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Útdráttur 

Tilgangur: Tíðni ofþyngdar og offitu barna hefur farið stigvaxandi síðastliðna áratugi 

samhliða verri næringarvenjum og minni líkamlegri hreyfingu. Tilgangurinn með þessari 

heimildasamantekt var að leita svara við því hver tíðni ofþyngdar og offitu barna er, hvort hún 

sé að aukast eða minnka, hverjar helstu orsakir og afleiðingar ofþyngdar og offitu barna eru, 

hver hlutverk og viðhorf skólahjúkrunarfræðinga eru gagnvart of þungum og of feitum 

börnum, ásamt því hvaða meðferðarúrræði eru í boði.  

Heimildaleit: Heimildir voru fengnar af vefsíðum stofnana og úr greinum ýmissa 

fræðitímarita. Einkum var notast við gagnasöfnin CINAHL, Proquest og Pubmed og 

leitarvélarnar Google, Google Scholar og leitir.is. 

Niðurstöður: Tíðni ofþyngdar og offitu barna hefur farið vaxandi undanfarna áratugi og 

samkvæmt nýlegum tölum mældust 22% íslenskra drengja og 25,5% íslenskra stúlkna í 

ofþyngd eða offitu. Ofþyngd og offita barna geta haft ýmsar alvarlegar afleiðingar sem geta 

haft mikil áhrif á líf barnanna. Skólahjúkrunarfræðingar eru í kjörumhverfi til þess að finna 

börn í ofþyngd og offitu og beina þeim áfram til annarra meðferðaraðila. Flest 

meðferðarúrræði fyrir börn í ofþyngd eða offitu hafa það markmið að draga úr 

hitaeininganeyslu og auka hreyfingu. Sem dæmi hefur fjölskyldumiðuð hegðunarmeðferð, þar 

sem hugað er að fjölskyldunni í heild, skilað góðum árangri í þyngdarstjórnun hjá börnum.  

Ályktanir: Af niðurstöðunum má því draga þá ályktun að með virkari þátttöku bæði 

hjúkrunarfræðinga og fjölskyldumeðlima væri möguleiki á að minnka tíðni ofþyngdar og 

offitu barna í þjóðfélaginu. 

Lykilhugtök: Ofþyngd og offita barna, hlutverk hjúkrunarfræðinga, meðferðarúrræði, 

fjölskyldumiðuð hegðunarmeðferð 
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Abstract 

Objective: The prevalence of overweight and obesity in children has been incremental in the 

past few decades with poorer dietary habits and reduced physical activity. The purpose of this 

essay was to seek answers to what the prevalence of overweight and obesity is in children, 

whether it is increasing or decreasing, what the main causes and consequences of overweight 

and obesity in children are, what the roles and attitudes of school nurses are in connection 

with overweight and obese children as well as which treatment options are available.  

Resources: The resources were obtained from websites of institutes and articles from various 

scholarly journals, primarily the CINAHL, Proquest and Pubmed databases, and the Google, 

Google Scholar and leitir.is search engines. 

Results: The prevalence of overweight and obesity in children has increased over the past few 

decades and according to recent studies 22% of Icelandic boys and 25,5% of Icelandic girls 

are either overweight or obese. Overweight and obesity in children can have a number of 

serious consequences that can have a major impact on the lives of the children. School nurses 

are in an ideal environment in which to find overweight and obese children and direct them to 

weight experts. Most treatment options for children that are overweight or obese have the goal 

to improve dietary habits and increase physical activity. As an example a family-based 

behavioural treatment with emphasis on the familiy as a unit, has demonstrated success in 

weight control in children.  

Conclusions: From these results it can be concluded that with the active participation of both 

nurses and family members it could be possible to reduce the prevalence of overweight and 

obese children in  the society. 

Keywords: Overweight and obesity in children, the role of nurses, treatments, family-based 

behavioural treatment. 
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1. kafli – Inngangur 

 Lokaverkefni þetta er unnið af tveimur 4. árs hjúkrunarfræðinemum við Háskólann á 

Akureyri og ber heitið „Meðferðarúrræði fyrir börn í ofþyngd og offitu – skiptir fjölskyldan 

máli?“. Leiðbeinandi er María Guðnadóttir hjúkrunarfræðingur og aðjúnkt við 

Heilbrigðisvísindasvið Háskólans á Akureyri. Markmið okkar er að gera fræðilega 

heimildasamantekt um ofþyngd og offitu barna á grunnskólaaldri með áherslu á möguleg 

meðferðarúrræði. Í þessum kafla verður greint frá heimildaleit og helstu leitarorðum sem 

notast var við. Greint verður frá bakgrunni viðfangsefnisins og meginhugtökum ásamt  

tilgangi verkefnisins, gildi fyrir hjúkrun, gildismati höfunda og takmörkunum verkefnisins. 

Að lokum verður farið yfir uppbyggingu verkefnisins.  

1.1. Bakgrunnur  

Tíðni ofþyngdar og offitu barna hefur farið stigvaxandi síðastliðna áratugi (Janssen 

o.fl., 2005). Í nýlegri skýrslu frá The Organisation for Economic Co-operation and 

Development (OECD) kemur fram að um 22% íslenskra drengja og 25,5% íslenskra stúlkna 

eigi við ofþyngd eða offitu að stríða (OECD, e.d.). Þessi aukna tíðni gefur vísbendingu um að 

næringarvenjur hafi breyst ásamt því að fólk hreyfi sig minna en áður (Janssen o.fl., 2005; 

Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2009). Niðurstöður rannsókna benda til þess að hvoru tveggja 

hafi átt sér stað undanfarna áratugi og er þar einna helst vitnað til breyttra þjóðfélagshátta 

(Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2009).  

Ofþyngd og offita barna er eitt af útbreiddustu næringartengdu vandamálum í 

heiminum í dag, en þó er þetta vandamál sem er auðvelt að fyrirbyggja (Nauta, Byrne og 

Wesley, 2009). Mikilvægt er að börn haldist í kjörþyngd þar sem ýmis heilbrigðisvandamál 

geta fylgt í kjölfar ofþyngdar og offitu, rannsóknir hafa m.a. sýnt að þau börn sem eru of feit 

eru líklegri en önnur til að þróa með sér ýmsa sjúkdóma. Það eru þó ekki einungis líkamleg 

vandamál sem geta fylgt í kjölfar ofþyngdar og offitu heldur einnig ýmis andleg vandamál. 
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Ofþyngd og offita barna geta einnig aukið líkur á bæði sjúkdómum og offitu síðar á 

lífsleiðinni (Johannsson, Arngrimsson, Thorsdottir og Sveinsson, 2006). Í ljósi þeirrar þróunar 

sem hefur átt sér stað og þeirra afleiðinga sem ofþyngd og offita geta haft á heilsu og lífsgæði 

fólks, sem og heilbrigðisútgjöld, bendir allt til þess að um sé að ræða samfélagsvanda sem er 

nauðsynlegt að huga að (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2009).  

Hlutverk skólahjúkrunarfræðinga hafa breyst síðastliðna áratugi samhliða vaxandi 

ofþyngd og offitu barna, þessi breyting felur einna helst í sér að meiri tími er notaður í að 

skima fyrir og meðhöndla þessi börn. Rannsóknir hafa sýnt að forvarnir eru besta leiðin til 

þess að koma í veg fyrir ofþyngd og offitu og eru skólahjúkrunarfræðingar þar í 

lykilhlutverki. Eftir því sem algengi ofþyngdar og offitu barna eykst verður einnig 

mikilvægara að aðstoða foreldra og umönnunaraðila við að skilja mikilvægi heilbrigðs lífsstíls 

(Nauta o.fl., 2009). Til þess þarf ekki einungis þekkingu og jákvætt viðhorf til holls mataræðis 

og hreyfingar heldur er einnig nauðsynlegt að hafa hvetjandi umhverfi. 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin hefur bent á að til þess að hægt sé að ná árangri í baráttu 

gegn ofþyngd og offitu þurfi að beita fjölþættum samfélagslegum aðgerðum þar sem 

stjórnvöld, vinnustaðir, skólar og heimili vinna markvisst saman. Það er sérstaklega mikilvægt 

að huga að börnunum og koma til móts við foreldra sem búa við bága efnahagsstöðu til þess 

að öll börn hafi jafna möguleika á að stunda hreyfingu og borða hollan mat. Það ber þó að 

varast neikvæða stimplun þeirra sem eru í ofþyngd eða offitu og ætti áherslan ávallt að vera á 

heilsu frekar en þyngd (Margrét Valdimarsdóttir, o.fl. 2009). 

1.2. Tilgangur verkefnis og gildi fyrir hjúkrun  

Tilgangurinn með þessu verkefni er að skoða þróun ofþyngdar og offitu barna á 

grunnskólaaldri og varpa ljósi á þau úrræði sem í boði eru fyrir börn í ofþyngd og offitu. Við 

teljum að slík umfjöllun hafi mikið gildi fyrir hjúkrun þar sem afleiðingar offitu hafa oft slæm 

áhrif á heilsuna og viljum við varpa ljósi á það. Teljum við mikilvægt að sem flestir 
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hjúkrunarfræðingar viti um algengi og alvarleika þess að börn séu í yfirþyngd og séu tilbúnir 

til þess að aðstoða fjölskyldur barnanna við þetta stóra verkefni sem þyngdarstjórnun getur 

verið. 

1.3. Rannsóknarspurningar 

Fyrir gerð þessa verkefnis settum við okkur eftirfarandi rannsóknarspurningar:  

1. Hver er tíðni ofþyngdar og offitu barna? 

2. Er offita barna að aukast, minnka eða standa í stað? 

3. Hverjar eru orsakir og afleiðingar ofþyngdar og offitu barna? 

4. Hver eru hlutverk og viðhorf skólahjúkrunarfræðinga gagnvart of þungum og 

of feitum börnum? 

5. Hvaða meðferðarúrræði eru í boði fyrir börn í ofþyngd og offitu og fjölskyldur 

þeirra? 

1.4. Skilgreining meginhugtaka 

Líkamsþyngdarstuðull – LÞS (e. body mass index – BMI): Líkamsþyngdarstuðull (LÞS) 

hefur verið notaður sem mælitæki til þess að finna út hvort einstaklingur er undir kjörþyngd, í 

kjörþyngd, í ofþyngd eða offitu. Hægt er að reikna út líkamsþyngdarstuðul með þyngd og hæð 

einstaklingsins, kg/m
2
 (Stefán Hrafn Jónsson, Margrét Héðinsdóttir, Ragnheiður Ósk 

Erlendsdóttir og Jón Óskar Guðlaugsson, 2011). 

Ofþyngd (e. overweight): Alla jafna er talað um að einstaklingur sé of þungur (ofþyngd) 

þegar líkamsþyngdarstuðullinn er kominn yfir 25. Þegar verið er að skoða börn er talað um að 

þau sem eru með LÞS ≥91 hundraðshluta séu í ofþyngd (Landlæknisembættið, 2004).  

Offita (e. obesity): Alla jafna er talað um að einstaklingur sé of feitur (offita) þegar 

líkamsþyngdarstuðullinn er kominn yfir 30. Þegar verið er að skoða börn er talað um að þau 

sem eru með LÞS ≥98 hundraðshluta séu í offitu (Landlæknisembættið, 2004). 
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Efnaskiptavilla (e. metabolic syndrome): Efnaskiptavilla er hugtak sem nær yfir nokkra 

áhættuþætti sem, þegar þeir koma saman, eru taldir valda aukinni hættu á hjarta- og 

æðasjúkdómum ásamt sykursýki II (Redline o.fl., 2007). 

Fjölskyldumiðuð hegðunarmeðferð (e. family-based behavioural treatment): 

Fjölskyldumiðuð hegðunarmeðferð var þróuð af Leonard H. Epstein og samstarfsmönnum 

hans í Bandaríkjunum. Snýr meðferðin að því að bæta næringarinntekt barna og auka 

hreyfingu þeirra með ýmist hópmeðferðum og/eða einstaklingsmeðferðum (Gunnarsdottir, 

Sigurdardottir, Njardvik, Olafsdottir og Bjarnason, 2011b). 

1.5. Gildismat höfunda 

 Í íslensku samfélagi eru mörg börn í ýmist ofþyngd eða offitu og hvert sem litið er, er 

a.m.k. eitt barn yfir kjörþyngd. Einnig hefur önnur okkar persónulega reynslu af ofþyngd sem 

barn og á þeim tímum var ekkert gert í skólum til þess að aðstoða við þyngdarstjórnun. Við 

vildum því kanna hversu algengt vandamálið er, hvort fylgst sé betur með í skólum í dag og 

hvort börn í yfirþyngd fái einhverja aðstoð. Einnig vildum við kanna hvaða meðferðarúrræði 

eru í boði. Við teljum skólahjúkrunarfræðinga vera í kjöraðstæðum til þess að greina ofþyngd 

og offitu barna og teljum við að mikilvægt sé að grípa inn í snemma með heilbrigðu mataræði 

og hreyfingu í samráði við foreldra. Trúum við því að með mikilli samvinnu skólayfirvalda, 

heimilis og samfélags sé hægt að veita börnum í ofþyngd og offitu þann stuðning sem þau 

þurfa til þess að ná og viðhalda æskilegu þyngdartapi.  

