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Útdráttur 

Ofþyngd og offita hefur verið vaxandi vandamál síðustu áratugi og nú er vandinn skilgreindur 

sem alheimsfaraldur og er Ísland þar ekki undanskilið. Ástæðurnar eru margvíslegar en ráðast þó 

aðallega af hegðunarþáttum og stærstu áhrifaþættirnir eru mataræði og hreyfing. Í þessari 

heimildasamantekt er fjallað um ofþyngd og offitu, skilgreiningar, orsakir, afleiðingar og leiðir 

til úrbóta með áherslu á endurhæfingu vegna offitu á Fjórðungssjúkrahúsinu í Neskaupstað 

(FSN). Hjúkrunarfræðingar gegna lykilhlutverki á sviði heilsueflingar og heilbrigðisfræðslu í að 

ná stjórn á offitufaraldrinum og koma í veg fyrir sjúkdóma af völdum ofþyngdar og offitu. Á 

FSN hefur verið boðið upp á endurhæfingu fyrir fólk í ofþyngd og offitu frá árinu 2007. 

Endurhæfing á FSN er þverfagleg teymisvinna og hópmeðferð fyrir átta einstaklinga í fimm 

vikur og eftirfylgni í tvö ár. Meginmarkmið endurhæfingarinnar er að auka skilning á orsökum 

og afleiðingum offitu með fræðslu þar sem aðaláhersla er á breyttan lífsstíl til frambúðar. Unnið 

er jafnhliða með líkamlega, sálræna og félagslega þætti. Höfundar töluðu við þrjá einstaklinga 

sem lokið höfðu meðferð fyrir a.m.k. tveimur árum síðan og spurðu út í árangur og reynslu þeirra 

af endurhæfingu vegna offitu á FSN, einnig var rætt við hjúkrunarfræðing í endurhæfingarteymi 

FSN. Niðurstöður voru þær að endurhæfing við offitu skilar árangri að því leyti að flestir 

þátttakendur hætta að þyngjast, viðhalda eigin þyngd eða léttast á meðan á endurhæfingunni 

stendur, þó virðast flestir eiga erfiðast með að viðhalda árangrinum þegar eftirfylgni lýkur. Við 

teljum að lykillinn að betri árangri í þyngdarstjórnun og bættri líkamlegri og sálrænni líðan, sé 

bætt eftirfylgni t.d. með því að heilsugæslan sinni reglubundnum mælingum og viðtölum og efli 

þannig einstaklinga í að viðhalda og auka þyngdartap. Einnig þarf að virkja fjölskyldu 

einstaklings sem stuðning fyrir hann á meðan á endurhæfingu stendur og einnig eftir útskrift.  

Lykilhugtök: Offita, ofþyngd, endurhæfing, hópmeðferð, næring og hreyfing. 
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Abstract 

Overweight and obesity has been a growing problem for the last decades and is now defined as a 

global epidemic with Iceland being no exception to that. There are many contributing factors to 

this problem, mainly behavioural factors and the major determinants are diet and excercise. This 

compilation of documentations concern overweight and obesity, definitions, causes, 

consequences and means of improvement by focusing on an inpatient treatment for obesity at a 

regional hospital on the east coast of Iceland (FSN). Nurses play a key role in health promotion, 

health education, in gaining control of the obesity epidemic and in preventing the consequences 

related to overweight and obesity. Inpatient treatment for overweight and obesity has been 

available at the regional hospital (FSN) since 2007. The inpatient treatment emphasizes 

interdisciplinary teamwork and group treatment for eight individuals at a time over a five week 

period and a follow-up for two years. The primary goal of the treatment is to increase individual 

awareness of causes and consequences of obesity and education where the focus is on permanent 

lifestyle changes. This is accomplished by working with physical, psychological and social 

aspects. The authors spoke to three individuals that had finished the treatment at least two years 

before and asked them about their results and experience of the inpatient treatment for obesity at 

FSN.  They also spoke to a nurse in the interdisciplinary team at FSN. The results showed that 

the inpatient treatment for obesity is effective in that most of the participants stop gaining 

weight, tend to lose weight or maintain their previous weight. However, most participants have 

difficulties maintaining their results once the follow-up period is over. We believe that the key to 

better results in weight control and improved physical and psychological well-being is improved 

follow-ups. An example could be by improving healthcare center involvement with regular 

assessments and interviews, and thus strengthen the individual to maintain and enhance weight 
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loss. The family of the individual needs also to be activated as a support during and after 

treatment. 

Key words: obesity, overweight, rehabilitation, group therapy, nutrition and exercise.  
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Kafli 1. Inngangur 

Lokaverkefni þetta er unnið af þremur fjórða árs hjúkrunarfræðinemum við Háskólann á 

Akureyri. Markmiðið er að gera fræðilega heimildasamantekt um ofþyngd og offitu á Íslandi og 

endurhæfingarmeðferð vegna ofþyngdar og offitu á Fjórðungssjúkrahúsinu í Neskaupstað (FSN). 

Í þessum kafla verður greint frá bakgrunni varðandi verkefnið, tilgangi þess og gildi fyrir 

hjúkrun og greint frá meginhugtökum og takmörkunum. Síðar er farið yfir uppbyggingu 

verkefnisins og greint frá gildismati höfunda. 

Bakgrunnur 

Ofþyngd og offita er vaxandi vandamál í íslensku samfélagi eins og annars staðar í 

heiminum. Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni (e.World Health Organization, WHO) 

er um að ræða offitufaraldur, þegar offita nær til meira en 15 % þjóðar (WHO, 2011). Í nýlegri 

skýrslu frá Organization for Economic Co Operation Development (OECD) kemur fram að 20,1 

% íslensku þjóðarinnar er of feit, það er að segja með líkamsþyngdarstuðul (LÞS) ≥30 (OECD, 

2010). Orsakir ofþyngdar og offitu eru margvísilegar, þar skipta erfðir og hegðun einstaklinga 

máli svo og hreyfing og mataræði (Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 2007). Matarvenjur landsmanna 

hafa mikið breyst á undanförnum árum. Dagleg störf fólks krefjast ekki eins mikillar líkamlegrar 

áreynslu nú eins og áður (Ólafur Gunnar Sæmundsson, 2002). Íslendingar eru að þyngjast og það 

er áhyggjuefni hversu mikið, því það hefur áhrif á lífslíkur og góð æviár. Sjúkdómar, sem 

tengjast óheilbrigðum lífsstíl, eru hratt vaxandi heilbrigðisvandamál víða um heim. Vaxandi 

offita bendir til að sífellt fleiri einstaklingar borði orkuríka fæðu og hreyfi sig minna en áður. 

Ýmsar rannsóknaniðurstöður benda til að hvort tveggja hafi átt sér stað undanfarna áratugi og er 

í því sambandi einna helst vitnað í breytta þjóðfélagshætti (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2009). 
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Afleiðingar offitu eru ýmsir sjúkdómar og heilsubrestir. Fólk sem er í ofþyngd og offitu er 

líklegra til að fá ýmsa sjúkdóma eins og sykursýki II, hjarta- og æðasjúkdóma, háan 

blóðþrýsting, heilablóðfall, ýmsar tegundir krabbameina, gallsteina og slitgigt (Tentolouris, 

Liatis og Katsilambros, 2006). Einnig benda faraldsfræðilegar rannsóknir til að ýmis konar 

andleg vandamál séu líka nátengd ofþyngd og offitu (Barry og Petry, 2009). Larson (2004) 

bendir á að ofþyngd og offita leiði til ýmissa vandamála við daglegar athafnir, en líkamleg 

einkenni eins og mæði, bakverkir og önnur stoðkerfisvandamál eru algeng á meðal þeirra sem 

eru of feitir. Ofþyngd og offita draga verulega úr lífsgæðum fólks og félagslegri þátttöku. 

Vandamálin sem hún leiðir af sér hafa á undanförnum árum bæst í þann hóp sjúkdóma sem hrjá 

einstaklinga sem þurfa á endurhæfingu að halda. Endurhæfingarúrræði fyrir þennan hóp hafa því 

verið sett upp sem sérstakar úrlausnir í þverfaglegri endurhæfingu bæði hérlendis og erlendis. Á 

Íslandi eru nokkrar stofnanir sem bjóða upp á meðferð við ofþyngd og offitu og má þar nefna 

Reykjalund í Mosfellsbæ (Reykjalundur, e.d.), Kristnesspítala í Eyjafirði (Ragnheiður Harpa 

Arnardóttir munnleg heimild, 07. mars 2011), Heilsustofnun Náttúrulækningafélags Íslands í 

Hveragerði (Heilsustofnun Náttúrulækningafélagsins, e.d.) og á FSN (Anna Sigurveig Ólafsdóttir 

munnleg heimild 28. mars 2011).  

Tilgangur heimildasamantektar og gildi fyrir hjúkrun 

 Tilgangurinn er að öðlast betri skilning á endurhæfingu við offitu á FSN. Leitast er við að 

svara eftirfarandi spurningum. Hvað er ofþyngd og offita, hverjar eru afleiðingarnar og hvaða 

meðferðarúrræði eru í boði á Íslandi? Hver er árangur endurhæfingar við offitu á FSN? Er þörf á 

að bæta endurhæfinguna á FSN? Það er von höfunda að niðurstöður þessarar 

heimildasamantektar geti nýst hjúkrunarfræðingum og þá sérstaklega í endurhæfingu fyrir 

einstaklinga í ofþyngd og offitu. Endurhæfing einstaklinga í ofþyngd og offitu er þverfagleg 
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teymisvinna þar sem hjúkrunarfræðingar eru í lykilaðstöðu og gegna mikilvægu hlutverki við að 

aðstoða einstaklinga við að breyta um lífsstíl og koma í veg fyrir sjúkdóma af völdum ofþyngdar 

og offitu. Þess vegna er mikilvægt að rannsaka árangur af endurhæfingu vegna offitu til að 

komast að því hvað það er sem skilar árangri, hvort eitthvað sé hægt að bæta í endurhæfingunni, 

hvort sem það er skipulagning meðferðarinnar sjálfrar eða í eftirfylgninni.  

Skilgreining meginhugtaka 

Ofþyngd (e. overweight): Líkamsþyngd sem hefur í för með sér aukna hættu á sjúkdómum og 

dauða. WHO hefur skilgreint ofþyngd sem LÞS ≥ 25-29,9 (WHO, 2003). 

Offita (e. obesity): Líkamsþyngd sem hefur í för með sér töluvert aukna hættu á sjúkdómum og 

dauða. WHO skilgreinir offitu þegar LÞS er ≥ 30. (WHO, 2003). 

Líkamsþyngdarstuðull – LÞS (e. body mass index – BMI): Stuðullinn er alþjóðleg mælieining 

sem notuð er við skilgreiningu á holdafari. Stuðullinn er reiknaður út frá þyngd og hæð með 

formúlunni kg/m
2 

( þyngd í kílógrömmum og deilt með hæð í metrum í öðru veldi
 
). Þannig 

leiðréttir stuðullinn að einhverju leyti þá tölu sem vigtin gefur til kynna og færir til samræmis við 

hæð einstaklingsins sem um ræðir. LÞS skiptist í undir kjörþyngd, kjörþyngd, ofþyngd og offitu. 

(WHO, 2003). 

Meðferðarúrræði: Þau meðferðarúrræði sem eru í boði eru til dæmis heilsueflandi úrræði, 

endurhæfing vegna offitu, lyfjameðferð og skurðaðgerð (skilgreining höfunda). 

Endurhæfing: Samkvæmt WHO er markmið endurhæfingarinnar að einstaklingar nái aftur eins 

góðri líkamlegri, félagslegri og andlegri færni og unnt er. (WHO, e.d.).  

Árangur: Hér er átt við að einstaklingar upplifi og sýni mælanlegan árangur meðferðar. Með 

aukinni líkamlegri, andlegri og félagslegri færni og bættri líðan (skilgreining höfunda). 



Kafli 1 Inngangur 4 

 

Gildismat höfunda 

Efnið var valið vegna sérstaks áhuga á endurhæfingu vegna ofþyngdar og offitu á FSN. 

Hlutverk hjúkrunarfræðinga í endurhæfingunni er fyrst og fremst fræðsla og stuðningur. 

Höfundar vildu komast að því hvort hægt væri að auka vægi hjúkrunar í henni.  

Takmarkanir 

Upphaflega var ætlunin að skoða og bera saman árangur endurhæfingar við offitu sem í 

boði er á landsvísu. En upplýsingar um árangur voru ekki aðgengilegar og ætlum við því að 

skoða sérstaklega meðferðina á FSN, en ekki bera saman allar stofnanir sem bjóða upp á slík 

úrræði. Þar sem upplýsingar um árangur meðferðar eru ekki aðgengilegar almenningi, er stuðst 

við samtöl við þrjá einstaklinga sem luku þátttöku fyrir rúmum tveimur árum síðan og 

hjúkrunarfræðing í endurhæfingarteyminu. 

Uppbygging 

Í kafla tvö er farið almennt yfir ofþyngd og offitu, skilgreiningar, orsakir og afleiðingar 

hennar á heilsu einstaklingsins. Síðan er fjallað um þau úrræði sem í boði eru fyrir einstaklinga í 

ofþyngd og offitu. Fjallað er um endurhæfingu, teymisvinnu, hlutverk hjúkrunarfræðinga og 

hópmeðferð og að lokum um endurhæfingarmeðferð vegna ofþyngdar og offitu sem í boði eru á 

Íslandi og sérstaklega tekin fyrir endurhæfingin sem í boði er á FSN, farið yfir uppbyggingu 

hennar, árangur og reynsla þátttakenda skoðuð.  

Í þriðja kafla túlka höfundar með eigin orðum niðurstöður rannsóknarinnar og greina 

einnig frá þeim hagnýtu gildum sem rannsóknin hefur fyrir hjúkrunarfræðina. Í lokaorðum er 

greint frá þeim lærdómi sem höfundar öðluðust við gerð verkefnisins. Farið er yfir þær hindranir 
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sem höfundar upplifðu við gagnasöfnum um árangur endurhæfingar vegna ofþyngdar og offitu á 

Íslandi. 

Heimildaleit 

Við heimildaleitina voru mest notuð gagnasöfnin Ebsco Host – Cinahl og Science direct og 

leitarvélarnar Google og Google scholar. Einnig var stuðst við ritstýrðar bækur ásamt nokkrum 

vefsíðum sem aðgengilegar eru á veraldarvefnum.  

Leitarorð: obesity, overweight, rehabilitation, group therapy, exercise, og nutrition, offita, 

ofþyngd, endurhæfing, hópmeðferð, hreyfing og næring. 

