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Útdráttur 

Ofþyngd og offita barna er vandamál víðs vegar í heiminum og er Ísland þar ekki 

undanskilið. Fjöldi grunnskólabarna yfir kjörþyngd er um 20% og þar af eru um fjögur 

prósent of feit. Rannsóknir hafa sýnt að afleiðingar offitu geta verið alvarlegar og því er 

mikilvægt að sporna gegn þróun offitu barna. Öflugt forvarnarstarf hefur verið unnið 

hérlendis í leik- og grunnskólum enda eru þær stofnanir kjörinn vettvangur til slíks starfs þar 

sem börn eyða dágóðum tíma vikunnar innan veggja þeirra. Auk fyrirbyggingar þarf aukna 

áherslu á meðferðarúrræði fyrir börn sem komin eru yfir kjörþyngd. Markmið þessarar 

fræðilegu úttektar er að kanna meðferðarúrræði fyrir börn yfir kjörþyngd á Íslandi sem og 

erlendis. Að mörgu þarf að huga þegar velja á meðferð fyrir barn sem er í yfirþyngd eða sem 

þjáist af offitu en samspil mataræðis og hreyfingar er mikilvægt og því nauðsynlegt að beita 

heildrænni nálgun við meðferð hjá þessum hópi barna. Börn læra það sem fyrir þeim er haft 

og mikilvægi þátttöku foreldra í meðferð barna hefur komið fram í fjölmörgum rannsóknum. 

Áður en meðferð er hafin ætti að skima fyrir andlegri vanlíðan og hegðunarvandamálum því 

þeir þættir geta haft áhrif á árangur meðferðar. Skortur er á meðferðarúrræðum fyrir börn hér 

á landi en þó virðist hafa orðið vitundarvakning á mikilvægi þeirra. Má það einna helst sjá 

með stofnun Heilsuskóla Barnaspítala Hringsins og væntanlegs meðferðarúrræðis á vegum 

heilsugæslunnar. 

 

Lykilorð: Forvarnir, ofþyngd og offita barna, meðferðir, hlutverk heilbrigðisstarfsfólks, hlutverk 

foreldra.  
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Abstract 

Overweight and obesity amongst children is a worldwide problem and Iceland is no 

exception. Around 20% of school children are overweight and about 4% of which are obese. 

Numerous studies have shown that consequences from obesity can be serious and must 

therefore be prevented. Effective preventions in pre-schools and primary schools in Iceland, 

have been conducted, but that is a suitable ground for interventions because children spend a 

large part of the week in school. In addition to prevention emphasis on treatment resources 

for children which are already overweight must be increased. The main purpose of this thesis 

was to review the literature of treatment options for overweight children in Iceland and 

abroad. When choosing appropriate treatment for a child who is overweight many things 

must be taken under consideration. The interaction between diet and exercise is important and 

we must use holistic approach for the treatment of this group. Children learn what they live 

and the importance of participation of parents in treatment has been shown to be effective. 

Children should be screened for mental distress and behavioral problems before starting 

treatment because these factors can influence the results of the treatment. The lack of 

treatment options for children is a problem in Iceland but there has been increased awareness 

regarding the importance of this problem. The establishment of the Healthschool in the 

pediatric hospital in Iceland and the upcoming treatment options conducted by the Primary 

Health Clinic are a good example of that.  

 

Keywords: Preventions, overweight and obesity in children, treatments, the role of healthcare 

professional, the role of parents.  
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Inngangur 

Aukin tækniþróun síðustu áratugi hefur haft mikil áhrif á lífsstíl fólks. Vinnan felst í 

meiri kyrrsetu og fólk ferðast í bíl á milli staða í stað þess að ganga. Það eyðir einnig meiri 

tíma fyrir framan sjónvarp og tölvur og borðar í meira magni unnar matvörur í stærri 

skömmtum. Þessar breytingar hafa haft í för með sér ýmis heilbrigðisvandamál og hafa 

sjúkdómar sem tengjast óheilbrigðum neysluvenjum og hreyfingarleysi aukist til muna. Offita 

er alvarlegt heilbrigðisvandamál sem ógnar heilsu fólks víða um heim en tíðni hennar hefur 

tvöfaldast frá árunum 1980 til 2008 (Stefán Hrafn Jónsson og Margrét Héðinsdóttir, 2010; 

WHO, e.d.). Líkamsþyngdarstuðull Íslendinga hefur hækkað undanfarna tvo áratugi og offita 

barna fór ört vaxandi á árunum 1980-2000 (Margrét Valdimarsdóttir, Stefán Hrafn Jónsson, 

Hólmfríður Þorgeirsdóttir, Elva Gísladóttir, Jón Óskar Guðlaugsson og Þórólfur Þórlindsson, 

2009). Samkvæmt tölum Þróunarstofu Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins frá árinu 2010 voru 

um það bil 20% grunnskólabarna á höfuðborgarsvæðinu yfir kjörþyngd og þar af voru fjögur 

prósent of feit (Stefán Hrafn Jónsson, Margrét Héðinsdóttir, Ragnheiður Ósk Erlendsdóttir og 

Jón Óskar Guðlaugsson, 2011).  

Orsakir offitu eru margþættar en aðal orsök þyngdaraukningar verður þegar 

einstaklingur neytir fleiri hitaeininga en orkuþörf hans krefur (Jebb, 2004). Erfðagallar skýra 

aðeins eitt prósent tilfella offitu barna (Ells o.fl., 2005). Aðrir orsakaþættir sem skýra þróun 

offitu í barnæsku eru meðal annars mikið sjónvarpsáhorf, ýmis lyf, meðgöngusykursýki 

móður og það að búa í þéttbýli (Lawlor o.fl., 2010; Malone, 2005; Marshall, Biddle, Gorely, 

Cameron og Murdey, 2004; Wang og Lobstein, 2006). Léleg fjárhagsleg staða foreldra leiðir 

oft til óhollari neysluvenja þar sem óhollur matur er yfirleitt ódýr og getur stuðlað að þróun 

offitu hjá börnum (WHO, 2011). Ýmis heilbrigðisvandamál geta fylgt offitu hjá börnum og 

hafa rannsóknir sýnt að of feit börn eru líklegri en önnur börn til að þróa með sér sjúkdóma 
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eins og of háan blóðþrýsting, ýmsa hjarta- og æðasjúkdóma, sykursýki II og liðagigt (Cole, 

Bellizzi, Flegal og Dietz, 2000). Sálrænar afleiðingar hjá börnum yfir kjörþyngd eru 

algengari en líkamlegar. Þau verða oftar fyrir fordómum og eru líklegri en önnur börn til að 

þróa með sér lélegri sjálfsmynd sem getur leitt til ýmissa annarra tilfinninga- og 

hegðunarvandamála (Eisenberg, Neumark-Sztainer og Story, 2003; Lee, 2009). 

Öflugt forvarnarstarf spilar stórt hlutverk í baráttunni gegn offitu og nauðsynlegt er að 

stuðla að almennri lífstílsbreytingu hjá börnum í áhættuhópi (Ludwig Árni Guðmundsson, 

2004). Til að forvarnarstarf skili sem bestum árangri verður það að byggja á öflugu samstarfi 

ýmissa fagaðila eins og sveitarfélaga, skólastofnana, íþróttafélaga og heilsugæslustöðva 

(Valgerður Kristín Jónsdóttir, 2007). Mikilvægt er að hefja forvarnarstarf snemma en 

íslenskar rannsóknir hafa sýnt fram á að fjöldi barna yfir kjörþyngd eykst mikið á aldrinum 

fjögurra til níu ára (Ragnheiður Ósk Erlendsdóttir, Sesselja Guðmundsdóttir, Ragnheiður 

Bachmann, Helga Lárusdóttir og Margrét Héðinsdóttir, 2011).   

 Flest meðferðarúrræði hjá börnum með offitu byggja á því að auka hreyfingu, minnka 

kyrrsetu og draga úr orkuneyslu. Ef barn er með mjög háan líkamsþyngdarstuðul þarf að beita 

sérhæfðri meðferð (Landlæknisembættið, 2004). Mikilvægt er að fá börnin og foreldra þeirra 

með sér í lið til að breytingar geti átt sér stað. Áhugahvetjandi samtöl og hugræn 

atferlismeðferð eru aðferðir sem hafa verið notaðar til að stuðla að hegðunarbreytingum hjá 

börnum yfir kjörþyngd (Dreyer og Egan, 2008; Westbrook, Kennerley og Krik, 2007).  

 Epstein fjölskyldumiðuð atferlismeðferð er dæmi um sérhæfða meðferð sem notuð 

hefur verið bæði erlendis og hér á landi með góðum árangri. Meðferðin felst í sálfræðilegri og 

líkamlegri nálgun og snýr bæði að börnum og foreldrum þeirra (Gunnarsdottir, 

Sigurdardottir, Njardvik, Olafsdottir og Bjarnason, 2011). Þátttaka foreldra í meðferð hefur 

sýnt fram á aukinn árangur (Young, Northern, Lister, Drummond og O´ Brian, 2007). Lyf og 
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skurðaðgerðir eru víða erlendis notaðar til að meðhöndla offitu barna með ströngum 

skilmerkjum en slíkt tíðkast ekki á Íslandi (Inge o.fl, 2004; Landlæknisembættið, 2007; 

Viner, Hsia, Neubert og Wong, 2009). Aðal meðferðarúrræði á Íslandi utan 

heilsugæslustöðva er Heilsuskóli Barnaspítala Hringsins. Þar fer fram fjölskyldumiðuð 

meðferð fyrir of feit börn og fjölskyldur þeirra og er stuðst við hugmyndafræði Epsteins (Ólöf 

Elsa Björnsdóttir munnleg heimild, 29.mars 2012). 

Markmiðið með þessari ritgerð er að gera fræðilega úttekt á offitu barna á aldrinum 

þriggja til 12 ára með áherslu á þau meðferðarúrræði sem eru í boði fyrir þann aldurshóp.  

Heimildaleit 

Heimildaleit gagnreyndra fræðigreina fór fram frá nóvember 2011 til apríl 2012 og voru 

einkum notaðir gagnagrunnarnir PubMed og Sciencedirect. Helstu leitarorð voru prevention 

for obesity in children, childhood obesity, obesity in school children, obesity in pre-school 

children, obesity treatment for children, overweight children. Einnig var heimilda aflað á 

vefsíðum stofnana eins og Landlæknisembættisins, Lýðheilsustöðvar og WHO. Til að fá 

frekari innsýn í meðferðarúrræði voru tekin viðtöl við hjúkrunarfræðing Heilsuskólans og 

Þróunarstofu Heilsugæslunnar. 
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Fræðileg Samantekt 

Tíðni ofþyngdar og offitu barna 

Tíðni ofþyngdar og offitu víðs vegar í heiminum hefur aukist til muna á síðustu 

áratugum. Alþjóða heilbrigðismálastofnunin (WHO) lýsti yfir heimsfaraldri á offitu á 

Vesturlöndum og einnig víðs vegar í þróunarlöndum (WHO, 2003). Umfang vandans er 

mikið en samkvæmt WHO (2011) voru 1,5 billjón manna 20 ára og eldri í heiminum yfir 

kjörþyngd árið 2008 eða um 35%. Af þeim glíma næstum 300 miljónir kvenna (15%) og 200 

milljónir karla (10%) við offitu.  

Hröð þróun hefur verið í þyngdaraukningu barna víðs vegar í heiminum. Þessi þróun á 

sér ýmsar orsakir en aðalástæða hennar er talin vera breyting á mataræði og minni hreyfing. 

Hreyfing barna hefur minnkað vegna aukinnar kyrrsetu sem hefur þróast vegna breytinga á 

samgöngum og aukinnar þéttbýlismyndunar. Næring barna hefur breyst á þann veg að aukin 

inntaka er á orku- og fituríkum mat sem inniheldur mikinn sykur og salt og lítið af vítamínum 

og steinefnum (WHO, 2011).  

Lægsta hlutfall barna yfir kjörþyngd í heiminum er í Asíu en þar er talið að um 14% 

barna séu í yfir kjörþyngd og þrjú prósent í of feit (WHO, e.d). Í Bandaríkjunum er um 

þriðjungur barna á aldrinum sex til 19 ára í ofþyngd og 16% eru of feit. Hlutfall ofþyngdar 

hjá sex til 11 ára börnum í Bandaríkjunum hefur þrefaldast á síðustu 30 árum (Nichols, Rice 

og Howell, 2011). Árið 2010 voru meira en 40% barna í Norður Ameríku yfir kjörþyngd 

(Han, Lawlor og Kimm, 2011). Í Evrópu fer tíðni ofþyngdar og offitu barna einnig hækkandi. 

Þetta virðist vera algengara vandamál hjá drengjum en talið er að 16% 11 ára drengja í 

Evrópu séu í ofþyngd, samanborið við 12% stúlkna á sama aldri (WHO, 2010). Árið 2010 
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voru um 43 milljónir barna undir fimm ára aldri yfir kjörþyngd og þar af búa 35 milljónir 

þessara barna í þróunarlöndum (WHO, 2011).  

Ísland er engin undantekning hvað þessa þróun varðar og sýna tölur að 

þyngdaraukning meðal þjóðarinnar og þar með talið barna hefur verið töluverð undanfarna 

áratugi. Síðastliðin ár hefur þó heldur dregið úr þessari þróun (Jórlaug Heimisdóttir og Jón 

Óskar Guðlaugsson, 2011). Rafræn skráning hæðar- og þyngdarmælinga skólaheilsugæslu 

höfuðborgarsvæðisins á nemendum í 1., 4., 7.og 9. bekk hófst veturinn 2002 til 2003 og eru 

skráðar í samræmt kerfi sem kallast Ískrá. Í kjölfar mælinganna er líkamsþyngdarstuðull 

nemenda reiknaður. Til að greina hvort nemendur eru í kjörþyngd, of þungir eða of feitir er 

notast við viðmið Cole þar sem bæði kyn og aldur barnanna skiptir máli. Heil og hálf aldursár 

nemenda eru reiknuð út frá fæðingardegi og dagsetningu skráningar. Með þessu samræmda 

skráningarkerfi fæst yfirsýn yfir breytingar á hlutfalli nemenda í og yfir kjörþyngd eftir kyni 

og aldri. Samkvæmt tölum úr Ískrá hefur hlutfall stúlkna í 1. bekk sem eru yfir kjörþyngd 

lækkað frá því að hlutfall of þungra stúlkna var hæst árið 2005 og hlutfall of feitra var hæst 

árið 2004. Hlutfall drengja yfir kjörþyngd í 1. bekk hefur sömuleiðis lækkað frá því að 

hlutfallið náði hámarki árið 2009. 

Tölulegar upplýsingar um börn yfir kjörþyngd sem ná einna lengst aftur í tímann eru 

um 9 ára gömul börn. Upplýsingarnar koma frá Brynhildi Briem (1999) og sýna að frá árinu 

1958 til 1998 jókst tíðni offitu og ofþyngdar barna mikið. Samkvæmt niðurstöðum 

Brynhildar voru samtals um 6,5% barna í Reykjavík yfir kjörþyngd árið 1958, það er að segja 

annað hvort í yfirþyngd eða of feit. Árið 1998 hafði hlutfall barna yfir kjörþyngd hækkað upp 

í 23,7%. Samkvæmt skráningum í Ískrá hefur offita 9 ára stúlkna í 4. bekk aukist jafnt og var 

í hámarki árið 2009. Ofþyngd drengja í sama árgangi hefur lækkað frá árinu 2005 en offita 

drengja minnkaði árið 2008 en jókst svo aftur ári seinna. Hjá stúlkum í 7. bekk hefur ofþyngd 
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farið lækkandi frá því að hún náði hámarki árið 2008 en hlutfall of feitra stúlkna hefur aftur á 

móti aukist. Tíðni of þungra drengja í 7. bekk hefur farið lækkandi frá árinu 2004 og 

sömuleiðis tíðni of feitra drengja frá því að hæsta tíðnin mældist árið 2009 (Stefán Hrafn 

Jónsson o.fl., 2011).  

Þegar tekið var óvegið meðaltal árganga og kynja hjá nemendum í 1., 4., 7. og 9. bekk 

má sjá að tíðni ofþyngdar og offitu hefur lækkað. Hámarkinu var náð árið 2008 þegar 17,7% 

nemenda voru í ofþyngd en ári síðar var hámarki offitu náð en þá mældust 5,5% nemenda of 

feit. Árið 2010 hafði tíðni ofþyngdar lækkað niður í 15,5% og tíðni offitu niður í 4,4% 

(Stefán Hrafn Jónsson o.fl., 2011). 

Samkvæmt óbirtum niðurstöðum mælinga skólasviðs Þróunarstofu Heilsugæslu 

höfuðborgarsvæðissins frá árinu 2010 eru um það bil 19,7% stelpna og 18,3% stráka í 1., 4., 

7. og 9. bekk á Stór-Reykjavíkursvæðinu yfir kjörþyngd (Stefán Hrafn Jónsson o.fl., 2011). 