1.6. Heimildaleit 

Heimildaleitin fór fram frá desember 2012 til febrúar 2013 og var einkum notast við 

gagnasöfnin CINAHL, Proquest og Pubmed og leitarvélarnar Google, Google Scholar og 

leitir.is. Helstu leitarorð voru childhood overweight, childhood obesity, obesity in school 

children, obesity treatment for children, family-based behavioural treatment, school nursing 

and obesity, prevalence of childhood obesity, ofþyngd og offita barna. Heimilda var einnig 
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aflað af vefsíðum stofnana eins og Landlæknisembættisins, Lýðheilsustöðvar, 

Heilsugæslunnar og World Health Organization (WHO). Ákveðið var að takmarka 

heimildaleit við árin 2003–2013, þó fékk einstaka heimild undanþágu vegna innihalds. Til að 

fá frekari innsýn í meðferðarúrræði á Íslandi var tekið viðtal við hjúkrunarfræðing um 

Heilsuskólann sem er starfræktur á Landspítalanum. 

1.7. Takmarkanir 

 Takmarkanir verkefnisins eru helst þær að þetta er heimildasamantekt þar sem 

eingöngu var leitað í nokkrum gagnagrunnum og heimildaleit takmörkuð við ákveðin 

leitarorð. Ekki var fjallað um meðferðarúrræði eins og lyfjameðferð og skurðaðgerðir við 

offitu hjá börnum vegna takmarkaðs hlutverks hjúkrunarfræðinga við þær meðferðir. 

Takmarkaður fjöldi af íslenskum rannsóknum um þetta efni er til og sérstaklega virtist erfitt 

að fá aðgang að tíðnitölum um þyngd íslenskra barna. 

1.8. Uppbygging 

Lokaverkefninu er skipt niður í fjóra kafla. Í þessum fyrsta kafla hefur verið fjallað um 

bakgrunn viðfangsefnisins, tilgang verkefnis og gildi fyrir hjúkrun. Settar voru fram 

rannsóknarspurningar og meginhugtök skilgreind. Að lokum var sagt frá gildismati höfunda 

og greint frá heimildaleit og helstu takmörkunum við gerð verkefnisins. Í öðrum kafla verða 

kynntar rannsóknir sem lúta að ofþyngd og offitu barna. Fjallað verður um 

líkamsþyngdarstuðulinn, tíðni ofþyngdar og offitu barna og orsakir og afleiðingar hennar á 

heilsu barna. Fjallað verður um hlutverk skólahjúkrunarfræðinga þegar kemur að ofþyngd og 

offitu barna ásamt því að fjallað verður um helstu meðferðarúrræði sem eru í boði fyrir börn 

sem eru í ofþyngd og glíma við offitu. Í þriðja kafla túlka höfundar með eigin orðum það sem 

þeim finnst hafa mest gildi í heimildasamantektinni fyrir hjúkrunarfræðina. Að lokum verða í 

fjórða kafla dregnar saman helstu niðurstöður rannsóknarinnar og greint frá þeim lærdómi 

sem höfundar öðluðust við gerð verkefnisins
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2. kafli – Meðferðarúrræði fyrir börn í ofþyngd og offitu – skiptir fjölskyldan máli? 

2.1. Ofþyngd og offita 

 Hugtökin ofþyngd og offita hafa verið skilgreind samkvæmt WHO sem „óeðlileg og 

óhófleg fitusöfnun sem getur dregið úr heilsu einstaklingsins“. Ofþyngd og offita er fimmta 

helsta orsökin fyrir dauðsföllum í heiminum og veldur fleiri dauðsföllum um allan heim 

heldur en undirvigt. Að auki má rekja um 44% af sykursýkistilfellum, 23% af 

blóðþurrðarhjartasjúkdómum og frá 7–41% af ákveðnum krabbameinum til ofþyngdar og 

offitu. Árið 2010 voru meira en 40 milljónir barna undir fimm ára aldri of þung. Áður fyrr var 

ofþyngd og offita algengari á meðal fólks í hátekjulöndum en er nú farin að aukast í lág- og 

meðaltekjulöndum. Nærri því 35 milljónir of þungra barna búa í þróunarlöndum og 8 

milljónir í þróuðum löndum. Helsta orsök ofþyngdar og offitu er ójafnvægi á milli 

hitaeininganeyslu og eyðslu. Um allan heim hefur aukist neysla á orkumiklu fæði sem 

inniheldur hátt hlutfall af fitu, salti og sykri, en lágt hlutfall af vítamínum, steinefnum og 

öðrum snefilefnum. Á móti hreyfir fólk sig minna þar sem miklar breytingar hafa orðið á 

ferðamáta fólks þar sem það keyrir mikið á milli staða og mörg störf fela í sér miklar kyrrsetur 

(World Health Organization (WHO), 2013). 

2.1.1. Líkamsþyngdarstuðull. Líkamsþyngdarstuðull hefur verið notaður sem 

mælitæki til þess að finna út hvort einstaklingur er undir kjörþyngd, í kjörþyngd, í ofþyngd 

eða offitu. Ákveðin mörk hafa verið sett sem miða við aldur og kyn einstaklingsins og er 

gengið út frá því að fullorðinn einstaklingur teljist of þungur þegar líkamsþyngdarstuðull hans 

er kominn yfir 25, en að hann sé of feitur þegar líkamsþyngdarstuðull hans er kominn yfir 30. 

Mælingar þessar taka þó ekki tillit til mismunandi líkamsbyggingar né gera þær greinarmun á 

vöðva- og fitumassa einstaklingsins. Líkamsþyngdarstuðulinn er hægt að nota m.a. til þess að 

meta hvort barn sé of feitt en einnig til þess að fylgjast með breytingum á hæð og þyngd barna 

yfir ákveðið tímabil og fylgjast með vaxtalínuritum þeirra. Börn fylgja þó ekki sömu 
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viðmiðum og fullorðnir þar sem þau eru að vaxa og þroskast og hæð og þyngd þeirra breytist 

ört (Stefán Hrafn Jónsson o.fl., 2011). Cole, Bellizzi, Flegal og Dietz (2000) þróuðu alþjóðleg 

viðmiðunarmörk (Tafla 1) fyrir ofþyngd og offitu hjá börnum svo hægt væri að bera saman 

tíðni ofþyngdar og offitu barna milli ólíkra landa og hópa. Þeir tóku saman niðurstöður sem 

gerðar voru hjá sex þjóðum, Brasilíu, Bretlandi, Hong Kong, Hollandi, Singapore og 

Bandaríkjunum, þar sem hæð og þyngd var mæld ásamt því að líkamsþyngdarstuðull var 

reiknaður hjá 192.727 einstaklingum á aldrinum 0–25 ára. Viðmiðin voru sett fram fyrir börn 

á aldrinum 2–18 ára, þau eru kynjaskipt og er notast við heil og hálf aldursár barnanna, 

viðmiðin voru reiknuð út frá fæðingardegi og skráningardegi mælinga. 

Tafla 1.  

Líkamsþyngdarstuðlar fyrir börn á aldrinum 2-18 ára 

 Ofþyngd Offita 

Aldur (ára) Drengir Stúlkur Drengir Stúlkur 

2 18,41 18,02 20,09 19,81 

2,5 18,13 17,76 19,80 19,55 

3 17,89 17,56 19,57 19,36 

3,5 17,69 17,40 19,39 19,23 

4 17,55 17,28 19,29 19,15 

4,5 17,47 17,19 19,26 19,12 

5 17,42 17,15 19,30 19,17 

5,5 17,45 17,20 19,47 19,34 

6 17,55 17,34 19,78 19,65 

6,5 17,71 17,53 20,23 20,08 

7 17,92 17,75 20,63 20,51 

7,5 18,16 18,03 21,09 21,01 

8 18,44 18,35 21,60 21,57 

8,5 18,76 18,69 22,17 22,18 

9 19,10 19,07 22,77 22,81 

9,5 19,46 19,45 23,39 23,46 

10 19,84 19,86 24,00 24,11 

10,5 20,20 20,29 24,57 24,77 

11 20,55 20,74 25,10 25,42 

11,5 20,89 21,20 25,58 26,05 

12 21,22 21,68 26,02 26,67 

12,5 21,56 22,14 26,43 27,24 

13 21,91 22,58 26,84 27,76 

13,5 22,27 22,98 27,25 28,20 

14 22,62 23,34 27,63 28,57 

14,5 22,96 23,66 27,98 28,87 

15 23,29 23,94 28,30 29,11 

15,5 23,60 24,17 28,60 29,29 

16 23,90 24,37 28,88 29,43 

16,5 24,19 24,54 29,14 29,56 

17 24,46 24,70 29,41 29,69 

17,5 24,73 24,85 29,70 20,84 

18 25 25 30 30 

 



Meðferðarúrræði fyrir börn í ofþyngd og offitu – skiptir fjölskyldan máli?  8 

 

Háskólinn á Akureyri 

Þrátt fyrir að flest lönd hafi tileinkað sér þessi viðmiðunarmörk við mælingu 

líkamsþyngdarstuðuls þá eru viðmiðin ekki eins í öllum löndum. Mismunandi getur verið 

hvaða hundraðshlutfall líkamsþyngdarstuðulsins er miðað við þegar verið er að greina börn í 

ofþyngd eða offitu. Á Íslandi er miðað við að þau börn sem eru með LÞS ≥91 hundraðshluta 

séu í ofþyngd, en þau börn sem eru með LÞS ≥98 hundraðshluta séu í offitu 

(Landlæknisembættið, 2004). 

2.1.2. Tíðni ofþyngdar og offitu barna. Tíðni offitu hjá börnum fer ört vaxandi og 

hefur hún orðið að faraldri í hinum vestræna heimi. Í löndum innan Efnahags- og 

framfarastofnunar Evrópu (OECD) er tíðni offitu mjög mismunandi og nær hún allt frá 4% í 

Japan og Kóreu upp í 30% eða meira í Bandaríkjunum og Mexíkó. Allt fram til ársins 1980 

voru færri en 1 af hverjum 10 of feitir. Síðan þá hafa tölurnar tvö- eða þrefaldast og í 19 af 34 

löndum innan OECD er meirihluti þjóðanna ýmist of þungur eða of feitur. Áætlanir OECD 

gera ráð fyrir því að fleiri en 2 af hverjum 3 verði ýmist of þungir eða of feitir í sumum 

OECD löndum árið 2020 (OECD, e.d.). 

Á árunum 1980–2002 þrefaldaðist tíðni ofþyngdar og offitu hjá börnum og unglingum 

í Bandaríkjunum en frá 1999–2004 jókst ofþyngd barna og unglinga frá 13,9% upp í 17,1% 

(Ogden o.fl., 2006). Jafnframt sýndu gögn sem safnað var á árunum 1985–1997 í Þýskalandi 

að tíðni ofþyngdar hafði tvöfaldast meðal barna þar. Niðurstöður rannsóknarinnar sem gerð 

var á börnum og unglingum á aldrinum 3–17 ára sýndu að tíðni ofþyngdar var 15% og tíðni 

offitu var 6,3% (Lob-Corzilius, 2007). Í Taílandi var gerð rannsókn á börnum á aldrinum 6–

12 ára og sýndu niðurstöður hennar að tíðnin hækkaði úr 5,8% árið 1997 upp í 6,7% árið 2001 

(Aekplakorn og Mo-suwan, 2009). Rannsókn sem gerð var árið 2009 í Póllandi til að kanna 

tíðni ofþyngdar og offitu meðal 6–13 ára barna sýndi að hlutfall of feitra barna hafði aukist 

verulega, eða frá 1,04% meðal drengja og 0,2% meðal stúlkna árið 1971 upp í 7% meðal 

drengja og 3,6% meðal stúlkna árið 2009 (Bac, Woźniacka, Matusik, Golec og Golec, 2012).  
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 Ofangreindar rannsóknir sýna fram á að mikil aukning hefur orðið á ofþyngd og offitu 

undanfarna áratugi. Nýlegar rannsóknir benda þó til þess að þessi mikla aukning hafi staðnað 

á síðastliðnum 10 árum í löndum eins og Kóreu þar sem tíðni offitu hefur haldist nokkuð 

stöðug í 3–4%. Einnig hefur tíðnin haldist nokkuð stöðug í 7–8% í Sviss, 8–9% í 

Ungverjalandi og 22–23% í Englandi. Þessar niðurstöður sýna þó engin merki um að farið sé 

að draga úr tíðninni í neinu landi (OECD, e.d.). Olds, Tomkinson, Ferrar og Maher (2010) 

tóku saman niðurstöður rannsókna sem voru framkvæmdar í Ástralíu á árunum 1985–2008 og 

sýndu þær fram á að dregið hafði úr þessari miklu aukningu ofþyngdar og offitu og hélst 

tíðnin nokkuð óbreytt seinustu 10 ár tímabilsins þar sem tíðni ofþyngdar var 21–25% og tíðni 

offitu var 5–6%. 

