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Útdráttur  

Ofþyngd og offita er eitt mesta heilsufarsvandamál í heiminum í dag og hefur tíðni  

aukist bæði meðal barna og fullorðinna. Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni voru 

árið 2008, 1,4 milljarðar einstaklinga í heiminum 20 ára og eldri yfir kjörþyngd og þar af 500 

milljónir sem glímdu við offitu (WHO, 2012). Staðan er síst betri hér á landi en niðurstöður 

íslenskrar rannsóknar benda til að meira en helmingur íslensku þjóðarinnar sé yfir kjörþyngd 

og þar af fimmti hver of feitur (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2009). Markmið þessarar  

fræðilegu samantektar er að skoða árangur hugrænnar atferlismeðferðar við ofþyngd og offitu 

og hvaða meðferðarform hafa skilað mestum langtímaárangri. Jafnframt er tilgangurinn að 

kanna hvaða úrræði eru í boði fyrir einstaklinga yfir kjörþyngd á Íslandi og hver       

framtíðarstefna íslenskra stjórnvalda er við offituþróuninni.  

Rannsóknir hafa sýnt að hugræn atferlismeðferð er árangursrík fyrir einstaklinga sem 

glíma við offitu og vilja breyta um lífstíl (Werrij o.fl., 2009; Stahre og Hållstrom, 2005).   

Lífstíll á yngri árum hefur forspárgildi fyrir lifnaðarhætti síðar meir en sýnt hefur verið fram 

á betri árangur lífstílsbreytinga hjá börnum en fullorðnum (Stevenson o.fl., 2007). Huga þarf 

sérstaklega að háu brottfalli í meðferð hjá 12-18 ára unglingum og finna viðeigandi úrræði 

fyrir þann hóp. Niðurstöður rannsókna sýna mikilvægi forvarnarstarfs og gegna           

hjúkrunarfræðingar lykilhlutverki í heilsueflingu og heilbrigðisfræðslu allra aldurshópa. 

Samhliða öflugu forvarnarstarfi þurfa viðeigandi úrræði að vera til staðar fyrir einstaklinga 

sem glíma við offitu. Með skýrri framtíðarstefnu geta stjórnvöld, heilbrigðisstarfsmenn, 

skólar og heimili lagt sitt af mörkum til að stuðla að heilbrigðum lífsháttum og betri 

lífsgæðum (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2009).  

    Lykilorð: Offita – hugræn atferlismeðferð – langtímaárangur – bakslag – forvarnir  
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Abstract  

Overweight and obesity constitute one of the major public health problems in the world  

today, and prevalence among children and adults has increased worldwide. According to The 

World Health Organization over 1,4 billion adults, 20 years and older, were overweight in 

2008. Out of those individuals, 500 million were obese (WHO, 2012). Iceland is no          

exception, according to research more than half of the Icelandic population is overweight and 

out of these one in every five is obese (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2009). The aim of this 

literature review is to examine the effect of cognitive behavioral therapy for overweight and 

obese individuals and assess treatment options and their long-term results. The aim is also to 

examine and evaluate the future goals of the Icelandic government in counteracting the     

development of obesity. 

Research has shown that cognitive behavioral therapy is effective for obese             

individuals who want to change their lifestyle (Werrij o.fl., 2009; Stahre og Hållstrom, 2005). 

Lifestyle in early years has predictive value for way of living later on and research has shown 

better effects of lifestyle changes for children than adults (Stevenson o.fl., 2007). It is       

important, however, to consider the high dropout rate from therapy of adolescents aged 12-18 

and to find suitable resources for that age group. Research has shown the need to focus on 

preventive measures. Nurses play a key role in health promotion and health education for all 

age groups. Effective preventive measures are needed and, in addition, appropriate resources 

have to be available for individuals who struggle with obesity. With clear future objectives 

the government, healthcare professionals, school systems and homes can contribute in     

promoting healthy lifestyles and   better quality of life (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2009).  

   Keywords: Obesity – cognitive behavioral therapy – long-term results– relapse – prevention
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Inngangur  

Ofþyngd og offita er vaxandi vandamál víða um heim. Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin  

(e. World Health Organization, WHO) skilgreindi offitu sem sjúkdóm árið 1985 og er offita 

nú eitt af stærstu lýðheilsuvandamálun 21. aldarinnar. Orsök offitu er ójafnvægi á neyslu orku 

og þeirri orku sem líkaminn brennir (WHO, 2007a; WHO, 2000). Lifnaðarhættir síðustu   

áratugi hafa gjörbreyst í kjölfar tæknivæðingar og rekja má þróun ofþyngdar og offitu til 

flókins samspils umhverfis, matarræðis, erfða og hreyfingarleysis (Margrét Valdimarsdóttir 

o.fl., 2009). Offita er stór áhættuþáttur fyrir ýmsum langvinnum sjúkdómum svo sem hjarta- 

og æðasjúkdómum, sykursýki tegund II, háþrýstingi, kæfisvefni, stoðkerfisvandamálum og 

ákveðnum krabbameinum (Busija, Buchbinder og Osborne, 2009; Renehan, Tyson, Egger,    

Heller og Zwahlen, 2008; Calling, Hedblad, Engström, Berglund og Janzon, 2006; Wolk, 

Shamsuzzaman og Somers, 2003; Rosenfalck o.fl., 2002). Offita hefur einnig áhrif á sálræna 

og félagslega þætti og dregur úr lífsgæðum fólks (Cochrane, 2008). Þörf fyrir heilbrigðis-

þjónustu eykst samhliða aukinni þyngd og er það kostnaðarsamt fyrir samfélagið (WHO, 

2012). Ljóst er að ofþyngd og offita er vaxandi heilsufarsvandamál og huga þarf að        

viðeigandi úrræðum fyrir fólk yfir kjörþyngd.  

 Aðferðin við að grennast virðist vera einföld það er að segja að borða minna og hreyfa 

sig meira, en þyngdarstjórnun er langtímaverkefni. Vinsældir hugrænnar atferlismeðferðar 

hafa farið vaxandi og miðar að því að kenna einstaklingum aðferðir til að breyta hugsunum 

og/eða hegðun til að hafa áhrif á líðan (Westbrook, Kennerly og Kirk, 2007). Erfitt getur 

reynst að breyta lífstíl til frambúðar. Flestir sem leita sér aðstoðar vegna offitu léttast fyrst um 

sinn, en hlutfallslega fáir ná að viðhalda þyngdartapi. Tilgangur þessarar fræðilegu           

samantektar er að skoða árangur hugrænnar atferlismeðferðar við ofþyngd og offitu og bera 
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saman við árangur annarra  meðferðarúrræða. Í þessari fræðilegu úttekt verður leitast við að 

svara eftirfarandi spurningum:  

1. Hver er tíðni ofþyngdar og offitu á Íslandi samanborið við önnur lönd? 

2. Hver er árangur hugrænnar atferlismeðferðar við ofþyngd og offitu? 

3. Hvaða meðferðarform hefur sýnt fram á mestan árangur þegar til lengri tíma er litið 

og hvaða þættir hafa áhrif á langtímaárangur?  

4. Hvaða úrræði eru í boði fyrir einstaklinga yfir kjörþyngd og hver er framtíðarstefnan á 

Íslandi? 

Heimildaleit 

Heimildaleit fór fram frá septembermánuði 2012 til aprílmánuðar 2013. Eftirfarandi 

gagnasöfn voru notuð: Medline, Pubmed, ProQuest, Sciencedirect og Scopus. Auk þess var 

heimilda aflað á vefsíðum stofnana eins og Embætti Landlæknis, Organisation for Economic  

Co-operation and Development (OECD) og World Health Organization (WHO). Helstu   

leitarorð voru „cognitive-behavioral therapy“, „lifestyle disease“ og “nursing“. Í framhaldinu 

voru greinar flokkaðar eftir innihaldi og heimildaleit afmörkuð við greinar frá árinu 2005. 

Eftirfarandi efnisflokkar voru algengastir: þunglyndi, hjarta- og æðasjúkdómar,           

sykursýki, verkir, átraskanir og offita. Höfundar höfðu áhuga á að fjalla um ofþyngd og offitu 

vegna aukinnar umfjöllunar í samfélaginu og því var heimildaleit þrengd enn frekar með  

leitarorðinu „obesity“. Mikið af nýjum rannsóknum var að finna í tengslum við hugræna  

atferlismeðferð á þessu sviði auk þess sem höfundar fengu að fylgjast með hópi fólks í 

hugrænni atferlismeðferð við offitu til að öðlast enn frekar skilning á meðferðinni.  
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Fræðileg Samantekt 

Ofþyngd og offita er líkamlegt ástand þar sem mikil söfnun verður á líkamsfitu vegna  

jákvæðs orkujafnvægis (Söderlund, Fischer og Johansson, 2009; Anderson, Konz, Frederich 

og Wood, 2001). Ofþyngd og offita hefur jafnan verið skilgreind út frá mælieiningu sem  

nefnist líkamsþyngdarstuðull (LÞS) eða „body max index“ (BMI). Líkamsþyngdarstuðull er 

reiknaður sem þyngd í kílóum deilt með hæð í metrum í öðru veldi (kg/m
2
).               

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin hefur gefið út viðmiðunarmörk fyrir flokkun fullorðinna 

(tafla 1), þar sem þeim er skipt niður í undirþyngd, kjörþyngd, ofþyngd og offitu (WHO, 

2000). Offitu er síðan skipt niður í þrjú stig eftir alvarleika. Þeir sem hafa líkamsþyngdar-

stuðul ≥ 25 kg/m
2
 teljast vera of þungir og því meiri hætta á að þeir þrói með sér alvarlega 

sjúkdóma sem fylgja aukinni þyngd (Bigaard o.fl., 2004). 

Tafla 1. Viðmiðunargildi líkamsþyngdarstuðuls (kg/m
2
) fyrir fullorðna 

Líkamsþyngdarflokkar                                    Líkamsþyngdarstuðull (kg/m
2
) 

Vannæring                                                                <18,4 

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 

Líkamsþyngdarstuðullinn (LÞS) hefur þann kost að vera auðveldur í notkun, auk þess 

sem hann gefur í flestum tilfellum raunsæja mynd af líkamsástandi einstaklingsins (National 

Health and Medical Research Council, 2003). Stuðullinn er þó takmarkaður að því leyti að 

ekki er tekið tillit til samsetningar vefja, fitudreifingar og mismunandi líkamsbyggingar         

(Romero-Corral o.fl., 2008). Þar af leiðandi getur grannur og vöðvamikill einstaklingur   

flokkast sem of þungur.  
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Aðrar mælingar sem hægt er að nota til að mæla líkamsþyngd eru meðal annars       

ummálsmælingar á kvið eða mjaðmasvæði og fituprósentumælingar (WHO, 2007a). Það er  

gagnlegt að mæla mittismál því fitusöfnun á kvið um innri líffæri er talin hættulegri en önnur 

fita og getur þannig haft alvarleg áhrif á heilsu með því til dæmis að auka líkur á sykursýki 

týpu II og hjartasjúkdómum (Calling o.fl., 2006; Rosenfalck o.fl., 2002). Kostir þess að mæla 

fituprósentu umfram notkun líkamsþyngdarstuðuls eru þeir að upplýsingar um samsetningu 

vefja og  fitudreifingu eru nákvæmari. Hægt er að fylgjast vel með breytingum á þyngdartapi, 

en fituhlutfall endurspeglar bæði lífsnauðsynlega fitu og fituforða líkamans. Æskilegt er að   

fituhlutfall fari hvorki yfir 25% af heildarþyngd karlmanna, né yfir 33% af heildarþyngd 

kvenna (Calling o.fl., 2006; Schubert o.fl., 2006). Einnig hefur rafleiðnimæling, BIA           

(e. bioelectrical impedance method), gefið góða raun þegar fituhlutfall hjá einstaklingum með 

alvarlega offitu er metið (Adams o.fl., 2007).   

