 4047 þátttakendum þar sem 2010 undirgengust ýmiss konar 

skurðaðgerðir (bariatric surgery) og 2037 fengu hefðbundna offitumeðferð (samanburðar-

hópur) sem fólst í allt frá engri meðferð til vandaðrar lífsstíls- og atferlisbreytingar. Skoðaðar 

voru þyngdarbreytingar sem áttu sér stað í yfir 10 ár en rannsóknin stóð frá árinu 1987 til 

2001 og stóð eftirfylgdartímabil frá 4,9 árum til 18,2 ára, að meðaltali um 10,9 ár. 

Meðalþyngdarbreyting hjá samanburðarhópnum hélst innan við ± tvö prósent á tímabilinu allt 

að 15 árum síðar eða á meðan þyngd var skráð. Hámarks þyngdartap hjá skurðaðgerða-

hópnum sást eftir eitt til tvö ár: Gastric bypass (magahjáveituaðgerð) 32%, verticalbanded 

gastroplasty 25% og banding (sultarólaaðgerð) 20%. Eftir 10 ár var þyngdartapið frá upphafi 

orðið stöðugt við 25%, 16% og 14% hver um sig. Samkvæmt þessum niðurstöðum er 

þyngdartap enn til staðar 10 árum eftir skurðaðgerð en þeir sem fóru í hefðbundna 

offitumeðferð höfðu staðið í stað (± tvö prósent) (Sjöström o.fl., 2007). Helstu takmarkanir 

þessarar rannsóknar voru þær að ekki var um tilviljunarkennt úrtak að ræða og að mikið var 

um dauðsföll eftir offituaðgerðirnar á áttunda og níunda áratugunum, allt frá einu til fimm 

prósent. Einnig var sá galli á rannsókninni að samanburðarhópurinn fékk misjafna meðferð 

sem ekki var skilgreind nánar. 

Ýmis lyf eru í boði fyrir einstaklinga í ofþyngd og offitu. Schnee, Zaiken og 

McCloskey (2006) skoðuðu nokkur þeirra lyfja sem í boði eru í Bandaríkjunum og komust að 

því að ekkert eitt af þessum lyfjum reyndist áhrifaríkara en annað til að ná fram þyngdartapi. 
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Þeir álykta að þessi lyf ætti eingöngu að nota samhliða lífstílsbreytingum því flestar 

rannsóknir hafa gefið til kynna að hámarks árangur af þessum lyfjum næst eingöngu til 

viðbótar við hitaeiningalítið mataræði. Almennt er talið að lyfjameðferð leiði til fimm til tíu 

prósenta þyngdartaps hjá þeim sem henni fylgja (Bray, Bouchard og James, 1998). 

Þyngdartap á sér stað fyrstu sex mánuðina en sé henni hætt fer allt í sama farið aftur. Því er 

nauðsynlegt samhliða lyfjameðferð að neyta hitaeiningaskertrar fæðu, auka hreyfingu og nýta 

sér eftirlit og stuðning (Hjartavernd, 2004). Fáar langtímarannsóknir hafa verið gerðar til að 

sýna hver árangur og öryggi offitulyfja er (Cooper og Fairburn, 2001). 

Lyf við offitu koma og fara af lyfjamarkaði. Í dag er einungis eitt lyf með 

markaðsleyfi frá Lyfjastofnun notað á Íslandi við offitu. Þetta lyf, orlistat, hindrar niðurbrot 

fitu í meltingarveginum en við það nýtist fitan ekki að fullu og hluti hennar skilst út með 

hægðum. Orlistat virkar því aðeins ef það er tekið með mat (Lyfjastofnun, e.d.). Rannsóknir 

hafa sýnt að lyfið hjálpar til við að missa að meðaltali tvö til þrjú prósent af líkamsþyngd en 

oft þyngjast sjúklingar aftur eftir að tökum lyfsins er hætt (Wasan og Looije, 2005).  

Lífsstílsbreyting er sú meðferð sem helst er mælt með við stjórnun á ofþyngd og 

offitu en hún er atferlismeðferð sem tekur til mataræðis, hreyfingar og fleiri þátta 

(Fabricatore, 2007; Dyson, 2010). Atferlismeðferð eða atferlismótun byggir á 

hegðunarlögmálinu, að hegðun sem hefur jákvæðar afleiðingar er líkleg til að aukast og að 

draga muni úr hegðun sem hefur óhagstæðar afleiðingar. Hægt er að nota þetta lögmál til 

þess að móta eða breyta hegðun sem farið hefur aflaga eins og að draga úr óæskilegri 

fæðuneyslu og auka hreyfingu. Í rannsókn Fabricatore (2007) má sjá að hægt er að ná um 

það bil 10 prósenta þyngdartapi af upphaflegri þyngd með atferlismeðferð en erfitt getur 

verið að viðhalda þessari lækkun til langs tíma og telja sumir að með því að beina sjónum 

að hugrænni breytingu þá muni það bæta langtíma árangur í lífsstílsmeðferð (Fabricatore, 

2007). 
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Hugræn atferlismeðferð (HAM) hefur verið notuð í meðferð við offitu.  Hugræna 

atferlismeðferð er hægt að veita bæði sem hópmeðferð og einstaklingsmeðferð. Með 

hugrænni atferlismeðferð er fólki kennt að nota virk bjargráð eins og að skoða tengsl milli 

hugsana, hegðunar og líðan. Einstaklingsbundið er hvenær og hvers vegna hver og einn 

ákveður að gera eitthvað í sínum vanda. Bjargráð (resource) eða spjörun (coping) vísar til þess 

hvernig einstaklingurinn fæst við þær kröfur sem gerðar eru til hans, í þessu samhengi, kröfur 

eins og að hugsa um heilsuna og lifa heilbrigðum lífsstíl. Þær aðferðir sem viðkomandi notar 

eru bæði tengdar hegðun og sálfræðilegum þáttum. Bjargráð þessi geta verið skilgreind mjög 

vítt og eru mjög háð persónuleika og aðstæðum hvers og eins (Frydenberg, 1997). 

Einstaklingur sem ætlar að takast á við ofþyngd sína þarf að nota virk bjargráð sem geta verið 

til dæmis að sækjast eftir stuðningi og upplýsingum, breyta hugsanaferli og leysa vanda eins 

og rangt mataræði. Sá sem notar óvirk bjargráð er í afneitun á líkamsástand sitt, forðast að 

hugsa um ofþyngd sína og kemur sér hjá athöfnum sem reynast honum erfiðar. 

Upphafsmaður hugrænnar atferlismeðferðar, Aaron T. Beck (Beck, 1967, 1976) telur 

að vegna vanabundinnar afstöðu eða skoðana verði hugsanaháttur ósjálfráður. Þessar 

ósjálfráðu hugsanir eigi rætur sínar að rekja til svokallaðra lífsreglna og kjarnaviðhorfa sem 

ásamt ósjálfráðum hugsununum eru oft á tíðum ekki á rökum reistar. Algengt markmið í 

hugrænni atferlismeðferð er að aðstoða fólk við að leggja til hliðar lífsvenjur sem ekki gefast 

vel og tileinka sér aðrar í staðinn sem leiða til meiri farsældar. Þegar litið er til offituvandans 

væri markmiðið til dæmis að finna þær orsakir ofáts sem tengjast tilfinningum og 

óhjálplegum hugsunum, breyta matarvenjum, auka hreyfingu, líta fram á við og trúa að það sé 

hægt að létta sig og lifa góðu lífi án óhóflegs matar.  

Rannsóknir hafa sýnt góðan árangur af hugrænni atferlismeðferð við offitu. Áhrif 

hennar virðast vara löngu eftir að meðferð líkur og jafnframt virðist hún draga úr áhættu á 

afturför (Sbrocco o.fl., 1999;  Wilfley o.fl., 2002; Golay o.fl., 2004; Munsch o.fl., 2007; Van 

Dorsten og Lindley, 2008). Í rannsókn Cresci o.fl. (2007) mátti sjá að sex mánuðum eftir 
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meðferð var þyngdartap hjá þeim sem fengu hugræna atferlismeðferð meira samanborið við 

þá sem fengu hefðbundna atferlismeðferð.  

Fleiri þættir skipta hér máli því þekkingarleysi eða hugsunarleysi varðandi fæðuval 

getur oft verið um að kenna þegar fólk er að þyngjast eða komið í ofþyngd. Fólk er oft ekki 

meðvitað um eðlileg mörk í fæðuvali og skammtastærðum eða hvaða fæðuflokkar eru 

nauðsynlegir til að viðhalda góðri heilsu og eðlilegri þyngd. Einnig geta óreglulegar máltíðir, 

jafnvel of fáar, stuðlað að þyngdaraukningu eða því að fólk léttist ekki. Yfirlitsrannsókn 

Dyson (2010) tók til fjölda lífsstílsrannsókna sem gerðar hafa verið vegna ofþyngdar og offitu 

síðastliðin 10 ár. Í henni voru skoðaðar sex aðferðir sem rannsakaðar hafa verið vegna 

íhlutunar í mataræði fólks. Fitulítið mataræði (low fat diets) gengur út á það að dregið er úr 

orku (energy) og fitu en aukin neysla á kornmeti, ávöxtum og grænmeti. Flestar rannsóknir 

mæla með þessu mataræði bæði vegna heilbrigðis, sem forvörn og sem meðferð vegna offitu 

(Willett, 2002).  Sýnt hefur verið fram á að þetta mataræði skili marktækum árangri í meðferð 

við offitu en engar vísbendingar eru um að það sé betra en annað mataræði. Mataræði með 

lágum blóðsykurstuðli (low glycaemic index diets) einkennist af því að neyta kolvetna sem 

meltast og frásogast hægar og gefa aukna saðningu. Kolvetnissnautt mataræði (low 

carbohydrate diets) einkennist af því að kolvetna er neytt í lágmarki og er Atkins kúrinn 

þekktastur í þessu samhengi. Miðjarðarhafsmataræði (mediterranean diets) einkennist af 

mikilli neyslu ólífuolíu, ávaxta, grænmeti, belgjurta en lítilli neyslu mettaðrar fitu. 

Máltíðaskipti (meal replacements) einkennist af því að fljótandi hristingum, súpum eða 

orkustöngum er neytt í stað einnar eða tveggja máltíða daglega.  Mataræði með mjög fáum 

hitaeiningum (very low calorie diets) er oftast í fljótandi formi og veitir oftast 800 

hitaeiningar eða minna á dag. Allar þessar aðferðir skila árangri en engin var markvisst betri 

en önnur í því skyni að léttast (Dyson, 2010).  

Í yfirlitsgrein Dyson (2010) má einnig sjá samantekt þriggja rannsókna sem allar 

skoðuðu einkaleyfisbundnar þyngdartaps meðferðir (commercial weight loss programmes). 
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Þar voru teknar fyrir sjö mismunandi aðferðir í mataræði og sýndu þær allar verulega lækkun 

á þyngd. Þessar aðferðir voru Atkins, Ornish, Weight Watchers, Zone, Slim-Fast, Rosemary 

Conley og LEARN. Enginn marktækur munur var á þyngdartapi milli hópa nema töluvert 

meira þyngdartap var hjá Atkins samanborið við Zone mataræðið (Dyson, 2010).  