 Lítið hefur verið gert af rannsóknum á tíðni ofþyngdar og offitu barna á Íslandi en ein 

sú helsta er rannsókn Brynhildar Briem frá árinu 1999. Brynhildur studdist við gögn úr 

skólaskoðunum níu ára barna frá árunum 1958–1998 á höfuðborgarsvæðinu. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu að hlutfall níu ára barna í ofþyngd og offitu jókst mikið frá 1958–

1998. Önnur íslensk rannsókn var gerð til að kanna hvort ofþyngd og offita barna hefði haldið 

áfram að aukast á árunum 2004–2010 og var upplýsingum safnað úr Ískrá fyrir börn á 

aldrinum 6, 9, 12 og 14 ára. Íslenskar tölur um ofþyngd og offitu 9 ára barna ná því aftur til 

1958 á meðan tölur fyrir 6, 12 og 14 ára börn ná ekki lengra en aftur til ársins 2004. Þegar 

upplýsingarnar sem notast var við í þessari rannsókn voru bornar saman við gögn úr rannsókn 

Brynhildar sást að ofþyngd og offita níu ára barna á Íslandi hafði haldið áfram að aukast en þó 

ekki með sama hætti og áður. Hlutfall ofþyngdar og offitu níu ára stúlkna jókst m.a. frá 17% í 

rúm 21% frá 2004–2010 og hlutfall drengja frá 20% í 23%. Þegar tíðnin var skoðuð fyrir 6, 12 

og 14 ára börn kom í ljós að mismunandi var milli ára hvort tíðnin hækkaði eða lækkaði og er 

það talið vera vegna þess að Ísland er fámennt land og árgangar mismunandi svo skekkja 

getur komið fram í mælingum og því ekki víst hvort þær séu marktækar. Þegar teknar voru 
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saman heildartölur fyrir börn í ofþyngd og offitu frá árunum 2004–2010 kom í ljós að hlutfall 

stúlkna og drengja sem voru yfir kjörþyngd hafði lækkað, hjá stúlkum lækkaði hlutfallið úr 

21,7% niður í 19,7% og hjá drengjum úr 21,1% niður í 18,3%. Þessar niðurstöður byggja þó 

einungis á upplýsingum um börn á höfuðborgarsvæðinu svo erfitt er að gera sér grein fyrir því 

hvort tíðnin hafi almennt lækkað á landinu eða einungis á höfuðborgarsvæðinu (Stefán Hrafn 

Jónsson o.fl., 2011). 

2.1.3. Orsakir ofþyngdar og offitu barna. Það er engin ein skýr orsök fyrir ofþyngd 

og offitu meðal barna og unglinga, en þó hafa mataræði og hreyfimynstur verið taldir 

mikilvægir þættir. Janssen o.fl. (2005) gerðu samanburðarrannsókn til þess að bera saman 

tíðni ofþyngdar og offitu hjá skólabörnum á aldrinum 10–16 ára frá 34 löndum og að kanna 

hvort tengsl væru á milli ofþyngdar og offitu og mataræðis og hreyfimynsturs. Börnin voru 

spurð hversu oft í viku þau neyttu ávaxta, grænmetis, sætinda og sykraðra gosdrykkja. Þau 

voru einnig spurð hversu oft í viku þau stunduðu líkamshreyfingu af einhverju tagi og hversu 

marga klukkutíma á dag þau sátu fyrir framan ýmist sjónvarp eða tölvur. Í flestum löndum 

kom í ljós að þau börn sem voru of þung hreyfðu sig minna (87,8%) og horfðu meira á 

sjónvarp (64,7%) heldur en þau börn sem voru í kjörþyngd. Hjá 31 af þeim 34 löndum sem 

tóku þátt borðuðu þau börn sem voru of þung minna af sætindum heldur en þau börn sem voru 

í kjörþyngd. Ofþyngd var ekki tengd við neyslu á ávöxtum, grænmeti og gosdrykkjum né tíma 

sem þau eyddu í tölvum. Út frá þessum niðurstöðum má því segja að til þess að draga úr 

ofþyngd og offitu er nauðsynlegt að hvetja til aukinnar hreyfingar og að draga úr 

sjónvarpsáhorfi. Ákveðnar takmarkanir voru þó á þessari rannsókn þar sem börnin svöruðu 

sjálf til um þessa þætti og það er möguleiki á því að þau börn sem borðuðu mikið af sætindum 

hafi ekki sagt rétt til um það, þar að auki var einungis hugað að fjölda skipta en ekki því 

magni sem var neytt hverju sinni. Einnig getur verið að þau börn sem voru of þung hafi verið 

að borða minna af sætindum til þess að reyna að leggja af. Það er því ekki hægt að fullyrða að 
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engin tengsl séu á neyslu sætinda og ofþyngdar og offitu barna (Janssen o.fl., 2005). Íslensk 

rannsókn sem gerð var á 54 ellefu ára skólabörnum í Reykjavík sýndi fram á að börn drekka 

meira af gosdrykkjum og ávaxtasafa heldur en vatni þar sem meðalneysla á vatni var 1,7 dl á 

móti 2,5 dl af gos- og ávaxtadrykkjum. Drykkjarvenjum barnanna er því að mörgu leyti 

ábótavant þar sem mataræði getur haft mótandi áhrif á heilsu þeirra (Inga Þórsdóttir, Hafrún 

Eva Arnarsdóttir og Bryndís Eva Birgisdóttir, 2004).  

Fleiri rannsóknir hafa verið gerðar á tengslum ofþyngdar og offitu við matarvenjur og 

afþreyingu en Veugelers og Fitzgerald (2005) gerðu rannsókn á 10–11 ára börnum í Kanada. 

Metnar voru m.a. matarvenjur, líkamshreyfing og hversu miklum tíma börn eyddu fyrir 

framan tölvu og sjónvarp. Í þessu tilfelli voru spurningalistarnir lagðir fyrir foreldrana, einnig 

voru skólastjórar fengnir til þess að svara ýmsum spurningum, s.s. tengdu matarframboði í 

skólunum. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að um 3,7% barnanna borðuðu ekki 

morgunmat og voru þau börn talin helmingi líklegri til að vera of þung heldur en þau börn 

sem oftast borðuðu morgunmat. Þau börn sem keyptu mat í skólanum voru 47% líklegri til að 

vera í ofþyngd og offitu heldur en þau börn sem komu með nesti að heiman. Þau börn sem 

borðuðu kvöldmat með fjölskyldu sinni a.m.k. þrisvar í viku voru ólíklegri til að kljást við 

ofþyngd og offitu, einnig þau börn sem síður borðuðu kvöldmat fyrir framan sjónvarpið. 

Þegar leikfimitímar voru í skólum tvisvar eða oftar í viku var minni hætta á ofþyngd og offitu. 

Þau börn sem eyddu meiri tíma fyrir framan sjónvarp eða í tölvu áttu frekar á hættu að glíma 

við ofþyngd og offitu. Börn þeirra foreldra sem voru með meiri menntun og hærri tekjur 

þróuðu síður með sér ofþyngd og offitu. Sala á gosdrykkjum í skólum var ekki tengd við 

auknar líkur þar sem þau börn sem keyptu sér ekki gosdrykki í skólanum drukku nánast jafn 

mikið heima fyrir í staðinn. Á þessum niðurstöðum sést því enn frekar hversu mikilvægt það 

er að stuðla að aukinni hreyfingu og minna sjónvarpsáhorfi til þess að draga úr ofþyngd og 

offitu meðal barna en hér kemur einnig fram hversu miklu máli mataræðið skiptir. 
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 Aðrir þættir hafa verið tengdir við aukna tíðni ofþyngdar og offitu barna. Þar á meðal 

er fæðingarþyngd barns þar sem rannsóknir hafa sýnt að tíðni ofþyngdar og offitu er hærri hjá 

þeim börnum sem eru með háa fæðingarþyngd. Ofþyngd þegar börn eru sex ára er þó talin 

hafa meiri áhrif á ofþyngd í framtíðinni heldur en há fæðingarþyngd barnsins (Johannsson 

o.fl., 2006). Einnig hafa reykingar móður á meðgöngu, óhófleg þyngdaraukning móður á 

meðgöngu og svefn ungbarna í minna en 12 klukkustundir á sólarhring verið tengd við auknar 

líkur á ofþyngd og offitu barna (Gillman o.fl., 2008). Morandi o.fl. (2012) hönnuðu staðlaða 

formúlu sem hægt er að notast við til þess að spá fyrir um hversu miklar líkur eru á að 

einstaklingur verði of feitur í framtíðinni. Við gerð þessarar formúlu notuðust þau við gögn úr 

finnskri rannsókn þar sem rúmlega 9000 börnum sem fæddust árið 1986 var fylgt eftir. Við 

gerð formúlunnar var notast við gögn þeirra 4032 einstaklinga sem hafði verið fylgt eftir frá 

12. viku meðgöngu og hæð þeirra og þyngd mæld við 7 og 16 ára aldur. Í formúlunni er notast 

við upplýsingar um líkamsþyngdarstuðul móður og föður, hversu margir einstaklingar búa á 

heimilinu, starfssvið móður, hvort móðir reykti á meðgöngu og fæðingarþyngd barnsins. 

Hættu á offitu barna mátti helst rekja til líkamsþyngdarstuðuls foreldra með þeim hætti að 

þeim mun hærri sem hann var, þeim mun meiri líkur voru á offitu hjá barni. Ef móðir reykti á 

meðgöngu voru auknar líkur á offitu hjá barni og einnig ef fæðingarþyngd barns var meiri en 

4 kg. Ef einungis þrír einstaklingar bjuggu á heimilinu voru einnig auknar líkur á offitu, 

líkurnar minnkuðu því eftir því sem fleiri bjuggu þar. Sjá mátti að gagnsemi formúlunnar 

minnkaði ekki með hækkandi aldri sem bendir til þess að tengsl milli þessara áhættuþátta og 

offitu eru stöðug fram á fullorðinsár. 

 McCrory og Layte (2012) gerðu eigindlega rannsókn til þess að kanna hvort 

brjóstagjöf hefði áhrif á offitu meðal níu ára barna á Írlandi. Niðurstöður rannsóknarinnar 

sýndu að þegar tekið var tillit til eftirfarandi breyta: kyns, meðgöngulengdar, hreyfingar, 

mataræðis, þyngdar foreldra, reykinga móður og félagslegra þátta heimilisins þá var þeim 



Meðferðarúrræði fyrir börn í ofþyngd og offitu – skiptir fjölskyldan máli?  13 

 

Háskólinn á Akureyri 

börnum sem höfðu verið á brjósti í 5–8 vikur 47% minna hætt við að verða of feit miðað við 

þau börn sem aldrei voru á brjósti. Ef þau voru á brjósti í 9–12 vikur var hættan 58% minni og 

62% minni ef brjóstagjöf varði í 26 vikur eða lengur. Þegar áhrif breytanna voru fjarlægð þá 

kom í ljós að brjóstagjöf lengur en í 13 vikur tengdist minni líkum á offitu, ef brjóstagjöf var í 

13–25 vikur þá minnkuðu líkurnar á offitu um 38% og ef brjóstagjöf varði lengur en í 26 

vikur þá minnkuðu líkurnar um 51%. Á þessu má sjá að þó líkurnar á offitu séu minni þegar 

tekið er tillit til annarra breyta þá virkar brjóstagjöf sem verndandi þáttur ef hún á sér stað í 13 

vikur eða lengur. 