Tíðni ofþyngdar og offitu 

Ofþyngd og offita hefur aukist verulega síðustu áratugi og er nú einn af hverjum tíu        

fullorðnum of feitur (≥ 30 kg/m
2
). Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni voru árið 

2008, 1,4 milljarðar einstaklinga í heiminum 20 ára og eldri yfir kjörþyngd (> 25 kg/m
2
) og af 

þeim um 300 milljónir kvenna og 200 milljónir karla sem glímdu við offitu (WHO, 2012). Þá 

voru árið 2010 meira en 40 milljónir barna undir 5 ára aldri of þung, en rannsóknir sýna að 

börn yfir kjörþyngd eru helmingi líklegri til að glíma við offitu á fullorðinsárum (Viner og 

Cole, 2005). Ef marka má spá um þróun ofþyngdar og offitu í heiminum er talið að árið 2015 

verði 2,3 milljarðar of þungir og meira en 700 milljónir of feitir (WHO, 2012). Hæsta hlutfall 

offitu í heiminum er í Bandaríkjunum (34,3%), en Mexíkó fylgir fast á eftir (30%) (OECD, 

2012b). Stöðug aukning hefur einnig átt sér stað í Evrópu, en þar er um helmingur fullorðinna 

yfir kjörþyngd (WHO, 2007b) og einn af hverjum fjórum of feitur (OECD, 2012b). Tíðni 
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ofþyngdar og offitu hér á landi er svipuð og hjá öðrum vestrænum þjóðum. Niðurstöður 

íslenskrar rannsóknar benda til að meira en helmingur íslensku þjóðarinnar sé yfir kjörþyngd 

og þar af er fimmti hver of feitur (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2009). Hlutfall offitu meðal 

íslenskra barna hefur einnig aukist og eru þau á meðal þyngstu barna í Evrópu (OECD, 

2012a). Nýlegar niðurstöður OECD (2012b) benda þó til að síðastliðin þrjú ár hafi heldur 

dregið úr hratt vaxandi þróun ofþyngdar og offitu í Evrópu.   

Orsakir ofþyngdar og offitu 

Árið 1985 var þyngdarþróun orðin slík að offita (≥ 30 kg/m
2
) var skilgreind sem 

sjúkdómur af Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni. Þyngdaraukning verður vegna ójafnvægis á 

neyslu orku og þeirri orku sem líkaminn brennir (WHO, 2000), það er að segja að líkaminn 

breytir umfram hitaeiningum í fituforða. Rekja má offitu og ofþyngd til flókins samspils   

umhverfis, erfða, matarræðis og minni hreyfingar (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2009).   

Lifnaðarhættir á síðustu áratugum hafa gjörbreyst í kjölfar tæknivæðingar. Kyrrseta hefur 

aukist bæði í vinnu og frítíma að viðbættri afþreyingu eins og sjónvarpsáhorfi og               

tölvuleikjanotkun (Hamilton, Hamilton og Zderic, 2007; Hu, Li, Colditz, Willet og Manson, 

2003). Störfum sem krefjast líkamlegrar áreynslu hefur fækkað og ferðamáti fólks hefur 

breyst (WHO, 2000). Á tuttugustu öld jókst bílaeign í heiminum og við það dró marktækt úr       

daglegri hreyfingu fjölmargra barna og  fullorðinna (Rabin, Boehmer og Brownson, 2007). 

Samhliða minni hreyfingu hefur neysla orkuríkra matvæla aukist. Mikið úrval er af 

tilbúinni matvöru og skammtastærðir hafa stækkað, auk þess sem neysla sykraðra gos- og 

svaladrykkja hefur verið tengd við vaxandi ofþyngd og offitu (Brownell og Frieden, 2009; 

Worobey, Tepper og Kanarek, 2006). Aðstæður og umhverfi einstaklinga móta lífshætti og 

hafa þannig áhrif á heilsu og lífsgæði. Rannsókn Wansink, Payne og Chandon (2007) sýndi 

að einstaklingar yfir kjörþyngd stjórnast frekar af ytri áreitum og verða oft fyrir meiri áhrifum 
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frá umhverfinu en innri merkjum líkamans svo sem hungri. Óholl fæða, svo sem             

skyndibitamatur, sætir drykkir og sælgæti er mikið auglýst en slík markaðssetning hefur áhrif 

á neysluvenjur fólks (Hawkes, 2007). Fólk með takmörkuð fjárráð er hættara við að vera yfir 

kjörþyngd þar sem orkuríkur matur er oft ódýrari og aðgengilegri en hollur matur. 

Rannsóknir hafa sýnt að sterk tengsl eru á milli mataræðis, virkni foreldra og líkamsþyngdar 

barna (Li, Pinot og Power, 2010; Golan og Crow, 2004). Einnig hafa rannsóknir sýnt að   

mikið álag, streita, kvíði og svefnleysi getur stuðlað að þyngdaraukningu (Laufey      

Steingrímsdóttir, Elínborg J. Ólafsdóttir, Lilja Sigrún Jónsdóttir, Rafn Sigurðsson og Laufey 

Tryggvadóttir, 2010; Taheri, 2006). 

Erfðir og sjúkdómar geta haft áhrif á þróun offitu en eru sjaldan orsök hennar og eru   

yfirleitt meðhöndlanlegir. Innkirtlasjúkdómar eru taldir valda um 2-3% tilfella offitu og sem 

dæmi má nefna vanstarfsemi skjaldkirtils (e. Hypothyroidism), leptínskort og ofgnótt af        

hormóninu kortisól (e. Cushing´s syndrome) (Weaver, 2008). Uppgötvun á hormóninu leptín 

sem stýrir matarlyst markaði tímamót í skilningi á offitu en leptín myndast í fituvef líkamans 

og eykst hlutfall þess með auknum fitumassa. Ef leptínstyrkur hækkar ekki við inntöku finnur 

viðkomandi ekki að hann er saddur þrátt fyrir að hafa innbyrt mikið magn af mat (Weaver, 

2008; Farooqi og O’Rahilly, 2006). Auk þess hafa ákveðnir lyfjaflokkar verið tengdir við 

þyngdaraukningu þar á meðal sterar, insúlín, geð-, flogaveikis-, og blóðþrýstingslækkandi lyf 

(Malone, 2005).  

Afleiðingar offitu 

Dánartíðni eykst með hækkuðum líkamsþyngdarstuðli (McGee, 2004). Offita dregur úr 

lífslíkum en sýnt hefur verið fram á að einstaklingar með líkamsþyngdarstuðul á bilinu 33-40 

kg/m
2 

eru í tæplega 70% meiri áhættu á ótímabærum dauða en þeir sem eru í kjörþyngd 

(Hjartavernd, 2008). Offita er stór áhættuþáttur fyrir ýmsa langvinna sjúkdóma en þeim fylgja 
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oft vandamál sem hafa áhrif á daglegt líf og lífsgæði fólks (Kolbrún Albertsdóttir, Helga 

Jónsdóttir og Björn Guðbjörnsson, 2009; Haslam og James, 2005). Þar má nefna  hjarta- og 

æðasjúkdóma (Calling o.fl., 2006), háþrýsting, kæfisvefn (Wolk o.fl., 2003), sykursýki týpu 

II (Rosenfalck o.fl., 2002), vitglöp  á efri árum (Siervo o.fl., 2011), ýmis stoðkerfisvandamál 

(Busija o.fl., 2009) og krabbamein (Renehan o.fl., 2008; Larsson og Wolk, 2007;            

Moghaddam, Woodward og Huxley, 2007; Olsen o.fl., 2007).  

Offita hefur einnig áhrif á sálræna og félagslega þætti (Annesi og Unruh, 2008;   

Cochrane, 2008). Í safngreiningu (e. meta-analysa) Luppino o.fl. (2010) eru tengsl offitu og 

þunglyndis skoðuð en niðurstöður sýna að of feitir einstaklingar eru í 55% meiri áhættu á að 

þróa með sér þunglyndi en einstaklingar í kjörþyngd. Þá hafa rannsóknir einnig sýnt að of 

þungir einstaklingar upplifa frekar kvíða, lægra sjálfstraust og sjálfsmat og hafa verri    

líkamsímynd (Rivenes, Harvey og Mykletun, 2009; Gadalla, 2009). Þessir þættir geta haft 

áhrif á lífgæði fólks og dregið úr þátttöku í athöfnum daglegs lífs. Í eigindlegri rannsókn 

Muckle (2007) var rætt við konur yfir kjörþyngd sem töldu holdafar sitt hafa neikvæð áhrif á 

eigin sjálfsmynd og sjálfstraust. Þær upplifðu einnig skömm og feimni í kringum aðra og 

stuðlaði það að félagslegri einangrun.  Einstaklingar yfir kjörþyngd upplifa einnig í auknum 

mæli fordóma í sinn garð bæði frá almenningi og heilbrigðisstarfsfólki (Brown, 2006; Puhl 

og Brownell, 2001). Rannsóknir hafa sýnt að neikvætt viðhorf gagnvart of þungum               

einstaklingum er til staðar meðal fagfólks og getur það leitt til lakari þjónustu innan         

heilbrigðiskerfisins (Keyworth, Peters, Chrisholm og Hart, 2013). Þessi viðhorf eru ekki ný af 

nálinni en niðurstöður rannsóknar frá árinu 1992 þar sem 174 hjúkrunarfræðingar voru 

spurðir álits, kom fram að 48% þeirra fannst óþægilegt að sinna sjúklingum með offitu og 

31% vildu ekki sinna þeim (Maroney og Golub, 1992). Viðmið samfélagsins hefur einnig 

áhrif en ríkjandi hugmyndir eru um grannan líkamsvöxt, æskilegt útlit og þyngd (Puhl og 

Brownell, 2001). 
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Notkun heilbrigðisþjónustu eykst samhliða hækkandi líkamsþyngdarstuðli. Þessu   

fylgir mikill kostnaður fyrir samfélagið. Um 7% útgjalda vegna heilbrigðismála eru rakin til 

offitu í Evrópu (WHO, 2012) og um 9% í Bandaríkjum. Þó getur reynst erfitt að meta 

nákvæman kostnað því offita er áhættuþáttur í ýmsum langvinnum sjúkdómum og talan því 

eflaust mun hærri (OECD, 2012b).  

Offituþróun á Íslandi 

Aukin offita er alþjóðlegt vandamál bæði í þróuðum og vanþróuðum ríkjum. Samræmi 

er milli erlendra og innlendra rannsókna niðurstaðna um þróun offitu.  Rannsóknir sýna að     

líkamsþyngdarstuðull Íslendinga hefur hækkað undanfarna tvo áratugi og mikil aukning hefur 

orðið á offitu (≥ 30 kg/m
2
). Íslensk rannsókn á þróun ofþyngdar og offitu Reykvíkinga á        

aldrinum 45-64 ára leiddi í ljós að hlutfall of feitra einstaklinga tvöfaldaðist á tímabilinu      

1975-1994. Niðurstöðurnar sýndu að um 70% karla og um 60% kvenna á þessum aldri voru 

annaðhvort of þung eða of feit (Hólmfríður Þorgeirsdóttir, Laufey Steingrímsdóttir, Örn 

Ólafsson og Vilmundur Guðnason, 2001). Þessar niðurstöður ná eingöngu yfir Reykvíkinga 

en nýleg rannsókn sýndi að búseta utan höfuðborgarsvæðis eykur líkur á offitu um 66% 

meðal kvenna þegar tekið var tillit til aldurs, menntunar, áfengisnotkunar og reykinga     

(Laufey Steingrímsdóttir o.fl., 2010).  