Meðferð sem miðar að því að auka hreyfingu hefur einnig verið notuð til að draga úr 

offitu.  Hreyfing er þáttur sem hefur áhrif á marga lífsstílstengda sjúkdóma og kvilla.  Öll 

hreyfing, jafnvel með lítilli ákefð hefur jákvæð áhrif á líkamsstarfssemina samkvæmt 

rannsókn Murphy og félaga en þeir mældu öndunarhraða, blóðsykur, blóðfitu, insúlín og 

niðurbrot til orkunotkunar eftir hálftíma röska göngu. 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 (Murphy, Nevill, og Hardman, 2000). Þannig undirstrikar hreyfing 

mikilvægi þess að viðhalda réttri þyngd eða þyngdartapi og er því mikilvæg í baráttunni gegn 

ofþyngd og offitu (LaForgia, Withers og Gore, 2006; Anderson, Konz, Frederich og Wood, 

2001; Christiansen, Bruun, Madsen og Richelsen, 2007). Á sama hátt veldur hreyfingarleysi 

því að það hægist á líkamsstarfseminni og innbyrð orka verður þá auðveldlega umfram 

orkuþörf (Lýðheilsustöð, 2006). Til að viðhalda fitutapi ætti að leggja stund á hreyfingu af 

meðalákefð í 60–90 mínútur daglega (Pate, 2007) eða hreyfingu af mikilli ákefð í 35 mínútur 

dag hvern (Bassuk og Manson, 2005). 

Í rannsókn á íslensku þýði mátti sjá að þjálfun þurfi að stunda að minnsta kosti fimm 

daga vikunnar til þess að minnka líkur á ofþyngd og offitu (Sigríður Lára Guðmundsdóttir, 

Díana Óskarsdóttir, Leifur Franzson, Ólafur Skúli Indriðason og Gunnar Sigurðsson, 2004). 

Svipaðar niðurstöður hafa komið fram í rannsókn á norskum miðaldra einstaklingum (Aires, 

Selmer og Thelle, 2003) og í þýskri rannsókn á meira en 10.000 miðaldra einstaklingum 

(Mensink, Ziese og Kok, 1999). 

Nokkrar rannsóknir hafa skoðað samverkandi áhrif atferlismeðferðar, hugrænnar 

atferlismeðferðar, mataræðis og hreyfingar og svo virðist sem allir þessir þættir skipti máli.  
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Werrij o.fl. (2009) skoðuðu til dæmis 204 einstaklinga sem áttu við offitu að stríða en voru 

ekki með greiningu um átröskun. Annar hópurinn fékk meðferð varðandi mataræði, hreyfingu 

og hugræna atferlismeðferð. Samanburðarhópurinn fékk eingöngu meðferð varðandi mataræði 

og hreyfingu. Í báðum tilfellum var um hópmeðferð að ræða. Báðir hóparnir skiluðu árangri 

sem leiddi til verulegrar þyngdarlækkunar. Í eins árs eftirfylgd höfðu þeir sem fengu hugræna 

atferlismeðferð haldið þeirri þyngdarlækkun sem ávannst í meðferðinni en hinir höfðu þyngst 

aftur um 25 prósent af þeirri þyngd sem þeir höfðu lést um (Werrij o.fl., 2009).  

Rannsókn Rodriguez-Hernandez o.fl. (2009) skoðaði árangur 105 kvenna. Helmingur 

þátttakenda fékk hugræna atferlismeðferð ásamt fitulitlu mataræði (low fat diets) eða 

mataræði með fáum hitaeiningum (low calorie diets) ásamt aukinni hreyfingu. 

Samanburðarhópurinn fékk meðferð varðandi fitulítið mataræði eða mataræði með fáum 

hitaeiningum ásamt hreyfingu. Sex mánuðum eftir meðferð var þyngdartap þeirra sem fengu 

hugræna atferlismeðferð og fitulítið mataræði meira en þeirra sem fengu hugræna 

atferlismeðferð og mataræði með fáum hitaeiningum. Þessir tveir hópar samanlagt skiluðu 

marktækt meiri árangri en þeir tveir samanburðarhópar sem fengu eingöngu meðferð varðandi 

mataræði og aukna hreyfingu. Rodriguez og félagar telja að þessar niðurstöður styðji 

gagnsemi hugrænnar atferlismeðferðar til að brjóta upp fyrri óæskilegt mynstur í mataræði, 

þróa heilbrigðari viðhorf og styrkja heilbrigðan lífsstíl (Rodriguez-Hernandez o.fl., 2009).  

Einstaklingar sem fá hugræna atferlismeðferð ásamt því að huga að mataræði og hreyfingu 

geta búast við að missa um fimm til tíu prósent af upphaflegri líkamsþyngd á fjögurra til sex 

mánaða tímabili (Wilfley o.fl., 2002).  

Hér á landi hafa fáar rannsóknir verið gerðar á gagnsemi hugrænnar atferlismeðferðar 

við offitu. Þó var gerð þreifirannsókn á næringar- og offitusviðinu á Reykjalundi árið 2003 

þar sem annar hópurinn fékk venjubundna offitumeðferð sem veitt er á sviðinu og hinn 

hópurinn sömu meðferð auk 12 hóptíma í hugrænni atferlismeðferð við offitu. Þó hópurinn 

sem fékk hugrænu atferlismeðferðina hafi sýnt meiri árangur að 6 viknum liðnum hvað varðar 
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andlega líðan var sá munur ekki marktækur, ekki kom heldur fram munur hvað vaðar 

þyngdartap en sökum fárra þátttakenda verður að taka þeim niðurstöðum með fyrirvara. 

Eigindlegar upplýsingar sýndu að þeir þátttakendur sem fengu hugræna atferlismeðferð töldu 

hana mjög gagnlega og vera sá hluti meðferðarinnar sem gagnaðist þeim hvað best (Helma 

Rut Einarsdóttir, 2003). 

Dyson (2010) skoðaði fjölda lífsstílsrannsókna sem gerðar hafa verið vegna ofþyngdar 

og offitu. Dyson telur að ekkert eitt inngrip sé gagnlegra en annað hvort heldur það tengist 

mataræði eða hreyfingu. Hreyfing (exercice) ein og sér sýnir áhrif í meðallagi en er 

árangursríkari þegar mataræðið er tekið með. Atferlismeðferð er einnig árangursrík viðbót við 

mataræðið og hreyfingu. Samkvæmt þessu virðist því sem margþætt íhlutunaraðferð gefi 

bestan árangur (Dyson, 2010). 

Flestar rannsóknir sem gerðar hafa verið á árangri lífsstílsmeðferða vegna ofþyngdar 

og offitu hafa aðferðafræðilega veikleika og eru mismunandi skilyrði gerð til þátttakenda, 

inngrip eru ólík og niðurstöður settar fram á ólíka vegu svo erfitt getur verið að draga traustar 

ályktanir um árangur íhlutunarinnar. Þó má sjá að meðferð við offitu lofar bestu niðurstöðu ef 

meðferð samanstendur af líkamsþjálfun, atferlismeðferð og mataræði (Flidgren o.fl., 2010; 

Dyson, 2010; Söderlund, Fischer og Johansson, 2009; Shaw, O´Rourke, Del Mar og Kenardy, 

2005).  

Rannsóknir sýna að flest meðferðarúrræði við offitu hafa verið gagnleg til að hjálpa 

fólki við að losna við umframþyngd en reynsla flestra er sú að þyngdin er komin í sama 

farið innan eins árs eða að minnsta kosti öll komin aftur eftir fimm ár (Institute of 

Medicine, 1995; Flegal, Carroll, Ogden og Johnson, 2002). Talið er að þyngdartap sem 

nemur að minnsta kosti fimm prósentum af upphaflegri þyngd hafi merkjanlega góð áhrif á 

heilsuna (Institute of Medicine,1995). Góður stuðningur og aðgengi að sérhæfðu starfsfólki 

sem hefur reynslu og þekkingu af lífsstílsbreytingu er mikilvægt þeim sem ætla sér að 

léttast umtalsvert og bæta eigin lífsgæði.  
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Sjá má að margar leiðir eru til að meðhöndla ofþyngd og offitu. Skurðaðgerðir hafa oft 

verið neyðarlausn þeirra verst settu til að ná tökum á ástandinu. Lyfjameðferð hefur einnig 

verið kostur en til að ekki fari allt í sama farið er nauðsynlegt samhliða henni að breyta 

lífsstílnum. Lífsstílsbreyting er sú meðferð sem helst hefur verið mælt með við stjórnun á 

ofþyngd og offitu en hún er atferlismeðferð sem tekur meðal annars til mataræðis og 

hreyfingar. Með atferlismeðferð er hægt að móta eða breyta hegðun sem farið hefur aflaga 

eins og að draga úr óæskilegri fæðuneyslu og auka hreyfingu. Hugræn atferlismeðferð hefur 

einnig gefist vel sem viðbót við lífsstílsbreytingu. Samkvæmt þessu virðist því sem margþætt 

íhlutunaraðferð gefi bestan árangur. 

Meðferðarúrræði vegna offitu á Íslandi 

Ýmis úrræði eru í boði vegna ofþyngdar og offitu á líkamsræktastöðvum og víðar. 

Innan íslenska heilbrigðiskerfisins eru aftur á móti ekki mörg úrræði en fimm heilbrigðis-

stofnanir bjóða upp á skipulagða meðferð vegna offitu og oftast er langur biðlisti. Í Kristnesi í 

Eyjafirði er boðið upp á meðferðarúrræði við offitu svipaðri og veitt er á Reykjalundi í 

Mosfellsbæ sem fjallað verður um síðar. Árið 2008 setti Heilbrigðisstofnunin á Sauðárkróki 

af stað endurhæfingu fólks með ofþyngdarvandamál í samvinnu við Kristnes en í byrjun árs 

2010 var hætt að taka inn nýja hópa á Sauðárkróki vegna samdráttar en enn eru tveir hópar að 

koma í eftirfylgd (Árný Lilja Árnadóttir munnleg heimild, 4. febrúar 2011). Fjórðungssjúkra-

húsið á Neskaupsstað (FSN) heldur námskeið fyrir þá sem þjást af offitu og fylgikvillum 

hennar (Fjórðungssjúkrahúsið á Neskaupsstað, e.d.) og Heilsustofnun Náttúrulækninga-

félagsins í Hveragerði (HNLFÍ) býður einnig upp á meðferð gegn offitu (Heilsustofnun 

HNLFÍ, e.d.) og byggist sú meðferð á svipaðri aðferðarfræði og meðferðin á Reykjalundi.   

Margar heilsugæslustöðvar bjóða upp á úrræði fyrir of þunga. Má þar nefna staði svo 

sem Húsavík, Borgarnes, Selfoss og Hólmavík auk nokkurra heilsugæslustöðva á 

höfuðborgarsvæðinu. Þá hefur nýverið verið sett á stofn sérstök einkarekin meðferðarstöð 

fyrir lífsstílsmeðferð í Reykjavík, Heilsuborg, og byggir hún á sömu aðferðafræði og 
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Reykjalundur. Heilsubærinn Bolungarvík er að hefja lífsstílsmeðferð undir leiðsögn 

offituteymisins á Reykjalundi. Loks hefur offituteymi Reykjalundar haldið tvö námskeið 

ætlað starfsfólki heilsugæslunnar um offitumeðferð (Ludvig Á. Guðmundsson munnleg 

heimild, 28. mars 2011). 

Næringar- og offitumeðferðin á Reykjalundi 

Rannsóknin sem fjallað er um í þessari skýrslu var gerð á næringar- og offitusviði 

endurhæfingarstöðvar SÍBS á Reykjalundi og er því við hæfi að gera starfi þeirrar meðferðar 

góð skil. Á Reykjalundi hefur verið starfrækt næringar- og offituteymi frá byrjun árs 2001. 

Markmið meðferðarinnar er að aðstoða fólk með alvarlegan offituvanda við að endurskipu-

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

lífsgæði. Meðferðin er byggð upp sem atferlismótandi meðferð. Hún tekur á mörgum þáttum 

sem tengjast offituvandanum, svo sem fæðuvali, máltíðamynstri og hreyfingu. Auk þess er 

unnið með sjálfsímynd, andlega og líkamlega líðan og félagslega þætti eftir því sem við á. 