 Verkefni á vegum The European Union Childhood Obesity Project var komið á fót 

árið 2001 og var markmiðið með því að kanna hvort þau börn sem nærðust á þurrmjólk væru í 

meiri hættu á offitu heldur en þau börn sem nærðust á brjóstamjólk vegna hærra 

próteininnihalds í þurrmjólkinni. Rannsóknin var gerð í fimm Evrópulöndum: Þýskalandi, 

Ítalíu, Spáni, Belgíu og Póllandi. Börnin voru á aldrinum 0–8 vikna og var þeim skipt upp í 

þrjá hópa. Einn hópur samanstóð af börnum sem fengu þurrmjólk með lágu próteininnihaldi  

sem var 1,25 g/100 ml, á meðan annar hópur fékk þurrmjólk með hærra próteininnihaldi sem 

var 2,05 g/100 ml, sá þriðji fékk einungis brjóstamjólk. Í ljós kom að við tveggja ára aldur 

voru þau börn sem fengu ýmist brjóstamjólk eða þurrmjólk með lágu próteininnihaldi með 

lægri líkamsþyngdarstuðul en þau börn sem fengu þurrmjólk með hærra próteininnihaldi (De 

la Hunty, 2009). Einnig var gerð rannsókn í Þýskalandi til að kanna hvort tengsl væru milli 

próteinneyslu barna á aldrinum 6–24 mánaða og offitu barna við 7 ára aldur. Fengu börnin 

fasta fæðu samhliða ýmist brjóstamjólk eða þurrmjólk. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að 

ef próteinneysla var mikil við 12 og 18-24 mánaða aldur þá voru meiri líkur á að 

líkamsþyngdarstuðull og fituprósenta væru hærri við sjö ára aldur (Günther, Buyken og 

Kroke, 2007). Af þessum niðurstöðum má því dæma að mikilvægt er að huga að 

próteinneyslu barna til að sporna við aukinni tíðni ofþyngdar og offitu. 
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2.1.4. Afleiðingar ofþyngdar og offitu barna. Næring barna hefur veruleg áhrif á 

langvarandi heilsu þeirra og eru offita og járnskortur tvö af algengustu næringarvandamálum í 

heiminum. Við neyslu á óhollum og hitaeiningaríkum mat geta of feit börn og unglingar átt á 

hættu járnskort vegna þess að þau hafa tilhneigingu til þess að neyta illa samsettrar fæðu 

(Pinhas-Hamiel o.fl., 2003). Börn í ofþyngd og offitu eru einnig talin í aukinni hættu á að 

þjást af D-vítamínskorti. D-vítamín hefur áhrif á seytun insúlíns á þann veg að seytun þess 

minnkar við skort á vítamíninu, getur því D-vítamínskortur valdið sykursýki II (Reinehr, de 

Sousa, Alexy, Kersting og Andler, 2007). 

 Insúlínnæmi er oft skert hjá börnum í offitu og er það einn þáttur sem getur valdið 

kransæðastíflu (Reinehr, Kiess, Kappellen og Andler, 2004). Kransæðasjúkdómar eru þegar 

greinanlegir hjá börnum í yfirvigt en langtímaáhrif ofþyngdar á kransæðasjúkdóma er hins 

vegar óþekkt. Baker, Olsen og Sørensen (2007) gerðu rannsókn í þeim tilgangi að kanna 

tengsl á líkamsþyngdarstuðli hjá 7–13 ára börnum við kransæðasjúkdóma hjá einstaklingum 

25 ára og eldri í Danmörku. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu fram á að þeim mun hærri 

sem líkamsþyngdarstuðullinn var hjá þátttakendunum sem börnum, þeim mun meiri líkur 

voru á hjartasjúkdómum í framtíðinni. Of feitir drengir voru taldir í meiri hættu á að fá 

hjartasjúkdóma heldur en stúlkur, en þó jukust líkurnar með hækkandi aldri hjá báðum 

kynjum. Ofþyngd og offita barna hefur einnig verið tengd við hærri blóðþrýsting, þríglýseríð 

og LDL-kólesteról (Reinehr, de Sousa, Toschke og Andler, 2006). 

 Taylor o.fl. (2006) gerðu rannsókn til þess að kanna afleiðingar ofþyngdar barna á 

stoðkerfi þeirra. Upplýsinga var aflað úr sjúkraskrám barna þar sem börn í kjörþyngd voru 

borin saman við börn í ofþyngd. Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að 

stoðkerfisvandamál, s.s. mjaðma-, bak-, fóta- og ökklaverkir voru algengari hjá of þungum 

börnum en hjá börnum í kjörþyngd. Verkir í hnjám voru einnig algengari hjá börnum í 

ofþyngd, en um 6,6% af börnum í ofþyngd voru með verki í hnjám en einungis 2,3% af 
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börnum í kjörþyngd. Einnig voru þau börn sem voru of þung með fleiri beinbrot skráð og 

líklegri til þess að vera kiðfætt vegna þeirrar áreynslu á hnén sem þyngdin veldur.  

 Algengt er að börn í ofþyngd og offitu þjáist af einhvers konar svefnörðugleikum, þar 

má nefna auknar líkur á svefntruflunum, mæði og kæfisvefni en einkenni hans eru m.a. hrotur 

og öndunartruflanir (Wing o.fl., 2003). Ofþyngd hefur löngum verið tengd við auknar líkur á 

að einstaklingur fái efnaskiptavillu (e. Metabolic syndrome) sem getur aukið hættu á hjarta- 

og æðasjúkdómum ásamt sykursýki II. Þau börn sem eiga við öndunartruflanir að stríða í 

svefni eru síðan talin í enn meiri hættu á að fá efnaskiptavillu (Redline o.fl., 2007). 

 Það eru ekki einungis líkamleg vandamál sem geta hrjáð  börn í ofþyngd og offitu en 

Magnús Ólafsson, Kjartan Ólafsson, Kristján M. Magnússon og Rósa Eggertsdóttir (2003) 

gerðu rannsókn í þeim tilgangi að kanna hvort tengsl væru á milli þyngdar grunnskólabarna, 

líðanar þeirra og námsárangurs. Rannsóknin náði til nemenda í 4., 7. og 10. bekk á Akureyri. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að ofþyngd og offita tengdist slöku námsgengi og slakri 

líðan nemenda í 10. bekk, þessi tengsl fundust ekki hjá nemendum í 7. bekk. Hinsvegar sást 

að hjá nemendum í 4. bekk var betri námsárangur hjá þeim sem voru þyngri heldur en þeim 

sem voru léttari. Aukin þyngd var talin hafa meiri áhrif á líðan eldri barnanna og var það m.a. 

talið tengjast auknum félagslegum áhrifum sem börn verða fyrir þegar þau eldast. Þessi 

félagslegu áhrif hafa einnig verið tengd við aukna tíðni megrunar á meðal unglinga og sýndi 

rannsókn Sigrúnar Daníelsdóttur, Ingu Dóru Sigfúsdóttur og Jakobs Smára (2007) að hjá þeim 

unglingum sem höfðu farið í megrun sáust fleiri einkenni átraskana, en einnig voru þeir með 

minni sjálfsvirðingu og verri líkamsmynd og voru stúlkur þar í meirihluta.

 Gunnarsdottir, Njardvik, Olafsdottir, Craighead og Bjarnason (2012b) gerðu rannsókn 

á 84 of feitum börnum og foreldrum þeirra. Rannsóknin fór fram á árunum 2006–2007 á 

börnum sem voru í fjölskyldumiðaðri hegðunarmeðferð (e. family-based behavioural 

treatment) á Barnaspítala Hringsins. Rannsóknin var gerð m.a. í þeim tilgangi að greina 
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algengi af sálfræðilegum vandamálum og einelti hjá of feitum börnum. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu að 44% barnanna tjáðu sig um einn eða fleiri tilfinningalegan vanda og 

34,5% um hegðunarvanda. Stúlkur skoruðu hærra á þunglyndisprófum á meðan drengir 

skoruðu hærra á kvíðaprófum. Börnin upplifðu talsverða stríðni og/eða einelti þar sem 45% 

barnanna tjáðu sig um að þau væru ekki vinsæl hjá jafnöldrum af sama kyni. Einnig tjáðu yfir 

90% foreldranna sig um að börn þeirra ættu í vandræðum með jafningja sína.    

2.2. Hlutverk skólayfirvalda í tengslum við ofþyngd og offitu barna 

 Heilsuvernd skólabarna er hluti af heilsugæslunni og kemur í framhaldi af ung- og 

smábarnavernd og er hún í umsjá hjúkrunarfræðinga og lækna heilsugæslustöðvanna. 

Markmið með heilsuvernd skólabarna er að sjá til þess að börnin fái tækifæri til þess að 

þroskast við sem bestar andlegar, líkamlegar og félagslegar aðstæður. Helstu áherslurnar eru 

fræðsla og heilsuefling, skimanir og ráðgjöf til nemenda, fjölskyldna og starfsfólks skólanna. 

Fræðsla og heilsuefling heilsuverndar skólabarna byggir á hugmyndafræðinni um 6-H 

heilsunnar (Heilsugæslan, e.d.) sem er samstarfsverkefni Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins, 

Barnaspítala Hringsins og Embættis landlæknis. Sett var á laggirnar heimasíða, 

http://www.6h.is og er markmiðið með þessum heilsuvef að útvega skólabörnum og 

foreldrum þeirra áreiðanlegar upplýsingar um heilsutengda þætti. Tilgangur með þessu 

verkefni var m.a. að samræma heilsueflingu innan grunnskóla landsins. Kennsluefni var 

útbúið og gátu skólahjúkrunarfræðingar notað það fyrir heilbrigðisfræðslu 6-16 ára 

skólabarna. Sex hugtök sem öll byrja á H mynda nafn verkefnisins og eru þau: hollusta, 

hreyfing, hamingja, hugrekki, hvíld og hreinlæti. Hugmyndafræðin byggir á því að börnin fái 

stutta hnitmiðaða fræðslu sem er sett fram á jákvæðan hátt og er þannig unnið að því að 

börnin átti sig á ákveðinni heildarmynd heilbrigðs lífsstíls (6H heilsunnar, e.d.). 

 Fung o.fl. (2012) gerðu rannsókn til þess að kanna árangur á heilsuinnleiðingu í 

skólum. Heilsustefna var innleidd í 10 skólum í Kanada þar sem hvatt var til aukinnar 

http://www.6h.is/
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hreyfingar og betra mataræðis. Starfsmaður var ráðinn í hvern skóla til þess að fylgja 

heilsustefnunni eftir, fræðsla var veitt til foreldra og kennara, næringarnámskeið og 

matreiðslunámskeið veitt, gerðar hreyfingaráætlanir fyrir börnin til að notast við eftir skóla, 

haldnir helgarviðburðir og fögnuðir ásamt því að gefið var út fréttablað. Alls 8 af 10 skólum 

innleiddu næringaráætlun og allir skólar sáu til þess að börnin fengju a.m.k. 30 mínútur af 

hreyfingu á dag. Fylgst var með breytingum yfir tveggja ára tímabil frá 2008–2010. 

Spurningalisti var sendur heim til nemenda og svöruðu honum alls 293 nemendur. 

Spurningalistinn náði til næringarinntöku og hreyfingar, en einnig voru nemendur vigtaðir og 

hæðarmældir. Í samanburðarhópum voru nemendur úr 150 öðrum skólum í Kanada þar sem 

þessi heilsustefna hafði ekki verið innleidd. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að með 

þessari breyttu stefnu neyttu nemendur í heilsuskólunum meira af grænmeti og ávöxtum, þeir 

neyttu færri hitaeininga á dag, voru virkari og hreyfðu sig meira og áttu síður á hættu að vera 

of þungir eða of feitir. Það sést því að sú starfsemi sem fer fram í skólum gegnir mikilvægu 

hlutverki þegar kemur að því að efla heilsu barnanna ásamt því að draga úr ofþyngd og offitu. 