 Framkvæmd var rannsókn á Norðurlöndunum árið 2011, en þar kom í ljós að hlutfall    

offitu (≥ 30 kg/m
2
) var hæst meðal Íslendinga eða um 18% þátttakenda bæði meðal karla og 

kvenna, samanborið við 9-12% í Danmörku, Finnlandi, Svíðþjóð og Noregi. Líkamsþyngdar-

stuðull var hærri hjá körlum en konum og fór hækkandi með auknum aldri (Rassmussen o.fl., 

2011). Svipaðar niðurstöður komu fram í rannsókn Lýðheilsustöðvar á heilsu og líðan    

Íslendinga árið 2007 þar sem hlutfall offitu var 22,3% hjá körlum og 17,9% hjá konum 

(Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2009). Stefnt er að því í drögum að heilbrigðisáætlun til ársins 
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2020 að hlutfall fullorðinna sem eru of feitir fari niður fyrir 20% meðal karla og 17% hjá  

konum (Velferðarráðuneytið, 2013). Þá hefur öryrkjum á Íslandi fjölgað á undanförnum árum 

en það má meðal annars rekja til aukinnar tíðni offitu. Hlutfall einstaklinga þar sem offita var 

megin ástæða örorkumats á árabilinu 1992-2004 jókst úr 37 tilvikum í 111. Það er um 183% 

hækkun hjá konum og 263% hækkun hjá körlum (Sigurður Thorlacius, Sigurjón B.          

Stefánsson og Laufey Steingrímsdóttir, 2006). Ljóst er að ofþyngd og offita er mikið        

heilsufarslegt vandamál hér á  landi eins og annars staðar og huga þarf að úrræðum til að  

draga enn frekar úr offituþróun og efla heilbrigða lífshætti. 

Meðferð offitu 

Meðferð offitu er langtímaverkefni og skyndilausnir eru ekki vænlegar til árangurs 

(Ludvig Guðmundsson, 2004). Markaðssetning skyndilausna miðar oft að því að fólk léttist á 

skömmum tíma en lítið er hugað að langtímaárangri (Thompson, Cook, Clark, Bardia og  

Levine, 2007). Innan heilbrigðiskerfisins eru ráðlögð mismunandi form atferlismeðferða sem 

byggja á breyttu mataræði og aukinni hreyfingu. Auk þess getur komið til skurðaðgerða og 

lyfjameðferðar (Avenell o.fl., 2004). Engin ein meðferð er til sem hentar öllum (Phelan o.fl., 

2009).  

Lyfjameðferð við offitu ein og sér hefur ekki gefið góða raun til lengri tíma. Lyf geta 

þó verið gagnleg sem viðbótarmeðferð samhliða breyttu mataræði og hreyfingu (Thompson 

o.fl., 2007). Eftirfarandi lyf eru notuð hér landi við offitu en þau hafa mismunandi verkun. 

Orlístat (Xenical) er ætlað að hafa áhrif á efnaskipti í meltingarvegi og hindra upptöku fitu. 

Seratónín sértæk endurupptöku hamlandi lyf (SSRI-lyf) sem oftast eru notuð við þunglyndi 

draga úr   matarlyst og Glucophag er notað til að hafa áhrif á blóðsykursstjórnun. Þessum 

lyfjum sem og öðrum fylgja aukaverkanir og því nauðsynlegt að meta ávinning lyfjanotkunar 

hverju sinni (Thompson o.fl., 2007; Avenell o.fl., 2004).  
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 Skurðaðgerðir við alvarlegri offitu (≥ 40 kg/m
2
) hafa reynst árangursríkar til lengri 

tíma en mælt er með aðgerð þegar ekki hefur náðst árangur með öðrum úrræðum. Að    

meðaltali léttast einstaklingar um 25% af upprunalegri þyngd á fyrsta ári eftir skurðaðgerð 

(Bond, Phelan, Leahey, Hill og Wing, 2009). Markmið aðgerða er að einstaklingur léttist með 

því að minnka magaummál og/eða frásogsgetu smáþarma. Skurðaðgerðir hafa ekki einungis 

áhrif á þyngd heldur einnig jákvæð áhrif á áhættuþætti og fylgikvilla offitu eins og alvarlega 

sykursýki, hjarta- og æðasjúkdóma og stoðkerfisvandamál. Einstaklingum með sterka 

áhættuþætti og líkamsþyngdarstuðul ≥ 35 kg/m
2 

hefur því verið boðinn þessi möguleiki. 

Skurðaðgerð er þó ekki lausn ein og sér heldur þurfa breytingar á lífstíl að eiga sér stað   

samhliða. Án slíkrar breytinga er hætta á þyngdaraukningu til lengri tíma (Sockalingam o.fl., 

2013; Bond o.fl., 2009; Waseem, Mogensen, Lautz og Robinson, 2007).  

Hugræn atferlismeðferð  

Upphaf hugrænnar atferlismeðferðar má meðal annars rekja til geðlæknisins Aaron T. 

Beck (Beck, 1967). Meðferðin var upprunalega ætluð til að takast á við þunglyndi. Hún hefur 

verið í sífelldri þróun og er nú notuð við ýmsum kvillum svo sem kvíða, langvinnum       

verkjum, áfallastreituröskun, átröskunum, áfengis- og vímuefnavanda o.fl. (Hoffmann,     

Asnaani, Vonk, Sawyer og Fang, 2012; Beck, 2011). Á síðustu árum hafa fræðimenn velt því 

fyrir sér hvort hægt sé að nota hugrænnar atferlismeðferðar til að hjálpa þeim sem þjást af 

offitu (Fabricatore, 2007).  

Hugræn atferlismeðferð byggir á tveimur ólíkum meðferðum; atferlismeðferð og 

hugrænni meðferð. Atferlismeðferð kom fyrst fram á 20. öld og á rætur að rekja til þess sviðs 

innan sálfræðinnar sem nefnist atferlisfræði. Atferlisfræði felst í að skipta óæskilegri hegðun 

út fyrir nýja og æskilegri hegðun og hafa áhrif á áreiti í umhverfi einstaklings. Markmið 

meðferðar er að hjálpa einstaklingum að bregðast við ákveðnum áreitum á annan hátt en áður. 
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Meðferðin var þó gagnrýnd fyrir að huga eingöngu að atferli fólks. Á áttunda áratug 20. aldar 

komu upp hugmyndir um mikilvægi þess að vinna með hugræna þætti í meðferð svo sem 

tilfinningar, upplifun, hugsanir og túlkun þeirra. Í gegnum árin hafa þessar stefnur haft mikil 

áhrif á hvor aðra og sameinast undir heitinu hugræn atferlimeðferð (Westbrook o.fl., 2007).  

Hugmyndafræði hugrænnar atferlismeðferðar  

Hugræn atferlismeðferð gengur út á að meta hvernig hugsanir, hegðun og líðan tengjast 

auk þess að kenna einstaklingum aðferðir til að hafa áhrif á eigin hugsanir og líðan. Fólk 

bregst við áreiti á ólíkan hátt, en merking sem einstaklingur leggur í ákveðinn atburð hefur 

áhrif á viðbrögð hans. Hægt er að þjálfa einstaklinga í að meta réttmæti ósjálfráða hugsana og 

smám saman skipta neikvæðum hugsunum út fyrir jákvæðar (Westbrook o.fl, 2007). 

Í hugrænni atferlismeðferð er mikil áhersla lögð á samvinnu skjólstæðings og 

meðferðaraðila auk þess sem heima- og verkefnavinna er unnin meðan á meðferð stendur.   

Athyglinni er beint að þáttum sem viðhalda vandamálinu og atburðum í lífi fólks en ekki er 

verið að velta sér upp úr fortíðinni. Í hugrænni atferlismeðferð er talið mikilvægt að horfa á 

vandamál út frá samspili aðstæðna, hegðunar, hugsana, tilfinninga og lífeðlisfræðilegra 

viðbragða (Westbrook o.fl, 2007). 

Hugræn atferlismeðferð við ofþyngd og offitu  

Aðferðin til að grennast virðist vera einföld það er að segja að borða minna og hreyfa 

sig meira. En þetta getur reynst mörgum, ef ekki flestum, afar erfitt. Áður fyrr var             

atferlismeðferð helsta úrræðið vegna vægrar offitu en nú hafa vinsældir hugrænnar           

atferlismeðferðar aukist og er hún notuð víðsvegar í heiminum (Fabricatore, 2007). Hugræn 

atferlismeðferð við offitu hefur verið þróuð til að hjálpa einstaklingum að átta sig á eigin 
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hugsunum í tengslum við þyngd sína, hvaða afleiðingar offita hefur á líf hans og nánustu 

aðstandendur.  Meðferðinni er ætlað að gera fólki kleift að setja sér raunhæf markmið í   

tengslum við matar- og hreyfivenjur (Cooper o.fl., 2010; Westbrook o.fl., 2007). Meðferðin 

byggir á lausn vandamála, sjálfsskráningu, markmiðssetningu, stjórnun áreita, svengdarvitund 

og bakslagsvörn sem fjallað verður nánar um hér á eftir. 

Hreyfing og mataræði eru grundvallaratriði þegar kemur að þyngdarstjórnun. Mælt er 

með því að fólk hreyfi sig í að minnsta kosti hálftíma á dag eða lengur og er mikilvægt að 

byrja rólega til að koma í veg fyrir meiðsli (Söderlund o.fl., 2009). Einstaklingar yfir       

kjörþyngd geta minnkað líkur á alvarlegum sjúkdómum og ótímabærum dauða með aukinni 

hreyfingu, jafnvel þótt þeir léttist ekki (Söderlund o.fl., 2009). Hreyfing ein og sér er ekki 

líkleg til að skila árangri og þurfa breytingar á mataræði auk hreyfingar að fara saman. Mælt 

er með því að hitaeiningafjöldi sé á bilinu 800-1500 á dag (e. low-calorie diet) en              

hitaeiningafjöldi fer þó eftir aldri, kyni, þyngd og virkni hverju sinni (Hainer, Toplak og   

Mitrakou, 2008). 

Í hugrænni atferlismeðferð er mikilvægt að notast við nálgun sem byggist á því að 

leysa vandamál (e. problem solving) til að greina rót vandans. Skjólstæðingur er hvattur til að 

einblína ekki aðeins á augljósar lausnir heldur kafa dýpra og finna aðrar leiðir við lausn   

vandans. Viðkomandi skráir þær niður og metur kosti og galla þeirra. Hann velur því næst þá 

lausn sem hentar honum best. Lausnin er síðan prófuð í tiltekinn tíma og árangur metinn. Ef 

eftirfarandi lausn hentar þá er notast við hana, ef ekki þarf að finna nýjar lausnir og prófa þær 

(Fabricatore, 2007). 