Hugræn atferlismeðferð hefur verið veitt á offitusviðinu fyrir þá einstaklinga sem þess þurfa, 

bæði við andlegri líðan og einnig við offitu. Að meðferðinni kemur teymi margra fagaðila 

sem eru: Læknar, hjúkrunarfræðingar, sjúkraþjálfari og heilsuþjálfi, iðjuþjálfi, félagsráðgjafi, 

næringarráðgjafi og sálfræðingur. Skilyrði fyrir offitumeðferð á Reykjalundi eru:  

1.      Tilvísun frá lækni  

2.      Aldur 18-65 ára 

3.      Verulegt offituvandamál, þyngdarstuðull (LÞS)  >35  

4.      Sýna vilja í verki til að takast á við vandann 

5.      Reykleysi 

6.      Áfengis- og fíkniefnasjúklingar séu óvirkir  

7.      Að viðkomandi geti nýtt sér meðferðina 

Vegna langra biðlista hefur þeim sem eru að bíða eftir meðferð á Reykjalundi verið 

boðið á kynningarnámskeið með það að markmiði að koma þeim af stað í lífsstílsbreytingu. 
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Námskeiðið stendur yfir í hálfan dag þar sem meðferðin er kynnt og veitt er fjölbreytt fræðsla 

varðandi offitu,  næringu, mataræði, hreyfingu og áhrif sálrænna og félagslegra þátta. Þessi 

kynningarfundur er ætlaður sem upphaf að breyttum lífsstíl fyrir verðandi skjólstæðinga 

næringar- og offitumeðferðarinnar á Reykjalundi. 

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

gerðar mælingar á holdafari, andlegri líðan, þolpróf og blóðrannsóknir. Að lokinni forskoðun 

hefst meðferð á göngudeild. Þar er gerð meðferðaráætlun og sjúklingi veittur stuðningur eins 

og hver og einn þarf á að halda hjá starfsfólki næringar- og offituteymisins og geta þeir 

jafnframt nýtt sér þjálfunaraðstöðu á Reykjalundi. Skilyrði fyrir dagdeildarmeðferð er að 

sjúklingur hafi sýnt að hann sé tilbúinn til að vinna að nauðsynlegum lífsháttabreytingum. Í 

því felst að skrá matardagbók, fylgja ráðleggingum varðandi fæðuval og máltíðamynstur og 

að hreyfing sé reglubundin. Þetta er metið af starfsfólki offituteymisins hverju sinni. Miðað er 

við að minnst sex til átta prósenta þyngdartapi hafi verið náð innan sex mánaða frá fyrstu 

komu á göngudeild.  

Dagdeildarmeðferðinni er skipt í tvö tímabil. Það fyrra er fimm vikur, það síðara þrjár 

vikur og líða sex mánuðir á milli meðferðanna. Í fylgiskjali 1 má sjá skipulag og dagskrá 

fimm vikna dagdeildarmeðferðarinnar. Gert er ráð fyrir að meðferðin sé hálfan dag, þrisvar í 

viku. Meðferðin er skipulögð með tilliti til þess að hægt sé að sinna vinnu samfara henni. Ef 

skjólstæðingar kjósa, geta þeir nýtt tímann við auka þjálfun eða fræðslu á Reykjalundi og 

verið allan daginn alla daga vikunnar. Um hópmeðferð er að ræða en tekið er mið af þörfum 

hvers og eins. Þeim sem þurfa einstaklingsbundna meðferð, til dæmis sálfræðimeðferð, 

næringarráðgjöf, sjúkraþjálfun eða aðra meðferð er veitt hún eftir því sem kostur gefst. 

Eftirfylgd er hluti af offitumeðferðinni á Reykjalundi og koma skjólstæðingar í sex 

skipti eftir að seinni dagdeildarmeðferð lýkur. Ein endurkoma er auk þess milli 

dagdeildarmeðferðanna tveggja. Hver endurkoma tekur rúman hálfan dag þar sem fylgst er 

með árangri meðferðarinnar og gerðar eru ýmsar mælingar og próf. Boðið er upp á fræðslu, 
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hópumræður og veittur stuðningur og leiðbeiningar eftir því sem þörf er á jafnframt því sem 

farið er í tækjasal, sundlaug eða aðra hreyfingu. Tilgangur eftirfylgdar er að veita 

áframhaldandi stuðning og fræðslu. Meðferðartími frá forskoðun til síðustu endurkomu er um 

það bil 36 mánuðir (Reykjalundur, e.d.). Á mynd 1 má sjá tímaramma meðferðarinnar en þar 

sést að á fyrsta árinu eru dagdeildarmeðferðirnar tvær ásamt göngudeildarþjónustu en tvö 

seinni árin er eftirfylgd með sex endurkomur.  

 

Mynd 1. Yfirlit yfir tímaferil offitumeðferðarinnar á Reykjalundi 

Á meðan á meðferðinni á Reykjalundi stendur gefst fólki kostur á að fara í 

magahjáveituaðgerð og er meðferðin sú sama hvort heldur fólk stefnir á aðgerð eða ekki. Árið 

2002 hófst samstarf milli skurðdeildar Landspítala - háskólasjúkrahúss og Reykjalundar sem 

miðar að því að undirbúa offitusjúklinga fyrir magahjáveituaðgerðir. Þeir sem kjósa að fara í 

magahjáveituaðgerð þurfa að uppfylla viss skilyrði sem felast meðal annars í því að hafa 

skilning og innsýn í aðgerðina, vera andlega og líkamlega undirbúinn, vera komin í 

ásættanlega þjálfun og hafa náð tökum á næringu og máltíðarskipulagi. Ekki liggur fyrir 

nákvæmt hlutfall þeirra er sem fara í magahjáveituaðgerð en líklega er það um 70 til 75 



31 

 

prósent (Ludvig Á. Guðmundsson munnleg heimild, 18. apríl 2011). Aðgerðin er gerð í fyrsta 

lagi eftir að fyrri dagdeildarmeðferð lýkur og halda sjúklingar áfram meðferðinni á 

Reykjalundi samkvæmt fyrri áætlun (Reykjalundur, e.d.). Eftirfylgd er einnig á göngudeild 

Landsspítalans þar sem sjúklingar koma til eftirlits í fyrsta skipti tveimur vikum eftir aðgerð 

þar sem þeir hitta lækni, næringarráðgjafa og hjúkrunarfræðing. Ef allt gengur vel eftir 

aðgerðina er næsta eftirlitsskoðun þremur mánuðum síðar og síðan á hálfs árs fresti (Björn G. 

Leifsson og Hjörtur Gíslason, 2005).  

Mikil aukning hefur verið á beiðnum um offitumeðferð á Reykjalundi. Árið 2007 

bárust alls 263 beiðnir og 340 árið 2008 en þjónustusamningur Reykjalundar við 

heilbrigðisráðuneytið frá árinu 2006 gerir ráð fyrir 90 – 110 sjúklingum á ári. Árið 2008 komu 

95 sjúklingar í fyrri hluta dagdeildarmeðferð og 85 í seinni hluta dagdeildarmeðferð, alls 180 

innlagnir. Ekki fengust upplýsingar um fjölda fyrir árin 2009 og 2010. Meðalþyngdarstuðull 

sjúklinga við fyrstu komu á göngudeild árið 2007 var 46,4 en ekki liggja fyrir meðaltöl fyrir 

síðari ár (Ludvig Guðmundsson, 2008). 

Nokkrar árangursmælingar hafa verið gerðar á offitumeðferðinni á Reykjalundi. Árið 

2010 gerði Steinunn H. Hannesdóttir rannsókn á árangri 47 kvenna frá forskoðun til loka fyrri 

dagdeildarmeðferðar. Meðalaldur var 39,6 ár. Markmið var að skoða breytingar á holdafari og 

þreki auk þess að skoða breytingar á andlegri líðan (BDI-II og BAI) og lífsgæðum tengdum 

offitu (OP). Niðurstöður sýndu að þátttakendur léttust að meðaltali um 11 kg á tímabilinu og 

líkamsþyngdarstuðullinn lækkaði um tæp 4 stig. Andleg líðan reyndist jákvæðari í lok 

mælingar en þunglyndiseinkenni lækkuðu um 11 stig og kvíðaeinkenni um 7 stig. Lífsgæði 

vegna offitu bötnuðu einnig, lækkuðu um 23 stig. Allar þessar niðurstöður sýndu marktækan 

mun frá forskoðun til loka dagdeildarmeðferðar (Steinunn H. Hannesdóttir).  

Þessar niðurstöður eru í samræmi við niðurstöður rannsóknar sem Maríanna 

Þórðardóttir gerði árið 2010 á árangri sjúklinga í offitumeðferð á Reykjalundi en þar var 

skoðaður árangur sjúklinga frá forskoðun til útskriftar úr seinni dagdeildarmeðferðar. 
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Kannaðar voru breytingar á þyngd og offitutengdum lífsgæðum (OP). Úrtakið var lítið eða 15 

sjúklingar og höfðu átta þeirra þegar farið í magahjáveituaðgerð þegar seinni mæling var gerð. 

Niðurstöður sýndu að þátttakendur léttust í heildina að meðaltali um tæp 32 kg, aðgerðar-

hópurinn léttist um 47 kg en meðferðarhópurinn um 14 kg. Skor á OP kvarðanum lækkuðu í 

heildina um 39 stig, aðgerðarhópurinn lækkaði um 60 stig en meðferðarhópurinn um tæp 15 

stig. Marktækur munur var milli hópanna bæði hvað þyngd varðar og skor á OP kvarðanum. 

Þessar niðurstöður sýna að þyngdartap skýrir 40 % af breytingu á skorun á OP kvarðanum og 

var marktækur munur milli hópanna tveggja (Maríanna Þórðardóttir, 2010).  

Rannsókn sem gerð var árið 2008 skoðaði 264 sjúklinga sem farið höfðu í 

offitumeðferð á Reykjalundi á árunum 2004 til 2007. Konur voru 211 eða 79,9% og 53 karlar 

eða 20,1% og var meðalaldur 40,4 ár. Skoðuð var þyngd og þunglyndis- og kvíðaeinkenni á 

þremur tímapunktum, í upphafi meðferðar, við lok fyrri dagdeildarmeðferðar og við lok seinni 

dagdeildarmeðferðar. Meðalþyngd þátttakenda í forskoðun var 133,5 kg, meðalþyngd karla 

var 159,6 kg og meðalþyngd kvenna var 127,7 kg. Meðaltal líkamsþyngdarstuðuls var 46,1 

samanlagt hjá báðum kynjum. Við lok seinni dagdeildarmeðferðar höfðu 138 eða rúmur 

helmingur farið í magahjáveituaðgerð. Fyrir lágu skor 20 kvenna og fjögurra karla sem farið 

höfðu í magahjáveituaðgerð á þunglyndiskvarðanum (BDI-II) og kvíðakvarðanum (BAI) á 

öllum þremur tímapunktum og voru gögn unnin úr því. Þunglyndiseinkenni hjá konum 

lækkuðu úr 22 stigum að meðaltali í forskoðun niður í átta stig í fyrri dagdeildarmeðferð og 

voru einnig átta stig í seinni dagdeildarmeðferð. Kvíðaeinkenni lækkuðu úr 16 stigum að 

meðaltali hjá konum í forskoðun niður í fimm stig í fyrri dagdeildarmeðferð og voru einnig 

fimm stig í seinni dagdeildarmeðferð. Svipaðar tölur mátti sjá hjá körlum (Erna Rún 

Friðfinnsdóttir og Silja Pálsdóttir, 2008). 