Samantekt 

Offita er ört vaxandi heilbrigðisvandamál og þar er Ísland engin undantekning. Ofþyngd 

og offita draga verulega úr lífsgæðum fólks og hafa verið sett upp sérstök úrræði í þverfaglegri 

endurhæfingu hérlendis fyrir þennan hóp. Tilgangurinn með þessari heimildasamantekt er að 

öðlast betri skilning á endurhæfingu við offitu á FSN. Hjúkrunarfræðingar eru í lykilaðstöðu á 

breiðum starfsvettvangi við að ná stjórn á offitufaraldrinum og koma í veg fyrir sjúkdóma af 

völdum ofþyngdar og offitu. Við mat á árangri og reynslu þátttakenda af endurhæfingunni er 

stuðst við samtöl við þrjá einstaklinga sem luku þátttöku fyrir rúmum tveimur árum síðan og 

hjúkrunarfræðing í endurhæfingarteyminu. 
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Kafli 2. Fræðileg umfjöllun 

Í þessum kafla verður fjallað um ofþyngd og offitu út frá fræðilegu sjónarhorni og um 

helstu meðferðarúrræði sem í boði eru á Íslandi sem miða að því að efla heilbrigði einstaklinga 

og draga úr þróuninni á aukningu ofþyngdar og offitu. Gagna um endurhæfingu vegna ofþyngdar 

og offitu á Íslandi var aflað með viðtölum við fyrrum þátttakendur endurhæfingarinnar á FSN og 

fagaðila í endurhæfingarteymum. 

Skilgreining á ofþyngd og offitu  

Samkvæmt skilgreiningu WHO (2011) er ofþyngd og offita óeðlileg eða óhófleg 

fitusöfnun sem getur dregið úr heilsu og lífsgæðum. LÞS er einfaldur mælikvarði sem að 

einhverju leyti tekur tillit til þyngdar og hæðar. Þessi mælikvarði er almennt notaður til að flokka 

eða meta holdarfar fullorðinna einstaklinga og þá áhættuþætti sem fylgja ofþyngd og offitu. 

Formúlan er þyngd einstaklings í kílógrömmum deilt með hæð hans í metrum í öðru veldi 

(kg/m
2
). Viðmiðunarmörkin eru þau sömu fyrir karla og konur. Undir kjörþyngd (e. underideal 

weight) LÞS ≤ 18,5. Kjörþyngd (e. ideal weight) liggur á milli LÞS 18,6 – 24,9. Ofþyngd liggur 

á milli LÞS 25- 29,9. Offita LÞS ≥ 30 og þeim mun alvarlegri er offitan með hærra gildi LÞS. 

Þessi skilgreining er byggð á læknisfræðilegum athugunum sem sýna hvernig tíðni 

sjúkdóma og dauðsfalla vex þegar LÞS > 25 (Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 2007). Þessi 

viðmiðunarmörk eiga ekki við um börn. Stuðullinn tekur ekki tillit til mismunandi 

líkamsbyggingar og greinir ekki á milli þyngdar vöðva og fitu þannig að vöðvamikill en grannur 

einstaklingur getur haft háan LÞS. Engu að síður gefur þessi stuðull góða vísbendingu um það 

hvar viðkomandi er staddur með tilliti til holdarfars (Hjartavernd, 2010; Tinna Laufey 

Ásgeirsdóttir, 2007; WHO, 2011). 
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Almenn leið til að áætla líkamsfitu er einföld þyngdarmæling. Slík mæling ein og sér er 

þó marklítil. Hlutfall mittis og mjaðma hefur verið notað til að meta líkamssamsetningu. Þá er 

deilt í ummál mittis með ummáli mjaðma, hjá körlum ætti þetta hlutfall að vera minna en 1,0 og 

hjá konum minna en 0,85 (Pischon o.fl., 2008). Sýnt hefur verið fram á að mittismál eitt og sér, 

sé betri mælikvarði á kviðfitu en hlutfall á milli mittis- og mjaðmaummáls (Klein o.fl., 2007). 

Mittismál sem er undir 94 cm hjá körlum og undir 80 cm hjá konum er innan eðlilegra marka. En 

þegar mittismál karla er orðið meira en 102 cm og 88 cm hjá konum er það vísbending um aukna 

áhættu á hjarta- og æðasjúkdómum (Hjartavernd, 2010; Pischon, o.fl., 2008). 

Algengi og orsakir ofþyngdar og offitu  

Síðustu áratugi hafa ofþyngd og offita aukist víða um heim bæði meðal barna og 

fullorðinna. Í skýrslu frá WHO er offitu lýst sem faraldri, ekki bara á Vesturlöndum heldur 

einnig víða í þróunarlöndum (WHO, 2003). 

Offita er ekki lengur lítilvægt vandamál einstaklinga heldur er hún skilgreind í dag sem 

eitt helsta heilbrigðisvandamálið (Valgerður Katrín Jónsdóttir, 2007). Öfugt við það sem áður 

var, er offita nú á dögum tíðari meðal þeirra sem búa við slæma fjárhagsstöðu og hafa skamma 

skólagöngu að baki (Drewnowsky og Specter, 2004). Samkvæmt nýútkominni 

framkvæmdaskýrslu Lýðheilsustöðvar um heilsu og líðan Íslendinga er meðal íslensk kona 74 kg 

og 167 cm og er því með LÞS 26,4 og meðal íslenskur karlmaður er um 88,0 kg og 180,6 cm og 

er því með LÞS 26,9. Því eru bæði meðal íslensk kona og karl í ofþyngd (Stefán Hrafn Jónsson, 

Jón Óskar Guðlaugsson, Haukur Freyr Gylfason og Dóra Guðrún Guðmundsdóttir, 2011). Í 

nýlegri skýrslu frá OECD kemur fram að 20,1 % íslensku þjóðarinnar er of feit þ.e.a.s. með LÞS 

≥ 30 og eru Íslendingar fjórða feitasta þjóðin innan Evrópu (OECD, 2010). 



Kafli 2. Fræðileg umfjöllun 8 

 

Áður en skoðuð er grunnástæða ofþyngdar og offitu og ýmsar aðferðir til að sporna við 

henni, er nauðsynlegt að skilja þróun og niðurbrot á líkamsfitu. Þegar orkuneysla er meiri en 

orkueyðsla, er umframorkan geymd í fitufrumum í fituvef. Magn fitu í líkama einstaklinga 

endurspeglast af fjölda og stærð fitufruma. Fjöldi fitufruma eykst mest á kynþroskaskeiði. Þegar 

líkams- og lengdarvöxtur hættir geta fitufrumurnar haldið áfram að fjölga sér, á meðan 

orkujafnvægið er jákvætt. Einstaklingar í offitu hafa fleiri og stærri fitufrumur en einstaklingar í 

kjörþyngd. Þegar orkuneysla er jákvæð, safna og geyma fitufrumur þríglýseríð og stækka. Þegar 

frumur stækka örva þær til frumufjölgunar þannig að fjöldi þeirra eykst enn frekar. En þegar 

orkuneysla er neikvæð, er þetta umframmagn af þríglýseríð notað og fitufrumurnar dragast 

saman, en þeim fækkar ekki. Einstaklingar með of margar fitufrumur hafa þá tilhneigingu til að 

endurheimta ört tapaða þyngd, með því að þyngjast fljótt aftur og stafar það af því að það er 

fjöldi fitufruma sem vilja fúslega fyllast og taka til sín þríglýseríð. Einstaklingar með meðal 

fjölda og stærð fitufruma gengur betur að viðhalda þyngd þar sem fjöldi og stærð fitufruma 

þeirra er innan hæfilegra marka (Rolfes, Pinna og Whitney, 2006). Orsakir þyngdaraukningar 

síðustu ára eru að hluta til óljósar. Þótt erfðir skipti máli er ljóst að ofþyngd og offita stjórnast 

aðallega af hegðun einstaklings. Af þessum ástæðum er mikilvægt að gera sér grein fyrir því 

hvernig aðstæður geta hvatt fólk til hegðunar sem leiðir til ofþyngdar (Tinna Laufey 

Ásgeirsdóttir, 2007). Matarvenjur landsmanna hafa verið að breytast mikið. Úrval matvara hefur 

aukist í matvöruverslunum, aukið framboð skyndibita og gosdrykkja, ágeng markaðssetning 

orkuríkrar fæðu ásamt óreglulegu fæðumynstri þar sem fjölskyldumáltíðir eiga undir högg að 

sækja, hefur haft slæmar afleiðingar fyrir mataræði og holdafar (Ólafur Gunnar Sæmundsson, 

2002). Það verður sífellt erfiðara að forðast ofneyslu þegar framboðið af alls kyns orkuríkum og 

girnilegum mat eykst stöðugt og auglýsingar um sælkerafæði dynja á sjónvarpsáhorfendum og 
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lesendum dagblaða. Gosdrykkir og sætindi eru á boðstólum í sífellt stærri pakkningum og 

skömmtum og þessar vörur fylgja jafnframt með í kaupbæti með skyndibitum þar sem hvatt er til 

meiri og meiri neyslu (Cutler, Glaser og Shapiro, 2003). Dagleg störf fólks krefjast ekki jafn 

mikils líkamslegs erfiðis nú og áður. Ástæðan er sú að vegna bættrar tækni er líkamanum hlíft 

við margskonar átökum sem áður voru óhjákvæmileg. Stjórnun þyngdar veltur á orkujöfnuði. Ef 

orkuneysla er jafn mikil og orkubrennsla eykst hvorki né minnkar orkuforði og þyngdin helst 

óbreytt. Þeir sem hafa áhuga á að létta sig verða að hafa áhrif á orkujöfnuðinn með því að eyða 

fleiri hitaeiningum en í líkamann koma. Til þess að ganga á orkuforða líkamans verður 

einstaklingurinn að borða minna og/eða hreyfa sig meira (Ólafur Gunnar Sæmundsson, 2002; 

WHO, 2003). 

Afleiðingar ofþyngdar og offitu  

 Offita er dæmi um neyslu þar sem kostnaður er borinn að hluta til af öðrum en 

neytendum. Ástæðan er sú að við offitu eykst hættan á ýmsum sjúkdómum og heilsubresti. 

Heilsuleysið hefur í för með sér kostnað á samfélagið. Tveir stærstu þættir ytri kostnaðar vegna 

offitu eru aukin heilbrigðisútgjöld og bætur til þeirra sem ekki geta stundað launaða vinnu vegna 

holdafars síns (Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 2007). Á milli áranna 1992 og 2004 fjölgaði 

öryrkjum sem höfðu offitu sem fyrstu sjúkdómsgreiningu í örorkumati mjög mikið en aukningin 

var 183% hjá konum og 263% hjá körlum og var hún því marktækt meiri en aukning örorku 

almennt á þessu tímabili. Sjúkdómar, sem tengjast offitu, eru ört vaxandi heilbrigðisvandamál 

víða um heim. Offita er áhættuþáttur fyrir hjarta- og æðasjúkdóma, sykursýki II og slitgigt í 

burðaliðum o.fl. sjúkdóma. Því er ljóst að offita getur stytt ævi og dregið úr lífsgæðum fólks 

(Sigurður Thorlacius, Sigurjón B. Stefánsson og Laufey Steingrímsdóttir, 2006). 
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Líkamleg líðan. Ofþyngd og offita er mjög algeng um heim allan og er að einhverju leyti 

afleiðing af truflun í orkujafnvægi. Efnaskiptavilla (e. Metabolic syndrome) er samansafn 

einkenna sem eiga það sameiginlegt, að orsakast af óeðlilegum efnaskiptum sem einkennast af 

insúlín ónæmi og iðrafitu (e. visceral obesity). Helstu áhyggjuefni af ofþyngd og offitu og 

efnaskiptavillu eru sjúkdómar, s.s. sykursýki II, hjarta-og æðasjúkdómar, heilablóðfall og 

ákveðnar tegundir krabbameina (Tentolouris o.fl., 2006). Efnaskiptavilla samanstendur af 

samspili erfða, hormóna og lífsstílsþáttum. Á undanförnum tveimur áratugum hefur 

einstaklingum fjölgað sem eru að greinast með efnaskiptavillu og er það talið vera í tengslum við 

alþjóðlegan faraldur ofþyngdar, offitu og sykursýki (Boehm og Claudi-Boehm, 2005). Með 

offitu aukast líkurnar á sykursýki II og hjarta– og æðasjúkdómum. Helstu áhættuþættir þessara 

sjúkdóma eru offita, há gildi LDL (e. low density lipoprotein) sem er vonda kólesterólið, há gildi 

blóðsykurs og þrýglíseríðs, hár blóðþrýstingur og lágt gildi HDL (e. high density lipoprotein ) 

sem er góða kólesterólið. Ef einstaklingur greinist með þrjá af þessum fimm áhættuþáttum er 

viðkomandi skilgreindur með efnaskiptavillu (Ford, Giles og Dietz, 2002).  

Tengslin á milli ofþyngdar og offitu og kransæðasjúkdóma, æðakölkunar og hjartagalla 

hafa sætt ágreiningi í mörg ár. Gögn frá upphafi rannsókna leiða í ljós að offita er ekki mikilvægt 

framlag sem orsök kransæðasjúkdóma, æðakölkunar og hjartagalla (Grundy, 2002). Greinileg 

einkenni efnaskiptavanda sjást hjá einstaklingum með aukið magn fituvefs í kvið og innyflum. 

Þríglýseríðar lækka góða kólesterólið og hækka vonda kólesterólið sem einkennir blóðfituröskun 

(e. dyslipidemia) sem fylgir aukinni kvið- og iðrafitu. Einstaklingar með efnaskiptavillu hafa 

yfirleitt eðlilegt magn LDL kólesteróls. Algengi efnaskiptavillu eykst með offitu og kyrrsetulífi, 

sem og sjúkdómar eins og sykursýki II og hjarta-og æðasjúkdómar. Rannsóknir hafa sýnt að 

aukin fitusöfnun á kvið og innyflum er sjálfstæður áhættuþáttur fyrir CAD (e. coronary artery 
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disease), sem er háþrýstingur, heilablóðfall og sykursýki II. Sterk tengsl eru á milli aukinnar 

kvið- og iðrafitu og insúlín mótspyrnu (e. hyperinsulinism). Insúlín mótspyrna, hækkuð þéttni 

frírra fitusýra FFA (e. free fatty acids), háþrýstingur, tilhneiging til segamyndunar, þríglýseríð, 

lítil þéttni LDL agna og minnkað HDL hefur verið þekkt í áratugi, en aðeins nú nýlega hafa verið 

samræmdar skilgreiningar á þessum flókna sjúkdómi (Carr og Brunzell, 2004). 