Í meðferðinni er lögð áhersla á að skjólstæðingur skrái niður mataræði og þá        

hreyfingu sem stunduð er. Sjálfsskráning (e. self-monitoring) er gerð til að einstaklingur átti 

sig á því hvað hann innbyrðir mikið af hitaeiningum og hversu mikil hreyfing er stunduð. 
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Þetta er mikilvægur þáttur til að varpa ljósi á þá hegðun sem þarf að breyta. Rannsóknir 

staðfesta að þeir sem notast við sjálfskráningu ná betri árangri en þeir sem gera það ekki  

(Cohen, Edmunds, Brodman,  Benjamin og Kendall, í prentun; Corbalán o.fl., 2009;         

Fabricatore, 2007). 

Sýnt hefur verið fram á árangur þess að setja sér markmið (e. goal setting) í meðferð. 

Meðferðaraðili og skjólstæðingur setja markmið fyrir hvern dag, jafnvel hluta úr degi. Setji   

einstaklingur sér óraunhæf markmið, til dæmis um þyngdartap, eykur það líkur á því að      

markmiðinu verði ekki náð. Markmið þurfa að vera raunhæf, nákvæm, mælanleg og tímasett. 

Í tengslum við markmiðssetningu er gagnlegt að nota jákvæða styrkingu þegar markmiðum er 

náð. Það felst í því að jákvæð hegðun styrkist vegna ákveðinnar umbunar eða viðbragða frá           

umhverfinu, til dæmis hrós. Jákvæð styrking getur verið veitt af skjólstæðingnum sjálfum, til 

dæmis með mati á eigin árangri, aðstandendum og/eða meðferðaraðila (Hainer o.fl., 2008;     

Fabricatore, 2007).  

Stjórnun áreita (e. stimulus control) er mikilvægur þáttur. Þá eru þau áreiti í           

umhverfinu sem leiða til óæskilegrar hegðunar minnkuð og þau áreiti sem leiða til jákvæðrar 

hegðunar styrkt enn frekar. Dæmi um jákvæða stjórnun áreita er að borða ávallt við          

matarborðið, gæta þess að borða reglulega, forðast að borða á meðan horft er á sjónvarp og 

reyna að takmarka innkaup á óhollri fæðu (Fabricatore, 2007).  

Innan hugrænnar atferlismeðferðar hefur þróast aðferð sem byggir á þjálfun             

svengdarvitundar (e. appetite awereness training) þar sem einstaklingur er þjálfaður í því að 

þekkja hvenær hann er saddur. Þjálfun í svengdarvitund felst í því að hvetja fólk til að borða 

hægar, taka stutt hlé meðan borðað er og meta hversu svangt það er meðan á máltíð stendur 

og á milli máltíða. Notaður er skali frá einum til sjö. Mikilvægt er að viðkomandi finni    

hvenær hann er gjarn á að borða óhóflega og velji sér þess í stað aðrar ánægjulegar athafnir 
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svo sem mála, skrifa eða að hreyfa sig. Mikilvægt er að læra að þekkja muninn á fölskum 

hugboðum og  raunverulegu hungri (Fabricatore, 2007; Craighead, 2006). 

    Að koma í veg fyrir bakslag (e. relapse) er stór þáttur í hugrænni atferlismeðferð sem 

einblínt er á í lok meðferðar. Rannsóknir hafa sýnt að einstaklingar sem eiga við ofþyngd að 

stríða eru færir um að takmarka neyslu sína í ákveðinn tíma en við ákveðnar aðstæður reynir 

meira á viðkomandi og einstaklingur leitar aftur í sama horf (Cooper ofl., 2010). Við        

endurtekið bakslag verður einstaklingum síðan hættara við að gefast alveg upp. Því er       

mikilvægt að skjólstæðingar séu meðvitaðir um að bakslag geti orðið og að það sé ekki merki 

um veikleika. Bakslag getur reynst jákvætt að því leyti að einstaklingur öðlist meiri stjórn á 

mataræði sínu í kjölfarið (Fabricatore, 2007). 

Rannsóknir hafa sýnt að hugsanarvillur svo sem „allt eða ekkert hugsanir“                      

(e. dichotomous thinking) eru algengar í offitumeðferð en þær geta haft áhrif á bakslag. Þetta 

eru hugsanir eins og: „ég borðaði einn súkkulaðibita og get því alveg eins klárað allan      

pakkann“. En einstaklingur er líklegri til að hugsa neikvætt í kjölfar slíks atburðar svo sem: 

„ég mun aldrei léttast“. Til að árangur náist er mikilvægt að vinna með neikvæðar hugsanir 

(Fabricatore, 2007). Erfitt getur verið að viðhalda lífstílsbreytingum til frambúðar, en til þess 

að fyrirbyggja bakslag eða þyngdaraukningu er nauðsynlegt að hugsana- og                  

hegðunarbreytingar fari saman (Reever, 2008).  

Árangur hugrænnar atferlismeðferðar 

Mikið hefur verið birt af nýjum rannsóknum á hugrænni atferlismeðferð í tengslum við 

ofþyngd og offitu á síðustu árum. Vitað er að erfitt getur reynst að breyta lífstíl til frambúðar 

en niðurstöður fjölda rannsókna hafa sýnt að hugræn atferlismeðferð er árangursrík fyrir             

einstaklinga sem glíma við offitu og vilja breyta um lífstíl (Werrij o.fl., 2009; Eichler, Zoller, 
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Streurer og Bachmann, 2007; Stahre, Tårnell, Håkanson og Hållstrom, 2007; Stahre og         

Hållstrom, 2005). Flestir þeir sem leita sér aðstoðar vegna offitu léttast fyrst um sinn, en fáir 

ná að viðhalda þyngdartapi eftir meðferð. Í rannsókn Werrij o.fl. (2009) voru borin saman 

áhrif hugrænnar atferlismeðferðar annars vegar og líkamsþjálfunar (án hugrænnar             

atferlismeðferðar) hins vegar, en allir þátttakendur fengu jafnframt fræðslu frá                

næringarfræðingi. Í hópnum þar sem hugræn atferlismeðferð fór fram var sérstaklega unnið 

með leiðir til að viðhalda heilsusamlegum lífstíl til að koma í veg fyrir bakslag. Á meðan 

stundaði samanburðarhópur eingöngu líkamsþjálfun undir leiðsögn. Niðurstöður sýndu að 

eftir tíu vikur höfðu báðir hópar lést um tæp 5%, en árangur miðast almennt við 5-10%  

þyngdartap sem er viðhaldið í að minnsta kosti ár eftir meðferð (Phelan og Wing, 2005). Ekki 

var marktækur munur á þyngdartapi milli hópa í lok meðferðar, en ári síðar kom í ljós að  

samanburðarhópurinn, sem stundaði eingöngu líkamsþjálfun, þyngdist um 25% af             

upprunalegri þyngd á meðan markhópur viðhélt þyngdartapi (Werrij o.fl., 2009).  

Aðrar rannsóknir sem metið hafa árangur hugrænnar atferlismeðferðar sýna fram á 

aukið þyngdartap meðan á meðferð stendur og betri langtímaárangur. Niðurstöður rannsóknar 

Stahre og Hållstrom (2005) sýndi þyngdartap að meðaltali 8,5 kg í lok tíu vikna námskeiðs í 

hugrænni atferlismeðferð og 10,4 kg eftir 18 mánuði. Samburðarhópur, sem fékk hefðbundna                

atferlismeðferð, stóð í stað í lok meðferðar en hafði þyngst um 2,3 kg 18 mánuðum síðar. 

Önnur sambærileg rannsókn kannaði langtímaárangur meðal 42 kvenna. Þeim var boðin 

hugræn atferlismeðferð annars vegar og hins vegar eingöngu atferlismeðferð. Niðurstöður 

sýndu að þær konur sem voru í hugrænni atferlismeðferð léttust að meðaltali um 8,6 kg á 

meðan á tíu vikna meðferð stóð. Samanburðarhópur léttist á sama tíma um 0,7 kg. Konunum 

var síðan fylgt eftir í 18 mánuði til að meta langtímaárangur. Þyngdartap var þá að meðaltali 

5,9 kg hjá markhópnum en samanburðarhópur hafði þyngst um 0,3 kg (Stahre o.fl., 2007). Út 

frá þessum niðurstöðum má ætla að hugræn atferlismeðferð skili betri langtímaárangri í    
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samanburði við hefðbundna atferlismeðferð (Stahre o.fl., 2007; Stahre og Hållstrom, 2005). 

Þess má þó geta að um lítil úrtök er að ræða og því ber að varast alhæfingar.  

Í rannsókn Corbalán o.fl. (2009) var kannaður árangur hugrænnar atferlismeðferðar 

hjá 1406 einstaklingum yfir kjörþyngd. Tilgangur rannsóknarinnar var að athuga áhrif        

miðjarðarhafsmatarræðis (e. mediterranean diet) á þyngdarstjórnun. Mikil áhersla var lögð á 

að forðast unnin kolvetni, draga úr neyslu óhollrar fitu og auka trefjaríka fæðu. Niðurstöður 

sýndu að meðalþyngdartap eftir 34 vikur var 7,8 kg. Mesti árangur náðist hjá þyngstu   

þátttakendum (30-34,9 kg/m
2
) en ekki var marktækur munur á milli kynja. Helstu hindranir 

fyrir góðum árangri voru streituvaldandi aðstæður, hömluleysi varðandi mat, allt eða ekkert 

hugsanir og óraunhæf markmið. Sjálfsskráning skiptir einnig miklu máli í hugrænni          

atferlismeðferð. Niðurstöður sýndu að þeir einstaklingar sem skráðu mataræði                   

samviskusamlega niður voru tvöfalt líklegri til að ná árangri en þeir sem skráðu matarræði sitt 

óreglulega.   

Cooper o.fl. (2010) rannsökuðu skamm- og langtímaáhrif „nýrrar“ hugrænnar                

atferlismeðferðar sem var sérstaklega hönnuð til að fyrirbyggja þyngdaraukningu eftir 

meðferð. Um 150 konum var skipt tilviljunarkennt upp í þrjá hópa. Einn hópur fékk        

sjálfshjálparnámskeið (e. guided self-help) í 24 vikur. Hinir hóparnir fengu einstaklings-

meðferð í 44 vikur sem skipt var upp í atferlismeðferð eða hugræna atferlismeðferð. 

Niðurstöður sýndu að mun betri árangur náðist hjá þeim hópum sem fengu atferlismeðferð 

eða hugræna atferlismeðferð samanborið við sjálfshjálparnámskeiðið. Þar af höfðu 60,7% 

þátttakenda lést um 5% eða meira og 36% þátttakenda lést um 10% eða meira. Þrátt fyrir 

góðan árangur höfðu nánast allir þátttakendur (99%) bætt aftur á sig þeirri þyngd sem tapast 

hafði þremur árum eftir meðferðina. Cooper o.fl. (2010) halda því fram að „ný“ hugræn   

atferlismeðferð virki ekki til að koma í veg fyrir bakslag. Samkvæmt Jeffrey og Levy (2010) 
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eru niðurstöður Coopers o.fl. (2010) hins vegar ekki áreiðanlegar. Þeir gagnrýna lýsingu 

„nýrrar“ hugrænnar atferlismeðferðar þar sem ekki er tekið skýrt fram hvað felst í  

meðferðinni og því erfitt að gera sér grein fyrir því hvað er verið að mæla. Þá telja þeir 

höfunda alhæfa út frá niðurstöðunum og að ekki sé rétt að hætta rannsóknum á árangri 

hugrænnar atferlismeðferðar út frá neikvæðum niðurstöðum einnar rannsóknar. Einnig má 

benda á að þeir þátttakendur sem þyngdust aftur, á þriggja ára tímabili í kjölfar meðferðar, 

voru þrátt fyrir það léttari en þeir sem tóku ekki þátt í hugrænni atferlismeðferð (Jeffrey og 

Levy, 2010).  