Takmarkanir þessara rannsókna sem gerðar hafa verið á offitumeðferðinni á 

Reykjalundi eru þær helstar að þær hafa allar farið fram í lok dagdeildameðferðanna og 

skekkir það niðurstöður þar sem þátttakendur eru búnir að vera í meðferð í þrjár til fimm 
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vikur áður en mælingar eru gerðar. Nauðsynlegt er að skoða árangur seinna til að fá réttmætt 

mat á það hvort meðferðin skili árangri. Ekki hefur verið borinn saman árangur milli þeirra 

sem fara í magahjáveituaðgerð og þeirra sem ekki fara í aðgerð nema með litlu úrtaki. Því er 

ekki hægt að leggja mat á árangur magahjáveituaðgerðarinnar umfram þann árangur sem fæst 

með lífsstílsbreytingarmeðferðinni einni. 

Markmið og rannsóknartilgátur 

Þessi rannsókn er liður í að kanna árangur offitumeðferðarinnar á Reykjalundi í heild 

sinni, það er frá upphafi meðferðar og til loka meðferðar eftir tveggja ára eftirfylgd, til að 

hægt verði að meta og endurskoða meðferðina og þau úrræði sem þar eru í boði. Eins og áður 

hefur verið greint frá er sama meðferð á Reykjalundi hvort heldur fólk fer í magahjáveitu-

aðgerð eða ekki. Magahjáveituaðgerðin er því inngrip í meðferðina. Til aðgreiningar verður sá 

hópur sem fór í offitumeðferðina og einnig í magahjáveituaðgerð skilgreindur sem 

aðgerðarhópur en sá sem eingöngu fór í offitumeðferðina skilgreindur sem meðferðarhópur. 

Borinn verður saman árangur hópanna tveggja.  

Markmið er að kanna breytingar á líkamlegri-, andlegri og félagslegri líðan fólks sem 

lokið hefur offitumeðferð á Reykjalundi, með eða án magahjáveituaðgerðar. Skoðaðar verða 

breytingar á holdafari, það er á þyngd, líkamsþyngdarstuðli, fituprósentu og mittismáli. Í 

offitumeðferðinni á Reykjalundi er skimað fyrir þunglyndi og kvíða. Þar sem rannsóknir hafa 

verið misvísandi um þátt þunglyndis og kvíða tengt offitu er áhugavert að skoða hvort 

breytingar á einkennum þess verði í meðferðinni. Jafnframt verða skoðaðar breytingar á 

lífsgæðum tengdum offitu. Til að kanna þetta voru settar fram eftirfarandi rannsóknartilgátur: 

Tilgáta 1: Þyngd er lægri í lok meðferðar en í upphafi meðferðar. 

Tilgáta 2: Áhrif meðferðar á þyngd er háð tegund meðferðar. Þyngd lækkar meira hjá þeim 

sem fóru í aðgerð en hjá þeim sem ekki fóru í aðgerð. 

Tilgáta 3: Líkamsþyngdarstuðull er lægri í lok meðferðar en í upphafi meðferðar. 
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Tilgáta 4: Áhrif meðferðar á líkamsþyngdarstuðul er háð tegund meðferðar. LÞS lækkar meira 

hjá þeim sem fóru í aðgerð en hjá þeim sem ekki fóru í aðgerð. 

Tilgáta 5: Fituprósenta er lægri í lok meðferðar en í upphafi meðferðar. 

Tilgáta 6: Áhrif meðferðar á fituprósentu er háð tegund meðferðar. Fituprósenta lækkar meira 

hjá þeim sem fóru í aðgerð en hjá þeim sem ekki fóru í aðgerð. 

Tilgáta 7: Mittismál er minna í lok meðferðar en í upphafi meðferðar. 

Tilgáta 8: Áhrif meðferðar á mittismál er háð tegund meðferðar. Mittismál minnkar meira hjá 

þeim sem fóru í aðgerð en hjá þeim sem ekki fóru í aðgerð. 

Tilgáta 9: Þunglyndiseinkenni mælast minni í lok meðferðar en í upphafi meðferðar. 

Tilgáta 10: Áhrif meðferðar á þunglyndiseinkenni er háð tegund meðferðar. Þunglyndis-

einkenni minnka meira hjá þeim sem fóru í aðgerð en hjá þeim sem ekki fóru í aðgerð. 

Tilgáta 11: Kvíðaeinkenni mælast minni í lok meðferðar en í upphafi meðferðar. 

Tilgáta 12: Áhrif meðferðar á kvíðaeinkenni er háð tegund meðferðar. Kvíðaeinkenni minnka 

meira hjá þeim sem fóru í aðgerð en hjá þeim sem ekki fóru í aðgerð.  

Tilgáta 13: Lífsgæði vegna offitu eru meiri í lok meðferðar en í upphafi meðferðar. 

Tilgáta 14: Áhrif meðferðar á lífsgæði vegna offitu er háð tegund meðferðar. Lífsgæði vegna 

offitu hafa aukist meira hjá þeim sem fóru í aðgerð en hjá þeim sem ekki fóru í aðgerð. 

 Auk þessara tilgáta verða skoðuð viðhorf og eigið mat þátttakenda til meðferðarinnar 

á Reykjalundi og hvernig hreyfingu og skráningu í matardagbók er háttað. 

Aðferð 

Þátttakendur 

Í úrtaki voru allir þeir einstaklingar sem boðaðir voru í loka endurkomu í næringar- og 

offitumeðferð á Reykjalundi frá nóvember 2010 til apríl 2011, alls 60 manns. Konur voru í 

miklum meirihluta alls 56 en einungis 4 karlar. Þar sem karlar voru svo fáir var þeim ekki 

boðin þátttaka. Alls mættu 23 konur eða 41 % í boðaða endurkomu og veittu allar samþykki 
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sitt. Þær 33 sem ekki mættu voru boðaðar í sérstaka endurkomu til að taka þátt í rannsókninni. 

Nítján konur mættu og samþykktu að taka þátt, 14 afþökkuðu þar af tvær vegna búsetu fjarri 

höfuðborgarsvæðinu og ekki náðist í þrjár. Í heildina voru það 42 konur eða 75 % sem tóku 

þátt í rannsókninni.  

Fjöldi þeirra sem fór í magahjáveituaðgerð á meðan á meðferðinni stóð var 29  eða 71 

%, 13 fóru ekki í aðgerð eða 29 %. Sá tími sem liðinn er frá aðgerð þátttakenda er að 

meðaltali 22 mánuðir, flestir fóru í aðgerðina árin 2008 og 2009 en fjórir á árinu 2010. Af 

þeim 13 sem ekki fóru í aðgerð var ein sem óskaði eftir að fara í aðgerð en uppfyllti ekki 

skilyrði til þess. Meðalaldur þátttakenda var 44,7 ár, frá 26 ára til 67 ára. Engin greiðsla var 

veitt fyrir þátttöku. Í töflu 4 má sjá helstu lýðfræðilegu upplýsingar um þátttakendur í heild. 

Sjá má að tæp 62 % þátttakenda eru í vinnu og voru tæp 36 % þeirra í 100 % starfshlutfalli. 

Búseta þátttakenda breyttist nánast ekki neitt frá því meðferð hófst. Einungis einn þátttakandi 

flutti frá kraganum til landsbyggðarinnar á tímabilinu.  

Tafla 4. Lýðfræðilegar upplýsingar um þátttakendur 
    Fjöldi Hlutfall % 

Menntun Grunnskólamenntun 15 35,7 

Framhalds- eða iðnnám 16 38,1 

 
Háskólamenntun 11 26,2 

 
Samtals 42 100 

Hjúskapastaða Gift eða í sambúð 26 61,9 

 
Ógift, ekki í sambúð, ekkja 16 38,1 

 
Samtals 42 100 

Atvinna Í vinnu 26 61,9 

 

Atvinnulaus 2 4,8 

Í námi 4 9,5 

 
Öryrki 10 23,8 

 
Samtals 42 100 

Búseta í lok meðferðar Höfuðborgarsvæðið 32 76,2 

 
Kraganum 7 16,7 

Landsbyggðin 3 7,1 

  Samtals 42 100 
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Mælitæki 

Gerð var þyngdarmæling, fundinn út líkamsþyngdarstuðull, fitumæling gerð og 

ummál mittis mælt. Lagðir voru fyrir spurningalistar um þunglyndi (BDI-II), kvíða (BAI), 

lífsgæði tengd offitu (OP) og viðhorfs- og upplýsingalisti sem var útbúinn af rannsakanda.  

Þyngdarmælingar voru gerðar með löggildingarhæfri stafrænni vog og er þyngd gefin 

með 100 g nákvæmni. Líkamsþyngdarstuðull (LÞS) var reiknaður út frá hæð og þyngd 

(kg/m2). Mittisummál var mælt með málbandi og er mælt þar sem mittið er grennst á milli 

rifjabarðs og mjaðmakambs. Málbandið er látið liggja þétt við húðina án þess að þrengja að. 

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

Washington, USA. Rafskaut (electrode) eru límd á hreina húð á hægri hlið líkamans um miðja 

vegu ofan á úlnlið og handarbak, ökkla og rist. Rafleiðslur eru síðan klemmdar á skautin. 

Stilla þarf tækið fyrir kyn, aldur, hæð og þyngd. Niðurstöður sýna meðal annars fituhlutfall 

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

grunnorkuþörf. Við notkun tækisins eru þau tilmæli gefin að viðkomandi sé ekki með 

hjartagangráð og sé ekki barnshafandi.  

Mælikvarði Becks á geðlægð (Beck Depression Inventory-II) (BDI-II) er 

sjálfsmatskvarði sem mælir þunglyndiseinkenni hjá fullorðnum og unglingum niður í 13 ára 

aldur og er svarað út frá einkennum síðustu tveggja vikna að prófdegi meðtöldum. Prófinu er 

ekki ætlað að greina þunglyndi heldur meta dýpt geðlægðar hjá þeim sem þegar hafa greinst 

með þunglyndi. Kvarðinn samanstendur af 21 fullyrðingu sem metur algeng viðhorf og 

einkenni sem lúta meðal annars að depurð, ánægjumissi, sektarkennd, sjálfsgagnrýni og 

sjálfsvígshugsunum (sjá fylgiskjal 2). Kvarðanum er svarað á fjögurra punkta mælistiku frá 0 

til 3 sem lögð eru saman og er hægt að fá 0-63 stig þar sem 0-13 stig teljast eðlileg einkenni, 

14-19 stig benda til vægra þunglyndiseinkenna, 20-28 stig benda til talsverðra til mikilla 

þunglyndiseinkenna og 29-63 stig benda til mjög alvarlegra einkenna þunglyndis (Beck, Steer 

og Brown, 1996). 
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Frá upphafi hefur kvarðinn verið í stöðugri endurskoðun vegna ýmissa annmarka eða 

allt til ársins 1987 en þá var gefin út handbók fyrir nýja gerð hans, BDI-II (Beck, Steer og 

Brown, 1996). Þar er greint frá rannsóknum á próffræðilegum eiginleikum prófsins en úrtakið 

samanstóð af 500 sjúklingum og 120 háskólanemum. Alfa stuðullinn var 0,92 fyrir 

sjúklingahópinn og 0,93 fyrir háskólanemahópinn sem er töluvert hærra en í fyrri útgáfum 

prófsins (Beck, Steer og Brown, 1996). Innri áreiðanleiki kvarðans er hár (alfa>0,91) og 

endurprófunaráreiðanleiki (miðað við eina viku) er einnig hár (r=0,93). Sýnt hefur verið fram 

á gott samleitniréttmæti og sæmilegt sundurgreiningarréttmæti (Beck, Steer og Brown, 1996).  