2.2.1. Skólahjúkrun. Skólahjúkrunarfræðingar eru í lykilhlutverki til að greina 

ofþyngd og offitu barna þar sem þeir hafa gott aðgengi að börnum innan skólanna. Moyers, 

Bugle og Jackson (2005) gerðu rannsókn til þess að kanna skynjun skólahjúkrunarfræðinga á 

ofþyngd og offitu barna og hvert þeir töldu sitt hlutverk vera þegar kom að forvörnum og 

meðferð á vandanum. Alls tóku 106 skólahjúkrunarfræðingar í Missouri Bandaríkjunum þátt í 

rannsókninni. Lagðir voru fyrir spurningalistar með alls 55 spurningum og voru þeir sendir á 

heimili starfandi skólahjúkrunarfræðinga. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að yfir 90% 

hjúkrunarfræðinganna töldu að óhollar matarvenjur, of mikil hitaeininganeysla og of lítil 

hreyfing væru með helstu ástæðum fyrir offitu barna. Hjúkrunarfræðingarnir voru sammála 

um að offita barna færi vaxandi og að það skipti miklu fyrir heilsu barnanna hversu þung þau 

væru. Einnig álitu þeir offitu auka líkur á ýmsum sjúkdómum, s.s. sykursýki II, háþrýstingi og 
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hjartasjúkdómum. Skólahjúkrunarfræðingar studdu almennt forvarnir gegn ofþyngd og offitu 

og gerðu sér grein fyrir því að ofþyngd og offita barna væri vaxandi vandamál. Hins vegar 

virtist stór hluti þeirra ekki telja að meðferð og ráðgjöf varðandi þyngdarstjórnun ætti að fara 

fram í skólaumhverfinu. Um 70% hjúkrunarfræðinganna töldu að í skólum væri ekki gert nóg 

til þess að reyna að draga úr offitu barna. Þá nefndu þeir t.d. mikilvægi þess að stjórnendur 

skóla hættu að vera með sjálfsala og óhollt fæði til sölu, þeir ættu frekar að bjóða upp á 

hitaeiningasnauðar máltíðir og huga betur að leikfimi í skólum, sérstaklega þar sem þeir tímar 

væru ekki til staðar. Um 86% hjúkrunarfræðinganna töldu að þeir ættu að vera fyrirmynd fyrir 

börnin með því að huga að sinni eigin þyngd og halda sér í kjörþyngd. Þó töldu einungis um 

40% hjúkrunarfræðinganna það vera sitt hlutverk að fræða foreldra of feitra barna um 

áhættuþætti offitu. Þriðjungur hjúkrunarfræðinganna mælti ekki með meðferð vegna 

ofþyngdar og offitu og um 50% þeirra veittu nemendunum ráðgjöf einungis þegar foreldrar 

sóttust eftir aðstoð. Hjúkrunarfræðingarnir töldu að það væri erfitt og óþægilegt að fræða börn 

og foreldra þeirra, að það væri ekki hægt að veita meðferð vegna offitu og að þó börnin fengju 

rétta leiðsögn þá gætu þau ekki haldið þyngdarmissinum. Einungis um 30% 

hjúkrunarfræðinganna skimuðu fyrir offitu með því að mæla hæð og þyngd og reikna út 

líkamsþyngdarstuðul barnanna, sumir hjúkrunarfræðingar notuðu aðrar aðferðir á meðan aðrir 

skimuðu aldrei fyrir offitu (Moyers o.fl., 2005). Rannsókn Kubik, Story og Davey (2007) sem 

gerð var á starfi skólahjúkrunarfræðinga í Bandaríkjunum sýndi svipaðar niðurstöður en þar 

kom jafnframt fram að einungis 29% hjúkrunarfræðinga töldu sig vera hæfa til þess að hafa 

umsjón með offituforvörnum, en 88% töldu að ekki væri nægur tími til þess að sinna þeim. 

Um 40% hjúkrunarfræðinganna voru sammála um að mæla ætti hæð, þyngd og 

líkamsþyngdarstuðul í skólum einu sinni á ári og koma þeim upplýsingum áfram til foreldra.  

Hendershot, Telljohann, Price, Dake og Mosca (2008) gerðu rannsókn á 

skólahjúkrunarfræðingum í Bandaríkjunum til þess að kanna væntingar, hindranir og kosti 
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þess að mæla líkamsþyngdarstuðul í skólum þar sem reglur höfðu verið settar um mælingu 

líkamsþyngdarstuðuls samanborið við þá skóla sem höfðu engar reglur um það. 

Spurningalistar voru sendir í pósti á 6288 skólahjúkrunarfræðinga. Af þeim 2.629 

hjúkrunarfræðingum sem tóku þátt í rannsókninni töldu 67% að hjúkrunarfræðingar ættu að 

mæla líkamsþyngdarstuðul skólabarna, 62% töldu að senda ætti niðurstöður heim til foreldra 

og 81% töldu að hjúkrunarfræðingar ættu að útbúa áætlanir til að hjálpa börnum að takast á 

við yfirþyngd. Meiri líkur voru á því að hjúkrunarfræðingarnir mældu líkamsþyngdarstuðul í 

þeim skólum sem höfðu reglur þar að lútandi (85%) heldur en þar sem engar reglur voru um 

mælingar á líkamsþyngdarstuðli (27,9%). Einnig upplifðu þeir hjúkrunarfræðingar síður 

hindranir þar sem voru reglur um að mæla líkamsþyngdarstuðul. Helstu hindranir sem voru 

nefndar gagnvart því að mæla líkamsþyngdarstuðul voru ófullnægjandi úrræði í skólum 

(57,6%), ófullnægjandi eða óviðeigandi svör foreldranna (55,2%) og að foreldrarnir upplifðu 

það sem innrás inn í líf barnsins síns (47,9%). Einnig töldu um 20% hjúkrunarfræðinganna sig 

ekki búa yfir fullnægjandi færni til þess að mæla líkamsþyngdarstuðul og var það líklegra hjá 

hjúkrunarfræðingum í þeim skólum þar sem ekki höfðu verið settar reglur um að mæla 

líkamsþyngdarstuðul barnanna. Þeir hjúkrunarfræðingar sem voru sjálfir of þungir fundu fleiri 

hindranir gagnvart því að mæla líkamsþyngdarstuðul heldur en þeir hjúkrunarfræðingar sem 

voru ekki of þungir. Meirihluti hjúkrunarfræðinganna (51,1%) taldi að ef mælt væri með 

líkamsrækt myndi það hjálpa börnum að viðhalda eðlilegri líkamsþyngd. Einnig taldi um 51% 

hjúkrunarfræðinganna að ef fylgst væri með líkamsþyngdarstuðlinum gæti það hjálpað þeim 

að sannfæra stjórnendur um að koma á áætlun til að aðstoða börnin við að viðhalda 

kjörþyngd. Þá töldu um 26% hjúkrunarfræðinganna að það að upplýsa foreldrana reglulega 

um líkamsþyngdarstuðul barnsins myndi hjálpa barninu að viðhalda kjörþyngd. Þegar spurt 

var hvaða ávinning hjúkrunarfræðingar teldu vera af því að mæla líkamsþyngdarstuðul sögðu 

um 6,4% að það væri enginn ávinningur. Þrjú atriði sem voru helst nefnd til hagsbóta voru að: 



Meðferðarúrræði fyrir börn í ofþyngd og offitu – skiptir fjölskyldan máli?  20 

 

Háskólinn á Akureyri 

hægt væri að vekja fólk til umhugsunar um offituvandann, hægt væri að skapa grundvöll fyrir 

aðgerðir til að draga úr offitu og að fræða nemendur og foreldra um möguleg heilsufarsleg 

vandamál tengd offitu. Hér var þó ekki munur á milli þeirra hjúkrunarfræðinga sem fylgdu 

reglum varðandi mælingar á líkamsþyngdarstuðli og þeirra sem fylgdu ekki reglum. 

Murphy og Polivka (2007) gerðu rannsókn í Bandaríkjunum til þess að kanna viðhorf 

foreldra skólabarna varðandi offitu barna, líkamsþyngdarstuðulinn og hlutverk skólayfirvalda 

þegar kom að forvörnum og meðferð offitu. Rannsóknin beindist að foreldrum sem áttu börn á 

aldrinum 5–12 ára og voru spurningalistar lagðir fyrir foreldrana. Um 93,9% foreldranna 

könnuðust við líkamsþyngdarstuðulinn og 80% foreldranna voru sammála um að það væri við 

hæfi að nota hann til að fylgjast með þyngd barnanna. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að 

foreldrarnir kusu að fá upplýsingar varðandi líkamsþyngdarstuðul barnsins síns frá skólanum 

með bréfi frá skólahjúkrunarfræðingi en þó töldu um 21,4% foreldranna að starfsfólk 

skólanna ætti ekki að koma nálægt ofþyngd og offitu barnanna. Foreldrarnir voru sammála 

um að bæði leikfimitímar og tímar um næringu og þyngdarstjórnun ættu að vera í öllum 

skólum. Foreldrarnir studdu einnig að sjálfsalar yrðu fjarlægðir úr skólum og boðið yrði upp á 

máltíðir sem innihéldu góða næringu og fáar hitaeiningar. Um 60% þátttakendanna voru 

sammála um að einungis ætti að mæla með meðferð vegna ofþyngdar og offitu ef barn eða 

foreldrar biðu um hjálp. 

2.3. Hvað er til ráða við ofþyngd og offitu barna? 

Við meðferð vegna offitu er nauðsynlegt að huga að aukinni hreyfingu, en einnig að 

draga úr bæði orkuneyslu og kyrrsetu. Meðferð vegna offitu ætti alla jafna að veita ef barn er 

skilgreint sem of feitt, með LÞS ≥98 hundraðshluta og ef bæði barn og fjölskylda þess virðast 

tilbúin til þess að takast á við þær breytingar á lífsháttum sem nauðsynlegar eru. Fyrir flest of 

þung og of feit börn sem hafa ekki lokið hæðarvexti er ásættanlegt markmið að þau viðhaldi 

óbreyttri líkamsþyngd svo þau geti „vaxið upp í hana“. Nauðsynlegt getur verið að vísa barni 
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til læknis áður en hugað er að meðferð, sérstakleg þeim börnum sem hugsanlega eru með 

alvarlega sjúkdóma tengda offitu, en einnig þeim börnum þar sem er grunur um undirliggjandi 

læknisfræðilega orsök offitu, ásamt öllum þeim börnum sem eru með LÞS ≥99,6 

hundraðshluta sem telst svæsin offita (Landlæknisembættið, 2004). 

 2.3.1. Næring og hreyfing. Kristján Þór Magnússon, Sigurbjörn Árni Arngrímsson, 

Þórarinn Sveinsson og Erlingur Jóhannsson (2011) gerðu rannsókn á 9 og 15 ára íslenskum 

skólabörnum frá september 2003 til janúar 2004 í 18 skólum á höfuðborgarsvæðinu. 

Niðurstöður hennar sýndu að flest 9 og 15 ára skólabörn uppfylltu ekki ráðleggingar 

Lýðheilsustöðvar um hreyfingu, en í ráðleggingunum er mælt með að börn hreyfi sig a.m.k. í 

60 mínútur daglega af meðalerfiðri og erfiðri ákefð (Lýðheilsustöð, 2008). Gögnum var 

safnað frá 176 níu ára börnum og 162 fimmtán ára börnum. Voru þátttakendur hæðar- og 

þyngdarmældir, líkamsþyngdarstuðull þeirra reiknaður, þykkt húðfellinga mæld og ákefð og 

tímalengd hreyfingar var mæld með hröðunarmælum. Niðurstöðurnar sýndu fram á að eldri 

börn hreyfðu sig lengur af meiri ákefð en yngri börn og 15 ára strákar hreyfðu sig lengur en 

15 ára stúlkur, þar sem 15 ára stúlkur hreyfðu sig að meðaltali í 15–30 mínútur á dag af 

meðalerfiðri og erfiðri ákefð á meðan 15 ára drengir hreyfðu sig í 30–45 mínútur af sömu 

ákefð. Einnig kom fram að börn með fleiri húðfellingar hreyfðu sig af minni ákefð en börn 

með færri húðfellingar. Eingöngu 5% níu ára barnanna uppfylltu ráðleggingar 

Lýðheilsustöðvar, töluverður munur var á kynjum þar sem 8,5% drengja uppfylltu skilyrðin 

en eingöngu 2% stúlkna. Eldri börnin náðu heldur ekki að uppfylla skilyrði Lýðheilsustöðvar 

þar sem eingöngu 9% fimmtán ára barna uppfyllti þau. Stóðu drengir sig mun betur en stúlkur 

í þeim málum þar sem 14,5% drengjanna náðu að uppfylla skilyrðin sem Lýðheilsustöð setti 

en eingöngu 1,5% stúlknanna. Ályktuðu höfundar því að þörf væri á að auka hreyfingu barna 

á skólaaldri og finna hentugri leiðir til þess í samvinnu við heimili, skólayfirvöld, 

íþróttahreyfingar og sveitarfélög (Kristján Þór Magnússon o.fl., 2011).  
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 Steinsbekk, Wichstrøm, Ødegård og Mehus (2012) gerðu megindlega rannsókn á 89 

norskum börnum með meðalaldurinn 10,3 ár í þeim tilgangi að kanna að hvaða marki 

breytingar á næringarinntöku og hreyfingu spá fyrir um lækkun á líkamsfitu í 

fjölskyldumiðaðri hegðunarmeðferð hjá of feitum börnum. Meðferðin fór fram á sjúkrahúsi í 

Noregi og fengu foreldrar og börn tíma með næringarfræðingi og sjúkraþjálfara þar sem rætt 

var um lífsstílsbreytingar og markmið voru sett. Einnig voru í boði hóptímar þar sem 

foreldrum og börnum var skipt hvorum í sinn hópinn. Í hóptímunum tóku börnin þátt í 

skipulagðri hreyfingu ásamt því að fá ráðleggingar um mataræði. Foreldrarnir fengu stuðning 

og unnið var að því að auka færni þeirra í að stuðla að heilbrigðum lifnaðarháttum hjá 

fjölskyldunni. Á meðan meðferðinni stóð minnkuðu bæði næringarinntekt og fituprósenta 

barnanna, en áhugavert var að hreyfing þeirra minnkaði einnig. Ályktuðu höfundar því að 

breyting á næringarinntekt gæti spáð fyrir um minnkun á líkamsfitu barna en ekki breyting á 

hreyfingu.   