Sýnt hefur verið fram á notagildi hugrænnar atferlismeðferðar en hún er talin ein af    

árangursríkustu leiðunum til að draga úr ofþyngd og offitu hjá börnum (Waters o.fl., 2011;  

Whitlock, Williams, Gold, Smith og Shipman, 2005). Akker o.fl. (2007) rannsökuðu áhrif 

hugrænnar atferlismeðferðar á 8 til 15 ára gömul börn en meðferðin stóð yfir í 12 vikur.    

Markmið meðferðar var að hvetja til heilsusamlegs lífernis, efla sjálfsímynd og sjálfstraust 

með hópmeðferð og virkri þátttöku foreldra. Hópnum var fylgt eftir í ár og var heildar-

þyngdartap þátttakenda 18,7%. Þrátt fyrir góðar niðurstöður mætti þriðjungur þátttakenda 

ekki ári eftir meðferð og var sá hópur því skilgreindur sem brotfall. Þar af voru 62% barna á 

aldrinum 12 ára og eldri sem mættu ekki. Vísbendingar eru um tengsl á milli meðferðarheldni 

og aldurs en rannsóknir hafa sýnt að meðferð gengur betur hjá yngri börnum. Sambærilegar 

niðurstöður voru í rannsókn Tsiros o.fl. (2008) þar sem hærra hlutfall brotfalls var hjá   

þátttakendum 12 til 18 ára. Það er margt sem getur haft áhrif á meðferðarheldni barna og  

unglinga, en foreldrar gegna þar stóru hlutverki og geta haft forspárgildi fyrir árangur   

(Steinbekk, Odegård og Wichstrom, 2011; Tsiros, o.fl., 2008; Akker o.fl., 2007).  
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Munur á árangri einstaklings- og hópmeðferðar  

Hugræn atferlismeðferð var upphaflega hönnuð sem einstaklingsmeðferð. Á síðustu 

árum hefur hópmeðferð færst í aukana þar sem bæði hefur verið sýnt fram á betri árangur og 

aukna hagkvæmni þegar um hópmeðferð er að ræða. Hópmeðferð býður upp á ákveðin 

tækifæri þar sem einstaklingar geta miðlað reynslu sinni til annarra, tjáð tilfinningar sínar og 

kynnst öðrum í svipaðri stöðu (Paul-Ebhohimhen og Avenell, 2009; Tucker og Oei, 2007; 

Wadden, Butryn og Byrne, 2004). Þátttakendur geta veitt hvor öðrum stuðning og hvatt þá 

áfram í baráttunni við aukakílóin. Það getur einnig reynst auðveldara að koma auga á       

hugsanaskekkjur annarra heldur en sínar eigin (Chen, Lu, Chang, Chu og Chou, 2006). Í 

rannsókn Renjilian o.fl. (2001) var þátttakendum fyrst skipt niður í hópa eftir því hvort þeir 

óskuðu eftir hóp- eða einstaklingsmeðferð. Síðan var þeim raðað niður í fjóra hópa út frá því 

meðferðarformi sem þeir fengu (sjá töflu 2). 

 

Tafla 2. Hópaskipting Renjilian o.fl. (2001). 

Hópaskipting                                  

Hópur 1: Einstaklingar sem vildu hópmeðferð en fengu einstaklingsmeðferð 

Hópur 2: Einstaklingar sem vildu einstaklingsmeðferð en fengu hópmeðferð 

Hópur 3: Einstaklingar sem vildu hópmeðferð og fengu hópmeðferð 

Hópur 4: Einstaklingar sem vildu einstaklingsmeðferð og fengu einstaklingsmeðferð 

Niðurstöður leiddu í ljós að offitumeðferð í hópi skilaði betri árangri. Einstaklingar í   

hópmeðferð léttust meira (11 kg) en þeir sem fengu einstaklingsmeðferð (8,8 kg). 

Niðurstöður leiddu einnig í ljós að þeir sem kusu einstaklingsmeðferð en fengu hópmeðferð 

(hópur 2) léttust meira en þeim sem var veitt einstaklingsmeðferð (hópur 4). Þetta er þvert á 

fyrirfram mótaðar hugmyndir rannsakenda þar sem þeir töldu þátttakendur hafa meiri 

tækifæri til að takast á við persónuleg vandamál í einstaklingsmeðferð (Renjilian o.fl., 2001). 

Einnig hefur árangur einstaklings- og hópmeðferðar verið skoðaður hjá börnum. Í             
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langtímarannsókn Dufrense o.fl. (2006) var einstaklings- og hópmeðferð borin saman hjá 

börnum á aldrinum 7-13 ára. Niðurstöður sýndu marktækt betri árangur hópmeðferðar.  

Þrátt fyrir að hópmeðferð hafi skilað betri árangri í nýlegum rannsóknum má ekki 

gleyma því að henni fylgja ákveðnar takmarkanir (Paul-Ebhohimhen og Avenell, 2009; 

Tucker og Oei, 2007; Chen o.fl., 2006). Þegar horft er á árangur meðferðarforms þarf að huga 

að einstaklingsmun. Í hópmeðferð getur reynst erfitt fyrir hvern og einn að tjá sig og minni 

tími gefst til að vinna með þarfir hvers og eins. Einnig krefst það ákveðinnar hæfni af 

leiðbeinanda að stjórna hópumræðum og erfitt getur verið að finna hentugan tíma þar sem 

allir þátttakendur komast (Paul-Ebhohimhen og Avenell, 2009).  

Hröð tæknivæðing hefur opnað nýja möguleika í hugrænni atferlismeðferð. Nú er 

hægt að veita hugræna atferlismeðferð í einstaklings- og hópmeðferðarformi á netinu. Kostir 

þess eru að einstaklingar geta unnið á eigin hraða, á tíma sem þeim hentar auk þess sem fleiri 

komast að. Einnig er mögulegt að ná til þeirra sem hefðu annars ekki mætt meðal annars  

vegna eigin fordóma eða annarra (Cuijpers, Straten og Andersson, 2008). Rannsóknir hafa 

sýnt fram á árangur hópmeðferðar yfir netið, ráðgjöf bæði í gegnum tölvupóst og á stýrðum 

spjallrásum. Þar geta einstaklingar hvatt hvern annan áfram og fengið tækifæri til að deila 

reynslu sinni (Tate, 2011; Tate, Jackvony og Wing, 2006). Þó fylgja þessu meðferðarformi 

ákveðnir gallar. Netnotkun hentar ekki öllum, þekking á notkun internetsins er misjöfn og 

aðgengi að tölvu er ekki sjálfgefið. Margt bendir þó til þess að í framtíðinni verði hugræn 

atferlismeðferð í auknu mæli veitt í gegnum netið. Þó ber að varast alhæfingar þar sem ekki 

eru til nægar rannsóknir  ennþá um árangur á þessu sviði (Cuijpers, Straten og Andersson, 

2008). 
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Áhrifaþættir sem varða langtímaárangur 

Ákveðnir þættir virðast stuðla að því að einstaklingar nái að viðhalda þyngdartapi ári  

eftir meðferð. Phelan og Wing (2005) tóku saman þætti sem þeir telja að stuðli að            

langtímaárangri eftir offitumeðferð: Að einstakingar hreyfi sig að minnsta kosti klukkustund 

á dag, borði hitaeininga- og fitusnauðan mat, borði morgunmat daglega, temji sér góðar    

matarvenjur, fylgist reglulega með þyngd og komi í veg fyrir hömluleysi í tengslum við mat 

til að fyrirbyggja bakslag. Þeir benda einnig á að þeir einstaklingar sem ná að viðhalda  

þyngdartapi í tvö ár eftir meðferð eru helmingi líklegri til að viðhalda þeim árangri. Því má 

segja að með tímanum reynist auðveldara að viðhalda þyngdartapi vegna hugafars- og 

hegðunarbreytinga. Phelan og félagar (2009) rannsökuðu samband þessara þátta enn frekar 

þar sem samanburðarhóp vantaði í   áðurnefnda rannsókn. Enn fremur vildu þeir bera saman 

áhrif umhverfis-, hegðunar- og sálrænna þátta á langtímaárangur. Niðurstöður voru          

sambærilegar fyrri rannsókn Phelan og Wing (2005), auk þess sem sterkt samband kom fram 

á milli félagslegs stuðnings og þyngdartaps. Meiri líkur eru á langtímaárangri ef fjölskylda og 

vinir taka virkan þátt og hvetja viðkomandi áfram (Phelan o.fl., 2009). 

Þá hefur einnig verið bent á að ákveðnir atburðir (e. triggering events) geta haft áhrif á 

þyngdartap og langtímaárangur. Í rannsókn Phelan og Wing (2005) kom í ljós að stærsti hluti 

þátttakenda eða 83% vildi léttast í kjölfar slíkra atburða. Algengt var að einstaklingar leituðu 

sér aðstoðar vegna heilsufarsvandamála (23%), ef þeir höfðu þyngst mikið á skömmum tíma 

(21,3%) eða voru ósáttir við spegil- eða ljósmyndir af sjálfum sér (12,7%) (Phelan og Wing, 

2005; Gorin, Phelan, Hill og Wing, 2004). Cooper, Fairburn og Hawker (2003) skoðuðu 

árangur offitumeðferðar en þar kom í ljós að árangur var oft tengdur við markmiðssetningu. 

Óraunhæf markmið þar sem ætlast er til of mikils árangurs á skömmum tíma, til dæmis: „ég 

ætla að léttast um 15 kíló í þessum mánuði“ leiddu til óánægju og brottfalls úr meðferð þegar 
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markmið náðust ekki. Því þarf að vinna með óraunhæf markmið frá byrjun meðferðar   

(Grave o.fl., 2005; Foster, Wadden, Phelan, Sarwer og Sanderson, 2001). Ekki eru þó allar 

niðurstöður samhljóða. Sýnt hefur verið fram á að þeir sem setja sér háleit markmið geta í 

einstaka tilfellum náð góðum   langtímaárangri (Linde, Jeffrey, Finch, Ng og Rothman, 

2004).  

Mikilvægt er að einblína ekki aðeins á þyngdartap þegar langtímaárangur er metinn. 

Rannsóknir hafa sýnt fram á tengsl milli offitu og minni lífsgæða en huga þarf að andlegri 

heilsu einstaklinga yfir kjörþyngd. Samkvæmt rannsókn Blissmer o.fl. (2006) komu fram 

jákvæðar breytingar á lífsgæðum þátttakenda sem voru enn til staðar tveimur árum eftir 

meðferð. Þá kom fram í rannsókn Werrji o.fl. (2009) að hugræn atferlismeðferð hafði jákvæð 

áhrif á neikvæðar hugsanir, kvíða, þunglyndi og átraskanir þátttakenda til lengri tíma. Í    

kjölfar þyngdartaps geta einstaklingar einnig upplifað betri líkamsímynd og aukið sjálfstraust. 