BDI-II hefur verið þýddur yfir á íslensku og var gerð rannsókn á próffræðilegum 

eiginleikum þýðingarinnar með skipulögðum hætti hjá háskólastúdentum annars vegar og 

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

kvarðinn gefa mjög góðan innri áreiðanleika og góðan endurprófunaráreiðanleika hjá 

stúdentum og innri áreiðanleiki var góður meðal sjúklinga. Niðurstöður reyndust svipaðar hér 

og í sambærilegum hópum erlendis. Samleitniréttmæti íslensku þýðingarinnar virðist gott og 

aðgreiningarréttmæti gagnvart kvíða þokkalegt og prófið greinir vel á milli þeirra sem eru og 

eru ekki greindir með þunglyndi samkvæmt greiningarviðtali. Innri áreiðanleiki íslensku 

þýðingarinnar var mjög góður (alfa=0,91-0,93) og hafði góðan endurprófunaráreiðanleika 

(r=0,89) (Arnarsson, Ólason, Smári og Sigurðsson, 2008). 

Mælikvarði Becks á kvíða (Beck Anxiety Inventory) (BAI) er 21 atriða 

sjálfsmatskvarði sem metur lífeðlisfræðileg, tilfinningaleg og hugræn einkenni kvíða miðað 

við undanfarna eina viku að prófdegi meðtöldum. Hvert atriði er metið á fjögurra punkta 

mælistiku frá 0 til 3 þar sem 0 þýðir alls ekki og 3 mjög mikið (sjá fylgiskjal 3). Stigin eru 

lögð saman og er hægt að fá 0-63 stig þar sem 0-7 stig teljast endurspegla lítinn kvíða, 8-15 

stig benda til vægra kvíðaeinkenna, 16-25 stig eru vísbending um talsverðan kvíða og 26-63 

stig eru talin endurspegla alvarlegan kvíða. Kvarðinn er ætlaður unglingum og fullorðnum. 
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Fjölmargar erlendar rannsóknir hafa sýnt góða próffræðilega eiginleika BAI kvarðans 

en áreiðanleiki hans hefur mælist á bilinu alfa = 0,83 til 0,91 (Becks, Epstein, Brown og Steer, 

1988; De Ayala, Vonderharr-Carlson og Kim, 2005). Kvarðinn hefur verið þýddur á íslensku. 

Í nýlegri próffræðilegri úttekt á íslenskri útgáfu BAI kvarðans sem Bragi R. Sæmundsson 

(2009) gerði er áreiðanleikinn hár (alfa = 0,96), tveggja vikna endurprófunaráreiðanleiki er 

einnig hár (r=0,81) og réttmæti talið ásættanlegt.  

Könnun á lífsgæðum vegna offitu, OP kvarðinn (Obesity-Related Problems Scale) var 

þróaður og staðlaður í Svíþjóð. Kvarðinn samanstendur af átta fullyrðingum um það hvort 

offita valdi viðkomandi óþægindum við daglegar athafnir og í félagslífi. Til dæmis að halda 

eða fara í boð, fara á veitingahús, ferðast í fríum, máta föt eða fara á almenna sundstaði. 

Svarað er á fjögurra punkta mælistiku og eru valmöguleikarnir frá alls engum óþægindum upp 

í mikil óþægindi (sjá fylgiskjal 4). Reiknað er meðaltal af samanlögðum stigum kvarðans og 

útkomu umbreytt í heildarstig sem geta verið á bilinu 0-100, þar sem 0-19 stig eru mjög lítil 

vandamál, 20-39 stig eru lítil vandamál, 40-59 stig nokkur vandamál, 60-79 stig mikil 

vandamál og 80-100 stig mjög mikil vandamál (Karlsson, Taft, Sjostrom, Torgerson og 

Sullivan, 2003). Rannsóknir hafa sýnt mjög góðan innri áreiðanleika (alfa = 0,92-0,93) og að 

samleitniréttmæti og aðgreiningarréttmæti sé hátt (Sullivan o.fl., 1993; Karlsson o.fl., 2003; 

Bilbao o.fl., 2009).  

OP kvarðinn hefur verið þýddur á íslensku af Karli Kristjánssyni og Ludvig Á. 

Guðmundssyni (2005). Markmið var að afla nothæfs kvarða sem sérstaklega mælir þau 

óþægindi og vandamál í daglegu lífi og félagslífi sem tengjast offitu. Við val á listanum var 

litið til þess að listinn er þróaður og staðlaður í þjóðfélagi með svipuð þjóðfélagsleg viðmið 

og viðhorf og hér á landi. Gerð var forathugun þar sem listinn var lagður fyrir 10 einstaklinga 

í offitumeðferð og til samanburðar var listinn lagður fyrir átta verkjasjúklinga. Mikill munur 

kom fram á offitusjúklingum og verkjasjúklingum, þar sem flestir offitusjúklingar höfðu mikil 
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eða mjög mikil vandamál en verkjasjúklingarnir höfðu flestir lítil eða væg óþægindi í 

daglegum athöfnum vegna holdafars (Karl Kristjánsson og Ludvig Á. Guðmundsson, 2005). 

Viðhorfs- og upplýsingalisti var hannaður af rannsakanda með það í huga að fá 

viðbótar upplýsingar. Listinn inniheldur 19 fjölvalsspurningar þar sem spurt er til dæmis um 

menntun, búsetu og stöðu þátttakenda á atvinnumarkaði, viðhorf hans til meðferðarinnar og 

hvernig hreyfingu og skráningu í matardagbók er háttað. Einnig eru fjórar opnar spurningar 

þar sem spurt er hvað betur mætti fara í meðferðinni, hvað vanti og hvað hafi gagnast best (sjá 

fylgiskjal 5). 

Framkvæmd rannsóknar 

Leyfi fyrir rannsóknarverkefninu var undirritað af lækningaforstjóra Reykjalundar þann 1. 

október 2010 (sjá fylgiskjal 6). Leyfi frá Vísindasiðanefnd kom þann 26. október 2010 og er 

tilvísunarnúmer rannsóknarinnar 10-120-S1 (sjá fylgiskjal 7). Heimild fékkst frá Persónuvernd og er 

númer rannsóknarinnar S4946. Að fengnum þessum leyfum var hafist handa við rannsóknina. Allir 

þátttakendur veittu upplýst samþykki fyrir þátttöku.  

Alls voru boðaðir fimm hópar í lokaendurkomu í offitumeðferðina á Reykjalundi þann tíma 

sem rannsóknin stóð: Tveir í nóvember 2010, tveir í mars 2011 og einn í apríl 2011. Alls mættu 23 í 

boðaðan tíma og veittu þeir allir samþykki sitt fyrir þátttöku. Þeim sem ekki mættu á boðuðum tíma, 

samtals 33, var sent kynnisblað (fylgiskjal 8) og samþykkiseyðublað (fylgiskjal 9) sem átti að berast 

til baka þeim að kostnaðarlausu. Hringt var í þátttakendur í framhaldinu og þeir boðaðir á Reykjalund 

til þátttöku þar sem þeir svöruðu spurningalistum, mæld var líkamsþyngd, mittismál og gerð var 

fitumæling. Alls samþykktu 19 að taka þátt og mættu, 14 afþökkuðu.   

Rannsóknaraðili hitti þá einstaklinga sem boðaðir voru í lokaendurkomu, kynnti fyrir þeim 

rannsóknina og afhenti kynnisblað og samþykkisblað ásamt viðhorfs- og upplýsingalistanum og þeim 

spurningalistum sem tilheyrðu hefðbundinni endurkomu í meðferðinni sem eru spurningalistarnir um 

þunglyndi (BDI-II), kvíða (BAI) og lífsgæði vegna offitu (OP). Starfsfólk næringar- og 

offituteymisins sá um aðrar mælingar. Rannsóknaraðili sá um allar mælingar hjá þeim þátttakendum 
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sem mættu í sérstakan boðunartíma og hafði fengið kennslu og þjálfun við notkun á 

fitumælingartækinu. Rannsóknin var nafnlaus, hver þátttakandi fékk rannsóknarnúmer þannig að ekki 

er hægt að rekja svör til einstakra þátttakenda.  

Rannsóknin er að hluta til afturvirk. Upplýsingar úr forskoðun voru fengnar úr sjúkraskrám 

þátttakenda. Í forskoðun voru meðal annars lagðir fyrir spurningalistar um þunglyndi (BDI-II), kvíða 

(BAI) og lífsgæði vegna offitu (OP) ásamt því að gerð var líkamsgreining (mæld þyngd, mittismál og 

fituhlutfall). Í tveggja ára eftirfylgd, það er í lok meðferðar var gerð líkamsgreining auk þess sem 

sömu spurningalistar voru lagðir fyrir. Að auki var lagður fyrir viðhorfs- og upplýsingalisti fyrir þá 

þátttakendur sem samþykktu að taka þátt í rannsókninni. 

Rannsóknarsnið og úrvinnsla 

Við vinnslu gagna var notað tölfræðiforritið SPSS 17.0 (Statistical Package for the 

Social Sciences, útgáfa 17.0). Notað var innanhópasnið þar sem borin var saman frammistaða 

hvers þátttakanda á tveimur tímapunktum og millihópasnið þar sem bornir voru saman tveir 

hópar, aðgerðarhópur og meðferðarhópur. Við greiningu gagna var gerð marghliða 

dreifigreining (repeated measures) (Field, 2009) og þegar niðurstöður sýndu marktækan mun 

voru gerð t próf háðra úrtaka (paired samples statistic t-test) til að athuga áhrif hvorrar 

meðferðar fyrir sig (Einar Guðmundsson og Árni Kristjánsson (2005). Einnig var reiknaður 

fylgnistuðullinn erta (η) til að finna hver áhrif meðferðarinnar var. Marktækni var miðuð við 5 

prósenta marktektarmörk (p ≤ 0,05). 

 

Niðurstöður 

Niðurstöður voru skoðaðar bæði í heildina og með tilliti til þess hvort þátttakendur 

fóru í magahjáveituaðgerð eða ekki (aðgerðarhópur og meðferðarhópur). Niðurstöður voru 

skoðaðar á tveimur tímapunktum: Við forskoðun í upphafi meðferðar (mæling 1) og í lok 

tveggja ára eftirfylgdar (mæling 2). Að meðaltali liðu 39 mánuðir frá því þátttakendur komu í 

mælingu 1 og þar til þeir komu í mælingu 2. Skoðaðar voru breytingar á holdafari, það er á 
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þyngd, líkamsþyngdarstuðli, fituprósentu og mittismáli. Jafnframt voru skoðaðar breytingar á 

einkennum þunglyndis, kvíða og á lífsgæðum tengdum offitu.  

Holdafarsmælingar 

Skoðuð voru áhrif meðferðarinnar í heild, óháð meðferðarleið á þyngd. Marktækur 

munur var á þyngd frá mælingu 1 til 2 F (1, 40) = 137,1, p < 0,001 þar sem þyngdin er 31,3 

kg minni í mælingu 2 eins og sjá má í töflu 5. Mikill munur var á þyngdarbreytingum 

þátttakenda. Hjá aðgerðarhópnum spannar breytingin frá 17 til 66 kg. Þrír þátttakendur í 

meðferðarhópnum höfðu þyngst aftur meira en þyngd þeirra var í upphafi meðferðar, mest um 

12 kg en mesta þyngdartap var 34 kg. 