 Shalitin o.fl. (2009) komust að svipuðum niðurstöðum í rannsókn sem gerð var á 162 

of feitum börnum á aldrinum 6–11 ára. Var börnunum skipt niður í þrjá hópa, fyrsti hópurinn 

jók við hreyfingu, annar hópurinn breytti mataræðinu og sá þriðji bæði jók við hreyfingu og 

breytti mataræðinu. Börnin í hreyfingarhópnum voru látin hreyfa sig með meðalákefð í 90 

mínútur þrisvar sinnum í viku hjá íþróttaþjálfurum á meðan að mataræðishópurinn var  látinn 

neyta færri hitaeininga og fékk fræðslu um næringarinnihald, matreiðslu og val á mat. Áttu 

börnin þá að neyta 1200 hitaeininga á dag í 12 vikur en eftir það auka upp í 1500 hitaeiningar 

á dag. Einungis 77 börn kláruðu rannsóknina en ástæður fyrir brottfalli voru m.a. óánægja 

með meðferðina og það að strákar byrjuðu á kynþroskaskeiði sem hefði haft áhrif á 

rannsóknarniðurstöðurnar. Niðurstöðurnar sýndu fram á að börnin í fyrsta hópnum sem 

minnkuðu hitaeiningafjölda sinn og börnin í þriðja hópinum sem minnkuðu hitaeiningafjölda 

sinn ásamt því að auka hreyfingu sína sýndu fram á meira þyngdartap en börnin sem eingöngu 
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juku hreyfingu sína. Þyngdartap var svipað hjá börnunum sem minnkuðu hitaeiningafjölda 

óháð því hvort að hreyfing væri aukin eða ekki. Var því ályktað að í þyngdartapi skiptir 

mataræðið mestu máli þó að skynsamlegt sé að auka einnig hreyfingu þar sem það er talið 

virka vel saman. 

 2.3.1.1. Viðhorf barna. Lopez-Dicastillo, Grande og Callery (2012) gerðu eigindlega 

rannsókn á 38 spænskum skólabörnum á aldrinum 5–7 ára í þeim tilgangi að kanna viðhorf 

þeirra til hreyfingar og mataræðis. Fylgst var með börnunum á skólatíma, í matartímum og 

frímínútum í 70 daga ásamt því að þau voru látin fylla út matardagbók og hreyfidagbók. 

Dagbækurnar voru síðan notaðar til þess að undirbúa viðtöl við börnin sem tekin voru í 2–3 

manna hópum. Alls voru tekin 23 viðtöl í heildina. Rannsóknarniðurstöðurnar sýndu fram á 

að börnin höfðu frekar áhuga á að ræða um hreyfingu heldur en mataræði.  

 Börnunum fannst hreyfing vera aðferð til þess að læra nýja hluti, bæta færni og hitta 

vini sína. Þeim fannst gaman að prófa nýja íþróttastarfsemi og leiki og höfðu það að markmiði 

að verða góð í einhverju. Börnin eyddu ekki tíma í leiki sem þeim þóttu leiðinlegir og fannst 

þeim hreyfing og athafnir sem fólu í sér að gera sama hlutinn endurtekið og ekkert breyttist 

vera leiðinlegar. Sama fannst þeim um sjónvarpsþætti, þeir sem væru leiðinlegir væri ekki 

vert að horfa á, en viðurkenndu þó að þau leituðu í sjónvarpið ef þeim leiddist í von um að 

finna eitthvað skemmtilegt. Sjálfstæði barnanna til þess að hreyfa sig var þó takmarkað af 

foreldrum þeirra og stjórnaði dagskrá foreldra oft hreyfingu barnanna (Lopez-Dicastillo o.fl., 

2012). 

 Þegar kom að mat skiptu börnin honum í tvo flokka, góður matur og vondur matur. 

Þegar þau voru spurð af hverju þeim fyndist tiltekinn matur góður var svarið nær alltaf „af því 

að mér finnst hann góður“, en allur matur sem börnin könnuðust ekki við var flokkaður sem 

vondur. Tengsl voru sjáanleg á milli þess hvort að matur væri flokkaður sem góður eða 

vondur og hversu oft hann væri á boðstólum, á þann veg að matur sem var oft á boðstólum 
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eins og fiskur, kjúklingur og grænmeti var flokkaður sem vondur á meðan matur sem var ekki 

eins oft sjáanlegur heima fyrir eins og flatbaka og franskar kartöflur var flokkaður sem góður 

matur. Börnin voru ekki mikið fyrir að prufa nýjar fæðutegundir, var það þá helst þegar að 

foreldrarnir neyddu þau til þess að smakka eða þegar einhver sem þau litu upp til var að borða 

matinn. Foreldrar stjórnuðu magninu sem börnin létu ofan í sig og hvöttu þau til þess að klára 

af diskunum sínum og takmarka sætindi, þó reyndu börnin oft að semja um magn og val á mat 

og reyndu foreldrar að taka tillit til óska barna sinna (Lopez-Dicastillo o.fl., 2012). 

 2.3.2. Smáskilaboð til hvatningar. Woolford o.fl. (2011) þróuðu í rannsókn sinni, 

sem gerð var á 24 unglingum, smáskilaboðakerfi fyrir þyngdarstjórnunarmeðferð sem átti að 

minna unglingana á hluti sem tengdust þyngdarstjórnun. Tilgangur rannsóknarinnar var að 

kanna viðhorf unglinganna til innihalds og uppsetningar skilaboðanna. Skilaboðin voru 

flokkuð í sex undirflokka: vitnisburði frá öðrum einstaklingum, hugmyndir að hollara 

mataræði, markmið fyrir daginn, ígrundunarspurningar, spurningar sem kröfðust svara og 

sérsniðin skilaboð handa hverjum og einum einstaklingi. Fjórir viðtalshópar voru myndaðir og 

voru 4–8 unglingar í hverjum hóp, birtust smáskilaboðin á skjávarpa og hóparnir ræddu um 

skilaboðin og komu með tillögur að breytingum, lengd viðtalanna var 90–120 mínútur. 

 Unglingarnir voru almennt mjög áhugasamir um þá hugmynd að fá smáskilaboð til 

þess að aðstoða þau við þyngdarstjórnun og höfðu margar tillögur að breytingum. 

Niðurstöðurnar bentu til þess að ef nota ætti smáskilaboð sem hluta af meðferð þyrfti að setja 

innihald þeirra vandlega upp. Skilaboð sem innihéldu upplýsingar um ókosti kyrrsetu og 

óholls mataræðis fengu unglingana eingöngu til þess að hugsa um þennan mat eða þessa 

kyrrsetu og hvöttu þá til óæskilegri hegðunar. Einnig fannst þeim ekki viðeigandi að fá sent 

slangur þar sem sendandinn var meðferðaraðilinn en upphrópunarmerki og broskallar voru vel 

þegin því skilaboðin áttu að vera jákvæð og uppbyggjandi. Smáskilaboð sem innihéldu 

uppskriftir og vitnisburði frá öðrum unglingum voru í uppáhaldi ásamt skilaboðum sem sögðu 
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þeim beint hvað þau ættu að gera, ígrundunarspurningar og margliðaspurningar voru ekki vel 

liðnar þar sem þær kröfðust of mikillar vinnu. Er því möguleiki að nýta smáskilaboð til þess 

að hvetja unglinga í þyngdarstjórnun sinni en mikilvægt er þó að huga að uppsetningu 

skilaboðanna og innihaldi þeirra (Woolford, o.fl., 2011). 

 Woolford o.fl. (2012) gerðu síðan eigindlega rannsókn á 23 unglingum á aldrinum 13–

19 ára þar sem myndskilaboð voru notuð til þess að auka heilbrigði barna og hvetja til hollra 

lifnaðarhátta. Unglingarnir tóku myndir af hlutum eða einstaklingum sem tengdust 

þyngdarstjórnun og sendu þær til meðferðaraðila, sem sendi þeim þær til baka seinna til að 

minna unglingana á heilbrigt líferni. Undirflokkarnir voru: hreyfing, næring, stuðningur og 

innblástur, hvatning, jákvæðar tilfinningar og hindranir. Þátttakendurnir voru almennt 

áhugasamir um myndatökurnar og fannst auðvelt að taka myndirnar og senda þær í 

smáskilaboðum til meðferðaraðila. Ferlið að ákveða af hverju ætti að taka mynd var álitið 

hjálplegt að því leyti að unglingarnir þurftu að ígrunda mismunandi þætti þyngdartaps. Mynd 

af einhverjum sem studdi þau fékk þau til að gera sér grein fyrir hvaðan stuðningur þeirra 

kæmi og að hann væri til staðar. Myndatökurnar juku almennt sjálfstraust unglinganna og 

minntu þá á hversu mikil vinna hafði verið lögð í þyngdartapið. Hlutir sem minntu unglingana 

á að hreyfa sig voru oftast nær myndir af nákomnum ættingjum í slæmu ástandi vegna 

ofþyngdar sinnar og minnti það þau á alvarleika offitu. Ef unglingarnir fengu send skilaboð 

frá meðferðaraðila með uppáhalds drykknum sínum eða uppáhalds grænmetinu sínu þá hvatti 

það þá til þess að borða þá fæðu. Töldu því unglingarnir sig græða á því að hugsa um 

myndirnar og að þetta væri skemmtilegt ferli sem myndi aðstoða þau við að taka heilbrigðari 

ákvarðanir. 

 2.3.3. Fjölskyldumeðferð. Í megindlegri rannsókn Dreimane o.fl. (2007) var metin 

virkni á fjölskyldumiðuðu lífsstílsnámskeiði á sjúkrahúsi á þyngd og heilsu 7–17 ára barna í 

yfirþyngd. Meðferðin stóð í 8–12 vikur, í hverri viku var tími í 90 mínútur þar sem farið var 
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yfir hreyfingu, næringu og þátttöku fjölskyldunnar. Börnin hreyfðu sig í 45 mínútur á meðan 

foreldrar fengu fræðslu um afleiðingar offitu, við tók svo næringarviðtal þar sem farið var yfir 

mataræði og hvernig mætti bæta næringarinnihald í mat. Mælingar fóru fram vikulega þar 

sem mæld var hæð, þyngd og blóðþrýstingur, einnig var líkamsþyngdarstuðullinn reiknaður 

og ýmsar blóðrannsóknir gerðar. Á meðferðartímanum voru fjölskyldurnar beðnar um að 

halda matardagbók og börnin hvött til þess að hreyfa sig í a.m.k. 30 mínútur á dag, þrisvar 

sinnum í viku. Til þess að meta árangur var stuðst við mælingar ásamt því að þátttakendur 

fylltu út spurningalista sem litu til almennrar heilsu og meðferðarinnar. 

 Unnið var úr gögnum frá 264 þátttakendum og sýndu niðurstöður gagnanna fram á að 

8–12 vikna inngrip í næringu, hreyfingu og fjölskyldu- og hegðunarþætti gat minnkað 

þyngdaraukningu hjá börnum í offitu. Þeir einstaklingar sem mættu í fleiri meðferðartíma 

léttust meira og minnkuðu líkamsþyngdarstuðul sinn meira en þeir einstaklingar sem mættu í 

fáa tíma. Foreldrarnir upplifðu almennt að heilsa og velferð barna sinna batnaði í meðferðinni 

á þann veg að börnin litu út fyrir að vera heilbrigðari, hreyfðu sig meira og sýndu betri 

hegðun á meðan meðferðinni stóð. Ályktuðu höfundar því að slíkt 

þyngdarstjórnunarnámskeið gæti aðstoðað börn við að minnka og viðhalda eðlilegri 

þyngdaraukningu yfir einhvern tíma (Dreimane o.fl., 2007). Er þó vert að hafa í huga hér að 

engin eftirfylgni var með hreyfingu og því erfitt að segja til um hvort áhrifin hafi komið frá 

hreyfingu, næringu eða báðum þáttum.  

 Gunnarsdottir, Njardvik, Olafsdottir, Craighead og Bjarnason (2011a) gerðu 

megindlega og eigindlega rannsókn á 16 of feitum börnum á aldrinum 8–12 ára og foreldrum 

þeirra í þeim tilgangi að meta móttækileika og virkni fjölskylduhegðunarlíkans Epstein á 

offitu hjá börnum á  Íslandi. Var fjölskyldunum skipt í tvo hópa þar sem annar hópurinn fékk 

almenna meðferð í 12 mánuði áður en fjölskyldumiðuð hegðunarmeðferð hófst á meðan hinn 

hópurinn hóf fjölskyldumiðaða hegðunarmeðferð strax. Allir þátttakendur voru hæðar- og 
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þyngdarmældir, líkamsþyngdarstuðull þeirra reiknaður, fylgst var með neyslu á ávöxtum og 

grænmeti og öll hreyfing barnanna utan skóla var skráð niður af foreldrum. Fjölskyldumiðaða 

hegðunarmeðferðin skiptist í tvo hluta, klukkutíma hópmeðferð og hálftíma 

einstaklingsmeðferð, þar sem einblínt var á hollt mataræði, reglulega hreyfingu, 

lífsstílsbreytingar og aðgerðir til framkvæmdar. Viðmiðunarhópurinn fékk viðtal við 

barnalækni og viðtal við næringarfræðing 1–2 sinnum á meðferðartímabilinu. Í lok meðferðar 

fylltu allir þátttakendur út spurningalista um meðferðina og voru boðaðir í viðtöl til að kanna 

viðhorf þeirra til meðferðarinnar.  