Það hefur verið sýnt fram á að þeir sem hafa betri líkamsímynd, aukið sjálfstraust og minni 

þunglyndiseinkenni eftir meðferð eru líklegri til að viðhalda þyndartapi (Annesi, 2010; Werrji 

o. fl., 2009; Blissmer o.fl., 2006).   

Takmarkanir rannsókna 

Þegar rannsóknir sem meta árangur hugrænnar atferlismeðferðar eru skoðaðar kemur í 

ljós að kynjahlutfall þátttakanda er ekki jafnt. Stór hluti rannsókna skoðuðu eingöngu árangur 

hugrænnar atferlismeðferðar hjá konum (Cooper o.fl., 2010; Stahre o.fl., 2007; Stahre og      

Hållstrom, 2005), en í öðrum rannsóknum voru konur í miklum meirihluta þátttakenda eða 

yfir 80% (Corbalán o.fl., 2009; Werrij o.fl., 2009; Eichler o.fl., 2007). Sama á við um 

rannsóknir á árangri hugrænnar atferlismeðferðar hjá börnum en þar voru stúlkur yfir 70% 

þátttakenda (Tsiros o.fl., 2008; Akker o.fl., 2007).  
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Fáar rannsóknir fundust um áhrif hugrænnar atferlismeðferðar á einstaklinga yfir   

sextugt en markhópur flestra rannsókna voru einstaklingar á aldrinum 20 til 60 ára (Cooper 

o.fl., 2010; Werrij o.fl., 2009; Eichler o.fl., 2007; Stahre og Hållstrom, 2005). Herning, Cook 

og Schneider (2005) benda á að mikilvægt er að fylgjast með hreyfingu eldri borgara ekki 

síður en hjá öðrum aldurshópum. Vísbendingar eru um að hugræn atferlismeðferð skili 

góðum árangri hjá eldri borgurum en þörf er á fleiri rannsóknum fyrir þann aldurshóp 

(Schneider, Mercer, Herning, Smith og Prysak, 2004; Rejeski o.fl., 2002).  

Einnig þarf að huga að menningarmun, en mikill meirihluti þátttakanda í              

ofangreindum rannsóknum voru miðaldra hvítar konur (Cooper o.fl., 2010; Werrij o.fl., 2009; 

Eichler o.fl., 2007; Stahre o.fl., 2007; Stahre og Hållstrom, 2005). Áhugavert væri að nálgast 

upplýsingar um það hvort munur er á árangri hugrænnar atferlismeðferðar milli kynja og 

kynstofna. Menning og uppeldi getur haft áhrif á ákvarðanir einstaklinga til dæmis hvað 

varðar heilbrigt líferni og viðhorf þeirra til meðferðar. Því þarf að huga að mismunandi   

menningarhópum í rannsóknum á hugrænni atferlismeðferð (Phelan, 2009).  

Þá getur lengd meðferðar haft áhrif á árangur. Meiri hluti þeirra rannsókna sem 

skoðaðar voru miðast við tíu til tuttugu vikna meðferðartímabil og eftirfylgd (Werrij o.fl., 

2009; Eichler o.fl., 2007; Stahre o.fl., 2007; Stahre og Hållstrom, 2005). Samkvæmt Stahre 

og Hållstrom (2005) skiptir lengd meðferðar ekki höfuðmáli fyrir langtímaárangur heldur 

öflug eftirfylgd og hvernig að meðferð var staðið. Huga þarf að árangri hugrænnar            

atferlismeðferðar hjá mismunandi aldurshópum, sérstaklega hjá 12-18 ára unglingum vegna 

mikils brotfalls. Fleiri rannsókna er þörf um hvað liggur þar að baki og hvernig hægt er að 

auka árangur þessa aldurshóps í meðferð.  
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Meðferðarúrræði við offitu á Íslandi  

Á Íslandi eru fimm stofnanir innan heilbrigðiskerfisins sem bjóða upp á meðferð og        

endurhæfingu við offitu. Fyrst má nefna Reykjalund í Mosfellsbæ, þá Fjórðungssjúkrahúsið á 

Akureyri, Heilsustofnun Náttúrulækningafélagsins í Hveragerði, Fjórðungssjúkrahúsið á 

Neskaupsstað og loks Heilbrigðisstofnun Sauðarkróks. Hér á eftir verður farið ítarlega í     

uppbyggingu offitumeðferðar á Reykjalundi sem er brautryðjandi á þessu sviði hér á landi. 

Ýmis fleiri úrræði eru einnig í boði við ofþyngd og offitu. Hægt er að leita ráðgjafar 

hjá hjúkrunarfræðingum og læknum heilsugæslustöðva víðsvegar um landið, sjálfstætt      

starfandi sálfræðingum, Heilsuborg, OA-samtökunum og margskonar átaksnámskeið eru í 

boði hjá   líkamsræktarstöðvum. Einnig eru til sérsniðin úrræði fyrir börn yfir kjörþyngd svo 

sem Heilsuskóli Barnaspítala Hringsins. 

Offitumeðferð á Reykjalundi 

Á Reykjalundi hefur verið boðið upp á atferlismótandi meðferð við alvarlegri offitu frá 

árinu 2001. Meðferðin byggir á því að hjálpa fólki að endurskipuleggja lífshætti sína, bæta 

heilsu, léttast, auka virkni og lífsgæði (Guðlaugur Birgisson og Ludvig Guðmundsson, 2005). 

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

undirbúa einstaklinga fyrir magahjáveituaðgerð, en ábendingar fyrir aðgerð er alvarleg offita     

(≥ 40 kg/m
2
) eða sterkir áhættuþættir. Meðferðin er sú sama hvort sem fólk stefnir á aðgerð 

eða ekki, en aðaláherslan er að koma á varanlegum lífstílsbreytingum. Án lífstílsbreytinga er 

mikil hætta á þyngdaraukningu eftir aðgerð (Sockalingam o.fl., 2013; Bond o.fl., 2009; 

Guðlaugur Birgisson og Ludvig Guðmundsson, 2005).  

 Mikil eftirspurn er eftir offitumeðferð og endurhæfingu. Árið 2011 voru 155    

sjúklingar í offitumeðferð á Reykjalundi. Þar af voru 123 konur og 32 karlar en mun fleiri 
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konur hafa sóst eftir slíkri meðferð en karlar (Ársskýrsla Reykjalundar, 2011). Í upphafi 

meðferðar fer fram forskoðun á göngudeild þar sem framkvæmdar eru mælingar á holdarfari, 

þolpróf, blóðrannsóknir og andleg líðan könnuð. Uppfylla þarf ákveðin skilyrði til að komast 

í offitumeðferð á Reykjalundi. Viðkomandi þarf að hafa tilvísun frá lækni, vera á aldrinum 

18-65 ára, hafa líkamsþyngdarstuðul yfir 35 kg/m
2
, vera reyk- og vímuefnalaus og sýna   

áhuga á að takast á við offituvandann. Öflugt starf fer fram á göngudeild en þar er            

einstaklingum leiðbeint varðandi líkamsþjálfun og eiga þátttakendur möguleika á 

sálfræðiaðstoð, næringar- og félagsráðgjöf. Hver og einn þarf að fylla út matardagbók og 

fylgja ráðleggingum um fæðuval og máltíðarmynstur. Frá forskoðun er miðað við að 6-8% 

þyngdartapi sé náð sex mánuðum frá fyrstu komu á göngudeild, en sá árangur er skilyrði þess 

að hægt sé að komast í áframhaldandi meðferð á dagdeild (Guðlaugur Birgisson og Ludvig 

Guðmundsson, 2005).  

 Meðferðartímabili á dagdeild er skipt upp í tvennt, fyrst fimm vikur og síðan þrjár   

vikur. Þar fer fram hópmeðferð (6-8 einstaklingar) þrisvar í viku hálfan dag í senn. Milli 

meðferðartímabila á dagdeild er sex mánaða tímabil á göngudeild. Þegar seinni dagdeildar-

meðferð lýkur er hópnum fylgt eftir í tvö ár. Eftirfylgdin er gerð til þess að meta árangur 

meðferðar og viðhalda þyngdartapi. Áætlaður meðferðartími frá forskoðun til lok eftirfylgdar 

er um þrjú ár (Guðlaugur Birgisson og Ludvig Guðmundsson, 2005). 

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

Hvað er til ráða? 

Mikilvægt er að horfast í augu við þá offituþróun meðal barna og fullorðinna sem hefur 

átt sér stað síðustu ár. Yfirlýst stefna íslenskra stjórnvalda er að styrkja forvarnastarf barna og     

Forskoðun 
Göngudeild 

6 mán 

Dagdeild 

5 vikur 

Göngudeild 

6 mán 

Dagdeild  

3 vikur 

Eftirfylgd 

2 ár  
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unglinga, en viðeigandi úrræði þurfa að vera til staðar fyrir þá einstaklinga sem eru yfir         

kjörþyngd (Velferðarráðuneytið, 2013; Tsiros o.fl., 2008). Til mikils er að vinna fyrir íslenskt 

samfélag með því að stuðla að heilsusamlegri lifnaðarháttum landsmanna (Embætti         

landlæknis, 2013). 

Rannsóknir hafa sýnt fram á jákvæðar niðurstöður ef rætt er almennt um að bæta          

lifnaðahætti í stað þess að einblína á þyngd (Puhl, Peterson og Luedicke, 2012). Æskilegt er 

að stjórnvöld skapi aðstæður sem hvetji til heilbrigðs lífstíls og dragi úr þeim þáttum sem 

geta haft áhrif á þróun ofþyngdar og offitu. Mikilvægt er að skima markvisst fyrir þeim í 

heilbrigðiskerfinu og tryggja aðgengi að úrræðum ef þörf krefur. Með því er hægt að fylgjast 

með þróun ofþyngdar og offitu og grípa fyrr til aðgerða (Embætti landlæknis, 2013).  

Forvarnir  

Rannsóknir hafa sýnt fram á að forvarnir sem taka mið af því að fyrirbyggja 

þyngdaraukningu eru árangursríkari og ódýrari en meðferðarúrræði við offitu (Margrét                

Valdimarsdóttir o.fl., 2009). Í íslenskri orðabók (2007) eru forvarnir skilgreindar sem: 

„ráðstafanir til að koma í veg fyrir sjúkdóm, slys eða önnur áföll“ (bls. 374). Forvarnir eru 

jafnan flokkaðar í þrjú stig. Fyrsta stigs forvarnir beinast að fólki sem er ekki í skilgreindum 

áhættuhópi, með það að markmiði að draga almennt úr tíðni sjúkdóma og                         

heilbrigðisvandamála. Annars stigs forvarnir beinast að einstaklingum í áhættuhópi með það 

að markmiði að takmarka skaða og koma í veg fyrir frekari þróun sjúkdóms. Þriðja stigs   

forvarnir beinast að einstaklingum með ákveðin heilsufarsvandamál með það að markmiði að 

koma í veg fyrir að sjúkdómur versni, koma í veg fyrir fylgikvilla og stuðla að bata        

(Bjerva, Haugen og Stordal, 2003; Tetrick og Quick, 2003). Til að stuðla að heilsusamlegu 

líferni þarf að breyta viðhorfi og hegðunarmynstri fólks með áherslu á hreyfingu og hollt  

matarræði. Eins og fram hefur komið er algengt að fólki sem glímir við offitu reynist erfitt að 
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léttast og viðhalda þyngdartapi í kjölfar meðferðar.  Því ætti forvarnarstarf með börnum og 

unglingum að skila meiri árangri í stað þess að bregðast við á síðari stigum vandans   

(Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2009). 