Líkamsþyngdarstuðull og vaxtarlínurit 

Til þess að skilgreina offitu barna er oftast notast við líkamsþyngdarstuðul (LÞS) sem 

er BMI (body mass index) á ensku. Stuðullinn er reiknaður með því að deila líkamsþyngdinni 

með hæðinni í öðru veldi þar sem þyngdin er í kílógrömmum og hæðin í metrum, kg/m
2
. 

Gallar þess að nota líkamsþyngdarstuðul sem viðmiðunargildi á ofþyngd og offitu eru margir. 

Þar má helst nefna að mælingar á þyngd gera ekki greinarmun á fitu eða vöðvamassa auk 

þess að ekki er tekið tillit til mismunandi líkamsbyggingar. Þrátt fyrir ýmsa vankanta 

líkamsþyngdarstuðulsins er honum oft skipt niður í flokka eins og undir kjörþyngd, 

kjörþyngd, ofþyngd og offitu (Stefán Hrafn Jónsson o.fl., 2011).  

Samkvæmt WHO (2011) eru viðmiðunarmörk fyrir ofþyngd fullorðinna á bilinu 25-

29,9 í LÞS og er einstaklingur skilgreindur of feitur fari hann yfir 30. Þessi 
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líkamsþyngdarstuðull á ekki við um börn þar sem eðlilegur líkamsþyngdarstuðull hjá þeim er 

breytilegur eftir kyni og aldri.  

Í skólaheilsugæslu hérlendis eru viðmið Cole (2000) notuð við við mat á 

líkamsþyngdarstuðli barna (Stefán Hrafn Jónsson o.fl., 2011). Þessi viðmið eru alþjóðleg og 

sett fram eftir vinnslu á samantekt rannsóknarniðurstaða á þyngd og hæð barna í Brasilíu, 

Bretlandi, Hong Kong, Hollandi, Singapore og Bandaríkjunum en tíðni offitu barna í þessum 

löndum er mjög breytileg. Viðmiðin eru sett fram fyrir börn á aldrinum tveggja til 18 ára, þau 

eru kynjaskipt og er notast við heil og hálf aldursár barna reiknuð eru út frá fæðingardegi og 

skráningardegi mælinga (Cole, 2000).  

Orsakir og afleiðingar þess að börn eru yfir kjörþyngd 

Orsakir 

Offita er áhættuþáttur fyrir marga lífshættulega sjúkdóma eins og til dæmis 

krabbamein og hjartasjúkdóma. Ef einstaklingur er með LÞS yfir 30 er hann talinn minnka 

lífslíkur sínar um þrjú til 13 ár og því meiri sem offitan er því minni eru lífslíkur 

einstaklingsins. Orsakir offitu eru yfirleitt margþættar en aðal orsök þyngdaraukningar er 

helst þegar einstaklingur neytir fleiri hitaeininga en orkuþörf hans krefur (Jebb, 2004). Erfðir 

og sjúkdómar geta haft áhrif á þróun offitu en eru þó sjaldnast orsök hennar. Erfðagallar 

skýra aðeins um eitt prósent tilfella offitu barna (Ells o.fl., 2005). Erfðir geta haft áhrif á 

þyngdaraukningu eins og genið leptín sem hefur áhrif á matarlyst en galli í þessu geni eykur 

líkur á þróun ofþyngdar og offitu barna (Farooqi og O´Rahilly, 2006). Sumir 

efnaskiptasjúkdómar geta valdið þyngdaraukningu og stuðlað að offitu, svo sem vanvirkur 

skjaldkirtill (Hashimoto‘s sjúkdómur) og ofgnótt af hormóninu cortisol (Cushing sjúkdómur) 

(Weaver, 2008). Bein tengsl eru á milli bæði meðfæddra og áunninna galla á undirstúku og 
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alvarlegrar offitu hjá börnum og unglingum (Lee og Korner, 2009). Meðgöngusykursýki 

móður getur aukið líkur á að barn þrói með sér offitu í æsku (Lawlor o.fl., 2010). Börn sem 

búa í þéttbýli eru í meiri hættu á að þróa með sér offitu en hin sem búa í dreifbýli, en það er 

meðal annars talið stafa af minni hreyfingu þeirra sem búa í þéttbýli (Wang o.fl., 2006). Ýmis 

lyf hafa verið tengd við þyngdaraukningu og getur inntaka á lyfjum eins og insúlíni, sterum, 

geð-, flogaveikis- og blóðþrýstingslækkandi lyfjum haft þyngdaraukandi áhrif á börn vegna 

aukinnar matarlystar við notkun slíkra lyfja (Malone, 2005). Mikið sjónvarpsáhorf barna 

ásamt of litlum svefni eykur líkurnar á þróun offitu (Al Mamun, Lawlor, Cramb, 

O´Callaghan, Williams og Najman, 2007; Marshall o.fl., 2004). 

Félagsleg staða er einnig þáttur sem hefur áhrif á þróun offitu hjá börnum. Börn 

sem búa í miðlungs- og lágtekjulöndum eru í meiri hættu á að vera yfir kjörþyngd þar sem 

þau eru líklegri til að neyta orkuríks matar sem inniheldur mikla fitu, sykur og salt en sá 

matur er ódýrari en hollari matur. Slæmar matarvenjur samhliða minni hreyfingu er orsök 

hraðrar þróunar offitu barna í þessum löndum. Almennt er talið að aðal orsök 

þyngdaraukningar hjá börnum sé aukin inntaka orkuríks fæðis samhliða minni hreyfingu 

(WHO, 2011). Rannsóknir hafa sýnt að börn í lægstu þjóðfélagsstigum þeirra landa sem 

teljast til hátekjulanda eru með hraða aukningu á þróun offitu vegna þess að óhollari matur er 

yfirleitt ódýrari en hollur (Li, Pinot og Power, 2010). 

Afleiðingar 

 Offita snemma á lífsleiðinni getur haft margar alvarlegar afleiðingar á barns- og 

fullorðnisaldri. Stúlkur sem glíma við offitu ungar að aldri geta byrjað fyrr á kynþroskaskeiði 

en jafnöldrur þeirra. Brjóst þeirra byrja snemma að stækka og fyrstu tíðablæðingar hefjast 

fyrr en vanalegt er og þá oftast fyrir 10 ára aldur (Rosenfield, Lipton og Drum, 2009). 

Drengir með offitu geta einnig byrjað fyrr á kynþroskaskeiði og bein drengja og stúlkna vaxið 
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hraðar og þroskast fyrr en hjá börnum í kjörþyngd (Mamun, Hayatbakhsh, O’Callaghan og 

Williams, 2009). Börn í yfirþyngd geta glímt við margs konar stoðkerfisvanda eins og 

liðverki, þau eru einnig viðkvæmari fyrir beinbrotum og fá oftar beinhimnubólgur (Taylor 

o.fl., 2006). Önnur alvarlegri stoðkerfisvandamál sem tengjast yfirþyngd barna er aflögun 

hnjáliða (Blunt sjúkdómur) (Lee, 2009).  

Börn sem eru yfir kjörþyngd eru í mikilli áhættu á að þróa með sér á unglings- eða 

fullorðinsárum óinsúlínháða eða insúlínháða sykursýki, háþrýsting, æðakölkun, blóðþurrðar 

hjartasjúkdóma og svokallaða fitulifur ótengda áfengisdrykkju. American Academy of 

Pediatrics og The American Diabetes Assosciation mæla með því að öll börn í yfirþyngd og 

sem hafa að minnsta kosti tvo aðra áhættuþætti ætti að skima fyrir sykursýki og insúlínónæmi 

við 10 ára aldur og á tveggja ára fresti eftir það (Tauman og Gozal, 2006). Of feit börn eru í 

þrefalt meiri hættu á að fá háþrýsting en börn í kjörþyngd (Sorof og Daniels, 2002). Um 20 til 

30% fimm til 11 ára barna sem þjást af offitu eru með hækkun á bæði efri og neðri mörkum 

blóðþrýstings (Figueroa-Colon, Franklin, Lee, Aldrige og Alexander, 1997). Gallsteinar í 

börnum eru taldir tengjast offitu barna í átta til 33% tilvika (Friesen og Roberts, 1989).  

Hár LÞS í barnæsku hefur einnig verið tengdur við lungnasjúkdóma á borð við 

kæfisvefn og astma. Börn með offitu eru mun oftar greind með þessa sjúkdóma en börn sem 

eru í kjörþyngd (Gilliand, o.fl., 2003). Áætlað er að 33 til 94% barna með alvarlega offitu 

þjáist af kæfisvefni (Marcus o.fl., 1996; Silvesti o.fl.,1993). Hátt hlutfall fituvefs og LÞS 

hefur verið tengdur við D-vítamínskort í börnum. Orsakirnar eru ekki þekktar til fulls en talið 

að þær tengist uppsöfnun D-vítamíns í fituvef barnanna (Yanoff o.fl., 2006). Börn sem eru 

yfir kjörþyngd eru tvisvar sinnum líklegri til að þjást af járnskorti en börn í kjörþyngd. 

Orsökin er talin liggja í aukinni framleiðslu hormónsins peptíð sem framleitt er í lifur og 

fituvefjum en það dregur úr upptöku járns frá smáþörmum (Nead, Halterman, Kaczorowski, 
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Auinger og Weitzman, 2004). Hætta á blóðfituhækkun er helmingi meiri hjá börnum með 

offitu en hjá börnum í kjörþyngd. Einnig sýna rannsóknir að þyngdarvandamál fylgir gjarnan 

börnum yfir á fullorðinsárin. Þannig hefur komið í ljós að 43% of feitra barna og 29% of 

þungra barna glímdu við þyngdarvandamál á fullorðinsaldri (Maffeis, Moghetti, Grezzani, 

Clementi, Gaudino og Tato, 2002).  

Sálrænar afleiðingar sem fylgja offitu barna eru oft algengari en líkamlegar 

afleiðingar. Það að barn sé of feitt getur haft mikil áhrif á tilfinningalegan þroska þess. Barnið 

verður oft fyrir mismunun og er persóna þess oftar tengd við eitthvað neikvætt (Lee, 2009). 

Of feit börn eru líklegri til að vera lögð í einelti (Griffiths, Wolke, Page og Horwood, 2006). 

Algengt er að börn yfir kjörþyngd þrói með sér lágt sjálfsmat sem leiðir til ýmissa annarra 

tilfinninga- og hegðunarvandmála eins og eineltis. Börnin standa sig verr í skóla og eru 

líklegri til að upplifa þunglyndi og kvíða (Eisenberg o.fl., 2003). Barn sem er yfir kjörþyngd 

er líklegra en barn í kjörþyngd til að sýna verri árangur í skóla og missir úr fjórum sinnum 

fleiri skóladaga en jafnaldrar þess (Story, Kaphingst og French, 2003). Heilbrigðisstarfsfólk á 

það til að vera  upptekið af því að lækka LÞS barns og gleyma að staldra við og huga að 

andlegri líðan barnsins (Eisenberg o.fl., 2003). Þetta bendir til þess að mikilvægt sé að huga 

að sálrænni líðan þegar heilbrigðisstarfsfólk vinnur með börnum yfir kjörþyngd. 

 

Forvarnir 

Forvörn getur verið víðtækt hugtak en samkvæmt íslenskri orðabók er merking 

orðsins: ráðstafanir til að koma í veg fyrir sjúkdóm, slys eða önnur áföll (Mörður Árnason, 

2002, bls. 374). WHO (2009) mælir með að forvarnir séu sniðnar að viðeigandi markhópi og 

stuðli þannig að breytingum á félagslegum viðmiðum með því að hvetja til heilbrigðra 
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lífshátta. Forvarnir gegn offitu barna felast meðal annars í því að hvetja þau til að borða 

hollan mat, auka hreyfingu, hafa áhrif á samfélagslegt umhverfi þeirra og virkja foreldra til að 

huga að hollari fæðu og hreyfingu fyrir fjölskylduna í heild. Í þessum kafla verða forvarnir 

gegn ofþyngd og offitu barna ræddar. 

Hvenær og hvar skal hefja forvarnarstarf? 

Grunnskólaaldur er sá aldur þar sem börn eru í hvað mestri hættu á að þyngjast 

umfram kjörþyngd og þróa með sér offitu (Kries o.fl., 2001). Á árunum 2003 til 2006 var 

holdarfar barna í Þýskalandi metið í fyrsta skipti. Í ljós kom að níu prósent barna á aldrinum 

þriggja til sex ára voru yfir kjörþyngd, þar af voru 2,9% of feit. Hækkaði þetta hlutfall upp í 

15% hjá sjö til 10 ára börnum en þar af voru 6,4% með LÞS yfir 30 (Kurth og Schaffrath 

Rosario, 2007). Svipuð þróun á sér stað hér á landi. Árið 2010 voru 11% tveggja ára barna, 

12,5% fjögurra ára barna og 15% sex ára barna yfir kjörþyngd. Fjöldi tveggja ára barna sem 

töldust vera með offitu var 1,5%, um tvö prósent fjögurra ára barna og 3,2% sex ára barna 

(Ragnheiður Ósk Erlendsdóttir o.fl., 2011). Þetta sýnir um helmingsfjölgun frá tveggja ára 

aldri til sex ára aldurs og því greinilegt að hlutfall barna yfir kjörþyngd eykst mikið frá því að 

þau eru í leikskóla og þar til þau hefja grunnskólagöngu. Því er mikilvægt að hefja markvisst 

forvarnarstarf snemma og jafnvel áður en börnin byrja í grunnskóla. Rannsóknir styðja þá 

tillögu að ákjósanlegast sé að hefja forvarnir áður en LÞS barna eykst en það gerist 

líffræðilega fyrir öll börn um sex ára aldur. Hvernig fitumassi barna breytist á þessum árum 

fer eftir næringarinntekt, hreyfingu og erfðum (Muller, Asbeck, Mast, Langnäse og Grund, 

2001). Í íslenskum klínískum leiðbeiningum um meðferð við offitu segir að gæta þurfi 

sérstaklega að breytingum á LÞS hjá börnum á aldrinum fimm til sjö ára þar sem þær geti 

gefið vísbendingu um hættu á ofþyngd og offitu (Landlæknisembættið, 2004). Því fyrr sem 

gripið er inn í, því meiri líkur eru á að hægt sé að koma í veg fyrir að börn fari yfir kjörþyngd 
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en einnig stuðlað að því að börn sem eru í kjörþyngd haldi því áfram (Muller o.fl, 2001). 

Leiðir til fyrirbyggingar 

Umhverfisþættir, lífstíll og menning eru talin hafa hvað mest áhrif á þróun offitu 

hjá börnum. Börn læra snemma hvað þau eiga að borða og hvernig þau eiga að hreyfa sig, út 

frá því samfélagi sem þau búa í, en einnig hversu mikla kyrrsetu þau eiga að tileinka sér. Í 

forvarnarstarfi þar sem markmiðið er að draga úr offitu barna þarf að hafa í huga 

næringarþörf barnanna til þess að vernda vöxt þeirra og þroska til lengri tíma litið (Hardy, 

Harell og Bell, 2004). Power og félagar (1997) gerðu rannsókn á því hvernig best væri að 

standa að forvarnarstarfi til að fyrirbyggja offitu barna. Þeir komust að þeirri niðurstöðu að 

það að reyna að sigta út úr hópi barna hvert væri í hættu á að verða yfir kjörþyngd yrði bæði 

vandasamt og tímafrekt verkefni. Auðveldara og hagstæðara væri að veita öllum börnum 

fræðslu og hvatningu sem stuðlað gæti að heilbrigðum lífstíl. Þessi hugsun virðist enn vera 

við lýði en Waters og félagar (2011) tóku saman 55 rannsóknarniðurstöður um hvað það er 

sem gefur bestan árangur í forvörnum til þess að stuðla að heilbrigðum lífstíl barna. Þær 

forvarnir sem báru hvað mestan árangur voru þegar skólar hvöttu börn til hreyfingar, neyslu 

holls og næringarríks fæðis og þegar áhersla var lögð á leikfimi og almenna hreyfingu. 

Breyting á gæðum og úrvali matar í skólum hefur áhrif og að börn séu hvött til að velja 

heilbrigðari kost í matvælum og vera virk hvað hreyfingu varðar. Stuðningur við foreldra og 

kennara er einnig mikilvægur og nauðsynlegt að þeir fái stuðning til að hvetja börnin til betri 

lífshátta. 