 Af 16 börnum kláruðu eingöngu 13 börn rannsóknina. Börnin sem kláruðu 

fjölskyldumiðuðu hegðunarmeðferðina lækkuðu líkamsþyngdarstuðul sinn talsvert á meðan 

börnin sem hlutu almennu meðferðina stóðu í stað sem bendir til þess að hægt sé að ná meiri 

árangri ef fjölskyldumiðuð hegðunarmeðferð er notuð umfram almenna meðferð. Einnig náðu 

foreldrar góðum árangri í að lækka líkamsþyngdarstuðul sinn. Þátttakendur í 

fjölskyldumiðuðu hegðunarmeðferðinni náðu að auka grænmetis- og ávaxtaneyslu sína ásamt 

því að hreyfimynstur fjölskyldunnar breyttist til hins betra. Þátttakendur voru almennt 

ánægðir með meðferðina og fékk einstaklingsmeðferðin sérstaklega góða dóma. Fannst 92% 

barnanna meðferðin aðstoða sig við að breyta mataræði sínu og 77% töldu meðferðina 

aðstoða við að auka hreyfingu sína. Foreldrar voru flestir sammála um ágæti meðferðarinnar, 

en 92% töldu meðferðina hafa breytt mataræðinu hjá barninu og 54% töldu hana hafa breytt 

hreyfimynstri þess (Gunnarsdottir o.fl., 2011a). 

 Gunnarsdottir, Njardvik, Olafsdottir, Craighead og Bjarnason (2012a) gerðu rannsókn 

á 84 börnum í offitu í þeim tilgangi að meta virkni fjölskyldumiðaðrar hegðunarmeðferðar á 

of feit börn á Íslandi, ásamt því að meta hvort að fylgikvillar offitu gætu haft áhrif á árangur 

meðferðarinnar. Börnum var vísað í meðferðina af skólahjúkrunarfræðingi árin 2006 og 2007 

eftir hæðar- og þyngdarmælingu í skólanum. Tólf vikna fjölskyldumiðuð hegðunarmeðferð 
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Epstein var veitt þar sem vikulega voru 20 mínútna einstaklingsfundir og 60–90 mínútna 

hópmeðferð þar sem foreldrum og börnum var skipt í tvo hópa. Hæð og þyngd voru mæld, 

líkamsþyngdarstuðull reiknaður, ásamt því að þættir eins og þunglyndiseinkenni, kvíði, 

sjálfsálit, styrkleikar og erfiðleikar, félagslegir hæfileikar og velgengni í skóla voru metnir af 

foreldri, barni og kennara. Af 84 börnum sem byrjuðu meðferðina lauk eingöngu 61 barn 

meðferðinni, var algengasta ástæðan fyrir brottfalli að meðferðin væri of krefjandi. Á 

meðferðartímanum náði líkamsþyngdarstuðull barnanna að lækka og hafði hann staðið í stað 

ári seinna. Börn með hærri líkamsþyngdarstuðul náðu að lækka hann enn meira en börn með 

lægri stuðul og drengir náðu betri árangri en stúlkur, en árangurstengdur kynjamunur hefur 

einnig komið fram í öðrum rannsóknum á þann veg að strákum vegni betur en stúlkum þegar 

kemur að þyngdartapi (Epstein, Paluch og Raynor, 2001). 

 Sálfræðileg líðan líkt og þunglyndi, kvíði, lélegt sjálfsálit og félagsleg færni barnanna 

batnaði á meðferðartímabilinu og hélst í stað ári seinna. Félagslegur kvíði virtist hafa jákvæð 

áhrif á líkamsþyngdarstuðul barnanna á þann veg að börn með félagslegan kvíða voru líklegri 

til að lækka líkamsþyngdarstuðul sinn meira en börn sem ekki þjáðust af félagslegum kvíða. 

Ofvirkni hafði öfug áhrif á líkamsþyngdarstuðul á þann veg að börn með ofvirkni virtust 

minnka líkamsþyngdarstuðul sinn minna en börn sem þjáðust ekki af ofvirkni. Áætluðu 

höfundar því að fylgikvillar gætu haft áhrif á meðferðarútkomur hjá of feitum börnum í 

fjölskyldumiðaðri hegðunarmeðferð (Gunnarsdóttir o.fl., 2012a). 

 2.3.3.1. Áhrif á systkini. Epstein o.fl. (2001) gerðu rannsókn í þeim tilgangi að meta 

áhrif fjölskyldumeðferðar of feitra barna á systkini þátttakenda. Meðferðin sneri að 

þyngdarstjórnun og var gerð á sjúkrahúsi í Bandaríkjunum. Hittu þátttakendur meðferðaraðila 

reglulega á fundum þar sem börnin voru hæðar- og þyngdarmæld og líkamsþyngdarstuðull 

þeirra reiknaður, einnig var farið yfir þyngdarbreytingu og hegðunarbreytingu tengda 

þyngdartapinu og vinnubók sem þátttakendur fengu til þess að fylla út. Vinnubókin fjallaði 
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um þyngdarstjórnun og tók m.a. á mataræði, hreyfingu og að viðhalda þyngdarstjórnun. Áttu 

þátttakendur að takmarka hitaeiningafjölda sinn við 1200–1500 hitaeiningar og forðast mat 

sem innihélt háan hitaeiningafjölda og litla næringu. Öllum þátttakendum var svo kennd 

jákvæð styrking og þeir hvattir til að auka hreyfingu og minnka kyrrsetu. Í lok meðferðar 

svöruðu fjölskyldur spurningalista sem laut að meðferðinni og heilbrigði barnanna, hreyfingu 

og mataræði þeirra. Niðurstöðurnar bentu til þess að fjölskyldumeðferð gæti haft áhrif á 

systkini þátttakanda en það fór þó eftir aldri og kyni systkinis. Ef systkini var af sama kyni og 

þátttakandi var þyngdartap þess líklegra, einnig ef systkini var eldra en þátttakandi.   

 2.3.3.2. Hagkvæmni. Lisón o.fl. (2012) gerðu megindlega rannsókn á 110 spænskum 

börnum og foreldrum þeirra í þeim tilgangi að bera saman árangur á sjúkrahúsmeðferð og 

heimameðferð gegn offitu hjá börnum. Var fjölskyldunum skipt í þrjá hópa, 

heimameðferðarhóp, sjúkrahúsmeðferðarhóp og samanburðarhóp. Meðferðin stóð í sex 

mánuði og fóru sjúkrahúshópurinn og heimahópurinn í tvo 60 mínútna fræðslutíma með 

barnalæknum. Var þar rætt um mikilvægi þyngdartaps og viðhald á því, næringaraðferðir til 

þess að minnka offitu og stiklað á mikilvægi hreyfingar. Mælt var með miðjarðarhafsfæði 

fyrir börnin, s.s. mikið af ávöxtum og grænmeti, ólívuolíu sem fitugjafa, reglulegri inntöku á 

mjólkurvörum og að þau borðuðu kjúkling og fisk frekar en rautt kjöt. Foreldrar voru fræddir 

um merkimiða á matvörum og innihaldslýsingar á mat, þeim var kennt að forðast 

hitaeiningaríkan mat og að velja hitaeiningaminni mat í staðinn ásamt því að skipuleggja 

máltíðir betur. Öllum þátttakendum var ráðlagt að minnka sjónvarspáhorf, tölvuástundun og 

borðleiki.  

 Meðferðin hjá sjúkrahúshópnum var uppsett á þann veg að þátttakendum var boðið að 

mæta á fimm æfingar í viku í þessa sex mánuði sem meðferðin stóð, lágmark var að mæta 

þrisvar í viku. Var æfing framkvæmd á sjúkrahúsinu í klukkutíma þar sem fylgst var með 

hjartslætti barnanna á meðan. Heimahópurinn lauk öllum æfingum heima hjá sér eftir 
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skriflegum leiðbeiningum frá meðferðaraðila, en þó var fundur í upphafi meðferðar þar sem 

meðferðaraðili kenndi þeim æfingarnar. Þurftu þátttakendur að fylla út æfingadagbók um 

framkvæmd hreyfingar og lengd hennar. Mælt var með því að þátttakendur myndu æfa fimm 

sinnum í viku líkt og sjúkrahúshópurinn en skylda var að æfa a.m.k. þrisvar í viku, 

klukkutíma í senn. Viðmiðunarhópurinn fékk engar næringarleiðbeiningar né aðstoð við 

hreyfingu og hélt sig við fyrri hreyfingu. Voru þó veittar leiðbeiningar um mataræði og 

lífsstílsbreytingar í hvert skipti sem þátttakendurnir fóru á sjúkrahúsið (Lisón o.fl., 2012). 

 Í öllum meðferðarhópunum varð einhver lækkun á líkamsþyngdarstuðli, einnig í 

samanburðarhópi sem hlaut enga eiginlega meðferð, eingöngu fræðslu. Lækkun á 

líkamsþyngdarstuðli var þó mun meiri hjá sjúkrahúshópnum og heimahópnum en hjá 

viðmiðunarhópi. Báru sjúkrahúsmeðferðin og heimameðferðin mjög góðan árangur í að lækka 

líkamsþyngdarstuðul barnanna og fituprósentu þeirra á þessum sex mánuðum og var ekki 

marktækur munur á árangri milli meðferða. Ályktuðu höfundar því að heimameðferð væri 

jafn árangursrík og sjúkrahúsmeðferð og væri hún fýsilegur kostur ef litið væri til kostnaðar 

(Lisón o.fl., 2012). 

 Goldfield, Epstein, Kilanowski, Paluch og Kogut-Bossler (2001) gerðu megindlega 

rannsókn á 24 bandarískum fjölskyldum 8–12 ára of feitra barna í þeim tilgangi að bera saman 

árangursmiðaðan kostnað á tveimur meðferðarleiðum í fjölskyldumiðaðri hegðunarmeðferð. 

Var þátttakendum skipt í tvo hópa, annar hópurinn fékk eingöngu hópmeðferð á meðan hinn 

fékk blandaða meðferð af einstaklingsmeðferð og hópmeðferð. Í meðferðinni var tekið á 

mataræði, hreyfingu, sjálfstjórn, hvatningu og stjórnun á áreitum, ásamt því að allir 

þátttakendur voru hæðar- og þyngdarmældir og líkamsþyngdarstuðull þeirra reiknaður út. 

Reiknaður var út kostnaður á hvorri meðferð fyrir sig og borinn saman við árangur 

meðferðarinnar. Niðurstöðurnar sýndu fram á að hópmeðferðin var mun ódýrari en blandaða 

meðferðin. Ef litið var til árangurs út frá kostnaði þá skilaði hópmeðferðin betri árangri á 
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hvern eyddan dollara heldur en blandaða meðferðin á þann veg að það varð meira þyngdartap 

á hvern eyddan dollara í hópmeðferðinni. Ályktuðu höfundar því að fjárhagslega hagstæðara 

væri að beita eingöngu hópmeðferð í ljósi þess að hún skilar æskilegum árangri fyrir minni 

pening. 

 2.3.4. Áhrifaþættir. Moens, Braet og Van Winckel (2010) gerðu rannsókn á 90 

börnum á aldrinum 4–17 ára í ofþyngd og offitu í þeim tilgangi að rannsaka hvaða breytur hjá 

barni og fjölskyldu þess hafa áhrif á langtíma þyngdarstjórnun. Tóku börnin þátt í meðferð þar 

sem einblínt var á þyngdarstjórnun, heilbrigt mataræði, reglulega hreyfingu og tækni í 

vitsmunalegri hegðun. Meðferðin tók heilt ár og fengu 8–13 ára börn hópmeðferð á meðan 

eldri og yngri börn fengu einstaklingsmeðferð. Fengu allar fjölskyldur ítarlega matardagbók 

og hreyfidagbók sem átti að fylla út og börnunum var fylgt eftir. Mæld var hæð og þyngd 

barnanna og líkamsþyngdarstuðull þeirra reiknaður í byrjun meðferðarinnar, á meðan að 

meðferð stóð og átta árum seinna. Til þess að meta breytur sem gætu haft áhrif á árangur 

fylltu fjölskyldur út spurningalista.  