Sykursýki er efnaskiptasjúkdómur sem einkennist af blóðsykurshækkun vegna galla í 

seytingu insúlíns og/eða insúlín virkni. Sykur er eitt af orkuefnum líkamans og insulín er hormón 

sem er nauðsynlegt til þess að sykurinn komist inn í frumurnar og nýtist þar sem orka. Það geta 

verið nokkrar ástæður fyrir því að einstaklingar fá sykursýki. Meðal þeirra eru erfðir, offita, 

sérstaklega aukin kviðfita, hreyfingaleysi og óhollt mataræði. Þegar um sykursýki II er að ræða 

þá hleðst sykurinn upp í blóðinu en með því að stunda heilsusamlegt líferni er hægt að ná 

blóðsykrinum niður í eðlilegt gildi. Ómeðhöndluð sykursýki getur leitt til langtímaskaða, 

vanstarfsemi og líffærabilunar. Það er ekki hægt að lækna sykursýki, en hægt er að stjórna henni 

(Frier og Fisher, 2006; Ulchaker, 2007). Samkvæmt rannsókn sem gerð var á þróun holdarfars og 

sykursýki í 40 ár á Íslandi, kemur fram að meðal LÞS hefur aukist undanfarna áratugi, einkum 

eftir 1980 og að sykursýki eykst í hlutfalli við vaxandi ofþyngd. Tíðni hjarta- og æðasjúkdóma 

hefur verið á undanhaldi á Íslandi allt frá áttunda áratug síðustu aldar. Sama má segja um flesta 

veigamestu áhættuþætti hjarta- og æðasjúkdóma, svo sem reykingar, hækkað kólesteról og 

háþrýsting. Á móti kemur að ofþyngd og sykursýki fara vaxandi. Hugsanlegt er að þessi þróun 

geti dregið verulega úr þeim góða árangri sem baráttan við hjarta- og æðasjúkdóma hefur skilað. 

Algengi sykursýki II, tvöfaldaðist hjá körlum og jókst um 50% hjá konum á árunum 1967 - 2007. 

Algengi sykursýki II hjá 25-84 ára, á árunum 2004-2007 var 6% hjá körlum og 3% hjá konum. 
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Algengi offitu var 23% hjá körlum en 21% hjá konum (Bolli Þórsson, Thor Aspelund, Tamara B. 

Harris, Leonore J. Launer og Vilmundur Guðnason, 2009). 

Kæfisvefn (e. sleep apnea syndrom) er einn af áhættuþáttum ofþyngdar og offitu og talið 

er að um 45% of feitra séu með kæfisvefn (Romero-Corral, Caples, Lopez-Jimenez, og Somers, 

2010). Stjórn öndunar í svefni er frábrugðin því sem gerist á meðan maður er vakandi. Við sumar 

aðstæður geta alvarlegar öndunartruflanir komið fram í svefni. Algengast er að öndunin hætti 

alfarið í 10 sekúndur eða lengur og er þá talað um öndunarhlé (e. apnea). Ef öndunarhléin eru 30 

eða fleiri að nóttu og einnig ef önnur sjúkdómseinkenni eru fyrir hendi er ástandið kallað 

kæfisvefn. Einkennum kæfisvefns er hægt að skipta í tvennt. Annars vegar þau sem koma fram í 

svefni og hins vegar þau sem koma fram í vöku. Háværar hrotur einkenna einstaklinga með 

kæfisvefn. Ef efri loftvegur lokast alveg í svefni reynir sjúklingurinn árangurslaust áfram að 

draga andann. Þessar öndunartilraunir verða stöðugt kröftugri þangað til að viðkomandi vaknar 

stutta stund, efri loftvegur opnast og um leið dregur einstaklingurinn djúpt andann og oft með 

mikilli hroturoku. Af því leiðir að svefninn verður óvær, einstaklingurinn byltir sér mikið í 

rúminu og svitnar. Tíð næturþvaglát eru tengd kæfisvefni vegna þess að það er meiri framleiðsla 

á atríal natríuretik peptíðum. Ef öndunarhléin eru mjög mörg trufla þau svefninn það mikið að 

sjúklingurinn nær aldrei djúpum svefni (stigum III og IV). Afleiðingar truflaðs nætursvefns 

koma fram að degi til sem þreyta, syfja og almenn vanlíðan (Þórarinn Gíslason og Bryndís 

Benediktsdóttir, 1993). Kæfisvefn hefur áhrif á mörg líffæri og tengist m.a. hjarta- og 

æðasjúkdómum. Kæfisvefn hefur verið tengdur við aukna áhættu á háþrýstingi sem í kjölfarið 

getur valdið hjartabilun, gáttaflökti, sykursýki og lungnaháþrýstingi (Romero-Corral o.fl., 2010). 

Margir af þeim sem eru í endurhæfingu á FSN vegna offitu eru með kæfisvefn og á FSN eru líka 

framkvæmdar svefnrannsóknir. Beiðnirnar um að fara í endurhæfingu vegna offitu koma oft í 



Kafli 2. Fræðileg umfjöllun 13 

 

framhaldi af því að einstaklingur hefur komið inn á FSN vegna svefnrannsóknar (Anna Sigurveig 

Ólafsdóttir munnleg heimild, 28. mars 2011). 

Sálræn líðan. Of þungir og of feitir einstaklingar eru líklegri en einstaklingar í 

kjörþyngd, til að glíma við ýmis sálræn vandamál. Faraldsfræðilegar rannsóknir sem gerðar hafa 

verið í Bandaríkjunum, Þýskalandi, Nýja Sjálandi, Frakklandi og Hollandi styðja tengsl á milli 

LÞS og sálrænna kvilla. Tengslin á milli aukinnar líkamsþyngdar og sálrænnar líðanar eru meiri 

hjá konum er körlum. Því alvarlegri sem offitan er því meiri líkur. Of feitir einstaklingar eru 1,5 

sinnum líklegri til að kljást við sálræn vandamál og þeir sem eru í alvarlegri offitu eru tvisvar 

sinnum líklegri til að eiga í sálrænum vanda. Aukin tíðni kvíða sást ekki aðeins hjá þeim sem 

voru of feitir heldur líka hjá einstaklingum í ofþyngd. Óánægja með eigin þyngd er algengari á 

meðal kvenna og þær eru líklegri en karlar til að vera mismunað vegna þyngdar sinnar. Áhyggjur 

yfir því að verða dæmdar vegna líkamsþyngdar getur leitt af sér félagskvíða á meðal of þungra 

og of feitra kvenna. Ákveðin persónuleikaeinkenni eru einnig algengari á meðal of feitra heldur 

en þeirra sem eru í kjörþyngd, t.d. ófélagslyndi, fælni, árátta og þráhyggja, ofsóknaræði og 

geðklofaeinkenni (Barry og Petry, 2009). Samkvæmt rannsókn sem Rivenes, Harvey og 

Mykletun (2009) gerðu, í Noregi frá ágúst 1995 til júní 1997, á 29.939 körlum og 30.765 konum 

á aldrinum 20 – 89 ára, kom í ljós að tengsl voru á milli þunglyndis og mittisummáls. Þeim mun 

meira mittisummál þeim mun meiri líkur á þunglyndi og kvíða. Karlarnir reyndust kvíðnari 

samkvæmt rannsókninni en konurnar þunglyndari. Sálfræðingurinn Erla Björnsdóttir (2009) 

vann að meistaraverkefni sínu, Áhrif þunglyndis á langtíma árangur offitumeðferðar, í samvinnu 

við þátttakendur á endurhæfingarnámskeiðum á FSN. Rannsóknin fór fram á árunum 2007 til 

2009 og náði til 56 þátttakenda, þar af voru 14 karlar og 42 konur á aldrinum 26 – 66 ára. 

Notaðir voru kvarðarnir Becks Anxiety Inventory (BAI) við mat á kvíða og Becks Depression 
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Inventory II (BDI-II) við mat á þunglyndi. Niðurstöður sýndu að 41,1% þátttakenda náðu 

skilmerkjunum um miðlungs til alvarlegs þunglyndis í byrjun endurhæfingar en ári síðar voru 

niðurstöður komnar niður í 5,4%. Rannsóknin staðfesti það að karlmenn í endurhæfingu við 

offitu á FSN skoruðu hærra á kvíða- og þunglyndiskvörðum heldur en konur. Það er athyglisvert 

í ljósi þess að meirihluti þátttakenda í endurhæfingunni voru konur. 

Matskvarðar, líkt og kvarðar Becks, sem meta kvíða og þunglyndi, eru algengir og 

vinsælir matskvarðar þar sem fljótlegt er að fylla þá út, auk þess sem þeir eru ódýrir og krefjast 

sjaldnast sérfræðiþekkingar við fyrirlögn og úrvinnslu. Algengt er að slíkir matskvarðar séu 

notaðir þegar leitað er að frávikum í þeim tilgangi að finna einstaklinga í áhættuhópi (Einar 

Guðmundsson, 1999). Þessir matskvarðar eru notaðir í endurhæfingu við offitu á FSN. Listar 

sem mæla þunglyndi og kvíða eru lagðir fyrir í upphafi fimm vikna meðferðarinnar, einnig í 

lokin og í endurkomunni (Anna Sigurveig Ólafsdóttir munnleg heimild, 28. mars 2011). 

Mælikvarði Becks á kvíða (sjá fylgiskjal 3) er 21 atriða sjálfsmatskvarði sem metur alvarleika 

kvíðaeinkenna viku aftur í tímann. Hvert atriði eða einkenni er metið á fjögurra punkta skala og 

gefur 0 – 3 stig með eftirfarandi hætti: „Alls ekki“ (0 stig); „Lítillega. Ég fann ekki mikið fyrir 

þessu“ (1 stig); „Hóflega. Það var mjög óþægilegt en þó þolanlegt“ (2 stig); „Mjög mikið. Ég gat 

varla afborið það“ (3 stig). Kvarðinn skorast því frá 0 – 63 stig þar sem fleiri stig endurspegla 

alvarlegri kvíða. Fái viðkomandi heildarskor á bilinu: 0 – 9 stig telst það endurspegla eðlilegan 

eða engan kvíða (e. normal or no anxiety). Vægur til miðlungs kvíði (e. mild to moderate 

anxiety) er á bilinu 10 – 18 stig. Miðlungs til alvarlegur kvíði (e. moderate to severe anxiety) er á 

bilinu 19 – 29 stig og 30 – 63 stig teljast til marks um alvarlegan kvíða (e. severe anxiety) (Rúnar 

Helgi Andrason, Sædís Eva Sigurðardóttir, Daníel Þór Ólason og Jakob Smári, 2009; Shear, 

Brown og Clark, 2008). Í rannsókn Erlu Björnsdóttur (2009) kom í ljós að í upphafi 
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endurhæfingar á FSN voru 24,6% þátttakenda með miðlungs til slæman kvíða en ári síðar var 

hlutfallið komið niður í 7%.  

Mælikvarði Becks á þunglyndi önnur útgáfa (e. Beck Depression Inventory – BDI - II) 

(sjá fylgiskjal 2) er 21 spurninga sjálfsmatslisti sem mælir styrk geðlægðar undanfarnar tvær 

vikur. Hvert atriði samanstendur af fjórum fullyrðingum sem hefur tölugildi frá 0 – 3 stig eftir 

alvarleika svarsins. Við túlkun á BDI-II er miðað við að 0 – 13 stig eru til marks um lítil 

þunglyndiseinkenni, 14 – 19 stig til marks um vægt þunglyndi, 20 – 28 stig benda til miðlungs 

alvarlegs þunglyndis 29 – 63 stig benda til alvarlegs þunglyndis (Shear o.fl., 2008).  

Meðferðarúrræði vegna ofþyngdar og offitu 

Í klínískum leiðbeiningum um meðferð við ofþyngd og offitu er bent á að nota eigi sambland 

af breyttu mataræði, hreyfingu og atferlismeðferð fyrir fólk með LÞS ≥ 30 (Department of 

Health and Aging, 2004). Í endurhæfingu á FSN er ekki einungis miðað að því að léttast um 

ákveðinn kílóafjölda, heldur að því að bæta lífsgæði einstaklingsins með breyttum lífstíl til 

frambúðar. Þar er notuð hópmeðferð í hreyfingu, atferlismeðferð, slökun og fræðsla sem er 

mikilvægt fyrir þátttakendurna að sögn hjúkrunarfræðingsins, því þannig fá þeir stuðning og 

hvatningu hver frá öðrum (Anna Sigurveig Ólafsdóttir munnleg heimild, 28. mars 2011). 

Forvarnir miða að því að koma í veg fyrir sjúkdóma eða heilsufarsvanda og draga úr 

fylgikvillum þeirra. Þeim er því sinnt á öllum sviðum heilbrigðisþjónustunnar. Forvörnum 

sjúkdóma er oft skipt í 3 stig. 

1. stig- til að koma í veg fyrir heilsufarsvanda með því að hafa áhrif á áhættuþætti í 

umhverfi eða hjá einstaklingnum sjálfum. 

2. stig- til að stöðva eða draga úr sjúkdómseinkennum með því að greina forstig þeirra, t.d. 

með skimunum. 
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3. stig- til að draga úr afleiðingum sjúkdóma með viðeigandi meðferð og endurhæfingu. 

(Bentler-Lampe, 2009). 

Margar forvarnir snúast um heilsueflingu með það að markmiði að auka lífsgæði 

einstaklinga til lengri tíma. Áhersla er lögð á hið jákvæða og forvörnin er sett fram á hvetjandi 

hátt. Heilsuefling á almennt við um líkamlega og andlega vellíðan, aukið aðgengi að 

lífsstílsvænu umhverfi og vitundarvakningu einstaklinga. Árangur forvarnarstarfs kemur oft ekki 

fram fyrr en að löngum tíma liðnum og því getur verið erfitt að meta árangur þess til skamms 

tíma (Bentler-Lampe, 2009). 

Bætt lífsgæði eru eitt af meginmarkmiðum WHO og verður það að bæta lífsgæði að 

teljast jafn mikilvægt og önnur hlutverk heilbrigðisþjónustunnar, s.s. endurhæfing, lækning og 

heilsuvernd. Heilsutengd lífsgæði byggjast á mati fólks á áhrifum heilsu og sjúkdóma á færni og 

líðan sína (Tómas Helgason Júlíus K. Björnsson, Kristinn Tómasson og Erla Grétarsdóttir, 

2000a). Lífsgæði er það hvernig einstaklingurinn skynjar stöðu sína í lífinu í samhengi við eigin 

menningu og verðmætamat, í tengslum við markmið sín, væntingar, lífskjör og hluttekt. 

Hugtakið er víðfeðmt og undir flóknum áhrifum af líkamlegri heilsu, andlegu ástandi, sjálfstæði, 

félagstengslum og tengslum einstaklingsins við umhverfisaðstæður (Kolbrún Albertsdóttir, 

Helga Jónsdóttir og Björn Guðbjörnsson, 2009). 