Sothern (2004) setti fram mikilvæg atriði í forvörnum gegn of feitri æsku. Hún 

nefnir að til þess að koma í veg fyrir þróun ofþyngdar hjá börnum þurfi að byrja forvarnir 

snemma. Mikilvægt er að hefja brjóstagjöf eins fljótt og hægt er, reyna að hafa ungbörn 

einungis á brjósti fyrstu mánuðina, hafa hollan mat sýnilegan á heimilinu í stað óholls matar, 



13 

 

huga að þeim matarskömmtum sem börnum eru gefnir og kenna þeim að læra að finna út sjálf 

hvenær þau eru orðin södd. Sothern leggur áherslu á að ekki eigi að kenna börnum að flokka 

mat í hollan og óhollan. Hún bendir einnig á að ekki eigi að nota mat sem verðlaun fyrir góða 

hegðun, minnka þurfi sjónvarpsáhorf barna, en frekar eigi að hlusta á tónlist og dansa með 

barninu. Langtímarannsókn sem gerð var á Íslandi styður tillögu Sothern (2004) um 

brjóstagjöf. Rannsóknin sýndi fram á marktækt samband á milli mikillar þyngdaraukningar á 

fyrsta aldursári og þess að börn verði yfir kjörþyngd við sex ára aldur. Rannsóknin tók til alls 

100 barna þar sem samband mataræðis og vaxtar með tilliti til LÞS frá fæðingu til sex ára 

aldurs var metið. Börn sem eru lengi á brjósti hafa oft lægri LÞS en börn sem eru skemur á 

brjósti og neyta annarrar fæðu og má því segja að brjóstagjöf sé góð forvörn gegn offitu barna 

(Gunnarsdottir og Thorsdottir, 2003). 

Hreyfing er mikilvægur þáttur í forvörnum. Börnum er eðlilegt að hreyfa sig og þau 

hafa mikla orku sem leysa þarf úr læðingi. Öll börn verða virk ef þau fá næga hvatningu og 

tækifæri til þess að hreyfa sig. Ekki er talið áhrifaríkt að þrýsta á börn til að taka þátt í 

skipulagðri íþróttastarfsemi, heldur leyfa barninu að finna það hjá sjálfu sér að hreyfing getur 

verið skemmtileg og veita því svigrúm og öryggi fyrir frjálsan leik innan- og utandyra 

(Sothern, 2004; Sothern og Gordon, 2003).  

Marcus og félagar (2009) könnuðu áhrif forvarna á tíðni barna yfir kjörþyngd á         

aldrinum sex til 10 ára. Rannsóknin fór fram í Svíþjóð á árunum 2001 til 2005 og tóku alls 

3135 börn í fyrsta til fjórða bekk úr 10 mismunandi skólum þátt í henni. Börnunum var skipt í 

tvo hópa þar sem annar hópurinn fékk íhlutun en hinn hópurinn var aðeins til samanburðar. 

Íhlutunin miðaði að því að minnka neyslu óholls matar og auka hreyfingu á skólatíma. 

Niðurstaða rannsóknarinnar var sú að helmingi fleiri börn sem voru yfir kjörþyngd í 

íhlutunarhópnum léttust og náðu kjörþyngd miðað við börn í samanburðarhópnum. 



14 

 

Matarvenjur heima hjá börnum í íhlutunarhópnum voru hollari en hjá samanburðarhópnum í 

lok tímabilsins. Það má því álykta sem svo að forvarnarstarf af þessu tagi geti hjálpað börnum 

yfir kjörþyngd til að léttast og stuðlað að hollari matarvenjum heima fyrir. 

Í forvarnarstarfi gegn offitu barna hefur verið einblínt á að draga úr orkuinntöku og  

auka hreyfingu. Aðrir þættir eru ekki síður mikilvægir í þróun offitu og má þar helst nefna 

sjónvarpsáhorf barna (Robinson, 1999). Í rannsókn á högum barna í fimmta til sjöunda bekk á 

Íslandi kom fram að 43 til 57% nemenda sögðust daglega verja að jafnaði sem nemur hálfri 

til einni klukkustund í sjónvarpsáhorf. Um átta til níu prósent stráka sögðust horfa á 

sjónvarpið lengur en fjórar klukkustundir á dag. Hlutfall stelpna sem horfðu svo mikið á 

sjónvarp var um fimm prósent (Hrefna Pálsdóttir, Inga Dóra Sigfúsdóttir, Jón Sigfússon og 

Álfgeir Logi Kristjánsson, 2011). Rannsóknir staðfesta að minni hreyfing og kyrrsetulífstíll 

eins og mikið sjónvarpsáhorf eykur líkur á offitu barna. Niðurstöður rannsóknar sýndi fram á 

að börn hreyfðu sig meira og líkur á offitu minnkuðu þegar foreldrar þeirra settu takmarkanir 

um sjónvarpsáhorf. Þegar foreldrarnir tóku sjónvarpið úr herbergi barnanna og bönnuðu þeim 

að borða fyrir framan sjónvarpið stuðlaði það að heilbrigðari lífstíl barnanna (Wiecha, 

Peterson, Ludwig, Kim, Sobol og Gortmaker, 2006). 

Hlutverk samfélagsins 

Reynslan hefur sýnt fram á að betra er að fyrirbyggja offituvanda hjá börnum áður 

en hann verður að vandamáli. Þáttur samfélagsins í forvörnum gegn offitu er mikilvægur. 

Stjórnvöld geta stýrt neysluvenjum með því að leggja hærri skatta á gosdrykki og skyndibita 

og minnka álagningu á grænmeti og ávexti (Valgerður Kristín Jónsdóttir, 2007). Rannsóknir 

hafa sýnt fram á að matvælaauglýsingar hafa mikil áhrif á þriggja til fjögurra ára börn og 

veldur því að þau kjósa að borða þá vöru sem þau sjá auglýsta í sjónvarpinu, en þetta á 

sérstaklega við um þau börn sem eyða miklum tíma fyrir framan sjónvarp. Á þessum aldri eru 
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börn líklegri til þess að tileinka sér óheilbrigðar matarvenjur og hafa óraunhæfar hugmyndir 

um mataræði þar sem óhollur matur eins og sætindi, snakk og skyndibitar eru auglýstir meira 

en hollara fæði (Signorielli og Staples, 1997). Stjórnvöld gegna mikilvægu hlutverki við að 

stýra neysluvenjum og þurfa stöðugt að vera á varðbergi fyrir auglýsingum sem hvetja til 

óholls mataræðis. Það væri til dæmis hægt að setja takmarkanir um slíkar auglýsingar á þeim 

tíma sem barnaefni er sýnt. Skipulagsbreytingar þurfa að verða á lífstíl, umhverfi og 

félagslegu neti til þess að breytingar geti átt sér stað. Það er á ábyrgð samfélagsins í heild að 

draga úr hraðri þróun ofþyngdar hjá börnum en heilbrigðisþjónustan getur ekki gert þetta ein 

og sér heldur þarf hún á hjálp að halda frá ýmsum ólíkum aðilum eins og til dæmis frá 

ríkisstjórn og matvælaiðnaði. Leikskólar, grunnskólar og tómstundasmiðjur eru góðir 

vettvangar til þess að stuðla að heilbrigðum lífstíl (Helsedirektoratet, 2010).  

Hlutverk heilbrigðisstarfsfólks 

Í heilsueflingar- og forvarnarstarfi er nauðsynlegt að tryggja heildræna nálgun með 

fjölþættum aðgerðum þar sem tekið er mið af menningarlegum, félagslegum og pólítískum 

þáttum barna og fullorðinna (Jórlaug Heimisdóttir, e. d.). Í baráttunni gegn offitu barna ætti 

heilbrigðisstarfsfólk að móta stefnu samfélagsins hvað forvarnir varðar og stuðla að 

þverfaglegri samvinnu (Davis, Gance-Cleveland, Hassink, Johnson, Paradise og Resnicow, 

2007). Mikilvægt er að skólar og heilsugæslustöðvar geti boðið börnum og fjölskyldum 

þeirra upp á einstaklings- eða fjölskyldumeðferðir. Heilsugæsluhjúkrunarfræðingum og 

heimilislæknum ber skylda til að fylgjast með heilsufari þeirra barna sem þeir sinna og þurfa 

að geta brugðist rétt við ef barn er yfir kjörþyngd. Þegar börn eru eins til fimm ára gömul er 

mikilvægt að heilsugæslan leggi línur að heilbrigðu líferni barna og gefi foreldrum jákvæð 

ráð um góðar og hollar matarvenjur, fræði foreldra um mikilvægi morgunmats, holls millibita 

og drykkja. Heilsugæsluhjúkrunarfræðingar eiga að hvetja til þess að fjölskyldan sitji saman 
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til borðs á kvöldmálstímum og maturinn eigi að tengjast ánægjulegum samverustundum 

fjölskyldunnar (Helsedirektoratet, 2010).  

Í öllum grunnskólum landsins starfa skólahjúkrunarfræðingar á vegum   

heilsugæslustöðva. Eitt hlutverk þeirra er heilbrigðisfræðsla en meðal viðfangsefna er 

hollusta og hreyfing sem er hluti af 6H fræðslu fyrir grunnskólanemendur (Ragnheiður Ósk 

Erlendsdóttir, 2009). Þessa fræðslu mætti flokka sem forvörn gegn offitu barna. Í 

skólaheilsugæslu er fylgst með heilsu, líðan, högum og þroska grunnskólanemenda með það 

að markmiði að stuðla að líkamlegu, félagslegu og andlegu heilbrigði barnanna. Börnin eru 

reglulega boðuð í skoðanir, viðtöl og fræðslu og þannig er hægt að fylgjast vel með þeim og 

grípa inn í ef með þarf en lífshættir barna á Íslandi hafa breyst mikið undanfarna árugtugi 

(Jórlaug Heimisdóttir, e.d.). Skólaheilsugæslan getur haft áhrif í nærumhverfi skólans og 

barist fyrir því að búðir og sjoppur í göngufæri við skólann minnki framboð á óhollum mat og 

drykkjum (Helsedirektoratet, 2010). Ofneysla og hreyfingarleysi er hættuleg þróun en með 

markvissum forvörnum og heilsueflingu er hægt að snúa blaðinu við (Jórlaug Heimisdóttir, 

e.d.).  

Hlutverk sveitarfélaga 

Í upphafi árs 2004, fór Lýðheilsustöð, í samstarfi við 25 sveitarfélög á Íslandi, af stað 

með spennandi þróunarverkefni sem hlaut nafnið Allt hefur áhrif, einkum við sjálf! Tilgangur         

verkefnisins var fyrst og fremst að stuðla að heilbrigðum lífsháttum barna, unglinga og 

fjölskyldna þeirra með því að leggja áherslu á bætt mataræði og aukna hreyfingu. Þannig 

mætti koma í veg fyrir þyngdaraukningu, fyrirbyggja sjúkdóma og bæta líðan. Leitast var við 

að bæta aðstöðu og umhverfi í hverju sveitarfélagi með tilliti til hreyfingar og mataræðis og 

með því tryggja heilsueflandi umhverfi. Verkefnið var byggt á grundvelli heilbrigðisáætlunar 

til ársins 2010. Áhersla var lögð á að sveitarfélögin ynnu að stefnu og aðgerðaráætlun hvað 
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varðar hreyfingu og mataræði en bent hefur verið á að heilsa og líðan unglinga í þeim 

sveitarfélögum sem hafa sett fram slíka stefnu er mun betri en annarra. Leitast var við að 

vinna með leik- og grunnskólum og öðrum þeim stofnunum þar sem börn og unglingar eru og 

að þróa fræðsluefni fyrir grunnskólabörn í samvinnu við skólaheilsugæslu (Jórlaug 

Heimisdóttir, e.d.; Jórlaug Heimisdóttir o.fl., 2011). Gengið var út frá því að ef börn og 

unglingar venjast reglulegri hreyfingu og hollum mat snemma á lífsleiðinni auki það líkur á 

betri heilsu seinna á ævinni. Auk aðgerða og vinnu sveitarfélaganna var leitast við að hvetja 

fólk til að hugsa um eigin heilsu og velferð og fá börn og unglinga til að sýna ábyrgð sem 

auðveldar þeim að taka ákvarðanir sem stuðla að bættri heilsu. Til þess að þetta væri 

mögulegt þurfti að auka þekkingu, hafa áhrif á viðhorf og breyta hegðun en það krafðist 

fræðslu og aðgerða í leikskólum, grunnskólum og tómstundaheimilum. Reynt var að koma 

því á að holla valið yrði auðvelda valið (Jórlaug Heimisdóttir, e.d.). 

Á árunum 2005, 2007 og 2009 var send könnun á þá leik- og grunnskóla sem tóku 

þátt í verkefninu þar sem spurt var um hreyfingu, næringu, líðan og aðbúnað nemenda. Eftir 

að verkefnið fór í gang hefur verið unnið gott starf í leik- og grunnskólum hvað varðar               

heilsusamlega lífshætti barna. Aukin áhersla hefur verið lögð á að hvetja nemendur til 

hreyfingar utan íþróttatíma í mörgum grunnskólum. Framboð á mat og drykkjum hefur á 

tímabilinu færst nær ráðleggingum Lýðheilsustöðvar. Þá hefur dregið úr framboði á unnum 

kjötvörum og framboð á hráu grænmeti og ávöxtum í grunnskólum verið aukið. Fiskur er á 

matseðli í leikskólum tvisvar í viku eða oftar og framboð á honum í grunnskólum hefur 

aukist. Gosdrykki eða sælgæti er varla hægt að kaupa í grunnskólum í dag og framboð á 

kökum eða kexi í kaffitímum í leikskólum hefur minnkað frá því verkefnið hófst. 

Athyglisvert er hve mismunandi fæði nemendum í leik- og grunnskólum á Íslandi er boðið 

upp á. Verkefnið hlaut viðurkenningu Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninnar fyrir að styðja 

sveitarfélögin í að stuðla að bættri næringu og aukinni hreyfingu sem er liður í því að sporna 
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við vaxandi offitu þjóðarinnar (Jórlaug Heimisdóttir o.fl., 2011). 

Hlutverk foreldra 

Foreldrar eru stór áhrifaþáttur þegar það kemur að þyngd barna og þurfa þeir að sýna 

gott fordæmi því börn læra það sem fyrir þeim er haft. Þeir gegna einnig stóru hlutverki í 

meðferð og meðferðarheldni barna við offitu og geta haft mikið forspárgildi um árangur 

meðferðar (Steinbekk, Ødegård og Wichstrøm, 2011). Foreldrar bera ábyrgð á því hvaða mat 

börn þeirra borða, hversu stóra skammta þau fá og hvaða tilfinningar börn tengja við mat. 

Mataræði smábarna speglar oft vandamál foreldra þeirra (Skinner, Carruth, Bounds og 

Ziegler, 2002). Sýnt hefur verið fram á að fjölskylda barns og umhverfið sem það elst upp í 

hefur mikil áhrif á þær matarvenjur sem það tileinkar sér, almennt viðhorf þess til matar og 

hvernig það finnur fyrir seddu (Patrick og Nicklas, 2005). 

Foreldrum leikskólabarna er ráðlagt að bjóða börnum sínum upp á valkost af hollum 

mat í réttum skömmtum og leyfa börnunum að velja hvað og hversu mikið þau vilja borða 

(Dietz og Stern, 1999). Foreldrar grunnskólabarna hafa áhrif á næringu og hreyfingu barna 

sinna (Davis o.fl., 2007). Ef foreldrar stunda reglulega hreyfingu þá er líklegra að börn þeirra 

hreyfi sig og stundi íþróttir (Cleland, Venn, Fryer, Dwyer og Blizzard, 2005).  

Foreldrar hafa ekki einungis áhrif á hreyfingu og mataræði barna sinna heldur virðist 

sem holdafar þeirra hafi einnig áhrif á holdafar barnanna. Ef annað eða báðir foreldrar eru of 

feitir getur það aukið líkur á að barn þeirra muni einnig glíma við sama vandamál (Chen og 

Escarce, 2010). Rannsókn Whitaker og félaga (1997) sýndi fram á að of feit börn undir 

þriggja ára aldri þar sem hvorugt foreldrið var of feitt, voru ekki í mikilli hættu á að þróa með 

sér offitu á unglings og/eða fullorðnisárum. En meðal barna sem voru yfir kjörþyngd og eldri 

en þriggja ára hafði offita barnanna mikið forspárgildi um að þau myndu glíma við offitu á 
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unglings og fullorðnisárum hvort sem foreldrar þeirra voru of feitir eða ekki. Ef báðir 

foreldrar barns eru of feitir þá eru 80% líkur á að barnið verði sjálft of feitt einhvern tímann á 

lífsleiðinni, en aðeins 40% líkur ef annað foreldrið er of feitt. Talið er að ástæðan fyrir þessu 

sé sambland erfða- og umhverfisþátta (Nguyen, Larson, Johnson og Goran, 1996).  