Tafla 5. Holdafarsmælingar á tveimur tímapunktum. 
    Mæling 1 Mæling 2 

Meðferðar-
leið M  Sf Min / Max N M Sf Min / Max N 

Þyngd Aðgerð * 125,5 16,4 93,6 / 161,2 29 82,5 13,8 59,2 / 117,9 29 

Meðferð  108,2 15 83,8/  128,3 13 103 18,9 77,4 / 136 13 

Heild * 120,2 17,8 83,8/  161,2 42 88,8 18,1 59,2 / 136 42 

LÞS Aðgerð * 45,1 3,9 37,5 / 50,9 29 29,7 3,8 23,4 / 39,9 29 

 
Meðferð  41 3,6 34,9 / 46,1 13 39,1 6,1 32,2 / 50,7 13 

Heild * 43,8 4,2 34,9 / 50,9 42 32,6 6,3 23,4 / 50,7 42 

Fituprósenta Aðgerð * 47,5 3 40,3 / 52,7 28 34,1 5,1 23,9 / 44,4 28 

Meðferð 44,2 3,8 34,7 / 49,4 12 44,2 3,4 38,8 / 49,8 12 

 
Heild * 46,5 3,6 34,7 / 52,7 40 37,1 6,6 23,9 / 49,8 40 

Mittismál Aðgerð * 116,7 8,8 97,9 / 131,5 28 87 10,7 68 / 119 28 

 
Meðferð * 111,5 9,6 88,3 / 122,5 10 106,3 11,1 84 / 124,4 10 

  Heild * 115,3 9,2 88,3 / 131,5 38 92,1 13,7 68 / 124,4 38 

M = meðaltal. Sf = staðalfrávik. Min = lægsta gildi. Max = hæsta gildi N = fjöldi.  
* = p  ≤ 0,05 (marktækt milli mælinga 1 og 2). 
 

Skoðuð voru áhrif tegundar meðferðar og var marktækur munur á þyngdarlækkun eftir 

meðferðaleið F (1, 40) = 84,2, p < 0,001. Þyngdin lækkaði um 43 kg hjá aðgerðarhópnum en 
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um 5,2 kg hjá meðferðarhópnum eins og tafla 5 sýnir. Til að bera saman niðurstöðu mælinga 

1 og 2 á þyngd hjá hópunum var framkvæmt t-próf háðra úrtaka. Niðurstaðan fyrir 

aðgerðarhópinn leiddi í ljós að þyngd lækkaði marktækt (t(28) = 18,35; p < .001) og voru 

áhrif meðferðarinnar umtalsverð (η² = .92). Niðurstaðan fyrir meðferðarhópinn leiddi 

hinsvegar í ljós að þyngd lækkaði ekki marktækt (t(12) = 1,61; p = .13). Á mynd 2 má sjá 

hvernig þyngd hópanna breytist, aðgerðarhópurinn er þyngri í mælingu 1 en hefur lést meira 

en meðferðarhópurinn við mælingu 2. 

 

Mynd 2. Breyting á þyngd milli mælinga eftir meðferðarleiðum.  
 

Skoðuð voru áhrif meðferðarinnar í heild, óháð meðferðarleið á líkamsþyngdar-

stuðulinn. Marktækur munur var á LÞS frá mælingu 1 til 2 F (1, 40) = 142,4, p = < .001 þar 

sem hann er 11,2 einingum lægri í mælingu 2 eins og sjá má í töflu 5.  

Skoðuð voru áhrif tegundar meðferðar og var marktækur munur á lækkun LÞS eftir 

meðferðarleið F (1, 40) = 86,6, p < 0,001. LÞS lækkaði um 15,4 einingar hjá aðgerðarhópnum 

en um 1,8 einingu hjá meðferðarhópnum. Til að bera saman niðurstöðu mælinga 1 og 2 á LÞS 

hjá hópunum var framkvæmt t-próf háðra úrtaka. Niðurstaðan fyrir aðgerðarhópinn leiddi í 

ljós að LÞS lækkaði marktækt (t(28) = 19,18; p < .001) og voru áhrif meðferðarinnar 

umtalsverð (η² = .93). Niðurstaðan fyrir meðferðarhópinn leiddi í ljós að LÞS lækkaði ekki 
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marktækt (t(12) = 1,56; p = .14). Á mynd 2 má sjá að LÞS er hærri hjá aðgerðarhópnum við 

mælingu 1 en við mælingu 2 er hann mikið lægri en hjá meðferðarhópnum. 

 

Mynd 3. Breyting á líkamsþyngdarstuðli milli mælinga eftir meðferðarleiðum. 

Skoðuð voru áhrif meðferðarinnar í heild, óháð meðferðarleið á fituprósentu. 

Marktækur munur var á fituprósentu frá mælingu 1 til 2 F (1, 38) = 64,8, p < .001 þar sem 

hún er 9,4 stigum lægri í mælingu 2 eins og sjá má í töflu 5.  

Skoðuð voru áhrif tegundar meðferðar og var marktækur munur á lækkun fituprósentu 

eftir meðferðarleið F (1, 38) = 65,6, p < .001. Fituprósenta lækkaði um 13,4 stig hjá 

aðgerðarhópnum en stendur í stað hjá meðferðarhópnum. Til að bera saman niðurstöðu 

mælinga 1 og 2 á fituprósentu hjá hópunum var framkvæmt t-próf háðra úrtaka. Niðurstaðan 

fyrir aðgerðarhópinn leiddi í ljós að fituprósenta lækkaði marktækt (t(27) = 14,04; p < .001) 

og voru áhrif meðferðarinnar umtalsverð (η² = .85). Niðurstaðan fyrir meðferðarhópinn leiddi 

í ljós að þyngd lækkaði ekki marktækt (t(11) = -.03; p = .97). Á mynd 4 má sjá hvernig 

fituprósenta aðgerðarhópsins lækkar milli mælinga en fituprósenta meðferðarhópsins hefur 

ekki breyst. 
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Mynd 4. Breyting á fituprósentu milli mælinga eftir meðferðarleiðum. 

Skoðuð voru áhrif meðferðarinnar í heild, óháð meðferðarleið á ummál mittis. 

Marktækur munur var á mittismáli frá mælingu 1 til 2 F (1, 36) = 130,5, p < .001 þar sem 

mittismál er 23,2 sm minna í mælingu 2 eins og sjá má í töflu 5.  

Skoðuð voru áhrif tegundar meðferðar og var marktækur munur á minnkun mittismáls 

eftir meðferðarleið F (1, 38) = 65,6, p < .001. Mittismál minnkaði um 29,7 sm hjá 

aðgerðarhópnum en um 5,3 sm hjá meðferðarhópnum. Til að bera saman niðurstöðu mælinga 

1 og 2 á mittismáli hjá hópunum var framkvæmt t-próf háðra úrtaka. Niðurstaðan fyrir 

aðgerðarhópinn leiddi í ljós að mittismál minnkaði marktækt (t(27) = 17,21; p < .001) og voru 

áhrif meðferðarinnar umtalsverð (η² = .92). Niðurstaðan fyrir meðferðarhópinn leiddi í ljós að 

mittismál minnkaði marktækt (t(9) = 3,25; p = .010) og voru áhrif meðferðarinnar nokkur (η² 

= .57). Á mynd 5 má sjá breytingar á mittismáli frá mælingu 1 til 2. Mittismálið minnkar 

meira hjá aðgerðarhópnum. 
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Mynd 5. Breyting á mittismáli milli mælinga eftir meðferðarleiðum. 

Andleg líðan 

Skoðuð voru áhrif meðferðarinnar í heild, óháð meðferðarleið á þunglyndiseinkenni 

(BDI-II). Marktækur munur var á skorun á BDI-II frá mælingu 1 til 2 F (1, 35) = 19,9, p < 

.001 þar sem skor eru 9,9 stigum lægri í mælingu 2 eins og sjá má í töflu 6. Skoðað var hvort 

breyting á þunglyndi væri háð tegund meðferðar og var ekki marktækur munur á aðgerðarhóp 

og meðferðarhóp F (1, 35) = 2,65, p = 0,112.  

Tafla 6. Skorun á BDI-II og BAI í tveimur mælingum. 
    Mæling 1 Mæling 2 

  Meðferðarleið M  Sf Min / Max N M  Sf Min / Max N 

BDI-II Aðgerð  18,3 9,4 4 / 36 26 6,6 10,6 0 / 46 26 

Meðferð  22,6 9,2 12 / 46 11 17,2 14,9 1 / 47 11 

Heild * 19,6 9,4 4 / 46 37 9,7 12,8 0 / 47 37 

BAI Aðgerð  12 10,4 0 / 42 26 5,5 8,5 0 / 41 26 

Meðferð 12,5 13,1 0 / 41 11 11,2 11,4 0 / 38 11 

  

 

Heild 12,2 11,1 0 / 42 37 7,2 9,7 0 / 41 37 

M = meðaltal. Sf = staðalfrávik. Min = lægsta gildi. Max = hæsta gildi N = fjöldi.  
* = p  ≤ 0,05 (marktækt milli mælinga 1 og 2). 
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Á mynd 6 má sjá heildarbreytingu þunglyndiseinkenna frá mælingu 1 til 2. 

 

Mynd 6. Breyting í heild á þunglyndiseinkennum milli mælinga 
 

Skoðuð voru áhrif meðferðarinnar í heild á kvíðaeinkenni (BAI). Ekki var marktækur 

munur á skorun á BAI frá mælingu 1 til 2 F (1, 35) = 3,41, p = .073. Þó ekki sé marktækur 

munur þá lækka einkenni kvíða um fimm stig í heildina eins og sjá má í töflu 6. Skoðað var 

hvort breyting á kvíða væri háð tegund meðferðar og var ekki marktækur munur á 

aðgerðarhóp og meðferðarhóp F (1, 35) = 1,45, p = .23.  

Lífsgæði tengd offitu 

Skoðuð voru áhrif meðferðarinnar í heild á lífsgæði tengdum offitu (OP). Marktækur 

munur var á skorun á OP kvarðanum frá mælingu 1 til 2 F (1, 33) = 120,5, p < .001 þar sem 

skorin lækkuðu í heildina um 47,9 stig eins og sjá má í töflu 7. 

Tafla 7. Skorun á OP kvarða í tveimur mælingum. 
  Mæling 1 Mæling 2 

  M  Sf Min / Max N M  Sf Min / Max N 

Aðgerð * 63,5 17,3 38 / 100 26 5,9 17,3 0 / 58 26 

Meðferð *  63,9 30,9 10 / 100 9 44 30,9 4 / 90 9 

Heild * 63,6 21,1 10 / 100 35 15,7 21,1 0 /90 35 
M = meðaltal. Sf = staðalfrávik. Min = lægsta gildi. Max = hæsta gildi N = fjöldi.  
 * = p  ≤ 0,05(marktækt milli mælinga 1 og 2). 

  

Skoðuð voru áhrif tegundar meðferðar og var marktækur munur á lækkun skora á 

lífsgæðum tengdum offitu eftir meðferðarleið F (1, 33) = 28,6, p < .001 þar sem 
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aðgerðarhópurinn lækkaði um 57,6 stig milli mælinga en meðferðarhópurinn lækkaði um 19,9 

stig eins og sjá má í töflu 7. Til að bera saman niðurstöðu mælinga 1 og 2 á lífsgæðum 

tengdum offitu hjá hópunum var framkvæmt t-próf háðra úrtaka. Niðurstaðan fyrir 

aðgerðarhópinn leiddi í ljós að lífsgæði tengd offitu jukust marktækt (t(25) = 15,72; p < .001) 

og voru áhrif meðferðarinnar umtalsverð (η² = .91). Niðurstaðan fyrir meðferðarhópinn leiddi 

í ljós marktæka hækkun á lífsgæðum (t(8) = 3,55; p = .008) og voru áhrif meðferðarinnar 

nokkur (η² = .64). Á mynd 8 má sjá að skorun á OP eru jöfn hjá hópunum í upphafi og lækka 

marktækt til loka meðferðar hjá báðum hópunum. 

 

Mynd 7. Breyting á lífsgæðum vegna offitu milli mælinga eftir meðferðarleiðum. 

Líkamsþjálfun, matardagbók og viðhorf 

Skoðað var hvernig líkamsþjálfun væri háttað hjá þátttakendum í lok tveggja ára 

eftirfylgdar. Í ljós kom að 29 % þátttakenda stunda líkamsþjálfun 2 – 3 sinnum í viku, 19 %   

4 - 5 sinnum í viku og 9 % 6 - 7 sinnum í viku. Um 41 % þátttakenda stunda líkamsþjálfun 

sjaldan eða aldrei í lok eftirfylgdar. Ekki var mikill munur á hópunum.  