Það hefur sýnt sig að við þyngdartap of þungra og of feitra einstaklinga hafa lífsgæði 

þeirra batnað umtalsvert. Þeir segjast hafa meiri orku og aukna getu til að framkvæma athafnir 

daglegs lífs (Fontaine, Barofsky, Bartlett, Franckowiak og Andersen 2004). Einnig hafa 

rannsóknir sýnt að sjálfstraust eykst, skapgerð og félagsleg hegðun breytist til hins betra. Talað 

er um að einstaklingar þurfi að missa um 10% af líkamsþyngd sinni til að finna fyrir bættum 



Kafli 2. Fræðileg umfjöllun 17 

 

heilsutengdum lífsgæðum (Blissmer, o.fl., 2006). Á FSN er miðað við að einstaklingar léttist um 

10% í byrjun og svo eitt til tvö kílógrömm á mánuði næstu sex mánuðina (sjá fylgiskjal 4).  

Heilsueflandi úrræði. Heilsuefling miðar að því að hafa áhrif á lífsstíl fólks og gera því 

kleift að lifa heilsusamlegu lífi við heilsusamlegar aðstæður. Með heilsueflingu er leitast við að 

efla heilbrigði með því að skapa fólki menningarlegar, efnahagslegar og félagslegar aðstæður og 

umhverfi sem gera samfélaginu og einstaklingnum kleift að auka hreysti, efla vitund og vilja til 

að viðhalda heilbrigði. Það sem mótar viðhorf einstaklings til heilbrigðis eru margir samofnir 

þættir sem eru bæði umhverfislegir og félagslegir. Upplifun einstaklings ásamt vitrænni túlkun 

hvers og eins stjórnar líkunum á því að einstaklingur taki þátt í heilsueflandi athöfnum 

(Landlæknisembættið, 2009). Heilsutengd lífsgæði þarf að meta til að gera sér fulla grein fyrir 

ástandi einstaklinga, þörf þeirra fyrir heilbrigðisþjónustu og gagnsemi hennar (Tómas Helgason, 

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

lífsgæðakvarði (HL-próf) (sjá fylgiskjal 1), sem þróaður var á Íslandi, er bæði réttmætur og 

áreiðanlegur. Prófið er samsett úr 32 spurningum, 22 spurningar eru með þremur til sex gefnum 

svarmöguleikum en sjónskalar fylgja 10 spurningum (Tómas Helgason o.fl., 2000b). 

Aðalmarkmið heilbrigðisþjónustunnar fyrir einstaklinga með langvinna sjúkdóma er að ná eins 

mikilli virkni og vellíðan og hægt er. Mælingar á virkni og vellíðan geta spáð fyrir um kostnað 

vegna heilbrigðisþjónustu og dauða. Marga sjúkdóma er hægt að ráða við þótt einstaklingurinn 

verði ekki læknaður. Slíkt er hægt að mæla líffræðilega sem lengingu lífs og breytingu á 

starfsgetu en það sem mestu máli skiptir er líðan einstaklingsins, lífsfylling og að hann njóti 

viðunandi lífsgæða eftir meðferð, það er að heilsutengd lífsgæði hans aukist að meðferð lokinni. 

Almennt matstæki eins og HL – prófið á íslensku hefur reynst gagnlegt til að fylgjast með 

framgangi og bata einstaklinga með langvinna sjúkdóma og til að hægt sé að bera saman 
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heilsutengd lífsgæði einstaklinga, sem eru metin huglægt af hverjum og einum (Tómas Helgason 

o.fl., 1997). HL – prófið er lagt fyrir þátttakendur í endurhæfingu á FSN í upphafi og lok 

meðferðarinnar og svo í endurkomunni ári síðar. 

 Mataræði. Margir sem ætla að léttast minnka matinn allt of mikið og finnst að þeir megi 

nánast ekkert borða ef þeir ætla að grennast. Það er líka algengt að þeir sem ætla að létta sig 

festist í einhæfu og leiðigjörnu fæði. Þegar  borðað er of lítið hægist á brennslunni og 

einstaklingarnir léttast hægar fyrir vikið (Manneldisráð, 2007). Æskilegt er að fólk taki upp 

reglulegar máltíðir, 4 – 6 alls og dreifi þeim jafnt yfir daginn og borði ekki á milli mála. Þeir sem 

hafa skipulag á mataræði sínu gengur betur að leiðrétta það ef í óefni stefnir. Það er háð smekk 

og aðstæðum hvað einstaklingar borða en þó þarf að vera fjölbreytni í matarvali og ættu 

einstaklingar að reyna að stilla feitmeti og sætindum í hóf (Ludvig Árni Guðmundsson, 2004). 

Það er hæfilegt að prótein veiti 10 til 20% af heildarorku fæðunnar, fita 25 til 35% og ekki meira 

en 10 % úr harðri fitu, 50 til 60 % af orku komi úr kolvetnum og þar af ekki meira en 10 % úr 

hvítum sykri. Æskilegt er að fæðutrefjar séu a.m.k. 25 g. á dag ef miðað er 2400 hitaeininga fæði 

(Lýðheilsustöð, 2006). Fólk fitnar vegna þess að það borðar meira en það þarf. Þörfin fyrir orku 

er mismikil því sumir brenna fleiri hitaeiningum en aðrir og orkuþörf fer eftir daglegri hreyfingu 

(Manneldisráð, 2007). Breyttir atvinnuhættir hafa einnig haft áhrif á mataræði fólks, vinnudagur 

er lengri en áður sem gerir það að verkum að á heimilum er minni tími til að undirbúa máltíðir og 

fólk leitar þá frekar til skyndibitalausna. Á undanförnum áratugum hefur orðið töluverð 

tæknivæðing í matvælaiðnaði sem meðal annars leiðir af sér að tilbúinn matur er ódýrari vegna 

þess að hann er fjöldaframleiddur. Tilbúin fæða inniheldur hlutfallslega mikið af sykri, salti og 

fitu. Rannsóknir hafa einnig bent til þess að ein af ástæðum þess að offita hefur aukist 

undanfarna áratugi er, að nú er mun meira úrval af tilbúinni matvöru en áður og eru millibitar 
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orðnir mun algengari (Cutler o.fl., 2003). Aukin neysla sykraðra svala- og gosdrykkja hefur verið 

talin ein helsta ástæðan fyrir offitufaraldrinum (Brownell og Frieden, 2009). Á síðustu árum 

hefur verð á grænmeti og ávöxtum víða hækkað mun meira en á sætindum og vitaskuld hefur 

verð á vöru áhrif á neyslu hennar, sérstaklega á meðal þeirra sem búa við skort á fjármunum (Ard 

o.fl., 2007).  

 Til þess að grennast eða halda þyngdinni í skefjum er æskilegt að borða minna en áður. 

En það er alls ekki heppilegt að verða of upptekinn af því að telja hitaeiningar í öllu sem fer inn 

fyrir okkar varir. En það er nauðsynlegt að átta sig á því hvaða fæðutegundir veita mesta orku og 

hvaða magn telst hæfilegur skammtur, en hitt getur hreinlega verið óheppilegt að hugsa of mikð 

um hitaeiningar því þá getur löngunin í mat jafnvel magnast enn meira. Verði megrun og 

hitaeiningar það sem allt snýst um, verður lífið ekki aðeins leiðinlegra, heldur aukast jafnframt 

líkurnar á því að hér sé á ferðinni enn eitt skyndiátakið, sem endar jafnvel með því að þyngdin 

sækir aftur í sama horf (Manneldisráð, 2007). Til að bæta meðferðina á FSN hefði teymið t.d. 

viljað hafa næringarfræðing sér til stuðnings. Hjúkrunarfræðingar læra þó nokkuð í 

næringarfræði og hefur hjúkrunarfræðingurinn í teyminu kynnt sér næringarfræðina enn betur í 

sambandi við meðferðina. Reynt var á tímabili að hafa samstarf við næringarfræðing á Húsavík 

en það þótti of kostnaðarsamt að fá hann til að sinna þessu reglulega. Hitaeiningar eru ekki taldar 

en skammtur er settur á disk til viðmiðunar um skammtastærð. Einstaklingurinn skammtar sér 

sjálfur mat og með því er leitast við að vekja ábygðartilfinningu hjá einstaklingum við að taka 

sjálfur á mataræðinu. Farið er í gegnum skammtastærðir í fræðslufyrirlestrum hjá 

hjúkrunarfræðingi og einnig hvað er æskilegt að einstaklingurinn borði (Anna Sigurveig 

Ólafsdóttir munnleg heimild, 28. mars 2011). Fæðumagni verður helst haldið í skefjum með 

einföldum reglum eins og að fá sér aðeins einu sinni á diskinn og borða lítið eða ekkert á milli 
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mála. Ef þörf er á millibitum er gott að fá sér ávöxt eða grænmeti. Leiðin til að grennast eðlilega 

og í sátt við sál og líkama er að endurmeta neysluvenjurnar og temja sér nýtt hugarfar þar sem 

hollur matur og hæfileg hreyfing er undirstaðan að góðum degi. Það þarf að læra að borða á 

annan hátt en áður og hafa EMM-in þrjú að leiðarljósi, það er rétt Máltíðarmunstur, rétt Magn og 

réttan Mat (Manneldisráð 2007). 

Hreyfing og líkamsþjálfun. Það hefur löngum verið vitað um góð áhrif hreyfingar og 

þjálfunar á heilsu og líðan einstaklinga. Líkamsþjálfun getur haft jákvæð áhrif á meðferð við 

ofþyngd og offitu vegna margra ástæðna. Hún getur haft bein áhrif á þyngd einstaklinga, 

líkamshlutföll og á áhættuþætti af völdum ofþyngdar og offitu. Enn fremur hefur regluleg þjálfun 

áhrif á sálræna og félagslega líðan einstaklinga og sem dæmi getur hún leitt til betri matarvenja. 

Það er einnig búið að staðfesta það að of þungir og of feitir einstaklingar minnka líkurnar á 

ótímabæru dauðsfalli með því að stunda reglulega líkamsþjálfun jafnvel þó að þeir léttist ekki. 

Einstaklingar sem eru of þungir geta átt í erfiðleikum með að stunda líkamsþjálfun vegna þess að 

súrefnisupptaka þeirra er ekki nægilega mikil og vegna verkja í vöðvum og liðum. Þessar 

hindranir í hreyfingu hafa áhrif á athafnir daglegs lífs og einnig áhrif á getu einstaklings að 

komast frá einum stað til annars. Samkvæmt Lýðheilsustöð (2008) eiga fullorðnir að stunda 

miðlungserfiða hreyfingu í minnst 30 mínútur daglega. Með miðlungserfiðri hreyfingu er átt við 

rösklega göngu á hraðanum um 5 – 7 km/klst á sléttu undirlagi, hjóla á hraðanum 8 – 16 km/klst, 

heimilisverk sem krefjast töluverðar áreynslu s.s. skúra gólf, þolfimi, jóga, sund, badminton, 

skautar, golf, stafganga og dans. Hóflegt álag í þjálfun of feitra er æskilegt þar sem að þeir eru í 

meiri hættu á álagsmeiðslum vegna ofþyngdar (Söderlund, Fischer og Johansson, 2009). Borg 

skalinn er þekkt aðferð þar sem að einstaklingar leggja huglægt mat á þreytu við álag 

(Kankaanpää, Taimela, Webber, Airaksinen og Hänninen, 1997). Skalinn er 15 punkta skali með 
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tölum frá 6 – 20. Tölurnar fylgja venjulegum hjartslætti sem spannar frá 60 – 200 slögum á 

mínútu í heilbrigðum, miðaldra karlmönnum (O´Sullivan, 1984) (sjá fylgisjal 5). Í endurhæfingu 

vegna offitu á FSN nota þátttakendur Borg skalann til að meta álag við líkamlega þjálfun (Anna 

Sigurveig Ólafsdóttir munnleg heimild, 28. mars 2011). 

Streita. Í daglegu lífi lenda einstaklingar í streituvekjandi aðstæðum. Lífefnafræðilegu 

viðbrögðunum í líkamanum er stjórnað af huganum. Hugsanir og tilfinningar hafa áhrif á 

framleiðsluna á taugaboðefnum, taugahormónum og peptíðum sem ferðast um líkamann og segja 

honum að bregðast við á ákveðinn hátt eins og t.d. þegar við forðum okkur frá skaða. Líffræðileg 

streituviðbrögð eru aukinn hraði á hjartslætti og öndun, vöðvaspenna, aukinn brennsluhraði, 

hræðsla, taugatitringur, pirringur og neikvætt viðhorf. Einnig getur blóðþrýstingur hækkað, orðið 

útvíkkun á sjáöldrum, samdráttur hjartans orðið sterkari, hækkun á blóðsykri, kólesteróli, fríum 

fitusýrum og þríglýseríðum. Þó að þessi viðbrögð geti verið æskileg til að undirbúa einstakling 

undir ákveðnar streituvekjandi aðstæður þá er það slæmt fyrir einstaklinga að vera stöðugt í 

streituvekjandi ástandi. Það getur leitt af sér ýmsa langvinna sjúkdóma eins og t.d. hjartaöng, 

spennuhöfuðverk, hjartsláttaróreglu, verki, magasár og veiklun í ónæmiskerfinu (Kilkus, 2009).  

Slökun. Með slökunarmeðferð þá hægist á hjartslætti og blóðþrýstingur lækkar, það 

slaknar á spenntum vöðvum og einstaklingur upplifir almenna vellíðan. Slökun ein og sér, eða í 

bland við djúpöndunaræfingar, huglægar myndir, jóga eða tónlist, getur m.a. dregið úr verkjum, 

bætt síþreytu og hjálpað einstaklingum við að ná stjórn á háþrýstingi. Slökun er áhrifarík leið 

sem hjálpar einstaklingum við að ná stjórn á lífi sínu. Sumum finnst þeir ekki eins hjálparvana og 

upplifa betri líðan sem hjálpar þeim að öðlast jákvæðara hugarfar (Kilkus, 2009). Slökun getur 
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ásamt heilbrigðu líferni, hollri fæðu, nægri hreyfingu og nægum svefni aukið lífsgæði fólks 

(Landlæknisembættið, 2000).  

Hugræn atferlis- og sálræn meðferð. Í hugrænni atferlismeðferð (HAM) er lögð áhersla 

á hegðun sem bætir líðan og aðstæður. Það sem vegur þyngst í þessari meðferð er hvernig hægt 

er að sjá og skilja þann neikvæða og óraunhæfa hugsunarhátt sem viðheldur t.d. þunglyndi og 

breyta honum til hins betra (Inga Hrefna Jónsdóttir, Pétur Hauksson, Sylvía Ingibergsdóttir og 

Þórunn Gunnarsdóttir, 2005). Atferlismeðferð kennir einstaklingum aðferðir við að breyta um 

lífsstíl. Sjálfstjórn í matar - og orkuinntöku er trúlega eitt af mikilvægustu atriðunum sem kennd 

eru með atferlismeðferð en er einnig eitt af því sem er erfiðast að ná fram á réttan hátt. 