Ef foreldrar viðurkenna að barn þeirra eigi við offituvandamál að stríða þá er mun 

líklegra að þeir stuðli að breytingum hjá barninu (Rhee, De Lago, Arscott-Mills, Metha og 

Davis, 2005). Rannsókn var gerð í Mexíkó á skoðunum og venjum foreldra leikskólabarna á 

offitu barna. Viðtöl voru tekin við foreldrana þar sem rætt var við þá um orsakir og 

afleiðingar offitu barna, matarvenjur barnanna í leikskólanum og hvernig þær væru heima 

fyrir. Einnig var rætt við þá um hollan og óhollan mat fyrir ung börn, mikilvægi hreyfingar og 

hvernig væri hægt að hvetja börn til þess að hreyfa sig. Helmingur foreldranna vissi lítið sem 

ekkert um orsakir og afleiðingar offitu barna en flestir gerðu sér grein fyrir muninum á 

hollum og óhollum mat. Allir foreldranir í rannsókninni viðurkenndu að þeir notuðu oft 

óhollan mat sem verðlaun fyrir góða hegðun barna sinna og einnig sem samningatæki til þess 

að fá börnin til þess að gera það sem þau voru beðin um. Foreldranir voru sammála um að 

hreyfing væri mikilvæg fyrir öll börn, en þeir sögðust þó sjálfir hafa minni tíma en þeir kysu 

til þess að stunda hreyfingu með börnum sínum. Niðurstöður rannsókninnar voru þær að 

foreldrar barna í Mexikó voru ekki nægilega vel upplýstir um offitu, orsakir og afleiðingar 

hennar og notuðu mat sem stjórnunartæki við börnin sín (Oliveros o.fl, 2011). Sýnt hefur 

verið fram á að áhrifaríkara er að veita foreldrum forvarnarfræðslu um offitu en að fræða 

börnin. Fræðsla til foreldra gerir það að verkum að þeir verða meðvitaðri um mikilvægi 

næringarríks og heilsusamlegs mataræðis og hvernig þeir geti stuðlað að jákvæðri hugsun 

barna sinna gagnvart hollum mat (Davis o.fl., 2007).  

Talað er um óhefðbundnar fjölskyldur þegar fjölskyldan samanstendur ekki af 
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kvæntum foreldrum og líffræðilegum börnum þeirra (Case, Fertig og Paxson, 2005). 

Óhefðbundin fjölskylda getur verið einstæð móðir og börn hennar. Þessi tegund 

fjölskylduforms er líkleg til þess að eiga í fjárhagslegum erfiðleikum og hafa ekki efni á 

ferskum og hollum mat. Einnig getur fjölskyldan haft lítinn tíma til að matreiða hollan mat og 

lítinn tíma eða ekki nægilegt fjármagn til að barnið geti stundað íþróttir. Þetta getur leitt til 

þess að kyrrseta barnsins eykst sem og neysla á óhollu fæði (Sobal, Rauschenbach og 

Frongillo, 2003). Þessir þættir hafa áhrif á LÞS barna (Kimbro, Brooks-Gunn og McLanahan, 

2011). Auk þessara augljósu þátta hafa komið fram vísbendingar um að hlýlegar og 

ábyrgðafullar uppeldisaðferðir þar sem skýr mörk eru sett, tengist minni líkum á að börn séu 

yfir kjörþyngd (Garasky, Stewart, Gundersen, Lohman og Eisenmann, 2009; Rhee, 2008; 

Rhee, Lumeng, Appugliese, Kaciroti, og Bradley, 2006; Strauss og Knight, 1999). 

Ljóst er að foreldrar gegna veigamiklu hlutverki í forvörnum gegn ofþyngd barna. 

Mikilvægt er að virkja foreldra, veita þeim fræðslu og gera þeim grein fyrir mikilvægi þeirra í 

baráttunni gegn þessu umfangsmikla vandamáli. 

 

Meðferðarúrræði 

Áhrif meðferðar við offitu barna er í dag mun áhrifaríkari en hún var fyrir 25 árum, 

þrátt fyrir að börn í dag séu mun feitari en áður (Epstein, Paluch, Roemmich og Beecher, 

2007). Lausnin á þessum mikla vanda virðist augljós, að veita foreldrum og börnum fræðslu 

um hvernig megi draga úr orkuinntöku og auka hreyfingu. Þrátt fyrir að lausnin virðist vera 

einföld er meðferð við offitu barna tímafrek, erfið, dýr og árangursríkasta meðferðin er mjög 

flókin (Spear o.fl., 2007). Han og félagar (2010) mæla með að öll börn sem eru með LÞS 

hærri en 30 fái meðferð ásamt þeim börnum sem eru með LÞS hærri en 25 ef þau eru komin 
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með kvilla tengda offitu eins og háþrýsting, hátt kólesteról og/eða insúlínónæmi. Samkvæmt 

íslenskum klínískum leiðbeiningum um offitu barna á að beita sérhæfðri meðferð ef barn er 

með LÞS yfir 30 og þegar barnið og fjölskylda þess virðast reiðubúin til þess að takast á við 

nauðsynlegar breytingar á lífsháttum (Landlæknisembættið, 2007). Því fyrr sem meðferð við 

offitu hefst því betri árangurs er að vænta til lengri tíma (Epstein o.fl., 2007). 

Lykilmarkmið meðferðar er að stuðla að bættri heilsu til lengri tíma litið með því að 

hvetja til varanlegra breytinga á lífsstíl. Ef börn eru komin yfir kjörþyngd þurfa þau yfirleitt á 

aðstoð á að halda við að stöðva þyngdaraukningu. Sumum börnum nægir að fá lítið inngrip 

frá foreldrum en önnur þurfa á umfangsmikilli meðferð á að halda (Washington, 2008).       

Umönnunaraðilar barna sem glíma við offitu hafa úr fáum bjargráðum að velja því úrlausnir 

eru oft ekki margar og framboð af meðferðaraðilum takmarkað (Spear o.fl, 2007). Ólíkt 

mörgum öðrum langvinnum sjúkdómum er offita barna yfirleitt meðhöndluð með breytingum 

á lífsstíl. Meðferðin gengur yfirleitt verr samanborið við meðferðir við öðrum sjúkdómum og 

meðferðarheldni er verri. Rannsóknir hafa sýnt að um 20% barna yfir kjörþyngd, sem taka 

þátt í námskeiðum sem miða að því að stunda heilbrigðari lífstíl, ljúka þeim ekki (Nemet, 

Barkan, Epstein, Friedland, Kowen og Eliakim, 2005) og af þeim sem það gera ná 37% ekki 

að draga úr líkamsfitu sinni um meira en fimm prósent (Kalavainen, Kroppi og Nuutinen, 

2007). Börn sem glíma við offitu mæta oft fordómum frá samfélaginu, þar á meðal frá 

heilbrigðisstarfsfólki, sem gerir það að verkum að þessi hópur leitar sér síður aðstoðar 

(Teachman og Brownwell, 2001). Mikilvægt er að reyna að koma í veg fyrir neikvæða 

reynslu barnsins því í hvert skipti sem barninu finnst það vera að bregðast sjálfu sér og 

öðrum, minnkar hvati þess til að stuðla að breytingum. Þess vegna er mikilvægt að geta 

snemma fundið börn sem eru í áhættu á að ná ekki árangri, mæta tafarlaust þörfum þeirra 

fyrir meira aðhald og bjóða þeim upp á víðtækari þjónustu (Reinehr, Brylak, Alexy, Kersting 

og Andler, 2003).  
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Kostirnir við að meðhöndla offitu barna eru margfalt fleiri en að gera það ekki, því 

eins og áður hefur verið nefnt, þá eykur offita á unga aldri líkurnar á að einstaklingur glími 

við offitu á fullorðinsárum og líkurnar á lífshættulegum sjúkdómum aukast til muna (Jebb, 

2004; Maffeis o.fl., 2002). Það virðist gefa betri árangur að hafa meðferðarinngrip heildrænt 

þar sem tekið er á mataræði og hreyfingu saman í stað þess að taka aðeins fyrir einn þátt 

(Shalitin o.fl., 2009). Auk mataræðis og hreyfingar þá skiptir þátttaka fjölskyldu miklu máli í 

meðferð við offitu barna. Resnicow og félagar (2006) tóku saman niðurstöður 54 rannsókna á 

meðferðum þar sem lífstílsbreytingum var komið á hjá börnum. Yfirleitt voru þátttakendur 

fáir, en í 70% rannsóknanna voru færri en 30 börn sem tóku þátt. Þrátt fyrir að þessar 

rannsóknir hefðu fáa þátttakendur og flestar væru ekki langtímarannsóknir þá sýndu 

heildarniðurstöður fram á mikilvægi þess að beita fjölskyldumiðaðari nálgun í meðferðum 

við offitu barna. Einnig bentu niðurstöðurnar til þess að breyta þurfi lífstíl með því að stuðla 

að hegðunarbreytingum í garð mataræðis og hreyfingar (Resnicow, Davis og Rollnick, 2006; 

Summerbell o.fl., 2003).  

Í Bandaríkjunum er oft mælt með að meðferðaraðilar hafi möguleika á fjórum stigum 

meðferða í almennri meðferð við þyngdaraukningu barna. Ákefð meðferðar fer stigvaxandi 

með hverju stiginu og ákveður meðferðaraðilinn sjálfur hvaða stig meðferðarinngrips barnið 

þarf að fá. Í meðferðunum er megin áhersla á að byrja hægt því þannig aukast líkurnar á betri 

meðferðarheldni. Á fyrsta stigi meðferðar er einblínt á ýmsar hegðunarbreytingar hjá barninu 

eins og að hvetja það til að neyta að minnsta kosti fimm mismunandi ávexta- og 

grænmetistegunda á dag, draga úr neyslu sykurríkra drykkja, minnka sjónvarpsáhorf og 

stuðla að hreyfingu að minnsta kosti í eina klukkustund á dag. Á öðru stigi meðferðar er 

meira einblínt á að stuðla að hegðunarbreytingum hjá barninu, veita því og fjölskyldu þess 

stuðning, aðhald og fræðslu meðal annars með því að útbúa fyrir þau mataráætlun og aðstoða 

við að draga úr sjónvarpsáhorfi og öðru slíku. Á þriðja stigi meðferðar er meiri aga beitt i 
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meðferðinni og meðferðaraðili leggur enn meiri áherslu á hegðunarbreytingar hjá barninu og 

hefur tíðar heimsóknir til fjölskyldunnar til að veita henna leiðsögn og stuðning. Börnum sem 

glíma við alvarlega offitu er síðan boðið upp á fjórða stig meðferðar ef þriðja stigið nægir 

ekki. Á fjórða stigi eru markmiðum um heilbrigðan lífstíl fylgt fastar eftir en á fyrsta, öðru og 

þriðja stigi og í einstaka tilfellum er börnunum boðið upp á möguleika á lyfja- eða 

skurðmeðferð (Washington, 2008).  

Máttur hugans 

Allt er mögulegt ef viljinn er fyrir hendi á vel við um meðferðarheldni barna með 

offitu því meðferðaraðili þarf að fá bæði barn og fjölskyldu þess í lið með sér til þess að 

einhverjar breytingar geti átt sér stað. Margt hefur áhrif á meðferðarheldni barna. Áður en 

meðferð er hafin þurfa meðferðaraðilar að huga að ýmsum þáttum sem geta hindrað að 

meðferð gangi sem skyldi. Bakgrunn hvers barns þarf að meta og hvaða sálfélagslegu þættir 

geta haft áhrif á líðan þess. Afleiðingar offitu geta verið af sálrænum toga eins og nefnt hefur 

verið en að mörgu þarf að huga áður en meðferð er valin því börn yfir kjörþyngd eru líklegri 

til að glíma við neikvæðar hugsanir, lágt sjálfsmat og þunglyndi en önnur börn. Börn sem 

þjást af offitu og eru með þunglyndiseinkenni eru líklegri til að svara verr og vera síður 

meðferðarheldin í þyngdarstjórnunarmeðferðum og þurfa þar af leiðandi á mikilli 

sálfræðilegri aðstoð að halda samhliða námskeiðunum (Tauman o.fl., 2006). 

Vila og félagar (2004) gerðu rannsókn á sálfélagslegri líðan barna með offitu sem 

voru í meðferð og komust að því að um 58% barnanna féllu undir greiningarskilmerki um að 

hafa að minnsta kosti eina tegund geðraskana. Um 32% þeirra voru með kvíðaröskun, 12% 

voru með geðslagsraskanir og 16% með hegðunarraskanir. Að sama skapi lýstu 66% foreldra 

barnanna einkennum sem bentu til ýmissa sálrænna erfiðleika. Það gefur því auga leið að 
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mikilvægt er að huga að sálrænni líðan barna og foreldra þeirra við val á hentugu 

meðferðarformi. 

 Heilbrigðisstarfsfólk og aðrir meðferðaraðilar hafa stuðst við ýmsar aðferðir sem 

stuðla að hegðunarbreytingum og þá sérstaklega svokallaða áhugahvetjandi samtalstækni en 

hún hefur gefið góðan árangur við að hvetja börn með offitu og foreldra þeirra til að hefja 

meðferð (Dreyer o.fl., 2008). Áhugahvetjandi samtal er einstaklingsmiðuð leið sem notuð er 

til þess að hvetja til breytinga hjá einstaklingum og er samvinna og fræðsla höfð að leiðarljósi 

(Frjáls, e.d). Þessi aðferð veitir fjölskyldum ákveðinn vettvang til þess að tala opinskátt um 

tilfinningar sínar og áhyggjur. Það að nota áhugahvetjandi samtal í meðferð gegn offitu barna 

hefur reynst vel og stuðlar að áhuga fyrir breytingum bæði hjá barninu og fjölskyldu þess og 

hjálpar þeim að standast þau markmið sem þau hafa sett sér. Í stað þess að veita almennar 

ráðleggingar um að borða hollt snýst hegðunarbreytingin um að fá bæði börnin og foreldrana 

til að skilja mikilvægi holls mataræðis og finna fyrir vilja til breytinga. Mikilvægt er að 

meðferðaraðili gefi nákvæmar leiðbeiningar eins og til dæmis að barn eigi að borða fimm 

tegundir af ávöxtum og grænmeti á dag. Fagaðili þarf að setja niður raunhæf markmið með 

barninu og fjölskyldu þess því ef barnið nær markmiðum sínum þá eflist það yfirleitt og sýnir 

aukinn áhuga á að standa sig og setja sér háleitari markmið (Dreyer o.fl., 2008). Í 

áhugahvetjandi samtali er nauðsynlegt að meðferðaraðili sýni barni og fjölskyldu þess alúð, 

sýni áhuga og notist við opnar spurningar, það er spurningar sem krefjast lengri svars en ,,já“ 

og ,,nei“. Það að sýna umhyggju og gefa barni og fjölskyldu færi á að opna sig, skapar traust 

og eykur líkur á að meðferð gangi betur (Resnicow o.fl., 2006).  

 Hugræn atferlismeðferð er meðferð sem mælt er með til að nota við offitu barna og 

hefur verið sýnt fram á notagildi hennar og mikilvægi í ýmsum rannsóknum. Meðferðin er 

oftast bundin tímamörkum sem standa yfirleitt frá 12 vikum upp í 24 vikur. 
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Grundvallarhugmynd hugrænnar atferlismeðferðar er að hegðun fólks og tilfinningaleg 

viðbrögð séu undir gríðarlegum áhrifum frá hugsunum, hugmyndum, túlkunum fólks á sjálfu 

sér og þeim aðstæðum sem það er í. Einstaklingar bregðast á mismunandi hátt við sama 

atburði og er það merkingin sem einstaklingurinn leggur í hann sem ákvarðar það hvernig 

hann bregst við atburðinum. Gjörðir einstaklinga hafa áhrif á líðan þeirra og breyting á atferli 

leiði því til breytinga á andlegri líðan. Framsetning meðferðaraðilans á vandamálinu skiptir 

miklu máli í hugrænni atferlismeðferð því oft byrjar vandamálið í kjölfar ákveðins atburðar. 

Mikilvægt er að meðferðaraðili einbeiti sér aðallega að nútímanum og þeim hugsunum sem 

viðhalda vandanum (Westbrook o.fl.,2007). Nokkrar langtímarannsóknir hafa verið gerðar á 

notagildi hugrænnar atferlismeðferðar sem hluta af meðferð gegn offitu barna. Braet og 

Winckel (2000) notuðust við hugræna atferlismeðferð í hluta af meðferð sinni við offitu 

barna. Meðalaldur barnanna í rannsókninni var 11 ára og var megin áherslan að breyta þeirri 

hugsun sem börnin höfðu í garð matar, stuðla að hegðunarbreytingum hjá þeim og reyna að 

koma í veg fyrir frekari þyngdaraukningu þeirra. Í rannsókninni var 109 börnum skipt í þrjá 

meðferðarhópa sem síðan voru bornir saman. Hóparnir voru á formi einstaklingsmeðferðar, 

hópmeðferðar og hópmeðferðar í sumarbúðum. Allir hóparnir fengu sömu meðferðaríhlutun í 

samtals 12 klukkustundir á mislöngu tímabili, en þau börn sem voru í sumarbúðunum fengu 

stífari meðferð þar sem þau fengu inngrip af einhverju tagi alla daga og stuðning frá hvert 

öðru yfir daginn. Í upphafi hvers meðferðartíma var markmið sett upp með börnunum og ef 

þau náðu að ljúka þeim markmiðum sem þau höfðu sett sér voru þau verðlaunuð til dæmis 

með ýmis konar leikjum. Hugræna atferlismeðferðin sem börnin hlutu var á formi fræðslu, 

einstaklingsviðtala og mikillar hvatningar. Börnunum var kennt að breyta hugsunum sínum, 

lærðu ýmis bjargráð til að nota þegar löngun í óhollan mat jókst og þá sérstaklega hvernig 

þau ættu að standast það að forðast óæskilegan mat þegar þau væru svöng og undir álagi. Í 

eftirfylgni einu ári seinna kom fram að mesta þyngdartapið var hjá börnum sem fengu 
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meðferð í sumarbúðum en þau höfðu misst um 15% af heildar líkamsþyngd. Þau börn sem 

fengu almenna hópmeðferð misstu 13% en minnst misstu þau sem fengu einstaklingsmeðferð 

eða alls 10%. Vísbendingar benda til að hópmeðferð sé jafn góð ein og sér og hópmeðferð 

ásamt einstaklingsmeðferð. En einstaklingsmeðferð ein og sér getur þó einnig verið mjög 

áhrifarík (Goldfield, Epstein, Kilanowski, Paluch og Kogut-Bosler, 2001). Þörf er á 

rannsóknum um áhrif meðferðar í sumarbúðum til lengri tíma (Huelsing, Kanafani, Mao og 

White, 2010). Langtímarannsókn frá árunum 1996-2002 sem bar saman einstaklingsmeðferð 

og hópmeðferð við offitu barna á aldrinum sjö til 13 ára, sýndi fram á marktækt betri árangur 

af hópmeðferð. Það er talið stafa af þeim sálræna stuðningi og hvatningu sem börnin veita 

hvert öðru (Dufresne o.fl., 2006).  