Fólk er hvatt til að halda matardagbók í meðferðinni á Reykjalundi og sýndu 

niðurstöður að 50 % þátttakanda héldu matardagbók alltaf, 38 % oftast og 12 % héldu 

matardagbók sjaldan eða aldrei. Við lok tveggja ára eftirfylgdar segjast 88 % þátttakenda 

sjaldan eða aldrei skrá í matardagbók en 12 % alltaf eða oftast. 
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Þegar þátttakendur voru spurðir um viðhorf þeirra til árangurs hvað varðar þyngdartap 

sem þeir hafa náð í meðferðinni sögðust allir sem farið höfðu í magahjáveituaðgerð vera mjög 

eða frekar sáttir. Af þeim sem ekki fóru í magahjáveituaðgerð sögðust tæp 31 % vera mjög 

eða frekar sáttir, rúm 23 % voru hlutlausir og 46 % voru frekar eða mjög ósáttir. Hvað varðar 

aðra þætti en þyngdartap eins og líkamlega og andlega líðan sögðust tæp 83 % vera mjög eða 

frekar sáttir af þeim sem fóru í magahjáveituaðgerð og tæp 85 % sem ekki fóru í 

magahjáveituaðgerð. Nær allir þátttakendur sögðust myndu mæla með meðferðinni á 

Reykjalundi við aðra en einungis einn þátttakandi sem farið hafði í magahjáveituaðgerð 

sagðist ekki myndi mæla með meðferðinni. 

Umræða 

 Á heildina litið er árangur offitumeðferðarinnar á Reykjalundi góður þegar litið er til 

allra þátta. Þó er árangurinn mikið meiri hjá þeim sem fóru í magahjáveituaðgerð. Niðurstöður 

þessarar rannsóknar sýna að offitumeðferðin á Reykjalundi skilar marktækum árangri í heild 

sinni á holdafar og styður það tilgátur 1, 3, 5 og 7. Þyngd þátttakenda hefur lækkað um rúm 

31 kg frá upphafi og til loka meðferðar. LÞS hefur lækkað um rúmar 11 einingar, var í 

upphafi meðferðar tæpar 44 einingar og telst það til alvarlegrar offitu samkvæmt alþjóðlegri 

flokkun á þyngd fullorðinna eins og sjá má í töflu 1. Í lok meðferðar er LÞS kominn niður í 

tæpar 33 einingar sem samsvarar vægri offitu (tafla 1).  

 Viðmiðunartölur fyrir fituprósentu eru flokkaðar niður eftir aldri eins og sjá má í töflu 

2. Meðalaldur þátttakenda er 44,7 ár og fellur í aldursbilið 35 til 55 ár. Í heildina er fituhlutfall 

þátttakenda í upphafi meðferðar rúmt 44 og fellur undir að vera offita. Í lok meðferðar er 

fituhlutfallið komið í 37 sem telst vera hátt hlutfall. Heildar meðaltal mittismáls var í upphafi 

meðferðar 115 sm og telst það vera í mikilli áhættu með tilliti til sjúkdómahættu (tafla 3). Þó 

að mittismálið hafi minnkað í lok meðferðar og sé komið í 92 sm telst það enn vera í mikilli 

áhættu. 
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 Af þessu má sjá að nokkuð hefur áunnist með meðferðinni með tilliti til holdafars en 

taka verður tillit til þess að hér er um að ræða meðaltöl beggja hópanna án tillits til þess hvort 

þátttakendur höfðu farið í magahjáveituaðgerða eða ekki. Fyrri rannsóknir sem gerðar hafa 

verið á meðferðinni á Reykjalundi sem ná til fyrri og seinni dagdeildarmeðferðar sýna að í lok 

fyrri dagdeildarmeðferðar hafa þátttakendur lést um 11 kg að meðaltali (Steinunn H. 

Hannesdóttir, 2010) og í seinni dagdeildarmeðferðinni höfðu þátttakendur lést um 32 kg 

(Maríanna Þórðardóttir, 2010) en sú rannsókn var með mjög fáa þátttakendur og verður að 

fara varlega í túlkun á þeim niðurstöðum. Þegar komið var í seinni dagdeildarmeðferðina var 

hluti þátttakenda búinn að fara í magahjáveituaðgerð og er það líkleg skýring á því hve miklu 

munar á þessum sex mánuðum sem líða á milli dagdeildarmeðferðanna.  

 Tilgátur 2, 4, 6 og 8 um að tegund meðferðar hafi áhrif á þyngd, líkamsþyngdar-

stuðul, fituprósentu og mittismál stóðust. Mælingar sýndu allar marktæka lækkun og var 

lækkunin hjá aðgerðarhópnum meiri sem túlka má svo að magahjáveituaðgerðin hafi jákvæð 

áhrif fyrir þennan hóp. Aðgerðarhópurinn léttist um 43 kg en meðferðarhópurinn einungis um 

rúm 5 kg. Þegar litið er á LÞS má sjá að í upphafi meðferðar var hann hjá báðum hópunum í 

alvarlegri offitu / þriðja stig samkvæmt alþjóðlegum viðmiðum en í  lok meðferðar er hann 

kominn niður í ofþyngd hjá aðgerðarhópnum og er það góður árangur en meðferðarhópurinn 

er komin niður í talsverða offitu / annað stig. 

 Fituprósentan hjá báðum hópunum flokkaðist undir að vera í offitu í upphafi 

meðferðar en í lok meðferðar er aðgerðarhópurinn kominn niður í hátt hlutfall (tafla 2) en 

meðferðarhópurinn stendur í stað. Mittismál beggja hópa í upphafi meðferðar flokkast í 

mikilli áhættu með tilliti til sjúkdómahættu. Í lok meðferðar hefur mittismál aðgerðarhópsins 

minnkað meira en meðferðarhópsins og er komið niður í aukna áhættu en meðferðarhópurinn 

er enn í mikilli áhættu. Þekkt er að mikil umframhúð er meðal annars á maga fólks sem farið 

hefur í magahjáveituaðgerð og misjafnt hvort eða hvenær fólk lætur fjarlægja hana. Það var 
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ekki skoðað í þessari rannsókn en búast má við að mittismál aðgerðarhópsins gefi ekki rétta 

mynd af ástandi þeirra. 

 Aðgerðarhópurinn hefur skilað umtalsverðum árangri hvað varðar þyngdartap og má 

líklega þakka það magahjáveituaðgerðinni en samkvæmt Birni G. Leifssyni og Hirti Gíslasyni 

(2005) er þyngdartap hraðast fyrstu mánuðina en er að mestu hætt einu og hálfu ári eftir 

aðgerðina. Hjá 24 þátttakendum af 29 er liðið meira en eitt og hálft ár frá aðgerð svo hún ætti 

að vera búin að skila tilætluðum árangri hjá flestum. Aðgerðarhópurinn fær auk þess fræðslu 

og eftirfylgd á Landspítalanum í tengslum við aðgerðina svo meiri stuðningur bætist við 

meðferðina sem veitt er á Reykjalundi. Ljóst er að meðferðarhópurinn hefur ekki náð 

umtalsverðum árangri hvað holdafar snertir á meðferðartímanum. Vissulega má ekki líta fram 

hjá því að hér er um meðaltöl að ræða og fáir sem ekki fóru í aðgerð en eins og niðurstöður 

sýna eru breytingar á þyngd meðferðarhópsins allt frá því að þyngjast um 12 kg til þess að 

léttast um 34 kg. Niðurstöður þessarar rannsóknar eru í samræmi við fyrri rannsóknir sem 

gerðar hafa verið á offituaðgerðum og samanburði við þá sem ekki fara í aðgerð. Þær 

niðurstöður hafa sýnt að offituaðgerð er áhrifaríkari leið til þyngdarlækkunar fyrir þá sem 

komnir eru í alvarlega offitu í samanburði við þá sem ekki fara í aðgerð (Picot og félagar, 

2009; Sjöström o.fl., 2007). 

 Þegar litið var til andlegrar líðanar stóðst tilgáta 9 um að þunglyndiseinkenni mælist 

minni í lok meðferðar. Í heildina voru þunglyndiseinkenni væg í upphafi meðferðar en voru 

orðin eðlileg í lok meðferðar. Tilgáta 10 um að áhrif meðferðar á þunglyndiseinkenni séu háð 

tegund meðferðar stóðst ekki. Þó rannsakendum greini á um áhrif meðferðar við offitu á 

þunglyndiseinkenni eru fjölmargar rannsóknir sem hafa sýnt samband þar á milli (Karlsson 

o.fl., 2007; Rivenes o.fl., 2009; Onyike o.fl., 2003). Í þessari rannsókn má sjá að meðferðin 

hefur haft áhrif þar sem einkenni mælast marktækt minni í lok meðferðar. Minnkun 

þunglyndiseinkenna er því ekki háð því hvort farið er í magahjáveituaðgerð og miklu 

þyngdartapi náð eða eingöngu offitumeðferð með minna þyngdartapi. Niðurstöður Steinunnar 
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H. Hannesdóttur (2010) sýndu að þunglyndiseinkenni eru marktækt minna við lok fimm vikna 

dagdeildarmeðferðar en í upphafi meðferðar og voru einkennin heldur minni en þau eru í 

þessari rannsókn við lok tveggja ára eftirfylgdar. Í rannsókn Steinunnar höfðu þátttakendur 

verið í dagdeildarmeðferð í fimm vikur svo það getur skekkt niðurstöðuna. Svo virðist sem 

ekki hafi verið um miklar breytingar eftir þann tíma hvað þunglyndiseinkenni varðar. 

 Kvíðaeinkenni minnkuðu í heildina en munurinn var ekki tölfræðilega marktækur og 

stóðst því tilgáta 11 ekki. Þetta átti bæði við um meðferðarhóp og aðgerðarhóp.  

Kvíðaeinkenni minnkuðu meira hjá aðgerðarhópnum en munurinn var þó ekki marktækur 

milli hópanna og stóðst því tilgáta 12 ekki. Niðurstöður Steinunnar H. Hannesdóttur (2010) 

sýndu að kvíði minnkaði marktækt frá upphafi meðferðar og til loka fyrri 

dagdeildarmeðferðar. Á þeim mælipunkti höfðu þátttakendur verið í dagdeildarmeðferð í 

fimm vikur svo það getur skekkt niðurstöðuna. Þessi árangur virðist ekki haldast út 

meðferðina í heild þar sem ekki er marktækur munur í lok tveggja ára eftirfylgdar. 

 Skýring á því hvers vegna kvíðaeinkenni minnki lítið er ekki ljós en rannsakendum 

hefur greint á um það hvort offita og kvíði tengist. Sumir rannsakendur hafi sýnt að offita 

tengist kvíða (Simon o.fl., 2006; Strine o.fl., 2008; Tierjen o.fl., 2007) en aðrir telja að 

samband offitu og kvíða sé enn óljóst og ekki hafa allar rannsóknir sýnt tengsl þarna á milli 

(Gariepy o.fl., 2009; Karlsson, Taft o.fl., 2007). 

 Lífsgæði vegna offitu hafa í heildina batnað og stóðst þar með tilgáta 13. Í upphafi 

meðferðar upplifðu þátttakendur í heild mikil vandamál í félagslegum athöfnum en í lok 

meðferðar voru vandamálin orðin mjög lítil. Í heildina lækkuðu skorin á OP kvarðanum um 

48 stig. Þessar niðurstöður eru í takt við niðurstöður Steinunnar H. Hannesdóttur (2010) sem 

skoðaði árangur offitumeðferðarinnar á Reykjalundi fram til loka fyrri dagdeildarmeðferðar 

og Maríönnu Þórðardóttur (2009) sem skoðaði árangur offitumeðferðarinnar til loka seinni 

dagdeildarmeðferðarinnar.  Í lok fyrri dagdeildarmeðferðar höfðu skor á OP kvarðanum 

lækkað um 23 stig og við lok seinni dagdeildarmeðferðar höfðu skorin lækkað um 39 stig. 
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Það er því greinilegt að lífsgæði vegna offitu aukast jafnt alla meðferðina með bættu 

holdafari. 