Neikvæðar hugsanir geta verið hindranir þegar breyta á hegðun. Einstaklingum í atferlismeðferð 

er leiðbeint hvernig á að setja sér raunhæf markmið. Ekki of langt fram í tímann heldur bara um 

eina viku eða svo eða fram að næsta viðtalstíma (Fabricatore, 2007). Sálræn meðferð er ekki bein 

meðferð við offitu en þegar hugrænni atferlis- og viðtalsmeðferð er blandað saman þá hjálpar 

það oft einstaklingum við að koma reglu á mataræði sitt og minnka kvíða. Sálræn meðferð 

hjálpar einstaklingum til að bæta sjálfsmynd sína og verða sáttari við sjálfan sig með því að 

vinna á þeirri skömm og fordómum sem vilja oft fylgja offitu. Rannsóknarniðurstöður benda til 

þess að það að verða sáttari við sjálfan sig hjálpar einstaklingum við að koma sér af stað og fá 

áhuga á að gera eitthvað í sínum málum (Devlin, Yanovski og Wilson, 2000). Lögð er áhersla á 

að þátttakendurnir setji sér markmið í endurhæfingunni á FSN, yfirleitt eru þeir búnir að velta 

þessu fyrir sér áður en þeir koma í meðferðina. Það skiptir öllu máli að setja sér markmið, bæði 

til langs tíma og styttri tíma og líka að endurskoða þau reglulega og setja sér ný markmið. Þegar 

þátttakendurnir fara heim eftir fimm vikur í endurhæfingunni er mælt með því að þau setji sér 
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langtímamarkmið og svo styttri markmið fyrir næsta hálfa mánuðinn sem miða þá að því að ná 

langtímamarkmiðinu (Anna Sigurveig Ólafsdóttir munnleg heimild, 28. mars 2011). 

Lyfjameðferð. Lyfjameðferð við offitu er fyrst beitt ef megrun hefur ekki náð tilsettum 

árangri og LÞS er ≥ 30, eða einhverjir af áhættuþáttum offitu eru til staðar s.s. sykursýki II, 

hjarta- og æðasjúkdómar, há blóðfitugildi, háþrýstingur eða kæfisvefn. Miklum fjármunum hefur 

verið eytt í lyfjageiranum í það að finna lyf við offitu. Aukaverkanir eldri lyfja hafa takmarkað 

notkun þeirra. Áður voru tvö lyf á markaði en verið er að þróa önnur sem líklega verða sett á 

markað bráðlega (Hanlon, Byers, Walker og Summerton, 2006). Xenical er skrásett á Íslandi 

(Sérlyfjaskrá, 2009), virka efnið heitir Orlístat og er verkunarmáti þess frábrugðinn 

verkunarmáta annarra megrunarlyfja. Í stað þess að flytjast með blóðinu til miðtaugakerfisins og 

draga úr matarlyst þá verkar lyfið staðbundið í meltingarvegi. Þar hindrar lyfið niðurbrot á fitu 

og fer um 30% fitunnar ómelt í gegnum þarmana. Orlístat er tekið inn rétt fyrir, með eða í síðasta 

lagi einni klst. eftir máltíð. Þar sem lítið gagn er af lyfinu rúmri klukkustund eftir máltíð því þá er 

fitan komin á frásoganlegt form og út í líkamann. Sama gildir ef máltíð er sleppt eða hún er án 

fitu en þá ber að sleppa skammti. Almennt er miðað við að taka lyfið þrisvar sinnum á dag með 

aðalmáltíðum dagsins en fæðan á að innihalda öll nauðsynleg næringarefni og vera rík af 

ávöxtum og grænmeti. Lyfið veldur aukinni fitu í saur og eru algengustu aukaverkanir þess því 

bráð og aukin þörf fyrir hægðalosun, hægðavottur með vindgangi og þunnfljótandi og fituríkar 

hægðir. Þessar aukaverkanir eru yfirleitt vægar, koma fram í upphafi meðferðar og hverfa oft við 

langtímanotkun (Hanlon, o.fl. 2006).  

 Virka efnið í Reductil heitir síbútramín.Verkunarmáti lyfsins byggir á að hamla endur-

upptöku boðefnisins serótóníns upp í miðtaugakerfi og hefur þau áhrif að matarlyst minnkar. 

Eins og með önnur megrunarlyf er það fyrst og fremst notað sem hjálparmeðferð í offitumeðferð, 
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þar sem hefðbundin megrunarátök hafa ekki skilað nægum árangri. Algengar aukaverkanir eru 

frá hjarta- og æðakerfi, svo sem hraður hjartsláttur og háþrýstingur, og frá miðtaugakerfinu, svo 

sem svimi, náladofi, höfuðverkur og kvíði (Hanlon, o.fl. 2006). Lyfið hefur verið tekið af 

íslenskum markaði (Anna Sigurveig Ólafsdóttir munnleg heimild, 28. mars 2011). 

Sérfræðinganefnd um lyf fyrir fólk (CHMP) hjá Lyfjastofnun Evrópu (EMA) hefur mælt með 

tímabundinni afturköllun markaðsleyfis allra lyfja sem innihalda sibutramin í öllum 

aðildarlöndum ESB ásamt Íslandi og Noregi sem eru aðildarríki að Efnahagsbandalagi Evrópu 

(Abbott Laboratories, 2010).  

 Skurðaðgerð. Fyrstu meðferðarúrræði vegna offitu eru lífsstílsbreytingar s.s. minni 

inntaka hitaeininga og aukin hreyfing. Jafnvel þótt þessi inngrip séu gerð með stuðningi 

lyfjameðferðar nær aðeins lítill hluti einstaklinga langtíma árangri. Fyrir þá sem eru með LÞS ≥ 

35 og áhættuþætti eða LÞS > 40 getur hjáveituaðgerð á maga, auk heilsusamlegs lífsstíls, verið 

lausn til langs tíma og fer þessum aðgerðum fjölgandi (Eisenberg, Duffy og Bell, 2006; 

Guelinckx, Devlieger og Vansant, 2009). Megrunarskurðaðgerðum er gjarnan skipt niður í þrjá 

flokka. Í fyrsta lagi er um að ræða aðgerðir sem einungis takmarka magamál einstaklingsins. Þá 

er annað hvort hægt að deila maganum með skurði, heftum eða setja stillanlegt band um magann 

þannig að búin er til lítill magasekkur fyrir ofan bandið. Þessar aðgerðir eru nokkuð algengar 

erlendis og þykja hafa fæsta fylgikvilla í för með sér en eru ekki eins árangursríkar hvað varðar 

þyndartap. Í öðru lagi er aðgerð sem bæði takmarkar magamál og minnkar frásog næringarefna 

með því að tengja fram hjá stærsta hluta magans og stytta smáþarmana. Þessi aðgerð (e. Roux-

en-Y gastric bypass) hefur verið kölluð maga- og garnahjáveita og er sú megrunarskurðaðgerð 

sem notuð er hérlendis (Björn G. Leifsson, Hjörtur Gíslason, Ludvig Guðmundsson, Svava 

Engilbertsdóttir og Halldór R. Lárusson, 2005). Að lokum eru til megrunaraðgerðir sem eru síður 
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til þess að minnka magamál einstaklingsins heldur ná fram þyngdartapi með mjög skertu frásogi 

næringarefna. Þessar aðgerðir hafa í för með sér flesta fylgikvilla (Guelinckx o.fl., 2009). Það er 

þó mikilvægt að fólk geri sér ljóst að aðgerðin ein og sér, án nauðsynlegra breytinga á lífsháttum, 

skilar minni árangri og er jafnvel talsverð hætta á að aftur sæki í sama farið þegar fram líða 

stundir. Þá stendur einstaklingurinn jafnvel verr, því ofan á offituvandann bætast hugsanlegir 

fylgikvillar sem orsakast af aðgerðinni. Þess vegna verður einstaklingurinn að gera sér grein fyrir 

að aðgerðin er eingöngu hjálpartæki, sem auðveldar honum að breyta lífsháttum, sem 

nauðsynlegt er til að ná árangri í þyngdartapi. Auk aðgerðarinnar verða að koma til 

lífstílsbreytingar af svipuðum toga og við áhrifaríka megrun án aðgerðar (Björn G. Leifsson o.fl., 

2005). 

Endurhæfing  

 Endurhæfingu hefur verið lýst sem ferli við aðstoða einstaklinga við að endurheimta fyrri 

getu til að lifa og vinna. Það felur í sér heildræna teymisvinnu fagaðila þar sem einstaklingurinn 

og þarfir hans eru hafðar að leiðarljósi (Sigurgeirsdottir og Halldorsdottir, 2008). Mat á þörf fyrir 

endurhæfingu byrjar með viðtali á milli hjúkrunarfræðings og einstaklings og á meðan á 

viðtalinu stendur aðstoðar hjúkrunarfræðingurinn einstaklinginn við að setja sér markmið með 

því að bera kennsl á styrkleika hans og ræða þá þjónustu sem í boði er frá heilbrigðiskerfinu og 

leggja mat á þann félagslega stuðning sem einstaklingurinn býr við (Sundeen, 2009). 

 Teymisvinna. Teymisvinna samanstendur af hópi fólks sem, sameinar hæfileika sína og 

sérþekkingu við lausn tiltekins viðfangsefnis, stefnir að sama markmiði samkvæmt ákveðnum 

vinnureglum og ber sameiginlega ábyrgð (Ína Rós Jóhannesdóttir, 2010). Endurhæfingarmeðferð 

sem á að skila árangri krefst teymisvinnu sem felur í sér víðtæka þekkingu og hæfni sem deilist á 
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milli fagstétta. Með teymisvinnu er átt við þverfaglegt samstarf allra fagaðila er að teyminu 

koma og einnig með virkri þátttöku einstaklinga og aðstandenda þeirra. Þverfaglegt teymi vinnur 

eftir ákveðinni hugmyndafræði til að greina vandamál og hjálpa einstaklingnum til að takast á 

við þau. Íhlutun af ýmsum toga er veitt svo mögulegt sé að taka á vandanum sem 

einstaklingurinn er að fást við hverju sinni. Meðan á endurhæfingu stendur er teymið í stöðugum 

samskiptum við einstaklinginn. Þegar íhlutun er lokið þá metur teymið árangurinn með 

sérstökum árangursmælingum (Björk Pálsdóttir o.fl., 1999; Hjördís Jónsdóttir, 2002). 

Fjölskyldan getur verið áhrifamikill stuðningur í endurhæfingu. Fjölskyldumeðlimir geta 

aðstoðað við að greina vandamál og hvatt einstakling til að taka þátt í meðferðinni. Því ættu þeir 

að fá að vera hluti af teyminu (Sundeen, 2009).  

Endurhæfingarmeðferðin á FSN er þverfagleg teymisvinna læknis, hjúkrunarfræðings, 

sjúkraþjálfa, iðjuþjálfa, sálfræðings, sjúkraliða og heilsunuddara sem allir koma að meðferðinni á 

einn eða annan hátt (Anna Sigurveig Ólafsdóttir munnleg heimild, 28. mars 2011). 

 Hlutverk hjúkrunarfræðinga. Fræðsla og velferð einstaklinga hefur ætíð verið eitt af 

mikilvægustu atriðum hjúkrunar. Einmitt þegar ofþyngd og offita eru orðin að heimsfaraldri ætti 

heilbrigðisstarfsfólk að setja mataræði, hreyfingu og þyngdarstjórnum í forgang. Um allan heim 

eru hjúkrunarfræðingar í lykilaðstöðu við að ná stjórn á offitufaraldrinum og koma í veg fyrir 

sjúkdóma af völdum ofþyngdar og offitu. En til þess að hjúkrunarfræðingar geti miðlað þessu frá 

sér þurfa þeir að gera sér grein fyrir því hvað veldur ofþyngd og offitu og einnig að laga það að 

sínum eigin lífsstíl. Hjúkrunarfræðingar ættu að ganga á undan með góðu fordæmi með því að 

gæta heilsu sinnar, þar með talið að halda sér í hæfilegri þyngd (Hólmfríður K. Gunnarsdóttir og 

Kristinn Tómasson, 2008). Samkvæmt rannsókn sem Miller, Alpert og Cross (2008) gerðu á 

meðal 760 löggildra hjúkrunarfræðinga í Bandaríkjunum sem valdir voru af handahófi kom í ljós 
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að 54% þeirra voru í ofþyngd eða offitu. Þær ákváðu að gera þessa rannsókn til að komast að því 

hvað veldur því að hjúkrunarfræðingar eru að þyngjast. Hvort það sé þekkingarleysi á meðal 

hjúkrunarfræðinga um heilbrigt líferni eða hvort þeir hafa bara svona mikið að gera að þeir koma 

því ekki inn í stundatöfluna sína. Af þeim 224 hjúkrunarfræðingum sem voru með LÞS ≥ 25 voru 

aðeins 170 sem litu á sig sem einstaklinga í ofþyngd eða offitu sem að bendir til þess að 

hjúkrunarfræðingar þekki ekki nógu vel skilyrðin sem skilgreina ofþyngd og offitu. Í 

rannsókninni kom einnig í ljós að yfir helmingur þeirra sem gerðu sér grein fyrir að þeir væru í 

ofþyngd eða offitu kenndu agaleysi um það hvers vegna þeir breyttu ekki um lífsstíl og að 76% 

hjúkrunarfræðinga í rannsókninni sögðust ekki minnast á ofþyngd og offitu við skjólstæðinga 

sína þó að einstaklingarnir væru klárlega í ofþyngd eða offitu. Þegar hjúkrunarfræðingarnir voru 

beðnir um að nefna áhættuþætti ofþyngdar og offitu þá nefndu 96% þeirra hjarta - og 

æðasjúkdóma. Um 26% nefndu ekki sykursýki sem áhættuþátt og um 90% þeirra nefndu ekki 

hækkað kólesteról sem áhættuþátt ofþyngdar og offitu. Í ljósi þess hve fyrsta og annars stigs 

forvarnir á sjúkdómum eru mikilvægar sýnir það hve mikilvægt það er að hjúkrunarfræðingar 

þekki vel til áhættuþátta ofþyngdar og offitu. Til að hjúkrunarfræðingar geti miðlað af sinni 

þekkingu verða þeir að lifa samkvæmt henni og sýna með því gott fordæmi. Það er mun líklegra 

að einstaklingar taki frekar mark á ráðleggingum um heilsusamlegan lífsstíl frá 

hjúkrunarfræðingi sem er í kjörþyngd heldur en hjúkrunarfræðingi sem er í ofþyngd eða offitu 

(Miller o.fl., 2008). 