Fjölskyldumiðaðar meðferðir 

Fjölskyldumiðuð atferlismeðferð var þróuð til þess að veita bæði foreldrum og barni 

meðferð við offitu með því markmiði að foreldrið hefði svo áhrif á umhverfi fjölskyldunnar, 

yrði fyrirmynd fyrir barnið og myndi veita því stuðning (Epstein, Myers, Raynor og Saelens, 

1998). Rannsóknir til langs tíma hafa sýnt fram á að meðferð gangi betur hjá ungum börnum 

ef foreldrar þeirra og/eða aðrir nánustu ummönnunaraðilar eru hafðir með í meðferðinni. 

Kannaður var árangur af 12 vikna hegðunar- og fjölskyldumiðaðri meðferð á alvarlega of 

feitum börnum á aldrinum átta til 12 ára. Notast var við hugmyndir Epsteins um breytingar á 

mataræði, virkni og hegðun sem hafa sýnt árangur í meðferð á börnum í ofþyngd og með 

offitu. Meðferðin fór fram eitt skipti í viku í 90 mínútur í senn og voru foreldrar og börn 

saman í flestum tímunum en í sitt hvoru lagi í nokkrum. Foreldrum voru kenndar leiðir til 

þess að virkja áhuga hjá börnum sínum til þess að hreyfa sig meira og minnka sjónvarpsáhorf. 

Í hegðunarhluta meðferðarinnar var börnunum kennd sjálfsstjórn, ýmis bjargráð sem þau 

gætu notað ef þörf fyrir að borða óhollan mat kæmi upp eins og til dæmis að hlusta á tónlist 
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eða hitta vini. Börnunum var einnig gefið tækifæri til að ræða um stríðni sem mörg þeirra 

höfðu orðið fyrir frá jafnöldrum vegna offitunnar og lærðu að nota hugræna atferlismeðferð 

til þess að breyta hugsunum sínum og láta ekki stríðnina á sig fá. Meðal LÞS hjá börnunum 

lækkaði lítillega frá upphafi meðferðar þar til eftir 12 vikur. Í eftirfylgni 13 mánuðum eftir 

meðferðina hafði meðal LÞS hækkað en ekki meira en hann var í upphafi meðferðar. Við 

þessu mátti búast þar sem algengt er að börn með alvarlega offitu bæti aftur á sig ári eftir að 

meðferð lýkur og einnig eru börnin að vaxa og stækka á þessum árum. Í viðtölum sögðust 

börnin öll hafa haft gagn af meðferðinni, þau sem skoruðu hátt á þunglyndiskvörðum fyrir 

meðferð skoruðu mun lægra eftir meðferðina. Börnin tjáðu sig mörg um að eiga auðveldara 

með að opna sig, voru sáttari með sig og fannst auðveldara að ræða um offituna við aðra en 

áður (Marcus, Levine og Melissa, 2003).   

Í rannsókn sem var gerð í Ástralíu á árunum 2004 og 2005 voru áhrif foreldra á þyngd 

fimm til níu ára barna þeirra kannaðir. Metin voru áhrif sex mánaða inngrips fyrir foreldrana 

sem byggðist á heilbrigðum lífstíl. Foreldrar 109 barna luku rannsókninni og var þeim skipt í 

hópa af handahófi. LÞS og mittisummál barnanna var mælt í byrjun og eftir sex, 12, 18 og 24 

mánuði. Meðferðin fólst í því að aðeins foreldrarnir hlutu fræðslu og var það á ábyrgð þeirra 

að nýta sér hana til að taka upp heilsusamlega lifnaðarhætti. Annar hópurinn fékk fræðslu um 

heilsusamlegt líferni og sérstaka uppeldisþjálfun en hinn fékk einungis fræðslu um 

heilsusamlegt líferni. Fræðslan var veitt í átta skipti á sex mánuðum og einnig voru fjögur 

símtöl á þessu tímabili. Fræðslan um heilsusamlegt líferni fjallaði um skammtastærðir, góð 

ráð gefin um hollan mat, ráðleggingar um hvernig draga mætti úr kyrrsetu og auka hreyfingu. 

Fylgst var með lífstíl barnanna og áhrifum á matarlyst, sjálfsmynd barnanna og stríðni 

(Magarey o.fl., 2011). Í uppeldisþjálfuninni var farið inn á að útvega þyrfti börnunum öruggt 

og áhugahvetjandi umhverfi, jákvætt lærdómsumhverfi og nauðsyn þess að beita aga en 

jafnframt að vera með raunhæfar væntingar til barnanna. Foreldrarnir áttu að hugsa vel um 
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sig sjálfa, vera virkir, láta holla kostinn í matvælum vera þann auðvelda og setja gott fordæmi 

þegar kemur að matarvali og hreyfingu (Golley, Perry, Magarey og Daniels, 2007). Við 

byrjun meðferðar voru 22% barnanna yfir kjörþyngd og 78% of feit. Aðalniðurstöður 

rannsóknarinnar voru þær að um 10% þyngdartap hjá börnunum hafði náðst í lok meðferðar 

og hélst það í 18 mánuði á eftir. Hjá þeim hópi sem fékk uppeldisþjálfunina, sáust veik áhrif á 

LÞS gildi barnanna í lok meðferðar en sá munur hvarf í lok tímabils. Uppeldisþjálfun virðist 

því hafa lítil áhrif á árangur meðferðar en greinilegt er þó að meðferðir gegn offitu og 

ofþyngd barna sem snúast að foreldrum eru áhrifaríkar og sérstaklega þegar litið er til þess 

hve lengi þessi árangur hélst (Magarey o.fl., 2011). 

Í íslenskum klínískum leiðbeiningum við offitu barna er lögð áhersla á að meta 

hreyfingar- og matarvenjur fjölskyldunnar í heild. Til þess að breyta óæskilegum lífsstíl er 

fólk sem á börn sem eru með LÞS 30 og yfir hvatt til að fá fjölskyldu og vini til að styðja og 

aðstoða barnið við að breyta hegðun sinni. Fjölskyldur eru hvattar til að breyta matarvenjum 

með því að hafa reglu á máltíðum, hafa yfirleitt hollan mat í boði, en leyfa sætindi til dæmis 

einu sinni í viku og koma í veg fyrir að barnið borði fyrir framan sjónvarpið. Áhersla er lögð 

á að setja ekki einhverja ákveðna fæðu á bannlista heldur kenna börnum hófsemi. Mælt er 

með því að verðlauna ekki barnið með mat heldur gefa því leikföng eða gera eitthvað sem 

barnið hefur gaman að eins og að fara í bíó. Ef barninu líður illa þá er mikilvægt að hugga 

það með snertingu, samúð og hlýju en ekki með mat (Landlæknisembættið, 2007).  

Í Þýskalandi var rannsakað hvort sérkenni umönnunaraðila eða fjölskyldu spái fyrir 

um árangur fjölskyldumiðaðrar meðferðar gegn offitu barna og unglinga. 111 börn á 

aldrinum sjö til 15 ára (meðalaldur 11,5 ára) tóku þátt í rannsókninni sem stóð yfir í eitt ár og 

þar af voru 95 börn sem kláruðu allt árið. LÞS barnanna og fjölskyldumeðlima var skráður, 

einkenni fjölskyldunnar, þunglyndi og viðhorf til tengslamyndunar hjá aðalumönnunaraðila 
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var metið. Þessum upplýsingum var safnað saman með þyngdar- og hæðarmælingum, 

viðtölum og spurningarlistum í byrjun og lok meðferðar. Notuð var atferlismeðferð þar sem 

farið var yfir fræðslu og hegðun tengda mat og hreyfingu. Meðferðinni var skipt upp í tvö 

stig, fyrra stigið náði yfir þrjá mánuði og það seinna yfir níu mánuði. Á fyrra stiginu voru 

fundir með sálfræðingi aðra hverja viku þar sem barnið fékk atferlismeðferð með áherslu á að 

læra að stjórna hvötum sínum og draga úr streituvaldandi þáttum. Til að auðvelda innleiðingu 

þess sem barnið lærði á þessum fundum inn í daglegt líf, þá hélt sami sálfræðingur einnig 

námskeið fyrir foreldrana. Börnin fengu fræðslu um mataræði aðra hverja viku þar sem þau 

lærðu að borða heilsusamlegan mat. Yfir allt tímabilið fóru börnin vikulega í líkamsrækt en á 

seinna tímabilinu voru auk þess mánaðarlegir foreldrafundir. Af þeim 111 börnum sem tóku 

þátt í rannsókninni, þá voru 16 sem hættu þátttöku og 32 tókst ekki að minnka LÞS sinn um 

meira en fimm prósent. Því má segja að 48 svöruðu ekki meðferð miðað við 63 sem það 

gerðu og voru sérkenni fjölskyldu þessara hópa borin saman. Engin munur var á LÞS 

barnanna í byrjun meðferðar á milli hópanna en í ljós kom að þau börn sem tókst að léttast í 

meðferðinni voru mun yngri en þau sem tókst það ekki. Engin munur var á milli hópa hvað 

varðar menntunarstig, starf eða LÞS foreldra. Þó var tenging á milli þeirra barna sem ekki 

svöruðu meðferð og hvort þau áttu systkini sem var of feitt eða móður sem barðist við 

þunglyndi eða forðaðist náin sambönd/tengslamyndun. Þessar niðurstöður benda til þess að 

börn sem eiga of feitt systkini eða móður sem berst við þunglyndi eða forðast náin sambönd, 

þurfi sérstakan stuðning í meðferð gegn offitu (Pott, Albayrak, Hebebrand og Pauli-Pott, 

2009). 

 Epstein hefur þróað fjölskyldumiðaða atferlismeðferð við offitu barna sem hefur gefið 

góðan árangur, bæði til skamms tíma og einnig til langtíma litið (Epstein o.fl., 2007). 

Meðferðin sem er 12 vikna hefur verið þýdd og aðlöguð að íslenskum aðstæðum. Hún fór 
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fram á Barnaspítala Hringsins á árunum 2007 og 2008. Áhrif hennar á of feit íslensk börn 

voru könnuð og eins hvort aðrir þættir, eins og félagsfælni eða ofvirkni, hefðu áhrif á útkomu. 

84 börn á aldrinum sjö til 13 ára (meðalaldur 11 ára) tóku þátt í rannsókninni en þau höfðu 

fengið tilvísun frá skólahjúkrunarfræðingi eftir reglubundna þyngdar- og hæðarmælingu á 

árunum 2006 til 2007. Alls luku 61 barn og fjölskyldur þeirra meðferð og var fylgt eftir í heilt 

ár. Árangur meðferðar var kannaður fyrst sex mánuðum og svo einu ári eftir að meðferð lauk. 

Börnin voru þyngdar- og hæðarmæld og sálræn líðan og námsárangur kannaður. Meðferðin 

gekk út á að vikulega mættu barn og foreldrar þess í 20 mínútna einstaklingsviðtal og á 60 til 

90 mínútna hópfund þar sem börnin voru höfð sér og foreldrarnir einnig. Sálfræðingur sá um 

einstaklingsviðtölin en um hópfundina sá fagaðili úr þverfaglegu teymi sem samanstóð af 

sálfræðingi, næringarfræðingi, íþróttafræðingi og barnalækni (Gunnarsdottir o.fl., 2011). 

 Áhrif Epstein meðferðarinnar á íslensk börn var árangursrík, bæði til skamms tíma og 

til langs tíma litið. Í byrjun meðferðar voru öll börnin flokkuð sem of feit en marktæk 

breyting varð á staðalfráviki LÞS barnanna sem lækkaði talsvert við meðferðina og hélst einu 

ári eftir meðferð. Sálræn líðan barnanna varð betri og hélst þannig einu ári eftir meðferð. Í 

upphafi reyndust 69% barnanna vera með félagsfælni, þunglyndi, ofvirkni eða aðra tengda 

kvilla. Talið er að félagsfælni barnanna hafi komið til vegna fordóma og hugsanlega stríðni 

sem þau urðu fyrir af því að þau voru of feit og það hafi orðið hvatning fyrir þau að grennast. 

Börn sem voru félagsfælnari lækkuðu staðalfrávik LÞS marktækt meira en börn sem skoruðu 

lágt á þeim skala. Staðalfrávik barna sem að mati foreldra voru ofvirk, lækkaði hins vegar 

minna en hjá öðrum börnum. Þessi munur hélst enn eftir eitt ár hjá börnum með félagsfælni 

en ekki hjá þeim með ofvirkni. Það virtist ekki hafa áhrif á árangur meðferðar þótt börnin 

skoruðu hátt á þunglyndiskvarða, væru með lágt sjálfsmat eða lélegan námsárangur. Þessar 

niðurstöður gefa til kynna að í framtíðinni mætti aðlaga meðferðina að hverjum og einum og 

veita ofvirkum börnum meiri stuðning þar sem þau virðast eiga erfiðara með að léttast en 
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önnur börn (Gunnarsdottir o.fl., 2011).  

 Ýmislegt hefur áhrif á þann árangur sem börn ná í fjölskyldumiðaðri meðferð við 

offitu. Sýnt hefur verið fram á mikilvægi þess að börn léttist snemma í meðferðarferli. 

Rannsökuð voru 204 börn á aldrinum sjö til 12 ára sem voru nýbúin að ljúka 20 vikna 

fjölskyldumiðaðri atferlismeðferð. Í ljós kom að þau börn sem höfðu misst fjögur til átta 

prósent af líkamsþyngd sinni í áttunda tíma meðferðarinnar, sýndu bestan árangur til skemmri 

og lengri tíma. Þessar niðurstöður benda til þess þyngdartap snemma í meðferð hafi góð áhrif 

á heildar þyngdartap og viðhald þess til lengri tíma litið (Goldschmidt o.fl., 2011).   

 Margt hefur áhrif á þann árangur sem barn nær í meðferð og má þar meðal annars 

nefna tilfinningar foreldra og kyn. Tilfinningar foreldra geta haft áhrif á árangur barna í 

meðferð við offitu ef þeir skora hátt í tilfinningalegum hindrunum. Ef foreldrar hafa 

samviskubit yfir því að minnka matarskammta eða fækka sjónvarpsstundum leiðir það til 

verri árangurs barnanna í meðferð (Steinbekk o.fl., 2011). Kyn foreldra hefur áhrif á árangur 

meðferðar en rannsókn á 164 börnum á aldrinum átta til 12 ára sýndi fram á mestu lækkun á 

LÞS hjá barninu ef sonur og móðir tóku þátt í meðferð. Minnsta lækkun á LÞS var hjá 

foreldri þegar móðir og dóttir tóku þátt (Temple, Wrotniak, Paluch, Roemmich og Epstein, 

2006). 

Hlutverk leik- og grunnskóla 

 Börn verja miklum tíma í leik- og grunnskóla og er sá vettvangur tilvalinn þegar 

kemur að forvörnum og meðferðum við offitu. Rannsókn var gerð í 16 skólum í litlum bæ á 

Spáni. Skólunum var skipt af handahófi í íhlutunarhópa og samanburðarhópa og beindist 

rannsóknin að börnum í fyrsta bekk eða fimm til sex ára börnum. Við byrjun rannsóknarinnar 

haustið 2006 og í lok hennar tveimur árum síðar, var hæð og þyngd barnanna mæld og fengu 
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fjölskyldur þeirra senda heim könnun um matarvenjur barnanna. Spurt var hvað börnin 

borðuðu í skólanum, hvort þau gengu í skólann og hversu langan tíma það tæki. Einnig var 

spurt um hreyfingu utan skólatíma, hvort börnin færu á leikvöll eða út að ganga eftir skóla, 

tímalengd daglegs sjónvarpsáhorfs og hreyfingu um helgar. Hæð, þyngd og menntun 

foreldranna var skráð ásamt ýmsum félagslegum þáttum. Hugmyndafræðin á bak við 

rannsóknina var að börn geti haft áhrif á umhverfi sitt. Börnin í íhlutnarhópnum voru látin 

kanna áhrif umhverfisins á heilsu þeirra og lífstíl og var kennarinn þeim innan handar við að 

breyta þessum áhrifum. Kennararnir höfðu fengið sérstaka kennslu hvað þetta varðar. 