 Tilgáta 14 stóðst einnig þar sem breyting á lífsgæðum aðgerðarhópsins var meiri en 

meðferðarhópsins. Í upphafi upplifðu báðir hóparnir mikil vandamál en í lok meðferðar 

upplifði aðgerðarhópurinn mjög lítil vandamál en meðferðarhópurinn upplifði þó enn nokkur 

vandamál í félagslegum athöfnum. Þessar niðurstöður koma ekki á óvart þar sem 

aðgerðarhópurinn hefur lést mjög mikið, farið úr alvarlegri offitu niður í ofþyngd sem er næsti 

flokkur við kjörþyngd. Þeir upplifa því eðlilega lífsgæði sín vegna offitu mun meiri en í 

upphafi meðferðar. Þó að meðferðarhópurinn hafi ekki lést mikið upplifir hann marktækt 

meiri lífsgæði í félagslegum athöfnum en í upphafi meðferðar. Þetta er í samræmi við fyrri 

rannsóknir sem skoðað hafa lífsgæði fólks sem glímir við ofþyngd og offitu, að með minni 

þyngd aukast heilsutengd lífsgæði (Steinunn H. Hannesdóttir, 2010; Maríanna Þórðardóttir, 

2010; Rosemann, Grol, Herman, Wesing og Szecsenyi, 2008; Lia og Lubetkin, 2005). 

Meðferðin á Reykjalundi hefur því haft góð áhrif á líf beggja hópana, stutt þá í baráttunni við 

offitu og veitt þeim aukna lífsfyllingu í félagslegum athöfnum.  

Í meðferðinni á Reykjalundi er lögð áhersla á að bæta þann óheilbrigða lífsstíl sem 

fólk hefur tamið sér hvað varðar mataræði og hreyfingu en það hvernig fólk tekst á við vanda 

sinn á mikinn þátt í aukningu ofþyngdar og offitu (Kushner og Choi, 2010). Rík áhersla er 

lögð á að auka líkamsþjálfun í meðferðinni á Reykjalundi. Í lok meðferðar stunda 59 prósent 

þátttakenda einhverja líkamsrækt en 41 prósent sjaldan eða aldrei og var lítill munur milli 

hópa. Það er miður þar sem vitað er að hreyfingarleysi og kyrrseta er eitt af því sem talið er að 

eigi þátt í ofþyngd fólks. Líkamsþjálfun er talin áhrifarík þegar kemur að því að fyrirbyggja 

það að þyngjast aftur eða að viðhalda þyngdartapi, jafnvel til lengri tíma (Söderlund, Fischer 

og Johansson, 2009). Þessar niðurstöður þurfa þó ekki að koma á óvart en rannsókn á íslensku 

þýði sýnir að 60 -70 prósent fólks stundar ekki hreyfingu flesta eða alla daga vikunnar 

(Sigríður Lára Guðmundsdóttir o.fl., 2004).  Það má velta því fyrir sér hvort einstaklingar sem 
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fara í magahjáveituaðgerð, en þeir voru 71 % þátttakenda í þessari rannsókn, leggi sig ekki 

nógu mikið fram við að bæta lífsstíl sinn og þar með hreyfingu til að léttast en treysti á 

gagnsemi magahjáveituaðgerðarinnar. Ef svo er þá er ekki von á góðu þegar áhrif 

aðgerðarinnar minnka.   

 Að skrá í matardagbók er talin góð leið til að fylgjast með mataræði sínu, 

skammtastærðum, hvenær og hvað er borðað og er lögð mikil áhersla á þessa þætti í 

meðferðinni. Skráning í matardagbók hefur minnkað umtalsvert þegar komið er að lokum 

meðferðarinnar. Um 88 prósent þátttakenda skráðu í matardagbók alltaf eða oftast í 

meðferðinni sem er mjög gott en sama hlutfall þátttakenda skráir sjaldan eða aldrei í 

matardagbók í lok tveggja ára eftirfylgdar. Skráning í matardagbók er gott tæki til að grípa í ef 

fólki finnst það vera að fara út af réttu brautinni hvað varðar þyngd og mataræði.  

 Almennt eru þátttakendur sáttir við árangur sinn í meðferðinni. Þó er 

aðgerðarhópurinn mun sáttari með þann árangur hvað varðar þyngdartap eins og gefur að 

skilja en tæpur helmingur meðferðarhópsins er ósáttur. Öllu ánægðari er meðferðarhópurinn 

með aðra þætti eins og líkamlega- og andlega líðan. Þó að kílóin hafi ekki farið eins glatt hjá 

þeim sem ekki fóru í aðgerð þá eru 85 prósent þeirra mjög eða frekar sáttir og 83 prósent sem 

fóru í aðgerð og er það góður árangur út af fyrir sig. 

 Takmarkanir rannsóknarinnar eru þær helstar að fjöldi þátttakenda var lítill. Mikill 

munur var á fjölda í hópunum en æskilegt hefði verið að fá fleiri þátttakendur, sérstaklega að 

fá fleiri í meðferðarhópinn en hann var mjög fámennur miðað við aðgerðarhópinn. Túlka þarf 

niðurstöður með tilliti til þessa. Bilið helst þó áfram því hlutfall þeirra sem fara í 

magahjáveituaðgerð er líklega um 70 – 75 % (Ludvig Á. Guðmundsson munnleg heimild, 18. 

apríl 2011). Brottfall var nokkuð og ekki er vitað hvort þeir sem ekki vildu taka þátt voru þeir 

sem illa gekk eða hvort það átti sér eðlilega skýringu að hafna þátttöku. Einnig hefði verið 

gott að skoða árangur hjá karlmönnum en í þessu úrtaki var fjöldi þeirra of lítill til að hægt 

væri að skoða þá sérstaklega og voru þeir því ekki teknir með.  
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 Fleira getur komið til sem skekkir niðurstöður. Ekki var skoðað hvort þátttakendur 

væru á lyfjum, til dæmis kvíða- eða þunglyndislyfjum meðan á meðferðinni stóð en það getur 

haft áhrif á niðurstöðurnar. Barneignir, veikindi eða aðrir þætti geta haft áhrif á það hvernig 

fólki gengur að léttast og var það ekki skoðað. Eins og áður hefur komið fram þarf fólk að 

uppfylla viss skilyrði til að fara í magahjáveituaðgerð og var einn þátttakandi sem ekki 

uppfyllti þessi skilyrði og gæti það hafa skekkt niðurstöður. Ekki var skoðað hvort þeir sem 

fóru ekki í magahjáveituaðgerð á meðferðartímanum stefni á að fara í aðgerð síðar. 

 Þessi rannsókn skoðaði árangur frá tveimur tímapunktum sem gefur einungis 

heildarniðurstöðu frá upphafi meðferðar til loka tveggja ára eftirfylgdar. Var það gert vegna 

þess að úrtakið var of lítið til að hægt væri að skoða fleiri tímapunkta eins og til dæmis við 

fyrri og seinni dagdeildarmeðferðina. Athyglisvert hefði verið að skoða sérstaklega áhrif 

dagdeildarmeðferðanna tveggja, hvaða árangur þær skiluðu. Þá væri betur hægt að meta hvort 

tveggja ára eftirfylgd skilaði árangri og þá sérstaklega hvað varðar þá sem ekki fara í 

magahjáveituaðgerð. Skoða má fyrri rannsóknir sem gerðar hafa verið á meðferðinni á 

Reykjalundi en rannsókn Steinunnar H. Hannesdóttur (2010) sem skoðaði árangur 

meðferðarinnar til loka fyrri dagdeildarmeðferðar er með sambærilegan fjölda þátttakenda og 

þessari rannsókn hefur. 

 Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna góðan árangur og heilsusamlegan ávinning 

offitumeðferðarinnar á Reykjalundi. Þrátt fyrir lítið úrtak má sjá að meðferðarhópurinn 

stendur  mun lakar á öllum þáttum í lok tveggja ára eftirfylgdar en aðgerðarhópurinn. Þó má 

ekki líta fram hjá því að það að léttast um fimm prósent af  upphaflegri þyngd hefur 

merkjanlega góð áhrif á heilsuna (Institute of Medicine,1995). Ástand meðferðarhópsins er 

einnig betra í lok meðferðar hvað varðar þunglyndi og lífsgæði vegna offitu hafa aukist.  

 Þörf er á að skoða betur hvað hægt er að gera til að aðstoða þá sem ekki fara í 

magahjáveituaðgerð við að ná betri árangri bæði líkamlega og andlega. Skoða þarf hvort rétt 

sé að hóparnir fari í gegnum meðferðina saman allan tímann eða hvort það gefi betri árangur 



55 

 

að skipta hópunum, þó ekki sé nema að hluta til. Einnig má skoða það að veita þeim sem ekki 

fara í magahjáveituaðgerð hugræna atferlismeðferð, lengja meðferðartímann eða bæta við 

fleirum dagdeildarmeðferðum.  

 Ljóst er að offita er orðið stórt vandamál á Íslandi sem og annarsstaðar í heiminum. 

Offita er fyrir marga lífstíðarsjúkdómur sem fylgja þarf eftir og grípa inn í ef viðkomandi er 

að missa tökin á lífsstílsbreytingunni. Fyrir utan þau áhrif sem offita hefur á einstaklinginn 

sjálfan þá hefur offita áhrif á alla í kringum hann. Hlutur sálfræðimeðferðar vegna offitu þarf 

að stækka og beita mætti hugrænni atferlismeðferð en rannsóknir hafa sýnt að hún er talin 

áhrifarík í meðferð vegna offitu (Wilfley o.fl., 2002; Cresci o.fl., 2007; Werrij o.fl., 2009; 

Rodriguez-Hernandez o.fl., 2009). Það er ekki einungis að hugræn atferlismeðferð skili 

góðum árangri heldur er talið að áhrifa hennar virðast vara löngu eftir að meðferð líkur og 

jafnframt að hún virðist draga úr afturför (Sbrocco o.fl., 1999;  Wilfley o.fl., 2002; Golay 

o.fl., 2004; Munsch o.fl., 2007; Van Dorsten og Lindley, 2008). 

Efla þarf og fjölga offituteymum og raunhæfum meðferðarleiðum eins og 

offitumeðferðin á Reykjalundi býður upp á. Vissulega hefur orðið vakning innan 

heilbrigðisgeirans víðsvegar á landinu til að setja upp lífsstílsmeðferðir og hefur verið leitað 

til offituteymisins á Reykjalundi til leiðsagnar. Ísland er fámennt land og auðvelt að ná til 

tiltekinna hópa og rannsaka þá til lengri tíma. Miklir möguleikar eru á því að gera góðar 

viðurkenndar rannsóknir á offituvandanum og ætti það að vera forgangsverkefni að finna 

góða meðferðaleið til að snúa þessari óheillaþróun við og efla heilbrigði allra. Styðja þarf við 

bakið á þeim einstaklingum sem tekið hafa þá ákvörðun að breyta lífsstíl sínum til betri vegar. 

Ekki er nóg að veita meðferð í stuttan tíma heldur þarf að fylgja fólki eftir og bjóða upp á 

áframhaldandi stuðning eins og þörf krefur og viðkomandi er tilbúinn til að þiggja. Sú 

eftirfylgd ætti að vera að einhverju leyti á ábyrgð þeirra aðila sem að offitumeðferð standa og 

ríkisins svo að ekki fari allt í sama farið aftur. Þetta er lífstíðarverkefni sem þarf stöðugt að 

vera vakandi fyrir. 
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