Hlutverk hjúkrunarfræðinga í endurhæfingu einstaklinga er að verða meira viðurkennt þar 

sem hjúkrunarfræðingar eru í lykilaðstöðu til að hjálpa einstaklingum við að ná stjórn á 

langvinnum sjúkdómum, gera einstaklinga sjálfstæðari og efla heilsutengd lífsgæði. Í 

endurhæfingunni á FSN er margs konar fræðsla hluti af meðferðinni alla þriðjudaga og 
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fimmtudaga í þessar fimm vikur. Hún er framkvæmd af fagfólki svo sem hjúkrunarfræðingi, 

lækni, sjúkraþjálfa og iðjuþjálfa. Dæmi um fræðslu eru fyrirlestrar um jafnvægi í daglegu lífi, 

breyttan lífsstíl, mataræði, hreyfingu og streitu, fræðsla um þjálfun við hæfi, áhættuþætti offitu, 

sjúkdóma og meðferð (Anna Sigurveig Ólafsdóttir munnleg heimild, 28. mars 2011). 

Hjúkrunarfræðingar uppfylla skilyrði um sálrænan stuðning og hjálpa einstaklingum sínum við 

að komast yfir erfiðleika, eins og t.d. með því að hughreysta, útskýra og hvetja, komast að því 

hvað vekur ótta og kvíða, koma á viðtali við sálfræðing og bara vera til staðar. Allir 

hjúkrunarfræðingar hafa tækifæri til að vinna að endurhæfingu á einn eða annan hátt (Long, 

Kneafsey, Ryan og Berry, 2002). Hjúkrunarfræðingurinn í endurhæfingarteyminu á FSN er til 

staðar fyrir hópinn alla virka daga á skrifstofutíma og einstaklingarnir eiga greiðan aðgang að 

honum með ráð og stuðning hvenær sem er. Hann er eingöngu á staðnum fyrir hópinn og er í 

sambandi við alla í hópnum. Sálfræðingurinn sem sinnir einstaklingunum í meðferðinni kemur úr 

Reykjavík tvisvar sinnum á hverju fimm vikna tímabili og er tvo daga í senn, þá er 

hjúkrunarfræðingurinn tengiliður á milli og gefur upplýsingar um einstaklingana og gang mála. 

Síðan hittir sálfræðingurinn hvern og einn þátttakanda í hópnum og eftir það er haldinn 

teymisfundur þar sem farið er yfir mál hvers og eins (Anna Sigurveig Ólafsdóttir munnleg 

heimild, 28. mars 2011). 

Hópmeðferð. Hópmeðferðir gefa oft tækifæri á að ná miklum framförum í meðferð 

einstaklinga. Hópmeðferð felur bæði í sér fræðslu og umræður og er hagkvæmt að nýta tímann í 

það að ná þannig til margra einstaklinga í einu. Hópar geta einnig stuðlað að þróun jákvæðra 

viðhorfa sem hjálpa meðlimum þeirra að mæta markmiðum sínum. Að sýna ósvikinn áhuga, 

spyrja spurninga og draga saman lykilatriði stuðlar að þátttöku hópmeðlima og hjálpar 

þátttakendum að leysa vandamál og komast að lausnum til að bæta heilsu hvers og eins (Hall, 
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2009). Meðlimir í hópunum mynda tengsl með samskiptum sín á milli og við hópstjórann. 

Meðlimirnir hafa hver sinn bakgrunn og leggja allir sitt af mörkum. Þeir hafa áhrif hver á annan 

og læra þannig hver af öðrum frekar en af þeim sem eru í þeirra félagslega umhverfi dags 

daglega. Í meðferðinni þurfa þeir að standa andspænis öfund, feimni, reiði, árásum, ótta, gleði, 

örlæti, aðdráttarafli, samkeppni og mörgum öðrum tilfinningum og hvötum frá öðrum. Allt hefur 

þetta áhrif á þróun og virkni hópsins. Allir meðlimir hópsins koma með og fá athugasemdir og 

öðlast skilning á þeim umræðuefnum sem eru í gangi og áhrif samskipta þeirra hvert við annað. 

Það er hægt að stofna hópa til að mæta ólíkum þörfum og framkvæma hópmeðferð á ýmsan hátt, 

allt eftir því hverju skal ná fram hverju sinni. Það að bjóða upp á og að kunna að leiða 

hópmeðferð er mikilvæg kunnátta fyrir alla hjúkrunarfræðinga (Stuart, LaSalle og LaSalle, 

2009).  

Hópmeðferðin skiptir þátttakendurna á FSN miklu máli. Það er mikilvægt að vera í hóp 

og fá stuðning hvert frá öðru. Það er misjafnt eftir því hvað er verið að vinna með í 

endurhæfingunni hver í teyminu leiðir hópmeðferðina. Það getur verið erfitt fyrir fólk að koma í 

svona meðferð, sjálfsmatið er oft mjög lágt og þá skiptir miklu máli að finna samkennd og vera 

með öðrum sem eru í sömu sporum og eru að takast á við það sama. Sjálfsmynd einstaklinganna 

í meðferðinni er oft svo brotin og stór hluti þeirra er með mikinn kvíða og þunglyndi en eru 

jafnframt með sterka grímu. Niðurstöður mælinga á kvíða og þunglyndi sýna miklar breytingar á 

líðan einstaklingana (Anna Sigurveig Ólafsdóttir munnleg heimild, 28. mars 2011). Á 

Reykjalundi er lögð mikil áhersla á hópastarf, því að gagnkvæmur skilningur einstaklinga, sem 

kljást við sama vandamál, er öflugt tæki í baráttunni við offitu. Einföld lausn á samveru og 

hreyfingu er að stofna t.d. gönguhópa (Anna Baldrún Garðarsdóttir, Hrafnhildur Grímsdóttir og 

Íris Björg Sigmarsdóttir, 2010). 
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 Endurhæfingarúrræði á Íslandi. Á Íslandi eru nokkrar stofnanir sem bjóða upp á 

endurhæfingu við offitu. Á Reykjalundi hefur verið boðið upp á meðferð við alvarlegri offitu í 

svokölluðu næringar- og offituteymi frá byrjun árs 2001. Meðferðin byggir á atferlismótandi 

meðferð með það að markmiði að hjálpa fólki að endurskipuleggja lífsvenjur sínar, auka virkni, 

léttast, bæta heilsu og auka lífsgæði (Reykjalundur, e.d.). Á endurhæfingardeild Kristnesspítala 

var fyrst boðið upp á meðferð vegna offitu árið 2005. Horft var til hliðstæðrar starfsemi á 

Reykjalundi við skipulag þjónustunnar þar sem lengri hefð er fyrir slíkri þjónustu (Ragnheiður 

Harpa Arnardóttir munnleg heimild, 7. mars 2011). Á Heilsustofnun Náttúrulækningafélags 

Íslands er boðið upp á tvenns konar meðferðarúrræði vegna offitu, bæði sem einstaklings - og 

hópmeðferð. Markmið hópmeðferðarinnar er að koma á varanlegri breytingu á lífstíl og þyngd 

með því að taka á mataræði, hugsun, hreyfingu og hegðun. Einstaklingsmeðferð er í boði fyrir þá 

sem geta ekki nýtt sér hópmeðferðina (Heilsustofnun Náttúrulækningafélags Íslands, e.d.).  

Í Borgarnesi er boðið upp á stuðning og ráðgjöf á heilsugæslustöð fyrir einstaklinga sem 

glíma við offitu. Þrír hjúkrunarfræðingar hafa haft frumkvæði að því að móta þessa meðferð. 

Meðferðin er fyrir einstaklinga, fjölskyldur og svo er sérstök leið fyrir skólabörn í offituvanda en 

sú meðferð byggist að mestu leyti á því að meðhöndla foreldra því að þannig ná börn árangri. 

Helstu áherslurnar í meðferðinni eru markmiðssetning, atferli, hreyfing, hvíld, mataræði og 

andlegur stuðningur. Betri árangur næst ef fjölskyldan styður við bakið á þeim sem í verkefnið 

ræðst (Anna Baldrún Garðarsdóttir o.fl., 2010). 

Endurhæfing vegna offitu á FSN. Til að fá innsýn í starfsemi endurhæfingar of feitra á 

FSN var spurninglisti hafður til hliðsjónar í viðtali við hjúkrunarfræðing í endurhæfingarteyminu 

(sjá fylgiskjal 7). Á FSN er boðið upp á endurhæfingu fyrir fólk í ofþyngd og offitu og hefur það 

verið í boði þar frá árinu 2007. Allar beiðnir um innlögn koma frá lækni, fyrir einstaklinga sem 
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þurfa að komast í endurhæfingu vegna ofþyngdar og offitu. Einstaklingar sem fara í 

garnahjáveituaðgerð eftir endurhæfingu vegna offitu verða að sýna árangur í þyngdartapi og 

breyttum lífsstíl. Ákvörðunin um garnahjáveituaðgerðina er tekin fyrir endurhæfinguna og er svo 

aftur endurmetin eftir fimm vikna meðferðina. Hjúkrunarfræðingur heldur utan um innlagnirnar 

og síðan er teymi hjúkrunarfræðings, sjúkraþjálfa og læknis sem velja í hópana og skipuleggja 

starfið. Eftir það hringir hjúkrunarfræðingurinn í einstaklingana til að kanna hverjir af þeim 

koma og síðan er sent út bréf. Það er hjúkrunarfræðingur sem sér um allar innkallanir. 

Endurhæfingin er hópmeðferð sem samanstendur að jafnaði af átta einstaklingum sem eru 

innlagðir á sjúkrahúsið í fimm vikur í upphafi meðferðar. Eftir fimm vikur eru þeir útskrifaðir en 

síðan er endurkoma í eina viku eftir þrjá mánuði og síðan er eftirfylgd með símtölum og 

tölvupósti í tvö ár frá upphafi meðferðar. Til að komast í meðferðina þarf tilvísun frá lækni og 

LÞS ≥ 30. Hópmeðferðin fer þannig fram að skipulögð dagskrá er frá kl. 8:15 á morgnanna til 

16:00 á daginn, fimm daga vikunnar en um helgar fara einstaklingarnir heim í helgarleyfi. 

Áhersla er lögð á hreyfingu, hollt og gott mataræði og inni í meðferðinni er fræðsla um orsakir 

offitu, hreyfingu, þyngdartap, innkaup, innihald fæðu og eldamennsku. Á hverjum degi fara 

einstaklingarnir í slökun sem er mikilvæg til að kynnast sjálfum sér og læra að hlusta á líkamann. 

Hugræn atferlismeðferð er hluti af meðferðinni og er þáttur í að efla trú á eigin getu. Hreyfingin 

samanstendur af morgunleikfimi fyrst á morgnanna fyrir morgunmat. Eftir morgunmat er hjólað 

á þrekhjólum og síðan farið í sundleikfimi. Eftir hádegismat er hvíld í klukkutíma og svo farið í 

stafgöngu og eftir það tækjaþjálfun og síðan slökun í lok dagsins. Einu sinni í viku velur 

hópurinn saman holla uppskrift og fer út í búð og verslar. Hjúkrunarfræðingur sinnir leiðsögn við 

matreiðslu.  
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Markmiðið með meðferðinni er að auka skilning einstaklinganna sem í meðferðinni eru á 

orsökum og afleiðingum offitu með fræðslu þar sem megináhersla er á breyttan lífstíl til 

frambúðar. Skipulögð og fjölbreytt hreyfing skilar þeim auknu þreki og úthaldi. Jafnframt að 

hindra framgang sjúkdóma með þjálfun og fræðslu um áhættuþætti. Allir þessir þættir auka síðan 

vellíðan og sjálfsöryggi hvers einstaklings. Í upphafi meðferðarinnar gangast allir 

einstaklingarnir undir læknisskoðun og fara í álagspróf/þolpróf. Það fer þannig fram að hjólað er 

á þrekhjóli við stigvaxandi álag og á meðan er fylgst með hjartalínuriti, blóðþrýstingi og 

súrefnismettun í blóði. Einstaklingurinn er vigtaður og ummálsmældur af hjúkrunarfræðingi og 

gerðar almennar blóðrannsóknir svo sem blóðfitu – og blóðsykursmælingar og fleira ef þurfa 

þykir. Allir þátttakendur svara í byrjun og í enda námskeiðsins, spurningalistunum um 

heilsutengd lífsgæði, sem mælir hvernig einstaklingur metur eigin lífgæði, BAI sem er listi sem 

metur kvíða og BDI-II sem metur þunglyndi. Sálfræðingur sinnir þátttakendum tvisvar sinnum á 

meðan á meðferðinni stendur. 

Í endurhæfingunni eru þáttakendur vigtaðir einu sinni í viku, alltaf á mánudagsmorgnum. 

Þeir mæta eftir þörfum í púls – og blóðþrýstingsmælingar og fá viðtal við hjúkrunarfræðing einu 

sinni í viku. Þátttakendur eiga að setja sér markmið í upphafi endurhæfingarinnar og mat er gert 

á árangri í lokin. Þeir bera einnig ábyrgð á sjálfum sér og sinni meðferð, meðan á henni stendur. 

Einstaklingurinn á að sjá um að búa um rúmið sitt og fær handklæði og rúmföt eftir þörfum en 

skipt er á rúmum einu sinni í viku. Þeir sem eru á lyfjum sjá sjálfir um að taka þau á réttum tíma. 

Þátttakendur bera sjálfir ábyrgð á að fylgja stundarskrá (sjá fylgiskjal 4). 

Eftirfylgnin er í tvö ár. Meðferðin er samt í stöðugri þróun og verið að reyna að 

endurbæta meðferðina og eftirfylgnina. Þar sem þátttakendur sem koma í meðferðina koma víða 

að, þá getur oft reynst erfitt að fylgja eftir þeim árangri sem náðst hefur. Í janúar 2011 var öllu 
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starfsfólki heilsugæslunnar innan Heilbrigðisstofnunar Austurlands (HSA) boðið á kynningu í 

Neskaupstað með það að markmiði, að fá heilsugæsluna til að taka þátt í eftirfylgni á hverjum 

stað fyrir sig á Austurlandi. Góðar undirtektir fengust og var starfsfólk heilsugæslustöðvanna 

almennt áhugasamt um að taka þátt í þessu verkefni. Það kom þó upp vandamál. Þegar 

þátttakendur komu á heilsugæslustöð í sinni heimabyggð í eftirfylgni þá þurftu þeir að greiða 

komugjald sem hvorki þeir né endurhæfingarteymið á FSN voru sátt við. Þeir sem búsettir eru í 

Neskaupstað geta mætt á endurhæfingardeildina á FSN, látið vigta sig og fengið viðtal við 

hjúkrunarfræðing án þess að þurfa að borga fyrir það þar sem það er hluti af eftirfylgninni. Það 

vill verða að eftir um það bil eitt ár í eftirfylgninni þá er eins og viss hluti þátttakenda fari að 

heltast úr lestinni. Þess vegna hefði verið mikilvægt að ná samstarfi við heilsugæslustöðvarnar 

með að aðstoða við eftirfylgni. Þá gæti einstaklingur mætt á sína heilsugæslustöð um það bil einu 

sinni í mánuði, verið vigtaður, fengið viðtal við hjúkrunarfræðing um það hvað gengur vel og 

hvað illa og fengið ráðleggingar um það hverju skuli breyta til að ná betri árangri. Að fá þetta 

starf út í heilsugæsluna væri mikill stuðningur og aðhald fyrir einstaklinginn. Það sem teyminu 

finnst ganga best í endurhæfingunni er að einstaklingurinn léttist, nær árangri með eigið þol og 

hann bætir sína sálrænu líðan. Eftirfylgnin gengur vissulega upp og ofan og það heltast alltaf 

einhverjir úr lestinni. Að meðaltali ljúka sex einstaklingar í hverjum átta manna hóp þessum 

tveimur árum sem meðferðin og eftirfylgnin nær yfir. 