Notaðar voru þrjár klukkustundir í viku í virkni sem tengdist heilbrigðum matarvenjum og 

hreyfingu. Í tímunum fengu börnin umhverfisfræðslu, bjuggu til plaköt, föndruðu eða fengu 

kennslu í matreiðslu. Mánaðarlega voru börnin send heim með heilsusamlegar uppskriftir þar 

sem tekið var tillit til matarhefða á svæðinu. Foreldar barnanna fengu kort af svæðinu í kring 

þar sem þeir gætu stundað hreyfingu með börnunum um helgar og ráðleggingar um bækur þar 

sem þeir gætu lesið sér til um hollt mataræði. Skólarnir sem hlutu íhlutun fengu fræðsluefni 

um heilbrigt mataræði og leiki sem stuðla að aukinni hreyfingu í frímínútum. Tíðni barna yfir 

kjörþyngd lækkaði um 62% í þeim skólum sem hlutu íhlutunina og jókst hlutfall barna í þeim 

hópi sem fengu sér tvo ávexti og stunduðu hreyfingu utan skólatíma (Llargues, Franco, 

Recasens, Nadal, Vila, Pérez, o.fl., 2009). 

 Þrátt fyrir að bæði leik- og grunnskóli sé góður vettvangur fyrir meðferðarinngrip 

gegn offitu barna, þá fannst takmarkað efni um meðferðir á þessum vettvangi og því verður 

ekki rætt um það frekar. 
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Hjúkrunarfræðingur sem meðferðaraðili 

Þróunarstofa Heilsugæslunnar hefur verið að vinna að þróun meðferðarúrræðis fyrir   

heilsugæslustöðvar sem beinist aðallega að foreldrum of feitra barna. Inngripið er ætlað 

foreldrum barna frá fjögurra til 10 ára aldurs. Í fjögurra ára skoðun á heilsugæslustöð og í 

skólaskoðunum eru börn hæðar- og þyngdarmæld. Ef í ljós kemur að barn er of feitt eða að 

fara út af sinni vaxtarkúrfu miðað við fyrri mælingar er ráðlagt að grípa til aðgerða. 

Foreldrarnir fá viðtal við hjúkrunarfræðing í fjögur til sex skipti í þeim tilgangi að vekja 

áhuga þeirra á breyttum lífsháttum fyrir fjölskylduna. Með hjálp spurningarlista um 

matarvenjur, fæðuval og hreyfingu fjölskyldunnar ásamt færni foreldra í að lesa á 

matvælaumbúðir eru foreldrar hvattir til að greina tækifæri til að breyta lífsháttum 

fjölskyldunnar. Foreldrar ráða þannig ferðinni og velja sér þátt tengdan þeim lífsháttum sem 

þeir vilja breyta. Til að fylgja breytingunni eftir fá foreldrarnir markmiðaspjald tengt þeim 

þætti sem þeir völdu. Framan á spjaldinu eru nokkrir fróðleikspunktar en aftan á spjaldinu 

skrifa þeir markmið sín í samráði við hjúkrunarfræðinginn og þar er einnig tækifæri til að 

meta hvernig gengur að halda markmiðið næstu tvær vikurnar. Í næsta viðtali er síðan farið 

yfir hvernig hefur gengið og hugað að hvar foreldrar sjái tækifæri til næstu breytingar og í 

framhaldi koll af kolli unnið að breytingum á lífsháttum fjölskyldunnar. Auk þessa 

einstaklingsmiðaða inngrips er Þróunarstofa heilsugæslunnar að vinna að því að 

heilsugæslustöðvar geti boðið upp á fræðslu- og stuðningsnámskeið fyrir þennan sama 

markhóp, það er foreldra of feita barna á aldrinum fjögurra til 10 ára. Áætlað er að þessi 

inngrip, einstaklingsmeðferð og námskeið verði í boði hjá heilsugæslustöðvum haustið 2012 

(Ragnheiður Ósk Erlendsdóttir munnleg heimild, 6.mars 2012).  

Á heilsugæslustöðvum í Noregi eiga hjúkrunarfræðingar að gegna stóru hlutverki í 

heilsueflingu. Strax í ungbarnavernd eiga þeir að byrja að fræða foreldra um heilbrigða 
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lífshætti fyrir börn. Þegar börnin eru á aldrinum eins til fimm ára eiga þeir að fræða foreldra 

um hvernig þeir eigi að skapa heilbrigðar matarvenjur fyrir börnin og stuðla að jákvæðum 

tengslum þeirra við mat. Í norskum leiðbeiningunum við meðhöndlun á offitu barna frá 

tveggja til 18 ára aldurs kemur fram mikilvægi þess að virkja foreldra í meðferð við offitu, 

þeir eru sagðir vera ómissandi hluti af meðferðinni og ef þeir eru vel virkir og upplýstir verði 

árangur meðferðar mun betri. Leiðbeiningarnar eru ítarlegar og greina á milli mismunandi 

meðferðarstiga eftir því sem líkamsþyngdarstuðullinn er meiri, en megin inntak þeirra er 

svipað og í íslensku klínísku leiðbeiningunum. Í leiðbeiningunum er þyngd barna og 

meðhöndlun á hverju stigi skipt í fjóra flokka. Þegar börn eru í kjörþyngd, það er LÞS undir 

25, eru þau á stigi eitt. Það stig snýst aðallega um fyrirbyggingu og þess að stuðla að 

almennri velferð barnsins og draga úr líkum á sjúkdómum og skaða, með því að kenna 

börnum að velja hollan mat og stunda hreyfingu. Á stigi tvö telst barnið vera í ofþyngd (LÞS 

≥25) en þá þarf að gera einstaklingsáætlun með barninu og foreldrum þess og setja niður 

markmið með heilsugæsluhjúkrunarfræðingi. Foreldrarnir fá fræðslu hjá hjúkrunarfræðingi 

þar sem þeir eru hvattir til að stuðla að hegðunarbreytingum hjá börnum sínum og setja niður 

markmið um lífstílsbreytingar líkt og gert er í væntanlegu verkefni Þróunarstofu. Mikilvægt 

er fyrir foreldra að finna út hvaða hreyfing barninu þeirra finnst skemmtileg og leyfa þeim að 

prófa mismunandi íþróttir. Einnig þurfa þeir að stuðla að minna sjónvarpsáhorfi barnsins og 

ef fjölskyldan býr í göngu- og/eða hjólafæri frá skólanum eða íþróttamiðstöð þá hvetja barnið 

til þess að koma sér á milli staða þannig. Eins og í verkefni Þróunarstofu þá er ítarlega farið 

út í heilbrigðar matarvenjur, hóflegar skammtastærðir og drykkjarföng og ýmsar leiðir 

nefndar til að stuðla að heilbrigðari lífstíl. Ef barnið er komið með fylgikvilla vegna offitu á 

læknir að sjá um að meðhöndla þá. Á stigi þrjú telst barn vera með offitu (LÞS ≥ 30) og þá 

þarf að koma til þverfaglegrar samvinnu fagstétta til þess að aðstoða barnið, tilkynna 

heimilislækni um ástand þess og að lokum þarf að vísa því til sérfræðilæknis. Ef barn er með 
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alvarlega offitu (LÞS ≥35) telst það vera á stigi fjögur og þarf þá umsvifalaust að vísa því til 

sérfræðilæknis. En hjúkrunarfræðingur getur einnig stutt við foreldra barnsins og frætt þá um 

leiðir til að sporna við offituþróuninni. Í allri meðferð við ofþyngd og offitu barna skiptir 

miklu máli hversu vel hjúkrunarfræðingur nær til foreldranna því ef þeir fá góða hvatningu og 

leiðsögn eiga þeir auðveldara með að koma því áfram til barnanna sinna (Helsedirektoratet, 

2010).  

 Ólöf Elsa Björnsdóttir er hjúkrunarfræðingur sem vinnur við Heilsuskóla Barnaspítala 

Hringsins og segir hún Heilsuskólann fjölskyldumiðaða meðferð fyrir of feit börn og 

fjölskyldur þeirra sem byggir á hugmyndafræði Leonard H. Epstein en sem hefur verið löguð 

að íslenskum aðstæðum. Meðferðin hefur verið í þróun síðan árið 2004 þegar Þrúður 

Gunnarsdóttir hóf verkefnið sem meistaraprófsverkefni í sálfræði og síðan í doktorsnámi 

sínu. Markmið meðferðar er að aðstoða börn og foreldra þeirra við að breyta lífstíl sínum til 

betri vegar með það að markmiði að börnin færist nær æskilegri þyngd og eigi síður við 

heilsufarsvanda tengdan holdarfari að stríða í framtíðinni (Ólöf Elsa Björnsdóttir munnleg 

heimild, 29.mars 2012).  

 Í maí árið 2011 var komið fjármagn fyrir verkefnið og þá var ráðist í það að stofna 

göngudeild á Barnaspítalanum. Í Heilsuskólanum er unnið í teymi, 50% staða 

hjúkrunarfræðings, 50% staða sálfræðings, 20% staða læknis og 10% staða næringarfræðings. 

Foreldrar geta haft samband við þá sem starfa hjá Heilsuskólanum en æskilegt er að börn 

komi með tilvísun frá heilsugæslunni. Einnig geta læknar utan heilsugæslunnar og 

skólahjúkrunarfræðingar vísað börnum til Heilsuskólans. Allir þurfa þó að fylla út 

tilvísunarblað og þarf vaxtarlínurit barnanna að fylgja með en það fá þau hjá 

skólahjúkrunarfræðingi. Öll börn sem leita til skólans fá viðtal en þó komast ekki allir í hóp 

en það er oft vegna þess að það hentar ekki barninu að fara í hópmeðferð eða það hefur ekki 
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áhuga á því. Sum börn eru heldur ekki það illa stödd að þau þurfi svo mikið inngrip. Auk þess 

er starfshlutfall þeirra starfsmanna sem við skólann starfa aðeins 1,3 stöðugildi samtals og því 

þurfa börnin oft að bíða í allt að þrjá mánuði eftir viðtali. Ef börnin vilja ekki fara í hóp þá er 

hægt að bjóða þeim einstaklingsviðtöl en vegna annríkis þá líður oft langur tími á milli 

viðtala (Ólöf Elsa Björnsdóttir munnleg heimild, 29.mars 2012).  

 Mesta þekkingin er á átta til 12 ára börnum en doktorsverkefni Þrúðar var unnið með 

þann aldurshóp í huga og er meðferð Epstein einnig fyrir sama aldurshóp. Meðferðin var 

upphaflega 12 vikna meðferð sem náði yfir 18 vikur en nú er búið að stytta hana niður í sex 

vikur og aðlaga að íslenskum aðstæðum. Meðferðin var stytt svo hægt sé að halda fleiri 

námskeið og þar af leiðandi koma fleiri börnum að. Í Heilsuskólanum voru tveir hópar fyrir 

áramót, einn sem kláraði í mars 2012 en þá tók annar hópur við. Hópmeðferðin hjá átta til 12 

ára börnum er sex til átta vikur og byrjar á kynningarfundi. Mæting er þrisvar sinnum í viku í 

hópmeðferð og þjálfun, einstaklingsviðtöl og kynningu á ýmsu íþróttarstarfi. Í 

hópmeðferðinni er fræðsla til foreldra og á meðan eru börnin úti í þjálfun hjá íþróttafræðingi. 

Síðan koma börnin inn og fá fræðslu eða gera verkefni og foreldrarnir fara út og gera æfingar. 

Öll börnin fá einstaklingsviðtöl hjá sálfræðingi sem er um 20 mínútur. Þau fá svo kynningu á 

ýmsu íþróttastarfi úti í bæ eins og til dæmis golfkennslu, Mjölni og World Class. Þannig fá 

þau að kynnast því sem í boði er hvað hreyfingu varðar og geta þá mögulega fundið eitthvað 

við sitt hæfi. Í meðferðinni eru samtals sjö skipti fyrir foreldrana en núna á að bæta við einum 

eftirfylgdartíma sem verður hóptími (Ólöf Elsa Björnsdóttir munnleg heimild, 29.mars 2012).  

 Fyrir áramót var í skólanum hópur unglinga á aldrinum 13-18 ára sem fékk sex vikna 

meðferð. Meðferðin virtist ekki ganga nógu vel hjá þeim aldurshópi og er það hugsanlega af 

því að hún var ekki eins fastmótuð og hjá átta til 12 ára börnum þar sem foreldrar mættu alltaf 

með. Nú er búið að setja upp öðruvísi meðferð fyrir unglinga sem verið er að prufukeyra og 



37 

 

verður þar lögð áhersla á hreyfingu og næringarráðgjöf. Í skólanum er ekki hópmeðferð fyrir 

börn yngri en átta ára en þeim er hins vegar gefinn möguleiki á því að fá nokkur viðtöl, þá 

helst við foreldra (Ólöf Elsa Björnsdóttir munnleg heimild, 29.mars 2012).  

 Dregið hefur úr árangri meðferðarinnar eftir að meðferðartíminn var styttur en 

árangur af sex vikna námskeiðinu virðist ekki vera jafn mikill og af því sem var 18 vikur. Á 

móti kemur að nú er minna um brottfall en áður. Krakkarnir eru ánægðir og finnst það vera 

hvatning að vera í hóp. Þrátt fyrir að Heilsuskólinn sé nýr er mikil eftirspurn eftir því að 

komast þar í hópmeðferð eða fá viðtal (Ólöf Elsa Björnsdóttir munnleg heimild, 29.mars 

2012).  

Skurðaðgerðir og notkun lyfja 

 Alvarlega offitu þar sem LÞS er 35 og yfir, er oft erfitt að meðhöndla með breytingu á 

mataræði og lífstíl, jafnvel þó notuð séu lyf samhliða meðferðinni. Skurðaðgerðir til að 

meðhöndla alvarlega offitu hjá fullorðnum hafa aukist og þar af leiðandi áhugi fyrir slíkum 

aðgerðum hjá unglingum. Fáar rannsóknir eru til um öryggi, árangur og langtímaáhrif slíkra 

aðgerða hjá unglingum og börnum og því þarf að horfa á þær niðurstöður sem fengist hafa hjá 

fullorðnum einstaklingum (Spear o.fl., 2007). Skipta má skurðaðgerðum sem leiða til 

þyngdartaps í þrjá flokka: þær sem leiða til minnkaðrar upptöku orku- og næringarefna, 

takmarka magainnihald og svo eru blandaðar aðgerðir. Magahjáveituaðgerð er eina tegund 

slíkra aðgerða sem hefur verið samþykkt fyrir unglinga. Greiningarskilmerki fyrir því að eiga 

möguleika á því að komast í þess konar skurðaðgerð eru þau að unglingurinn þarf að vera 

með LÞS yfir 40, hafa náð fullum líkamlegum þroska (≥13 ára hjá stelpum og ≥15 ára hjá 

strákum) og hafa heilsufarsvanda tengdan offitunni sem hægt væri að draga úr með 

þyngdartapi (Inge o.fl., 2004). Mörg lönd segja lágmarksaldur fyrir slíkri aðgerð vera 15 ára 

(Baur og Fitzgerald, 2010). Eftir að hafa farið yfir fjöldann allan af greinum um 
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skurðaðgerðir á unglingum í megrunarskyni, er ljóst að þessi aðgerð er ekki framkvæmd á 

þeim aldurshópi sem ritgerðin fjallar um. Því verður ekki fjallað frekar um slíkar 

skurðaðgerðir. 

 Lyfjameðferð ein og sér gegn offitu hefur í gegnum tíðina ekki þótt bera árangur og 

hefur valdið ýmsum aukaverkunum (Atkinson, 2008). Lyfjameðferð samhliða 

lífstílsbreytingu hefur þó reynst áhrifaríkari (Freemark, 2007). Algengt er að þegar lyfjatöku 

er hætt eftir meðferð þyngist einstaklingur aftur (Ioannides-Demos, Proietto, Tonkin og 

McNeil, 2006). Þrjú lyf hafa aðallega verið notuð í meðferð gegn offitu en þau eru, Orlistat, 

Sibutramine og Rimonabant. Orlistat dregur úr seytingu lípasa í maga og lifur og dregur 

þannig úr upptöku fitu í meltingarveginum um 30%. Inntaka lyfsins er talin vera örugg en sú 

fita sem ekki er tekin upp í meltingarveginum fer út með hægðun og getur valdið 

tímabundnum niðurgangi, kviðverkjum eða vindgangi (Dunican, Desilets og Montalbano, 

2007). Sibutramine er serótónín og noradrenalín endurupptöku hemill sem eykur tilfinningu 

um seddu og heldur grunnbrennslu líkamans gangandi (Hainer, Kabrnova, Aldhoon, 

Kunesova og Wagenknecht, 2006). Rimonabant er CB1 blokkari sem hefur þau áhrif að 

einstaklingur finnur fyrr fyrir seddu og borðar þar af leiðandi minna (Riedel, Fadda, 

McKillop-Smith, Pertwee, Platt og Robinson, 2009). Orlistat er eina lyfið af þessum þremur 

sem enn er leyfilegt erlendis en vegna aukaverkana var Rimonabant tekið af markaði árið 

2008 og Sibutramine árið 2010 (US Food and Drug Administration, 2010; Viner o.fl., 2009). 