Rannsóknir hafa sýnt að nauðsynlegt er að byrja forvarnarstarf snemma. Börn á 

grunnskólaaldri eru í hvað mestri hættu að þyngjast (Kries o.fl., 2012). Það á einnig við hér á 

landi en hlutfall barna yfir kjörþyngd eykst frá leikskólaaldri (11%) til grunnskólaaldurs 

(15%) (Ragnheiður Ósk Erlendsdóttir, Sesselja Guðmundsdóttir, Ragnheiður Bachmann, 

Helga Lárusdóttir og Margrét Héðinsdóttir, 2011). Samkvæmt klínískum leiðbeiningum                 

Landlæknisembættisins um meðferð offitu barna þarf að huga sérstaklega að breytingum á 

líkamsþyngdarstuðli fimm til sjö ára barna. Hækkun líkamsþyngdarstuðuls getur bent til     

aukinnar hættu á ofþyngd og offitu síðar meir. Í drögum að heilbrigðisáætlun til ársins 2020 

kemur fram að útbúa eigi klínískar leiðbeiningar fyrir fullorðna og endurbæta núverandi 

leiðbeiningar barna og unglinga (Velferðarráðuneytið, 2013; Landlæknisembættið, 2004). 

Ofþyngd og offita barna og unglinga hefur lengi verið áhyggjuefni þar sem rannsóknir sýna 

að börn sem eru of þung eru líklegri til að glíma við offitu á fullorðinsárum. Lífstíll á yngri 

árum hefur forspárgildi fyrir lifnaðarhætti síðar meir en sýnt hefur verið fram á betri árangur 

lífstílsbreytinga hjá börnum en fullorðnum (Stevenson o.fl., 2007). Waters o.fl. (2011) tóku 

saman niðurstöður rannsókna þar sem metið var hvaða þættir stuðla að árangursríku          

forvarnastarfi hjá börnum á aldrinum 6-12 ára. Þar kom í ljós að skólaumhverfi barna skiptir 

miklu máli. Skólar sem hvöttu til heilbrigðs lífstíls, aukinnar hreyfingar á skólatíma og buðu 

upp á hollan mat komu best út.  

Foreldrar eru fyrirmyndir, en börn eru líklegri til að glíma við offitu síðar meir ef    

annað eða báðir foreldrar eru of feitir. Foreldrar hafa áhrif á hreyfingu og næringu barna   

sinna (Davis o.fl., 2007; Golan og Crow, 2004). Foreldrar geta hvatt börn sín til að prófa 
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mismunandi íþróttir og stunda þá hreyfingu sem þeim þykir skemmtileg. Þeir bera ábyrgð á 

því hvaða matur er í boði á heimilinu og þeim matarvenjum sem börn tileinka sér, en varast 

skal að nota óhollan mat sem verðlaun fyrir góða hegðun (Chen og Escarce, 2010; Young, 

Northern, Lister, Drummond og O´Brian, 2007). Nauðsynlegt er að foreldrar séu meðvitaðir 

um mikilvægi heilsusamlegs matarræðis og reglulegrar hreyfingar. Í drögum að                

heilbrigðisáætlun til 2020 er fyrirhugað að auka þekkingu foreldra á heilsusamlegu líferni 

með aukinni fræðslu í ung- og smábarnavernd (Velferðarráðuneytið, 2013). Ekki er nóg að 

virkja foreldra og veita þeim forvarnarfræðslu á sama hátt og börnunum. Styðja þarf vel við 

bak foreldra og fræða þá um viðeigandi úrræði svo að hægt sé að grípa fyrr inn í ef þörf er á 

(Davis o.fl., 2007). 

Hlutverk samfélagsins 

Offituvandinn er samfélagslegt vandamál og því þarf að horfa á það í víðara samhengi. 

Ábyrgð einstaklinga á eigin heilsu er að mestu undir þeim sjálfum komið en umhverfið hefur 

bæði bein og óbein áhrif (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2009). Stjórnvöld geta haft áhrif á 

neysluvenjur fólks með því að lækka gjöld á holla matarvöru og leggja hærri skatta á        

gosdrykki og skyndibitafæðu. Þannig er meðal annars stefnt að því að neyslu gos- og        

svaladrykkja meðal ungs fólks úr 367ml á dag niður í 250ml á dag fyrir árslok 2020        

(Velferðarráðuneytið, 2013). Þessi aðferð er þó umdeild þar sem skattalækkanir á hollri fæðu 

hafa ekki alltaf fylgt í kjölfarið. Mikilvægt er að neytendur geti tekið upplýsta ákvörðun   

þegar kemur að matvælum varðandi innihald og að aðgengi að hollum mat sé tryggt      

(Landlæknisembættið, 2007). Efla þarf fyrsta stigs forvarnir og auka aðgengi að hollum mat í 

skólum. Huga þarf að markaðssetningu matvæla en auglýsingar geta haft áhrif á               

neysluvenjur, sérstaklega hjá börnum (WHO, 2012; Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2009; 

Hawkes, 2007).  
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Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin bendir á að beita þurfi margvíslegum samfélagslegum 

aðgerðum til að sporna við þróun offitu (WHO, 2012). Mikilvægt er að móta heildstæða   

stefnu og leggja áherslu á heilsueflingu í leik-, grunn- og framhaldsskólum landsins                 

(Velferðarráðuneytið, 2013). Með skýrri framtíðarstefnu geta stjórnvöld, heilbrigðis-

starfsmenn, atvinnurekendur, skólar og heimili lagt sitt af mörkum til að stuðla að            

heilbrigðum lífstíl og auknum lífsgæðum (WHO, 2012; Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2009). 

Hlutverk hjúkrunarfræðinga  

Hjúkrunarfræðingar ásamt öðru heilbrigðisstarfsfólki gegna lykilhlutverki í              

heilsueflingu og heilbrigðisfræðslu til allra aldurshópa. Í heilsugæslunni og skólum landsins 

geta hjúkrunarfræðingar fylgst með þyngdaraukningu barna og unnið að fyrsta stigs forvör-

num. Skólahjúkrunarfræðingar starfa í öllum grunnskólum landsins á vegum           

heilsugæslustöðva. Starf þeirra felst í eftirliti með líkamlegri, andlegri og félagslegri líðan og 

heilsu barna á skólaaldri auk þess sem þeir veita ráðgjöf og stuðning.                        

Skólahjúkrunarfræðingar eru mikilvægir tengiliðir milli heilsugæslu, skóla og foreldra og 

mikilvægt er að þeir leggji grunn að heilbrigðu líferni og fræði börn og foreldra um hollar 

matarvenjur og mikilvægi hreyfingar (Þingskjal 881, 1997-1998). 

Ekki er nóg að huga eingöngu að fyrsta stigs forvörnum heldur þurfa                 

hjúkrunarfræðingar að skima markvisst fyrir einstaklingum í áhættuhópi með það að     

markmiði að koma í veg skaða og frekari þróun offitu. Fylgjast þarf sérstaklega með börnum 

á grunnskólaaldri sem eru yfir kjörþyngd, veita fjölskyldunni stuðning svo breyta megi um 

lífsstíl og benda á viðeigandi úrræði. Upplifun foreldra sem eiga og of þung börn er          

mismunandi. Sumir foreldrar átta sig ekki á alvarleika vandamálsins á meðan aðrir finna fyrir 

miklu óöryggi og vanlíðan. Í rannsókn Resnick o.fl. (2009) kom í ljós að helmingur  foreldra 

upplifði vanmátt og fannst fræðsla gagnleg til að breyta fæðuvali fjölskyldunnar. 
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Hjúkrunarfræðingar þurfa að nálgast fjölskyldur á ólíkan hátt en þátttaka foreldra skiptir   

miklu máli til að varanlegur árangur náist (Landlæknisembættið, 2004).   

Aukin tíðni offitu skapar meira álag á heilbrigðiskerfið og þurfa hjúkrunarfræðingar 

að vinna með ólíka sjúklingahópa með fjölþætt vandamál, bæði inni á deildum spítala og úti í    

samfélaginu. Fyrir þá einstaklinga sem þegar glíma við offitu er mikilvægt að raunhæfar 

úrlausnir séu til staðar. Hjúkrunarfræðingar þurfa að vinna náið með skjólstæðingum til að 

koma í veg fyrir versnun sjúkdóma, fylgikvilla offitu og stuðla að bata. Meðhöndla þarf    

fylgikvilla, eins og háþrýsting, blóðfituröskun og sykursýki tegund II og fræða um kosti 

þyngdarstjórnunnar (Turk o.fl., 2009; Landlæknisembættið, 2004). Rannsóknir hafa sýnt að 

5-10% þyngdartap hefur jákvæð áhrif á heilsufarsvandamál tengd offitu (Calling o.fl., 2006; 

Phelan og Wing, 2005; McGee, 2004).  

Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar séu góðar fyrirmyndir, vinni náið með 

skjólstæðingum sínum, viti hvaða úrræði eru í boði og veiti viðeigandi meðferð. Þeir þurfa að 

efla heilsu landsmanna, vera sýnilegir í samfélaginu og taka virkan þátt í stefnumótun       

velferðarmála. Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar nýti gagnreynda þekkingu í starfi, séu 

meðvitaðir um eigin fordóma og efli þverfaglega samvinnu til að ná settum markmiðum     

(Keyworth o.fl., 2013; Sigrún Gunnarsdóttir, 2010; Sigríður Zoega, 2007). 

Hjúkrunarfræðingar sem meðferðaraðilar 

Í gegnum tíðina hafa íslenskir hjúkrunarfræðingar lært hugræna atferlismeðferð en      

kennslan er á vegum Endurmenntunar Háskóla Íslands og Félags um hugræna at-

ferlismeðferð. Boðið er upp á nám sem er 30 ECTS einingar annars vegar og 64 ECTS     

einingar hins vegar. Námið er ætlað ýmsum háskólamenntuðum fagstéttum, svo sem læknum,  

hjúkrunarfræðingum, iðjuþjálfum, sjúkraþjálfurum, félagsráðgjöfum, kennurum,              
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þroskaþjálfum og náms- og strafsráðgjöfum. Námið miðar að því að veita góðan grunn í 

hugrænni atferlismeðferð og gera fagfólki kleift að nýta meðferðarformið í starfi sínu    

(Félag um hugræna atferlismeðferð, e.d.). Í samantekt Parrish og Peden (2009) var árangur 

þunglyndismeðferðar borinn saman eftir því hvort að sérfræðingar í geðhjúkrun eða 

geðlæknar veittu meðferð. Niðurstöður sýndu að ekki var marktækur munur á árangri 

meðferðar, en það kom í ljós að geðhjúkrunarfræðingar veittu frekar heildræna meðferð og 

heilbrigðisfræðslu, til dæmis um hreyfingu og hollt matarræði. 

Hjúkrunarfræðingar á Reykjalundi hafa notað hugræna atferlismeðferð frá árinu 1997 

en vinsældir meðferðarinnar hafa aukist verulega og er hún einnig mikið notuð innan 

geðsviðs Landspítala Háskólasjúkrahús (Sylvía Ingibergsdóttir, 2010). Niðurstöður sýna að 

ólíkir sjúklingahópar njóta góðs af því að fá hugræna atferlismeðferð (Hoffman o.fl., 2012; 

Sylvía  Ingibergsdóttir, 2010; Turkington o.fl., 2006). Því er nauðsynlegt að efla klínískt nám 

hjúkrunarfræðinga og gera þeim kleift að sérhæfa sig í hugrænni atferlismeðferð.        