 Meðferðin hefur sætt vissri gagnrýni frá almenningi vegna þess að fólk er lagt inn á 

sjúkrahúsið og er þannig í verndaðra umhverfi en þeir sem sækja svona meðferð annars staðar. 

Hins vegar þá hafa landfræðilegar aðstæður þau áhrif að það er ekki hægt að sinna einstaklingum 

frá Vopnafirði til Hornafjarðar og senda fólkið heim á daginn. Þetta verður að sjálfsögðu dýrari 

meðferð fyrir vikið en teymið hefur þá trú að þetta skili jafnframt betri árangri. Hins vegar hefur 
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það bæði kosti og galla að vera kippt út úr daglega lífinu á meðan einstaklingurinn er að einbeita 

sér að einhverju ákveðnu verkefni. Eins hefur þurft að skipuleggja endurkomurnar í meðferðinni 

öðruvísi en annars staðar. En litið er á helgarfríin sem prófsteina í að snúa aftur í daglega rútinu 

og reynslu í að innleiða nýja lífstílinn heima fyrir. Í upphafi átti að reyna að láta þátttakendur 

koma í endurkomu í eina viku og svo seinna í hálfan dag en margir þátttakendur þurftu að koma 

um langan veg og þess vegna nýttist það illa og það var óánægja með þetta fyrirkomulag meðal 

þátttakenda sem vildu fá meira út úr endurkomunni. Það er eftirfylgni í tvö ár með 

þyngdarstjórnuninni en segja má að það mætti kannski gera enn betur og hafa líka eftirfylgni 

með sálrænu líðaninni í þennan tíma og hafa þannig sálfræðinginn með í eftirfylgdinni. Í 

rannsókn Erlu Björnsdóttur (2009) voru mæld áhrif þunglyndis og kvíða eftir sex mánuði og 

aftur eftir 12 mánuði frá upphafi offitumeðferðarinnar. Rannsóknarniðurstöður benda til að 

þunglyndi og kvíði séu algeng vandamál meðal þátttakenda í endurhæfingu vegna ofþyngdar og 

offitu en tíðni þunglyndis og kvíða er einnig að aukast í nútíma samfélagi. Í endurhæfingu vegna 

ofþyngdar og offitu lækkar tíðni þunglyndis og kvíða umtalsvert. Því er mikilvægt að 

sálfræðingur sé í endurhæfingarteyminu sem þekki og geti greint skilmerki þess og beitt 

viðeigandi meðferð og eftirfylgni (Erla Björnsdóttir, 2009). 

Um fimm til sex nýir hópar hafa farið í gegnum meðferðina á hverju ári og fimm til sex 

endurkomuhópar. Hjúkrunarfræðingurinn hefði viljað bjóða aftur upp á endurkomu í fimm daga, 

ári seinna til viðbótar og telur að það myndi styrkja þáttakendurna í að halda sig við meðferðina 

enn lengur. Það er reynsla hjúkrunarfræðingsins að þátttakendurnir sem koma í endurhæfinguna 

á FSN vilja yfirleitt alltaf vera lengur en þessar fjórar til fimm vikur sem boðið er upp á. 

Hjúkrunarfræðingur sinnir upplýsingasöfnun við innskrift og sér um mælingar. Það er mikil 

vinna og margt sem kemur upp í viðtölunum því vandamálin eru oft svo miklu meiri en bara það 
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að vera of þungur. Við útskrift fá þátttakendur skjal þar sem fram kemur þyngd við byrjun og lok 

endurhæfingarinnar, útkomur úr þol – og þrekprófi við innskrift og útskrift og hvernig 

heilsutengd lífsgæði hafa batnað við meðferðina. 

Ekki er mælt með neinum lyfjameðferðum í endurhæfingunni á FSN. Lyfið reductil var í 

notkun í meðferðinni áður en það var tekið af markaði. Það er staðreynd að það var meiri árangur 

í þyngdartapi hjá þeim sem tóku lyfið. Þeir einstaklingar fundu fyrir meiri mettunartilfinningu og 

misstu fleiri kíló en þetta lyf mátti einungis nota í vissan tíma og um leið og fólk hætti að nota 

lyfið þá dró úr áhrifum og því fannst ekkert ganga í baráttunni við kílóin. Margir vildu fá 

eitthvað annað lyf í staðinn og voru ósáttir en það hafa ekki verið notuð önnur lyf í meðferðinni. 

Til að bæta meðferðina væri árangursríkast að fá heilsugæslustöðvarnar á Austurlandi í 

samstarf við endurhæfingarteymi FSN til að bæta eftirfylgnina og vera í nánara samstarfi við 

hjúkrunarfræðingana á heislugæslustöðvunum. En til þess þarf að koma framkvæmdastjórn HSA 

sem heldur utan um fjármálin í skilning um hverju þetta er að skila, bæði með því að koma í veg 

fyrir og draga úr áhrifum sjúkdóma, sem og að skila hraustari einstaklingum út í samfélagið. 

Sýna þyrfti fram á með rannsóknum hvaða kosti þetta hefði til langtíma (Anna Sigurveig 

Ólafsdóttir munnleg heimild, 28.mars 2011). 

 Árangur endurhæfingar við offitu á FSN og reynsla einstaklinga af 

endurhæfingunni. Frá upphafi endurhæfingarinnar árið 2007 til 2010 hafa 93 einstaklingar farið 

í gegnum meðferðina. Við úrvinnslu gagna um þyngdartap þátttakenda í endurhæfingu vegna 

ofþyngdar og offitu á FSN kom í ljós að allir 29 þátttakendurnir sem fóru í endurhæfinguna árið 

2007 léttust á meðan á henni stóð um á bilinu 0,8 – 13 kg. Eftir 12 mánuði höfðu fjórir 

einstaklingar þyngst aftur um 1,1 til 2 kg. Eftir 24 mánuði höfðu tveir einstaklingar af þessum 

fjórum haldið áfram að þyngjast en hinir 27 höfðu lést um 0,2 – 83,1 kg á tveimur árum. Af 29 
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einstaklingum sem mældir voru við lok tveggja ára eftirfylgni voru átta sem fóru í 

magahjáveituaðgerð og þeir sýndu mesta þyngdartapið. Af þeim sem fóru í gegnum 

endurhæfinguna án þess að fara í magahjáveituaðgerð í framhaldinu stóðu annað hvort í stað eða 

léttust. Samkvæmt þessum niðurstöðum er greinilegt að endurhæfing vegna ofþyngdar og offitu 

skilar árangri að því leyti að langflestir þátttakendur hætta að þyngjast og viðhalda þess í stað 

eigin þyngd eða léttast (sjá fylgiskjal 4). 

Rætt var við þrjá þátttakendur sem höfðu lokið endurhæfingunni á FSN fyrir rúmum 

tveimur árum síðan og lagður fyrir þá spurningalisti (sjá fylgiskjal 6) til að fá innsýn í reynslu 

þeirra og árangur af endurhæfingunni. Þátttakendurnir sem rætt var við fóru allir í 

endurhæfinguna vegna ráðlegginga frá lækni. Allir voru þeir of feitir en auk þess voru verkir í 

öllum tilfellum miklir áhrifaþættir þess að þeir fóru í endurhæfingu. Væntingar þeirra fyrir 

meðferðina voru að bæta almenna líðan, að létta sig og ná aftur fyrri heilsu. Einn þeirra sagðist 

ekki hafa gert sér neinar væntingar fyrirfram því hann hefði komist óvænt að, mun fyrr en hann 

átti von á, en sá einstaklingur hafði átt í miklum verkjavanda eftir slys sem hann lenti í nokkrum 

árum áður. Árangurinn lét ekki á sér standa og tjáðu þeir allir miklu betri líðan, andlega og 

líkamlega, sem og töluvert þyngdartap. Tveir af þátttakendunum sögðust hafa viðhaldið 

árangrinum vel til að byrja með, en síðan um það bil ári eftir meðferðina hafi þeir aftur farið að 

þyngjast. Þeir hefðu ekki sinnt sjálfum sér nógu vel og ekki gefið sér tíma fyrir sjálfan sig eftir 

því sem frá leið. Þeim fannst þeir þurfa að komast af stað aftur en fannst þeir ekki hafa þann 

stuðning sem þyrfti til að halda áfram. Einum þátttakandanum fannst hann hafa náð að halda 

árangrinum, hann hefði reyndar ekki lést mikið í viðbót en sagðist stunda líkamsrækt daglega og 

vera mjög ánægður með sjálfan sig í dag. 
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 Allir þátttakendurnir voru mjög ánægðir með endurhæfinguna á FSN og sögðust mæla 

tvímælalaust með henni. Á heildina litið hefði endurhæfingin verið góð, gefið þeim mikið og þeir 

sögðust alls ekki sjá eftir þeim tíma sem varið var í meðferðina. Þeir tóku allir fram að 

starfsfólkið hefði verið frábært og einn þátttakandinn sagðist vera búinn að segja mörgum frá 

þessari endurhæfingu og hvetja þá til að fara í hana. Einn þátttakandinn sagði að hann hefði 

heldur viljað geta verið á FSN um helgar og þurfa ekki að fara heim. 

 Í sambandi við eftirfylgnina þá voru þátttakendur ekki alveg sammála. Einum fannst 

eftirfylgnin mjög fín og alveg nógu löng. Öðrum fannst eftirfylgnin mjög góð og hann fá góða 

hvatningu en fannst að eftirfylgnin hefði mátt vera lengri. Þeim þriðja fannst eftirfylgnin hefði 

mátt vera betri, hann hefði viljað fá aðstoð við að setja saman æfingaprógram til að halda áfram 

með eftir að heim væri komið. Einnig fannst honum að gott hefði verið að geta fengið tíma hjá 

ráðgjafa u.þ.b. einu sinni í mánuði til að fá meiri hvatningu. Allir þátttakendurnir voru sammála 

um að uppbygging meðferðarinnar væri mjög góð og vel samsett en einn þátttakandinn sagðist 

hefði viljað að meðferðin hefði staðið yfir í sex vikur í stað fimm. Þegar spurt var hvað 

þátttakendum hefði þótt ganga vel voru þeir sammála um að allt hefði gengið vel og einn sagði: 

„sérstaklega var tekið vel á andlegu líðaninni, það var vel tekið á henni, æfingarnar voru góðar 

og stelpurnar á FSN voru æðislegar“. Annar sagðist ekki hafa verið hrifinn af hugrænu 

atferlismeðferðinni og fannst að þeir sem þurftu á henni að halda hefðu kannski mátt fá meiri 

tíma í því eða einkatíma hjá sálfræðingi, þessir tímar í HAM hefðu ekki verið að gera neitt fyrir 

sig og hann hefði séð eftir að missa af gönguferðunum á þeim dögum sem HAM tímarnir voru. 

Annar þátttakandi sagði að í heildina hefði endurhæfingin verið góð, en það sem var ekki að 

ganga vel var að eftir að heim var komið þá datt hann í sömu gildruna og fannst erfitt að halda 
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sér í gírnum, þá hefði hann viljað hitta einhvern til að ræða við. Þriðji viðmælandinn sagði að 

ekkert hefði gengið illa. 

Samantekt 

Samkvæmt WHO er offita einn helsti heilbrigðisfaraldur í Vestrænum ríkjum og víða í 

þróunarríkjum. Ofþyngd og offita er óhófleg fitusöfnun sem getur dregið úr heilsu og eykur 

hættu á að fá fylgisjúkdóma henni tengdri. Orsakir þyngdaraukningar síðustu ára eru að hluta til 

óljósar, þótt erfðir skipti máli er ljóst að ofþyngd og offita stjórnast aðallega af hegðun 

einstaklings og er orkuneysla meiri en orkuþörf. Offita eykur hættu á ýmsum líkamlegum, 

andlegum og félagslegum sjúkdómum, getur stytt ævi og dregið úr lífsgæðum. Ávinningur 

þyngdartaps hefur sýnt sig í breytingum svo um munar í lífsgæðum, sjálfseflingu einstaklinga og 

þeim finnst þeir orkumeiri til athafna daglegs lífs. Endurhæfingarúrræði vegna ofþyngdar og 

offitu á Íslandi eru í boði á Kristnesspítala, Reykjalundi, Heilsustofnun Náttúrulækningarfélags 

Íslands í Hveragerði og á FSN. Endurhæfing á FSN er þverfagleg teymisvinna og hópmeðferð 

með átta einstaklingum. Meginmarkmið meðferðinnar er að auka skilning á orsökum og 

afleiðingum offitu með fræðslu þar sem megináhersla er á breyttan lífsstíl til frambúðar. Talað 

var við þrjá einstaklinga sem lokið höfðu meðferð fyrir að minnsta kosti tveimur árum síðan og 

spurt út í reynslu og árangur þeirra af endurhæfingu vegna ofþyngdar og offitu á FSN, einnig var 

rætt við hjúkrunarfræðing í endurhæfingarteymi FSN og hún spurð út í starfsemina.
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 Kafli 3. Umræður  

Tilgangur þessarar heimildasamantektar var að öðlast betri skilning á endurhæfingu 

vegna ofþyngdar og offitu á FSN og leitast við að fá svör við spurningunum: Hvað er ofþyngd og 

offita, hverjar eru orsakir, algengi og afleiðingar og hvaða meðferðarúrræði eru í boði á Íslandi? 

Hver er árangur endurhæfingar vegna ofþyngdar og offitu á FSN? Er þörf á að bæta 

endurhæfinguna á FSN?  