Mælt er með inntöku Orlistat ef unglingur heldur áfram að þyngjast þrátt fyrir árslanga 

meðferð með áherslu á lífstílsbreytingar (Dunican o.fl., 2007). Ráðlagður dagskammtur af 

lyfinu er 120 mg allt upp í þrisvar sinnum á dag með máltíðum sem innihalda fitu. Vegna 

áhrifa lyfsins á fituupptöku þá er minni upptaka fituleysanlegra vítamína, sérstaklega D-

vítamíns. Því er mælt með því að taka A-, D-, E- og K vítamín samfara inntöku Orlistat 
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(CDER Division of Metabolic and Endocrine Drug Product, 2003).  

 Í Bretlandi hafa aðeins Orlistat og Sibutramine verið samþykkt í meðferð við offitu 

hjá fullorðnum (Shrishanmuganathan, Patel, Car og Majeed, 2007) en þar er notkun þessara 

lyfja fyrir börn ekki leyfileg. Þrátt fyrir það þá setti The National Institute for Health and 

Clinical Excellence (NICE) í Bretlandi fram leiðbeiningar um meðferðir gegn ofþyngd og 

offitu barna og unglinga árið 2006. Byggt á niðurstöðum nokkurra rannsókna var það sett 

fram að Orlistat og Sibutramine mætti nota sem viðbót við aðra meðferð hjá unglingum yfir 

12 ára aldur sem hafa líkamlega sjúkdóma. Einnig var mælt með notkun þess hjá börnum 

yngri en 12 ára sem eru með lífshættulega sjúkdóma tengda offitunni (National Institute for 

Health and Clinical Excellence, 2006). Engin útgefin gögn eru til um notkun lyfja í meðferð 

gegn offitu barna og unglinga í Bretlandi en vitað er til þess að þau eru notuð en ekkert er 

vitað um áhrif lyfjanna eða hversu lengi þau eru notuð. Til að komast að þessum 

upplýsingum var gerð rannsókn þar sem skoðuð var notkun Orlistats, Sibutramine og 

Rimonabant gegn offitu hjá börnum og unglingum frá aldrinum núll til 18 ára í Bretlandi. 

Gögn voru fengin úr sérstökum gagnagrunni og voru skráð niður öll þau börn á aldrinum núll 

til 18 ára sem höfðu fengið lyfseðil frá lækni á einkastofu fyrir einhverju þessara lyfja á 

árunum 1999 til 2006. Alls fengu 452 börn og unglingar 1334 lyfseðla fyrir þessum tilteknu 

lyfjum á tímabilinu. Þar sem aðeins einn lyfseðill var fyrir Rimonabant þá eru allar 

niðurstöður miðaðar við Orlistat og Sibutramine. Oftast var skrifað upp á Orlistat eða í 78,4% 

tilvika. Meirihluti lyfseðlanna voru stílaðir á stelpur eða 82,3% og var meðalaldur barnanna 

17 ára. Að meðaltali hlaut hvert og eitt tvo lyfseðla en 40,5% fékk aðeins einn lyfseðil. 

Ekkert barn undir tíu ára aldri fékk lyfseðil en 25 lyfseðlum var ávísað á börn undir 12 ára 

aldri. Aðeins 39 börn fengu uppáskrifuð bæði lyfin. Meðallengd inntöku Orlistats var þrír 

mánuðir samanborið við 4,2 mánuði á Sibutramine. Þá má nefna að 45% þeirra sem tóku 
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Orlistat hættu að taka lyfin innan eins mánaðar og 25% þeirra sem tóku Sibutramine. Talið er 

að það taki lyfin þrjá mánuði að fara að virka en aðeins 25% tóku Orlistat svo lengi og 35% 

Sibutramine. Rannsóknin leiðir í ljós að lyfjagjöf sem meðferðarkostur í baráttunni gegn 

offitu barna og unglinga í Bretlandi hefur aukist mikið frá árinu 1999. Talið er að árlega sé 

1300 börnum ávísuð þessi megrunarlyf en þetta er hættuleg þróun þar sem ekki er heimilt að 

gefa börnum í Bretlandi þessi lyf. Einnig virðast börnin þola lyfin illa og þess vegna hætti 

þau svona snemma á þeim. Helstu aukaverkanir lyfjanna tengjast meltingarfærunum, nánar 

tiltekið hægðum (Godoy-Matos o.fl., 2005; McDuffie o.fl., 2002). 

 Í Kanada er lyfjameðferð valkostur fyrir 12 ára og eldri börn sem eru með verulega 

offitu og hafa ekki svarað árslangri meðferð á lífstíl og mataræði. Einnig stendur börnum með 

skert sykurþol, insúlín viðnám eða fjölskyldusögu um sykursýki, hjartaáfall eða slag þessi 

kostur til boða (Dunican o.fl., 2007). Nokkur lyf eru leyfð sem meðferðarkostur gegn offitu 

fullorðinna í Kanada, en oftast er skrifað upp á lyfið Orlistat en það er eina lyfið sem hefur 

verið samþykkt sem meðferðarkostur fyrir börn 12 ára og eldri (Rogovik og Goldman, 2011). 

Áður var börnum líka gefið Sibutramine en það var tekið af markaðnum árið 2010 eftir 

rannsókn sem sýndi fram á hjartatengdar aukaverkanir af notkun lyfsins (US Food and Drug 

Administration, 2010). Í Bandaríkjunum er leyfilegt að gefa börnum 12 ára og eldri Orlistat 

og börnum 16 ára og eldri Sibutramine (Barlow, 2007). En þar sem búið er að taka 

Sibutramine af markaði þá er Orlistat helsta lyfin gegn offitu (US Food and Drug 

Administration, 2010). 

 Á heildina litið virðist lyfjameðferð við offitu barna hafa aukist mikið síðastliðinn 

áratug og eru Orlistat og Sibutramine algengustu lyfin. Mikið er um að inntöku lyfjanna sé 

hætt áður en þau hafa stuðlað að tilsettum árangri (Viner o.fl., 2009). Nýlegar fræðilegar 

samantektir sýna fram á takmarkaðan skammtíma árangur af notkun lyfjanna og sömuleiðis 
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ef lyfin eru notuð samfara meðferð sem stuðlar að hegðunarbreytingu. Mikil þörf er á 

rannsóknum á langtímanotkun lyfjameðferðar í baráttunni gegn offitu (Viner o.fl., 2009). Þá 

ætti aðeins að skoða árangur inntöku Orlistats, þar sem það er eina lyfið af þessum þremur, 

sem leyfilegt er í dag.  

Samkvæmt klínískum leiðbeiningum frá Landlæknisembættinu (2007) þá eru hvorki lyf 

né skurðaðgerðir notaðar við offitu barna á Íslandi. Þó geta þessir meðferðarkostir verið 

réttlætanlegir ef barn þjáist af svæsinni offitu. 
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Umræður 

Það er staðreynd að offita ógnar velferð fólks víðs vegar um heim og eru börn þar ekki 

undanskilin. Tölur frá Íslandi gefa til kynna að um 20% grunnskólabarna á 

höfuðborgarsvæðinu voru yfir kjörþyngd árið 2010 og þar af fjögur prósent of feit (Stefán 

Hrafn Jónsson o.fl., 2011). Aðal orsök offitu er talin vera meiri hitaeiningainntekt en 

orkuþörf krefur og hægt væri að sporna gegn því með vitundarvakningu um heilbrigðan lífstíl 

(Jebb, 2004). Sumar orsakir er þó ekki hægt að koma í veg fyrir eins og þær sem eru af 

völdum erfða og sjúkdóma (Ells o.fl., 2005). Greinilegt er að kostir þess að fyrirbyggja offitu 

barna eru miklu fleiri en að gera það ekki því afleiðingarnar geta ógnað heilsu barnsins. Það 

að vera með offitu getur valdið lífstílssjúkdómum á borð við sykursýki, hjartasjúkdómum, 

kæfisvefni og stoðkerfisvandamálum (Gilliand o.fl., 2003; Tauman o.fl., 2006; Taylor o.fl., 

2006). Afleiðingar af andlegum toga eru oft algengar en þessi börn eru líklegri en önnur til að 

þróa með sér lágt sjálfsmat og upplifa þunglyndi og kvíða sem hefur mikil áhrif á sálræna 

líðan þeirra (Eisenberg o.fl., 2003). Þar sem LÞS barna eykst frá því þau eru í leikskóla og 

þar til þau byrja í grunnskóla þá er mikilvægt að beita öflugu forvarnastarfi áður en börnin 

byrja í grunnskóla til þess að stuðla að því að þau haldist í kjörþyngd (Valgerður Kristín 

Jónsdóttir, 2007). Veita ætti þeim börnum sem komin eru yfir kjörþyngd meðferð sem fyrst 

þar sem því fyrr sem meðferð hefst því betri árangurs má vænta til lengri tíma (Epstein o.fl., 

2007). 

Forvarnir 

 Þörf er á róttækum aðgerðum gegn offitu barna og mikilvægt er að samfélagið í heild 

sinni reyni að sporna gegn frekari þróun ofþyngdar og offitu hjá börnum en samstarf 

mismunandi fagaðila getur stuðlað að öflugu forvarnarstarfi (Helsedirektoratet, 2010). 

Reynslan hefur sýnt að betra er að fyrirbyggja vandann áður en skaðinn er skeður en því fyrr 
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sem gripið er inn í, því meiri líkur eru á því að hægt sé að koma í veg fyrir að börn fari yfir 

kjörþyngd og stuðlað að því að þau sem eru í kjörþyngd haldi því áfram (Muller o.fl., 2001). 

Forvarnarstarf er fjárhagslega hagkvæmt og þá sérstaklega til lengri tíma litið hvað varðar 

kostnað sem lendir á heilbrigðiskerfinu vegna ýmissa heilsukvilla sem geta komið í kjölfar 

offitu (Jórlaug Heimisdóttir og Jón Óskar Guðlaugsson, 2010). Ábyrgðin liggur hjá 

samfélaginu öllu að fyrirbyggja og meðhöndla þróun vandans. Stjórnvöld gætu stuðlað að 

fyrirbyggingu með því að stýra neysluvenjum barna og foreldra þeirra með því til dæmis að 

leggja hærri skatta á óhollan mat og minnka álagningu á holl matvæli því óhollari matur er oft 

á tíðum ódýrari kostur (Valgerður Kristín Jónsdóttir, 2007). Einnig ættu þau að beita sér fyrir 

því að takmarka matarauglýsingar á þeim tímum sem barnaefni er sýnt þar sem börn geta 

verið áhrifagjörn og kjósa frekar þá vöru sem þau sjá auglýsta í sjónvarpinu sem er oft og 

tíðum skyndibitamatur eða sætindi (Signorielli o.fl., 1997).  

 Forvarnir gegn offitu barna ættu að hefjast strax hjá ungbörnum. Hjúkrunarfræðingar í 

ung- og smábarnavernd eru í lykilaðstöðu til að styrkja brjóstagjöf en það að hafa ungbörn 

einungis á brjósti fyrstu mánuðina dregur úr líkum á óhóflegri þyngdaraukningu í æsku 

(Sothern, 2004). Einnig ætti fyrirbyggingin að eiga sér stað þegar börn eru á leikskólaaldri 

þar sem hlutfall barna yfir kjörþyngd eykst um helming frá því þau eru í tveggja ára og þar til 

þau verða sex ára (Valgerður Kristín Jónsdóttir, 2007). Heilsugæsluhjúkrunarfræðingum ber 

að fylgjast með heilsufari barna og veita fræðslu og ráð um heilbrigt líferni til foreldra til að 

halda börnum í kjörþyngd (Helsedirektoratet, 2010). Hjúkrunarfræðingar þurfa að vera 

meðvitaðir um eigin fordóma en börn og aðrir sem glíma við offitu mæta oft fordómum frá 

heilbrigðisstarfsfólki sem gerir það að verkum að þessi hópur leitar sér síður aðstoðar 

(Teachman o.fl., 2001). Þessum fordómum þarf að útrýma til þess að tryggja að þessi hópur 

barna fái þá aðstoð sem hann á rétt á. Heilsugæslan er tilvalinn vettvangur fyrirbyggingar og 

meðferðarstarfs en fram að þessu hefur starf heilsugæslunnar falist í því að fyrirbyggja og 
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vísa börnum áfram í stað þess að meðhöndla vandann. Það er því fagnaðarefni að 

Þróunarstofa heilsugæslunnar er að þróa meðferðarúrræði fyrir heilsugæslustöðvar sem mun 

beinast að foreldrum of feitra barna frá aldrinum fjögurra til 10 ára. Það verkefni mun gefa 

foreldrunum tækifæri á að grípa fyrr í taumana (Ragnheiður Ósk Erlendsdóttir munnleg 

heimild, 2012). Vegna hraðrar aukningar offitu barna má setja spurningarmerki við af hverju 

slíkt meðferðarúrræði var ekki löngu komið inn á heilsugæslustöðvar en þetta er vonandi bara 

byrjunin á árangursríkri meðhöndlun á offitu barna.  

Allt hefur áhrif, einkum við sjálf 

Verkefni Lýðheilsustöðvar Allt hefur áhrif, einkum við sjálf er gott dæmi um 

árangursríkt samstarf mismunandi fagaðila. Eftir að verkefnið fór í gang hefur verið unnið 

gott forvarnarstarf til heilsusamlegs lífstíls í leik- og grunnskólum landsins og samkvæmt 

niðurstöðum könnunar sem var gerð eftir verkefnið, kom fram að framboð á hollum mat 

hefur aukist í leik- og grunnskólum og þar er nánast hvergi hægt að kaupa sælgæti eða 

gosdrykki. Það vakti áhuga hversu mismunandi fæði nemendum er boðið upp á (Jórlaug 

Heimisdóttir o.fl., 2011) en ráðlagt væri að samræma mat í leik- og grunnskólum til þess að 

öll börn fengju jafn fjölbreyttan og hollan mat. Í verkefninu var leitast við að vinna með leik- 

og grunnskólum en það virðist gefa bestan árangur í forvörnum að fyrirbyggingin fari fram 

þar (Helsedirektoratet, 2010). Ákjósanlegt er að skólarnir hvetji til heilbrigðs lífstíls með því 

að hvetja börnin til hreyfingar, neyslu holls matar og aukinnar áherslu á leikfimitíma. Til þess 

að þetta sé mögulegt þurfa skólayfirvöld að styðja kennara til þess að þeir fái tíma til þess að 

fræða og hvetja börnin til heilbrigðs lífernis (Waters o.fl., 2011). Skólayfirvöld ættu að leggja 

áherslu á fyrirbyggingu og væri hægt að styðja þá skóla sem taka upp markvisst 

forvarnarstarf með því til dæmis að veita kennurum þess skóla viðeigandi fræðslu og 

stuðning. 
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Skólahjúkrunarfræðingar 

 Hlutverk skólahjúkrunarfræðinga í forvörnum er mikilvægt en þeir sjá um að fylgjast 

með líkamlegum vexti barna og hafa tækifæri til að grípa inn í ef í óefni stefnir (Jórlaug 

Heimisdóttir, e.d.). Skólahjúkrunarfræðingar hafa unnið gott forvarnarstarf með svokallaðri 

6H fræðslu þar sem meðal viðfangsefna er hollusta og hreyfing (Ragnheiður Ósk 

Erlendsdóttir, 2009). Gott er að skólahjúkrunarfræðingur og skólastofnunin vinni saman að 

forvörnum og geta þau í sameiningu barist fyrir því að sjoppur og búðir í göngufæri við 

skólann minnki framboð á óhollum mat og drykkjum (Helsedirektoratet, 2010). Þrátt fyrir 

það góða fyrirbyggingarstarf sem skólahjúkrunarfræðingar vinna þá eru þeir frekar að bera 

kennsl á mögulegan vanda í stað þess að meðhöndla hann. En skólinn væri einmitt kjörinn 

vettvangur til að veita börnum yfir kjörþyngd meðferð og væri því verðugt verkefni fyrir 

skólahjúkrunarfræðinga að veita meðferð innan veggja skólans. Við heimildaleit fundust 

takmarkaðar rannsóknir um hlutverk skólahjúkrunarfræðinga sem meðferðaraðila og væri því 

áhugavert að sjá árangur slíks meðferðarforms.  