Hjúkrunarfræðingar starfa víða í heilbrigðiskerfinu og eru vel menntaðir heilbrigðis-

stafsmenn. Mikilvægt er að þeir kynni sér hugræna atferlismeðferð og nýti sér hana í starfi, 

meðal annars á deildum sjúkrahúsa og að hún sé notuð til viðbótar við aðra meðferð (Sylvía 

Ingibergsdóttir, 2010). Við heimildarleit kom í ljós að hjúkrunarfræðingar taka virkan þátt í 

og veita hugræna atferlismeðferð, en engar rannsóknir fundust þar sem hjúkrunarfræðingar 

rannsökuðu árangur slíkrar meðferðar á offitu. 
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Umræður 

Oþyngd og offita er alvarlegt heilsufarsvandamál á Íslandi eins og annars staðar í      

heiminum. Meira en helmingur íslensku þjóðarinnar er yfir kjörþyngd og þar af fimmti hver 

of feitur (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2009). Aðal orsök offitu er talin stafa af ójafnvægi á 

neyslu orku og þeirri orku sem líkaminn þarfnast. Rekja má þyngdaraukningu til flókins  

samspils umhverfis, matarræðis, erfða og minni hreyfingar. Afleiðingar eru marþátta svo sem 

alvarlegir og/eða langvinnir sjúkdómar, andleg vanlíðan og minni lífsgæði (Margrét         

Valdimarsdóttir o.fl., 2009; WHO, 2000).  

 Meginmarkmið þessarar fræðilegu samantektar var að skoða árangur hugrænnar            

atferlismeðferðar við ofþyngd og offitu. Rannsóknir sýna að hugræn atferlismeðferð er         

árangursrík fyrir einstaklinga sem glíma við offitu og vilja breyta um lífstíl. Yfirgnæfandi      

meirihluti rannsókna sýna jafnframt aukið þyngdartap á meðan á meðferð stendur og betri    

langtímaárangur miðað við annars konar meðferð (Werrij o.fl., 2009; Stahre og Hållstrom, 

2005). Lífstíll á yngri árum hefur forspárgildi fyrir lifnaðarhætti síðar meir en sýnt hefur   

verið fram á að árangur lífstílsbreytinga er meiri hjá börnum en fullorðnum (Stevenson o.fl., 

2007). Þó þarf að huga sérstaklega að háu brotfalli úr meðferð hjá 12-18 ára unglingum og 

finna viðeigandi úrræði fyrir þann hóp. Eins og áður kom fram er í raun ekki vitað hvað    

veldur þessu háa brottfalli, en þriðjungur barna í rannsókn Akker o.fl. (2007)  mættu ekki í 

eftirfylgd einu ári eftir meðferð. Þar af voru 62% barna á aldrinum 12-18 ára. Huga þarf að 

leiðum til að sníða meðferð að þörfum þessa hóps og rannsaka enn frekar ástæður brotfalls. 

Vísbendingar eru um tengsl meðferðarheldni og aldurs en rannsóknir hafa sýnt fram á betri 

árangur hugrænnar atferlismeðferðar hjá yngri börnum. Miklar breytingar eiga sér stað á  

unglingsárunum sem geta haft áhrif á meðferðarheldni, þar á meðal kynþroski, myndun   

náinna tengsla og aðskilnaður frá foreldrum (Tsiros o.fl., 2008). Áður en meðferð hefst þarf 
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að huga að ýmsum þáttum sem geta dregið úr árangri hennar. Meta þarf bakgrunn hvers barns 

og þá sálfélagslegu þætti sem geta haft áhrif á líðan þess. Börn sem eru yfir kjörþyngd og 

þjást af andlegri vanlíðan eru líklegri til að hætta meðferð og ná ekki tilsettum árangri. Ef 

árangur í offitumeðferð á að nást þurfa foreldrar að taka virkan þátt og vera góðar fyrirmyndir 

(Davis o.fl., 2007; Daniels o.fl., 2005). 

Auðveldara getur reynst að breyta hugsun og hegðun hjá yngri börnum, en börn á 

grunnskólaaldri eru í hvað mestri hættu að þyngjast og þróa með sér offitu (Kries o.fl., 2012). 

Komið hefur fram að íslensk börn eru meðal þyngstu barna í Evrópu (OECD, 2012a) þrátt 

fyrir gott aðgengi að hollum mat og íþróttum. Umhverfi eintaklings hefur bein og óbein áhrif 

á lifnaðarhætti og skiptir skólaumhverfi þar gríðarlega miklu máli. Mikilvægt er að boðið sé 

upp á hollan mat í skólum, börn séu hvött til heilbrigðis lífstíls og hreyfingar.      

Skólahjúkrunarfræðingar eru í lykilstöðu til að fylgjast með heilbrigði barna og eru tengiliðir 

foreldra og heilsugæslu. Rannsóknir sýna að hugræn atferlismeðferð er ein af árangursríkustu 

leiðunum til að draga úr ofþyngd og offitu barna (Waters o.fl., 2011; Whitlock o.fl., 2005). 

Hægt er að bjóða skólahjúkrunarfræðingum upp á þjálfun í hugrænni atferlismeðferð til að 

gera þeim kleift að veita meðferð við offitu sem skilar góðum árangri. Skólahjúkrunar-

fræðingar þurfa einnig að vera meðvitaðir um önnur úrræði fyrir börn yfir kjörþyngd svo sem 

Heilsuskóla Barnaspítala Hringsins. Hægt er að bjóða upp á hugræna atferlismeðferð við  

offitu á heilsugæslustöðvum víða um land og mennta heilbrigðisstarfsfólk til að geta sinnt 

þessum sívaxandi sjúklingahópi.  

Nú eru færri sem komast að en vilja í offitumeðferð og finna þarf leiðir til að mæta 

aukinni eftirspurn. Staðan er sú að einstaklingar þurfa að uppfylla ákveðin skilyrði til að   

komast í meðferð. Þar á meðal er gerð sú krafa að viðkomandi sé talsvert of feitur (≥ 35 

kg/m
2
) eða með sterka áhættuþætti. Það er álit okkar að grípa þurfi fyrr inn í offituþróunina 
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og finna úrræði fyrir þá einstaklinga sem eru yfir kjörþyngd en eru ekki orðnir alvarlega of 

feitir. Því má halda því fram að auka þurfi aðgengi að hugrænni atferlismeðferði til að koma í 

veg fyrir frekari þróun alvarlegrar offitu og fylgikvilla hennar.  

Rannsóknir hafa sýnt að hugræn atferlismeðferð skilar betri langtímaárangri           

samanborið við önnur meðferðarform (Werrij o.fl., 2009; Stahre o.fl., 2007; Stahre og     

Hållstrom, 2005). Með hugarfars- og hegðunarbreytingum er auðveldara að viðhalda     

þyngdartapi vegna varanlegra   lífstílsbreytinga. Í kjölfar þyngdartaps geta einstaklingar   

upplifað betri líkamsímynd og aukið sjálfstraust en það eykur enn frekar líkur á að þeir nái að 

viðhalda þyngdartapi eftir meðferð (Annesi, 2010; Werrji o. fl., 2009; Blissmer o.fl., 2006). 

Eftirfylgd er stór þáttur í hugrænni   atferlismeðferð en hún er mikilvæg til að koma í veg 

fyrir endurtekið bakslag. Vinna þarf með óraunhæf markmið frá byrjun meðferðar og þurfa 

þátttakendur að stunda reglulega hreyfingu og skrá niður matarræði. Rannsóknir hafa sýnt að 

með tímanum reynist auðveldara að viðhalda þyngdarstjórnun og er því mikilvægt að aðstoða 

einstaklinga sérstaklega fyrst um sinn til að ná settum markmiðum.  Einnig eru meiri líkur á 

langtímaárangri ef fjölskylda og vinir taka virkan þátt og hvetja viðkomandi (Phelan o.fl., 

2009; Phelan og Wing, 2005).  

Rannsóknir hafa sýnt að offitumeðferð skilar betri árangri í hópmeðferð en í                

einstaklingsmeðferð (Dufrense o.fl., 2006; Renjilian o.fl., 2001), en konur eru í miklum         

meirihluta þeirra sem leita sér aðstoðar. Huga þarf að kynjahlutfalli og rannsaka enn frekar 

ástæður þess að karlmenn leita síður aðstoðar vegna offitu og hvernig hægt er að koma til 

móts við þá. Einnig þarf að huga að lengd meðferðar og rannsaka enn frekar hvort marktækur 

munur sé á langtímaárangri með tilliti til lengdar meðferðar.  

Hugræn atferlismeðferð hefur reynst vel fyrir mismunandi sjúklingahópa. Mikilvægt 

er að hjúkrunarfræðingar kynni sér hugræna atferlismeðferð og nýti hana í starfi. Því má velta 
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fyrir sér kostum þess að kenna og þjálfa verðandi hjúkrunarfræðinga í grunnatriðum 

hugrænnar atferlismeðferðar. Þrátt fyrir að hjúkrunarfræðingar taki virkan þátt í að veita 

hugræna atferlismeðferð hér á landi fundust engar rannsóknir þar sem hjúkrunarfræðingar 

rannsökuðu árangur slíkrar meðferðar við offitu. Þá má velta fyrir sér úrbótum á þessu sviði 

og hvetja hjúkrunarfræðinga til enn frekari rannsókna.  
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Lokaorð  

Heildarniðurstaða þessa verkefnis er að hugræn atferlismeðferð við ofþyngd og offitu 

skilar góðum árangri bæði til skemmri og lengri tíma litið. Hugræn atferlismeðferð er í boði 

víða hér á landi, en auka þarf aðgengi einstaklinga sem eru yfir kjörþyngd. Sníða þarf 

meðferð að ólíkum aldurshópum og rannsaka þarf enn frekar þætti sem hafa áhrif á lang-

tímaárangur. Til mikils er að vinna fyrir íslenskt samfélag með því að stuðla að          

heilsusamlegri lifnaðarháttum (Embætti Landlæknis, 2013). Leggja þarf áherslu á             

heilsueflingu í leik-, grunn- og framhaldsskólum landsins (Velferðarráðuneytið, 2013), en 

rannsóknir hafa sýnt að forvarnarstarf skilar betri árangri og er ódýrara en meðferðarúrræði 

við offitu (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2009).  

Alþjóðarheilbrigðismálastofnunin bendir á að beita þurfi margvíslegum                 

samfélagslegum aðgerðum til að sporna við þróun offitu. Ef marka má spár um þróun 

ofþyngdar og offitu er talið að árið 2015 verði 2,3 milljarðar of þungir og meira en 700    

milljónir of feitir (WHO, 2012). Æskilegt er að stjórnvöld og heilbrigðiskerfi setji fram skýra 

framtíðarstefnu sem hvetur til   heilbrigðs lífstíls og dregur úr þáttum sem hafa áhrif á þróun 

ofþyngdar og offitu (Embætti Landlæknis, 2013). Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar séu 

virkir í forvarnarstarfi, heilsueflingu og heilbrigðisfræðslu til allra aldurshópa. Jafnframt er 

mikilvægt að hjúkrunarfræðingar taki virkan þátt í offitumeðferð og nýti menntun sína til að 

rannsaka og þróa hugræna atferlismeðferð við ofþyngd og offitu. 
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