Í samantekt Tinnu Laufeyjar Ásgeirsdóttur (2005) kemur fram að orsakir 

þyngdaraukningar síðustu ára eru að hluta til óljósar. Þótt erfðir skipti máli þá skiptir hegðun 

einstaklinga meira máli. Því er mikilvægt að gera sér grein fyrir því hvernig aðstæður geta hvatt 

fólk til hegðunar sem leiða til ofþyngdar og offitu. Tveir stærstu þættir ytri kostnaðar vegna 

offitu eru aukin heilbrigðisútgjöld og bætur til þeirra sem ekki geta stundað launaða vinnu vegna 

holdafars síns. Samkvæmt Valgerði Katrínu Jónsdóttur (2007) hefur ofþyngd og offita  

alvarlegar afleiðingar á lífsgæði einstaklinga og þátttöku í daglegu lífi og getur valdið 

alvarlegum sjúkdómum. Með heilsueflingu er hægt að hafa áhrif á einstaklinga með því að gera 

þeim kleift að breyta um lífsstíl. Skapa þarf því félagslegar, menningarlegar og efnahagslegar 

aðstæður og umhverfi sem veita einstaklingum tækifæri til að efla og viðhalda heilbrigði. Um 6 

% útgjalda til heilbrigðismála í Evrópu má rekja til ofþyngdar og offitu fullorðinna. Með 

áframhaldandi þróun á þessi kostnaður eftir að aukast í framtíðinni og það þarf pólitískan vilja og 

forystu æðstu embættismanna og yfirlýsta stefnu stjórnvalda til að ná fram samvirku og 

þverfaglegu átaki (Evrópusáttmálinn um baráttu gegn offituvanda, 2006). Á Íslandi eru í boði 

endurhæfingarmeðferðir vegna offitu á ýmsum stöðum á landinu. Offita er langvinnt 

heilbrigðisvandamál og á að takast á við það sem slíkt. Mikilvægt er fyrir hjúkrunarfræðinga að 
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geta greint ofþyngd og offitu og að þeir þekki helstu áhættuþætti (Miller o.fl., 2008). 

Skyndilausnir eru ekki vænlegar til árangurs í þessum efnum heldur ætti að líta á 

endurhæfinguna sem langtímaverkefni. Betri árangur næst einnig með því að léttast smám saman 

og lykillinn að góðum árangri er fyrst og fremst áhugi einstaklingsins (sjá fylgiskjal 4). Það má 

ekki gleymast að aukið þol og úthald skipta líka miklu máli fyrir þá sem eru að létta sig, það má 

því ekki einungis einblína á þyngdartapið (Anna Sigurveig Ólafsdóttir munnleg heimild, 28. 

mars 2011.  

Við úrvinnslu gagna um þyngdartap þátttakenda í endurhæfingu vegna ofþyngdar og 

offitu á FSN kom í ljós að allir 29 þátttakendurnir sem fóru í endurhæfinguna léttust á meðan á 

henni stóð um á bilinu 0,8 – 13 kg. Í endurkomu 12 mánuðum eftir að meðferðinni lauk höfðu 

fjórir einstaklingar þyngst aftur um 1,1 til 2 kg. Í endurhæfingunni er lögð áhersla á að 

einstaklingurinn breyti til frambúðar lífsstíl sínum með hollara mataræði, aukinni hreyfingu, 

auknu þreki og úthaldi, sterkari sjálfsmynd og aukinni vellíðan. Einnig að þátttakendurnir öðlist 

aukna þekkingu á framgangi sjúkdóma sem oft eru fylgjandi ofþyngd og offitu og nái að sporna 

við og leiðrétta slæmt heilsufarsástand. Samkvæmt niðurstöðum rannsóknar Erlu Björnsdóttur 

(2009) kom fram að sálræn líðan þátttakenda batnar og heilsutengd lífsgæði þeirra aukast á 

rannsóknartímabilinu. Hún tekur fram í rannsókn sinni að þörf sé á langtímarannsókn á mati 

þátttakenda á heilsutengdum lífsgæðum, kvíða og þunglyndi og hvort að árangurinn breytist. 

Rætt var við þrjá þátttakendur sem farið höfðu í gegnum endurhæfingu á FSN til að fá 

innsýn í það hvernig þeir, sem væru að nota þjónustuna, mætu hana. En í ljós kom að allir 

þátttakendurnir fóru í endurhæfingu vegna ráðlegginga frá lækni og að auki áttu þeir það 

sameiginlegt að vera of feitir og með fylgikvilla eins og verki. Þeir fóru inn í meðferðina með 

ákveðnar væntingar í huga eins og að bæta almenna líðan, létta sig og ná aftur fyrri heilsu. Allar 
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væntingar þátttakenda voru uppfylltar og náðu þeir að halda árangrinum í um eitt ár eftir 

meðferðina. Svo fór að halla undan fæti. Niðurstöðurnar virðast benda til þess að eftirfylgnin sé 

ekki nógu góð og að það vanti hvatningu fyrir einstaklingana eftir að heim er komið og þá er 

mikilvægt að veita þátttakendum aukinn stuðning og hvatningu. 

 Efla þarf samstarf á milli heilsugæslunnar og endurhæfingarinnar til að hægt sé að styrkja 

eftirfylgni með reglubundnum mælingum og viðtölum og þannig efla einstaklinga í að viðhalda 

þeim árangri sem þeir hafa náð með endurhæfingunni. Einnig mætti hvetja einstaklinga til að 

stofna gönguhópa, á hverjum stað fyrir sig, til hvatningar og hópeflingar. Það þyrfti að virkja 

fjölskyldur einstaklinganna í að breyta um lífsstíl því að fjölskyldan er mikilvægur stuðningsaðili 

(Anna Baldrún Garðarsdóttir o.fl., 2010; Sundeen, 2009). 

Hagnýtt gildi fyrir hjúkrunarfræðinga 

Fræðsla er stór og mikilvægur þáttur í starfi hjúkrunarfræðinga. Long o.fl., (2002) komust 

að því að hlutverk hjúkrunarfræðinga í endurhæfingu einstaklinga væri að verða meira 

viðurkennt, þar sem að hjúkrunarfræðingar væru í lykilaðstöðu með að hjálpa einstaklingum við 

að ná stjórn á langvinnum sjúkdómum, gera einstaklinginn sjálfstæðari og efla heilsutengd 

lífsgæði. Hjúkrunarfræðingar uppfylltu skilyrði um sálrænan stuðning og hjálpuðu 

einstaklingunum að komast yfir erfiðleika. Eins og t.d. með því að hughreysta, útskýra og hvetja, 

komast að því hvað vekur ótta og kvíða, koma á viðtali við sálfræðing og bara vera til staðar og 

einnig að allir hjúkrunarfræðingar hafa tækifæri til að vinna að endurhæfingu á einn eða annan 

hátt.  

Í endurhæfingu vegna ofþyngdar og offitu á FSN er hjúkrunarfræðingurinn í teyminu til 

staðar fyrir hópinn alla daga á skrifstofutíma og einstaklingarnir eiga greiðan aðgang að honum 

með ráð og stuðning hvenær sem er. Hann er eingöngu á staðnum fyrir hópana og er í sambandi 
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við alla í hópnum. Sálfræðingurinn sem sinnir einstaklingunum í meðferðinni er í sambandi við 

hjúkrunarfræðinginn og er hann því tengiliðurinn á milli og gefur upplýsingar um fólkið og gang 

mála. Síðan hittir sálfræðingurinn hvern og einn þátttakanda í hópnum og eftir það er haldinn 

teymisfundur þar sem farið er yfir mál hvers og eins. Hjúkrunarfræðingurinn sér um 

innskriftirnar og heldur utan um allar mælingar, skráningar og eftirfylgni. Auk þess sem hann 

tekur þátt í daglegu starfi endurhæfingarinnar s.s. stafgöngu, slökun, fræðslu, matreiðslu o.fl. 

Í ályktun hjúkrunarfræðingsins á FSN, þá fannst honum líklegt að til að bæta meðferðina 

væri árangursríkast að fá heilsugæslustöðvarnar á Austurlandi í samstarf við endurhæfingarteymi 

FSN til að bæta eftirfylgnina og vera í nánara samstarfi við hjúkrunarfræðingana á 

heislugæslustöðvunum. En til þess þarf að koma framkvæmdastjórn HSA sem heldur utan um 

fjármálin í skilning um hverju þetta er að skila, bæði með því að koma í veg fyrir og draga úr 

áhrifum sjúkdóma, sem og að skila hraustari einstaklingum út í samfélagið. Sýna þarf fram á 

hvaða kosti þetta hefur til langtíma. Til þess að það sé hægt, þarf að gera rannsóknir á árangri 

endurhæfingar vegna offitu á þeim stofnunum þar sem endurhæfing er í boði og niðurstöðurnar 

þurfa að vera aðgengilegar og skýrar t.d. á heimasíðum stofnunana og í ársskýrslum. Einnig gætu 

fagaðilar sem vinna við endurhæfingu vegna ofþyngdar og offitu skrifað tímaritsgreinar um 

málefnið og þannig fjallað um árangur og nauðsyn endurhæfingarinnar. Það er mat höfunda að 

kynna mætti betur störf endurhæfingarhjúkrunarfræðinga í grunnnámi hjúkrunarfræðinga.  

Samantekt  

Ofþyngd og offita er alheimsfaraldur og er skilgreind í dag sem eitt helsta 

heilbrigðisvandamál Vestrænna landa. Hún hefur alvarlegar afleiðingar á lífsgæði og þátttöku 

einstaklinga í daglegu lífi. Samkvæmt Evrópusáttmálanum um baráttuna gegn offituvandanum 

þarf pólitískan vilja og forystu æðstu embættismanna og yfirlýsta stefnu stjórnvalda til að ná 
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fram samvirku og þverfaglegu átaki. Orsakir þyngdaraukningar síðustu ára eru að hluta til 

óljósar. Mikilvægt er fyrir hjúkrunarfræðinga að geta greint ofþyngd og offitu og að þeir þekki 

helstu áhættuþætti. Í endurhæfingunni er lögð áhersla á að einstaklingur breyti til frambúðar 

lífsstíl sínum og öðlist aukna þekkingu á framgangi sjúkdóma. Hjúkrunarfræðingar eru í 

lykilaðstöðu með að hjálpa einstaklingum við að ná stjórn á langvinnum sjúkdómum, gera 

einstaklinginn sjálfstæðari og efla heilsutengd lífsgæði.  
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Lokaorð 

Ofþyngd og offita eru vaxandi vandamál í nútímasamfélagi og nálgast að vera skilgreint 

sem alheimsfaraldur. Ástæðurnar eru margvíslegar en ráðast þó aðallega af hegðunarþáttum og 

stærstu áhrifaþættirnir eru mataræði og hreyfing. Ofþyngd og offita leiða af sér margvíslega 

sjúkdóma sem eru allt í senn líkamleg, sálræn og félagsleg vandamál. Það er boðið upp á 

endurhæfingu vegna ofþyngdar og offitu á FSN, Reykjalundi, Kristnesi og á Heilsustofnun 

Náttúrulækningafélags Íslands í Hveragerði. Endurhæfingin einkennist af hópmeðferð þar sem 

endurhæfingarteymið leitast við að mæta hverjum einstaklingi þar sem hann er staddur en hægt 

er að fá einstaklingsviðtöl við fagaðila teymisins eftir þörfum. Unnið er jafnhliða með líkamlega, 

sálræna og félagslega þætti.  

Þegar höfundar hófu að afla gagna fyrir þessa heimildasamantekt var upphaflega 

hugmyndin að bera saman árangur endurhæfingarmeðferða á FSN, Kristnesi og Reykjalundi. 

Heilsustofnun Náttúrulækningafélagsins í Hveragerði er í einkarekstri þannig að ekki þótti við 

hæfi að bera starfsemina þar saman við hinar. Það reyndist hins vegar erfitt að nálgast 

upplýsingar um árangur þessara meðferða. Það virðist vera að upplýsingar um árangurinn séu 

ekki aðgengilegar fyrir almenning og þess vegna spyrjum við okkur sem skattgreiðendur hvort 

ekki sé ástæða til að auka gegnsæi og gera árangurinn sýnilegan. Það er okkar niðurstaða að 

þessi fræðilega samantekt sýnir að endurhæfingarmeðferð á FSN fyrir einstaklinga í ofþyngd og 

offitu ber árangur. Þó virðast flestir þátttakendurnir í endurhæfingunni eiga erfiðast með að 

viðhalda árangrinum. Sérstaklega er tímabilið, þegar u.þ.b. ár er liðið frá upphafi endurhæfingar, 

viðkvæmt því á þeim tímapunkti er algengast að þátttakendur missi áhugann og hætti í 

eftirfylgninni. Það er hins vegar alltaf hægt að gera betur og við teljum að lykillinn að betri 
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árangri í þyngdarstjórnun og bættri líkamlegri og sálrænni líðan, sé bætt eftirfylgni og virkjun 

fjölskyldu einstaklingsins inn í endurhæfinguna sem stuðning fyrir hann á meðan á 

endurhæfingunni stendur og eftir að hann hefur verið útskrifaðir. Þörf er á að gerðar séu 

langtímarannsóknir á árangri endurhæfingar við ofþyngd og offitu. Áhugavert væri einnig að 

rannsaka betur mismunandi árangur endurhæfingar milli stofnana og komast að því hvað það er 

sem helst ber árangur og af hverju. 
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Endurhæfing vegna offitu á FSN, spurningalisti fyrir þátttakendur 

Afhverju fórstu í endurhæfingu vegna offitu? 

Hver benti þér á það? (Eigið frumkvæði eða skv. læknisráði?) 

Hverjar voru væntingar þínar fyrir meðferðina? 

Árangur endurhæfingar? (Betri líðan líkamlega, sálræn líðan, BMI?) 

Hvernig gengur að viðhalda árangrinum? 

Hvernig fannst þér endurhæfingin á FSN? 

Myndirðu mæla með þessu? 

Hvernig fannst þér eftirfylgnin vera? Nógu löng? Hvatning til að halda áfram eftir útskrift? 

Fannst þér eitthvað vanta í endurhæfinguna? 

Hvað fannst þér ganga vel? 

Hvað fannst þér ekki ganga vel og af hverju? 
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Endurhæfing vegna offitu á FSN, spurningalisti fyrir hjúkrunarfræðing í 

endurhæfingarteymi 

Á hverju byggist meðferðin? (hugmyndafræði, áherslur í meðferð? 

Hvernig er hún skipulögð? 

Hvernig  fylgist þið með árangri meðferðar? 

Árangur endurhæfingar? ( Betri líðan líkamlega, sálræn líðan, BMI?) 

Hvernig finnst þér endurhæfingin á FSN ganga? 

Myndirðu mæla með þessu? 

Er einhver eftirfylgnin? Hvatning til að halda áfram eftir útskrift? 

Finnst þér eitthvað vanta í meðferðina? 

Hvað finnst þér ganga vel? 

Er eitthvað sem þér finnst ekki ganga vel og af hverju? 

 