Meðferðir 

 Leiðbeiningar frá Landlæknisembætti (2007) og erlendis frá (Han o.fl., 2010) mæla 

með að meðferð hefjist þegar LÞS barns fellur undir greiningarskilmerki þess að vera með 

offitu eða þegar barn er í yfirþyngd og er komið með kvilla tengda offitunni. Um þetta eru 

skiptar skoðanir og hafa aðilar bent á að hefja ætti meðferð fyrr en þannig má vænta betri 

árangurs til lengri tíma litið (Epstein o.fl., 2007). Meðferð á ekki að vera skammtímalausn 

heldur stuðla að varanlegri breytingu á lífstíl (Washington, 2008). Íslenskar klínískar 

leiðbeiningar flokka börn yfir kjörþyngd í of þung eða of feit á meðan sambærilegar norskar 

leiðbeiningar flokka börn í fjögur stig eftir LÞS og eru meðferðir við hverju stigi. Þær norsku 

skilgreina sérstaklega og hafa sérmeðferð fyrir börn sem teljast vera með alvarlega offitu 



46 

 

(LÞS ≥35) en íslensku leiðbeiningarnar gera ekki skýran greinarmun á offitu og alvarlegri 

offitu. Einnig eru norsku leiðbeiningarnar með ítarleg úrræði fyrir börn sem eru í yfirþyngd 

en þær íslensku beinast meira að börnum með offitu. Breyta þyrfti íslensku leiðbeiningunum 

og bæta þar við flokki fyrir alvarlega of feit börn því sá hópur þarf oftar en ekki á mun 

sérhæfaðari meðferð að halda. Íslensku leiðbeiningarnar nefna þó að vísa þurfi börnum með 

alvarlega offitu til sérfræðilæknis áður en meðferð er hafin. Munurinn á norsku 

leiðbeiningunum um meðferð og íslensku klínísku leiðbeiningum er einnig að þær norsku eru 

mun ítarlegri og eru margar mismunandi leiðir taldar upp fyrir foreldra og 

heilbrigðisstarfsfólk til að nota til að stuðla að eftirsóttum hegðunarbreytingum hjá börnum til 

heilbrigðari lífstíls. Þessar fjölbreyttu lausnir auka líkurnar á að flest öll börn og foreldrar geti 

fundið leið til hæfis því úr nógu er velja (Helsedirektoratet, 2010; Landlæknisembættið, 

2004).  

Hugmyndafræði Epsteins í meðferð hefur gefið góða raun erlendis sem og á Íslandi. 

Niðurstöður rannsóknar sem gerð var á Íslandi gefa til kynna að meðferð við offitu barna ætti 

að aðlaga að hverju barni fyrir sig. Börn eru jafn mismunandi og þau eru mörg og má til 

dæmis nefna að börn sem glíma við ofvirkni ná verri árangri í offitumeðferð en önnur börn. 

Aftur á móti náðu börn með félagsfælni bestum árangri en talið er að félagsfælnin sé til 

komin vegna fordóma og það sé þeim hvatning til að léttast (Gunnarsdottir o.fl., 2011). Börn 

sem eiga feitt systkini ná verri árangri í meðferð en önnur börn (Pott o.fl., 2009). Þetta gefur 

til kynna að skima ætti fyrir ýmsum þáttum hjá börnum eins og til dæmis fyrir andlegri 

vanlíðan og hegðunarvandamálum áður en meðferð hefst. Til að betri árangur náist úr 

meðferð þyrfti að veita börnum sem eiga við vandamál að stríða sérstakan stuðning eins og 

börnum sem eru ofvirk. 
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 Það virðist gefa bestan árangur að hafa meðferðarinngrip heildrænt þar sem tekið er 

fyrir bæði mataræði og hreyfing en ekki einblínt á annan þáttinn því þessir þættir spila saman 

(Shalitin o.fl., 2009). Einstaklingsmeðferð er áhrifarík en betri árangur hefur þó hlotist af 

hópmeðferðum (Goldfield o.fl., 2001). Það er talið stafa af þeim sálræna stuðningi og 

hvatningu sem börnin veita hvert öðru (Dufresne o.fl., 2006) en það er einmitt það sem 

Heilsuskólinn nýtir í sínu starfi. Að því sögðu er mikilvægt að auka áherslu á hópmeðferðir 

við offitu barna í framtíðinni.  

 Heilsuskóli Barnaspítala Hringsins 

 Í dag er Heilsuskóli Barnaspítala Hringsins í raun nær eina skipulagða 

meðferðarúrræðið fyrir of feit börn á höfuðborgarsvæðinu. Árangur 12 vikna meðferðar var 

betri en af núverandi meðferðarlengd sem er aðeins sex til átta vikur en hún var stytt til að 

fleiri börn kæmust að. Meðferðin sem skólinn býður upp á er sniðin fyrir börn á aldrinum átta 

til 12 ára en yngri börn geta einnig verið yfir kjörþyngd (Jórlaug Heimisdóttir o.fl., 2011) og 

því er skortur á meðferðarúrræðum fyrir þann hóp. Yngri börnum er aðeins boðið upp á 

viðtal, þá einna helst við foreldra þeirra. Það hefur sýnt góðan árangur að beita ekki þrýstingi 

á börn hvað varðar val á hreyfingu heldur leyfa þeim frekar að velja sér hreyfingu að eigin 

skapi (Sothern o.fl., 2003) en Heilsuskólinn hefur nýtt sér þá hugmyndafræði. Þessa 

hugmyndafræði mætti nýta í grunnskólum með því að bjóða börnum upp á fjölbreyttara val á 

hreyfingu til þess að allir geti fundið eitthvað við sitt hæfi og þannig væri stuðlað að aukinni 

hreyfingu barna. Ásókn í Heilsuskólann er mikil en færri komast að en vilja og bið eftir 

viðtali hjá hjúkrunarfræðingi og lækni skólans getur verið allt að þrír mánuðir. Þegar árangur 

meðferðar Heilsuskólans hefur sannað sig, væri næsta skref að auka starfshlutfall starfsmanna 

skólans en í dag er samanlagt stöðugildi þeirra sem vinna hjá skólanum á við eina manneskju 

og þar af starfshlutfall hjúkrunarfræðings aðeins 50%. Þannig væri hægt að bregðast við 
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þeirri ásókn sem í skólann er, stytta biðtíma eftir viðtali og fleiri kæmust í meðferð. Eins væri 

æskilegt að starfsemi heilsugæslunnar og Heilsuskólans myndu falla þannig saman að fyrsta 

meðferð færi fram innan heilsugæslunnar og einungis þeim væri vísað til Heilsuskólans sem 

ekki næðu árangri með inngripum heilsugæslunnar. Þannig myndu úrræðin þróast í þá átt að 

úrræði heilsugæslunnar væru almennari en úrræði Heilsuskólans meira sérhæfðari líkt og í 

norsku ráðleggingunum. 

 Lyf og skurðaðgerðir 

Skurðaðgerðir sem meðferð við offitu barna ætti að vera síðasta úrræðið þegar öll önnur 

ráð hafa brugðist og offitan ógnar lífi barnsins. Lágmarksaldur fyrir slíkri aðgerð er í flestum 

löndum 15 ára (Baur og Fitzgerald, 2010). Lyfjameðferð er algengari valkostur en ef nota á 

slíkt meðferðarform þá er mikilvægt að hafa beita fleiri inngripum. Lyfjameðferð ein og sér 

gegn offitu hefur í gegnum tíðina ekki þótt bera árangur og getur valdið ýmsum 

aukaverkunum (Atkinson, 2008). Lyfjameðferð er ólögleg fyrir börn yngri en 12 ára í 

Bretlandi en þrátt fyrir það þá hefur börnum á þessum aldri verið ávísað lyfseðlum fyrir 

slíkum megrunarlyfjum. Lyfin valda ýmsum aukaverkunum og er algengt að börn hætti á 

þeim snemma og oft áður en þau hafa stuðlað að tilsettum árangri (Godoy-Matos o.fl., 2005; 

McDuffie o.fl., 2002; Viner o.fl., 2009). Samkvæmt íslenskum klínískum leiðbeiningum þá 

eru hvorki lyf né skurðaðgerðir notaðar hér á landi (Landlæknisembættið, 2007). Þetta gæti 

stafað af því að Íslendingar séu betur upplýstir um takmarkanir og aukaverkanir slíkra úrræða 

eða hvort minna sé um það að börn hér á landi séu það illa stödd að almenn meðferðarúrræði 

beri ekki tilskyldan árangur. 
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Foreldar 

 Þáttur foreldra í fyrirbyggingu og meðferð við offitu er gríðarlega mikilvægur. Börn 

mótast af foreldrum sínum og eru þeir helstu fyrirmyndir þeirra á meðan þau eru að vaxa úr 

grasi (Patrick o.fl., 2005). Þátt foreldra í fyrirbyggingu þarf að styrkja með öflugri fræðslu og 

vitundarvakningu en rannsóknir hafa sýnt fram á að ef foreldrar viðkenna að barn þeirra eigi 

við vandamál að stríða, þá eru þeir líklegri til að stuðla að breytingum hjá því (Rhee o.fl., 

2005). Hlutverk foreldra er einna helst að móta matarvenjur barnsins (Patrick o.fl., 2005) en 

það geta þeir gert með því að kenna börnum sínum að flokka ekki mat í óhollan og hollan, 

temja þeim hófsemi (Sothern, 2004) og festast ekki í því að börnin þurfi að klára allan matinn 

heldur frekar kenna þeim að finna sjálf hvenær þau eru orðin södd (Patrick o.fl., 2005). 

Orðatiltækið ,,börnin læra það sem fyrir þeim er haft" á vel við í þessu samhengi og verða 

foreldrar að gera sér grein fyrir þeim áhrifum sem þeir hafa á börnin sín. Rannsóknir hafa 

sýnt fram á að ef annað eða báðir foreldrar eru yfir kjörþyngd getur það aukið líkur á því að 

barn þeirra muni að glíma við sama vandamál (Chen o.fl., 2010; Whitaker o.fl., 1997). 

Hreyfing foreldra skiptir máli en ef foreldrar stunda reglulega hreyfingu, þá er líklegra að 

barnið hreyfi sig og stundi íþróttir (Davis o.fl., 2007). Foreldrar ættu að reyna að draga úr 

kyrrsetu barna sinna en mikil kyrrseta eykur líkur á þróun offitu hjá barninu (Dietz o.fl., 

2006). Þeir ættu að reyna að draga úr sjónvarpsáhorfi barna sinna en sjónvarpsáhorf íslenskra 

barna hefur aukist (Hrefna Pálsdóttir o.fl, 2011). Þannig gætu foreldrar fjarlægt sjónvarp úr 

barnaherbergjum og sett reglur um sjónvarpsáhorf (Dietz o.fl, 2006). Fræðsla til foreldra gæti 

komið í hlut hjúkrunarfræðinga, þá einna helst á heilsugæslustöðvum eða í grunnskólum. 

Foreldrar eru misvel upplýstir um orsakir og afleiðingar óhóflegrar þyngdaraukningar barna 

og það lýsir sér til dæmis með því að þeir nota oft mat sem verðlaun eða samningatæki til 

hvetja til góðrar hegðunar (Oliveros o.fl., 2011). Ýmsar rannsóknir hafa sýnt fram á aukinn 
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árangur með því bjóða foreldrum að taka þátt í meðferðarferlinu (Young o.fl., 2007) og því 

þarf að fjölgja meðferðarúrræðum sem innihalda þátttöku foreldra.   

 Sögulegu hámarki var náð hérlendis árið 2008 þegar um 17,7% grunnskólanemenda 

voru í ofþyngd og árið 2009 var hámarki náð þegar 5,5% nemenda voru of feit. Ári síðar eða 

árið 2010, hafði tíðni ofþyngdar og offitu lækkað og meiri lækkun var á tíðni ofþyngdar sem 

gefur til kynna að forvarnarstarf var að bera árangur en leggja mætti meiri áherslu á 

meðferðir (Stefán Hrafn Jónsson o.fl., 2011). Ætti það að vera sameiginlegt markmið 

samfélagsins að stuðla að öflugum forvarnaraðgerðum auk þess að bæta og fjölga 

meðferðarúrræðum og leggjast á eitt við að sporna gegn því að börn fari úr yfirþyngd yfir í 

offitu og í heild að draga úr hlutfalli barna yfir kjörþyngd.  

Takmarkanir og framtíðaráherslur 

Helstu takmarkanir verkefnisins voru þær að lítið er til af heimildum um forvarnir og 

meðferðir fyrir börn á aldrinum þriggja til 12 ára, en það var sá markhópur sem einblínt var á. 

Mörgum góðum heimildum þurfti að sleppa þar sem þær fjölluðu oftar en ekki um eldri börn.  

Þar sem meðferðir við offitu barna eru oft tímafrekar, erfiðar og kostnaðarsamar (Spear 

o.fl., 2007) þá þarf að vanda vel til verks þegar velja á ákjósanlegasta meðferðarformið. 

Skortur er á langtímarannsóknum og þyrfti því að auka áherslu á slíkar rannsóknir í 

framtíðinni (Resnicow o.fl., 2006). Einnig ætti að bæta eftirfylgni en oftar en ekki fitna börn 

aftur eftir að meðferð lýkur og því ætti að reyna að veita þeim markvissa eftirfylgni til að 

koma í veg fyrir að þau falli aftur í sama far (Marcus o.fl., 2003). Í Bandaríkjunum hefur 

verið boðið upp á eftirfylgni þar sem meðferðaraðili hefur jafnvel komið heim til fjölskyldu 

barns og veitt stuðning (Washington, 2008). Sumar fjölskyldur gætu þurft á slíkum stuðningi 

að halda og væri í framtíðinni hægt að kanna þann möguleika. Heilsuskólinn ætlar að auka 
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eftirfylgni sína með því að bjóða foreldrum upp á hóptíma (Ólöf Elsa Björnsdóttir munnleg 

heimild, 29. mars 2012). Bæta mætti eftirfylgni Heilsuskólans með því að börnin fengju 

viðtal á nokkurra mánaða fresti í eitt til tvö ár en þannig væri hægt að meta langtímaárangur 

meðferðarinnar þar sem búið er að stytta meðferðina. Eins væri möguleiki á auknu samstarfi 

við heilsugæsluna, þar sem skólahjúkrunarfræðingar eru í kjörinni aðstöðu til að fylgjast með 

og veita stuðning og eftirfylgd til loka grunnskólans. Leggja ætti meiri áherslu á rannsóknir á 

meðferðum hjá yngri börnum og með því fá betri mynd af því hvað hentar þeim best hvað 

meðferðir við offitu varðar. Að lokum mætti skoða frekar leik- og grunnskóla sem vettvang 

meðferða en þessir staðir eru vel til þess fallnir en skortur er á slíkum rannsóknum. Hvað 

klíníkina varðar, þá er það von að hlutverk hjúkrunarfræðinga í forvörnum og meðferðum 

eflist í framtíðinni. Þegar meðferðarúrræði Þróunarstofu heilsugæslunnar fer í gang í haust, þá 

mun það hlutverk eflast til muna og hjúkrunarfræðingar verða í lykilhlutverki í meðferðum. 

Heilsugæslan er einmitt heppilegur staður til þess að skima fyrir offitu og meðhöndla hana, 

þar sem að þær eru staðsettar víðsvegar um landið og eiga að geta sinnt öllum sem þangað 

leita. Vonandi mun Heilsuskóli Barnaspítala Hringsins stækka á komandi árum og það veita 

fleiri hjúkrunarfræðingum tækifæri á að starfa við skólann. Skólahjúkrunarfræðingar hafa 

unnið mjög gott forvarnarstarf með 6H fræðslu en vonandi mun hlutverk þeirra sem 

meðferðaraðilar eflast í komandi framtíð.  
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Lokaorð 

Vitundarvakning hefur átt sér stað í samfélaginu hvað varðar þróun og afleiðingar 

ofþyngdar og offitu barna en betur má ef duga skal. Það er fjárhagslega hagkvæmt fyrir 

heilbrigðiskerfið að stuðla að öflugu forvarnarstarfi og bjóða upp á fjölbreytt 

meðferðarúrræði fyrir börn sem eru yfir kjörþyngd. Í upphafi skal endinn skoða því þegar 

öllu er á botninn hvolft, þá getur þessi ákveðni lífstílssjúkdómur haft afdrifaríkar afleiðingar 

og það kemur á endanum í hlut heilbrigðiskerfisins að annast einstaklinga sem þjást af 

honum. Hlutfall barna yfir kjörþyngd hefur minnkað hérlendis á síðustu árum en dregið hefur 

meira úr tíðni grunnskólabarna yfir kjörþyngd en þeirra með offitu og bendir það til þess að 

efla þurfi meðferðarúrræði enn frekar. Meðferðarúrræði á Íslandi eru af skornum skammti en 

það er fagnaðarefni að heilbrigðiskerfið er að taka við sér og má sjá það með stofnun 

Heilsuskólans og fyrirhuguðu verkefni Þróunarstofu Heilsugæslunnar. Starfsvettvangur 

hjúkrunarfræðinga er víðfemur. Þeir eru færir í að taka að sér heildræn og fjölskyldumiðuð 

viðfangsefni og eru þeir því tilvalin starfsstétt til að taka á þessum vanda og mun þáttur þeirra 

sem meðferðaraðila vonandi eflast í framtíðinni.  
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