Á átta árum minnkaði líkamsþyngdarstuðull þátttakenda um átta prósentustig, en í 

upphafi rannsóknarinnar voru 72% barnanna of feit og 28% of þung. Átta árum seinna voru 

19% barnanna ekki lengur í yfirþyngd, 34% voru of þung og 47% voru enn of feit. Var 

árangurinn því mikill hjá hluta hópsins þar sem 40% barnanna náðu að minnka 

líkamsþyngdarstuðul sinn um 10% eða meira, en sýnir þetta fram á árangur þverfaglegrar 

hegðunarmeðferðar til lengri tíma. Eftir að meðferðartímabilinu lauk höfðu 62% barnanna sótt 

sér viðbótarmeðferð, 23% þátttakenda höfðu sótt sér háþróaða meðferð og af þeim höfðu 6% 

farið í magaminnkun. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu fram á að aldur barns, yfirþyngd í 

byrjun meðferðar og sjálfsálit barnanna voru hlutir sem gátu haft jákvæð áhrif á 

langtímaárangur barnanna í þyngdarstjórnun, sálrænir kvillar hjá móður voru hins vegar taldir 

hafa neikvæð áhrif á árangur barnanna. Ályktuðu höfundar því að mikilvægt væri að taka tillit 
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til sálfræðilegra kvilla foreldra og veita þeim foreldrum aukinn stuðning og fræðslu um 

hvernig þeir gætu stutt börnin sín í þyngdartapinu (Moens o.fl., 2010). 

2.3.4.1. Áhrif foreldra. Þar sem mæður gegna yfirleitt mikilvægu hlutverki í að 

ákveða hvaða matur er í boði fyrir börn þeirra kemur það ekki á óvart að meðferðir sem taka 

tillit til foreldra og þá einkum mæðra, skili meiri árangri en þær meðferðir sem gera það ekki. 

Það getur því verið mikilvægt skref til að hjálpa börnum að léttast að meta það hvort foreldri 

sé reiðubúið til þess að gera breytingar á lífsstíl og mataræði sínu. Í niðurstöðum rannsóknar 

Rhee, DeLago, Arscott-Mills, Mehta og Davis (2005) kom fram að ef foreldrar álitu að þyngd 

barna sinna væri heilsufarsvandamál voru þeir frekar tilbúnir að breyta um lífsstíl til að 

aðstoða börnin sín. Einnig voru meiri líkur ef læknir hafði bent á að þyngd barnsins væri orðin 

að heilsufarsvandamáli. Algengt var að foreldrar teldu að þyngd barna þeirra tengdist erfðum 

og þess vegna væru þau ekki móttækileg fyrir breytingum. Heilbrigðisstarfsfólk er því í 

lykilaðstöðu til að hafa áhrif á skilning foreldra á afleiðingum ofþyngdar og geta þeir notað 

þessar upplýsingar til að hvetja foreldra til að grípa til aðgerða fyrr þegar börnin eru 

móttækilegri fyrir breytingum. 

Í megindlegri rannsókn Magarey o.fl. (2011) voru áhrif foreldra á þyngd 5–9 ára barna 

sinna könnuð eftir að sex mánaða inngripi á foreldrana hafði verið beitt. Inngripið fólst í því 

að foreldrar fengu fræðslu um heilsusamlegt líferni, mataræði og hreyfingu, svo var það á 

ábyrgð foreldra að yfirfæra hana yfir á fjölskyldumynstrið. Foreldrum 109 barna var skipt í 

tvo hópa þar sem annar hópurinn hlaut eingöngu fræðslu um heilsusamlegt líferni en hinn 

hlaut fræðslu og fékk sérstaka uppeldisþjálfun. Fræðslan var veitt í átta skipti á sex mánuðum 

ásamt því að þátttakendur fengu fjórar símhringingar frá meðferðaraðilum. 

Líkamsþyngdarstuðull barnanna var reiknaður og mittisummál barnanna mælt í byrjun 

meðferðar og eftir 6, 12, 18 og 24 mánuði, einnig var fylgst með lífsstíl barnanna og áhrifum 

foreldra á matarlyst barnanna, sjálfsmynd þeirra og stríðni. Í byrjun meðferðar voru 22% 
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barnanna í ofþyngd og 78% þeirra voru of feit. Í lok meðferðar var heildarþyngdartap 

barnanna um 10% og hafði það haldist þegar rannsókn lauk, 18 mánuðum seinna. Lítill munur 

var á milli hópa og hafði því uppeldisþjálfunin lítil áhrif á þyngdartap barnanna. Út frá 

rannsóknarniðurstöðunum ályktuðu höfundar að meðferðir gegn offitu sem snúa að foreldrum 

væru áhrifaríkar og hægt væri að ná langtíma árangri með því að beina meðferð að foreldrum, 

þar sem þeir stjórna að mestu leyti mataræði barna sinna.  

Gunnarsdottir o.fl. (2011b) gerðu rannsókn á 84 íslenskum börnum í yfirþyngd og 

foreldrum þeirra í þeim tilgangi að rannsaka hvaða áhrif hvatning foreldra og aðrar breytur 

hefðu á brottfall og árangur í fjölskyldumiðaðri hegðunarmeðferð hjá of feitum börnum. 

Upplýsingum um börnin var safnað í gegnum viðtöl og spurningalista. Voru börn og foreldrar 

þeirra vigtuð, hæðarmæld og líkamsþyngdarstuðull þeirra reiknaður fyrir og eftir meðferð og 

ári seinna. Hæð og þyngd var mæld reglulega á meðan á meðferð stóð. Upplýsingum um 

ástundun fjölskylda var safnað ásamt skriflegum gögnum frá fjölskyldunni um hegðun 

hennar. Meðferðin var átta vikna meðferð dreift á 18 vikur og skiptist hún í 60–90 mínútna 

hópmeðferð og 20 mínútna einstaklingsviðtöl. Átti barnið að fylgjast með matar- og 

drykkjarneyslu sinni og hreyfingu. Takmarka átti hitaeiningafjölda við 1500 hitaeiningar á 

dag, borða átti 5 skammta af grænmeti og ávöxtum á dag og 2–3 skammta af fitusnauðum 

mjólkurvörum ásamt því að hreyfa sig í a.m.k. 60 mínútur á dag. Foreldrum var ráðlagt að 

hreyfa sig í a.m.k. 30 mínútur á dag.  

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu fram á að þeir foreldrar sem hættu meðferð voru 

almennt með minna sjálfstraust en þeir foreldrar sem kláruðu meðferðina og náði því 

sjálfsöryggi foreldra að spá fyrir um brottfall úr meðferðinni. Einnig spáði sjálfstraust fyrir 

um árangur í byrjun meðferðar og þyngdartap barns í lok meðferðar á þann veg að því meira 

sjálfstraust hjá foreldri því minna brottfall, betri árangur og meira þyngdartap hjá barni. Var 

því talið gagnlegt að skima eftir áhuga foreldra fyrir meðferð til þess að spá fyrir um 
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meðferðarárangur og veita foreldrum með lélegt sjálfstraust aukinn stuðning, en margir 

foreldrar ásökuðu sig fyrir offitu barna sinna. Foreldrar sem unnu styttri vinnudag voru 

líklegri til að hætta í meðferðinni en þeir sem unnu fleiri klukkutíma á viku, þó var ekki hægt 

að tengja vinnutíma við brottfall beint heldur voru þeir foreldrar sem unnu færri klukkustundir 

með minna sjálfstraust sem orsakaði hátt brottfall. Það sem mestu máli skipti í tengslum við 

árangur í þyngdartapi barnanna var velgengni barnsins í byrjun meðferðar, sama hvernig 

þeirri velgengni var náð (Gunnarsdottir o.fl., 2011b). 

2.3.5. Heilsuskólinn. Á Barnaspítala Hringsins er starfrækt offitumeðferð fyrir börn 

undir nafninu „Heilsuskólinn“ og geta börn komið þangað eftir tilvísun frá 

skólahjúkrunarfræðingi, lækni eða foreldrum (sjá fylgiskjal 1), þó getur verið allt að þriggja 

mánaða bið eftir meðferð. Meðferðin byggist á hugmyndafræði Epstein þar sem notast er við 

þverfaglega fjölskyldumiðaða hegðunarmeðferð. Unnið er með börnin í tveimur hópum, 7–12 

ára börn og 13–18 ára unglingar, í hvorum hópi eru 10–12 einstaklingar. Ætlast er til þess að 

foreldrar mæti með í meðferðina sem tekur sex vikur og er mæting þrisvar í viku. Á 

mánudögum er hóptími þar sem börnin hreyfa sig í klukkustund á meðan foreldrar fá fræðslu. 

Síðan fá börnin fræðslu og foreldrar fara í göngutúr á meðan. Þolpróf eru gerð fyrir og eftir 

meðferð, ásamt því að börnin þurfa að vera með hreyfimæli á sér í viku. Á boðstólum eru 

grænmeti, ávextir og vatn til þess að hvetja til heilbrigðs mataræðis. Á þriðjudögum eru 

einstaklingsviðtöl þar sem farið er yfir matardagbók barnanna ásamt því að farið er yfir 

markmið seinustu viku og ný markmið eru sett fyrir vikuna. Gera börnin samning við foreldra 

um verðlaun ef markmiðum er náð, þó mega verðlaunin ekki vera matartengd. Á 

miðvikudögum eru svo kynnt fyrir börnunum hin ýmsu íþróttafélög og þau frædd um 

fjölbreytta hreyfingu. Þegar sex vikna meðferðinni er lokið tekur við eftirfylgni þar sem 

börnin koma reglulega inn í viðtöl í ár eða lengur (Alma Björk Guttormsdóttir, munnleg 

heimild, 24. janúar 2013).
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Tafla 2.  

Samanburður á meðferðarrannsóknum of þungra og of feitra barna 

Höfundar 

Ár 

Land 

Stærð úrtaks 

Aldur barna 

Hópaskipting 

Lengd meðferðar 

í vikum/ 

mánuðum 

Tegund 

meðferðar 

Lengd 

meðferða-

tíma í viku 

Fræðsla Mælingar 

Matstæki 

Hvað var 

athugað? 

Helstu niðurstöður 

Dreimane 

o.fl. 

 

2006 

 

Bandaríkin  

417 börn 

 

7–17 ára 

 

8 vikur eða  

12 vikur 

 

Fjölskyldumiðað 

lífsstílsnámskeið 

90 mínútur 

 

Hreyfing í 

45 mínútur 

og viðtöl í 

45 mínútur 

Hreyfing, 

næring, 

þátttaka 

fjölskyldu 

og 

afleiðingar 

offitu. 

Hæð, 

þyngd, 

blóð-

þrýstingur, 

LÞS og 

spurninga-

listar um 

almenna 

heilsu og 

meðferð. 

Virkni 

fjölskyldu-

miðaðs 

lífsstíls-

námskeiðs á 

sjúkrahúsi á 

þyngd og 

heilsu 

barna. 

Börn léttust og LÞS 

lækkaði. Fleiri 

meðferðartímar= meira 

þyngdartap og LÞS-

lækkun. Foreldrar töldu 

börn sín vera 

heilbrigðari, þau hreyfa 

sig meira og hegða sér 

betur.  

Gunnarsdottir 

o.fl. 

 

2011a 

 

Ísland 

16 börn 

 

8–12 ára 

 

Meðferðar-

hópur og 

viðmiðunar- 

hópur sem 

fékk 

hefðbundna 

meðferð 

11 vikur af 

meðferðum dreift 

á 4 mánuði 

 

Fjölskyldumiðuð 

hegðunarmeðferð. 

60 mínútna 

hópmeðferð 

og 30 

mínútna 

einstaklings

- meðferð 

Hollt 

mataræði, 

regluleg 

hreyfing, 

lífsstíls-

breytingar 

og aðferðir 

til fram-

kvæmdar. 

Hæð, 

þyngd,  

LÞS, 

inntaka á 

grænmeti og 

ávöxtum, 

hreyfi-

dagbók,  

spurninga-

listar og  

viðtöl við 

foreldra. 

Virkni 

fjölskyldu-

miðaðrar 

hegðunar- 

meðferðar á 

offitu hjá 

íslenskum 

börnum og 

viðhorf til 

meðferð-

arinnar. 

Börnin í 

fjölskyldumiðuðu 

hegðunarmeðferðinni 

minnkuðu LÞS sinn 

talsvert.  

LÞS foreldra lækkaði 

einnig. 

Grænmetis- og ávaxta- 

neysla barnanna jókst. 

Hreyfing barnanna 

jókst. 

Þátttakendur voru í 

heildina ánægðir með 

meðferðina og töldu 

hana gagnsama. 

Gunnarsdottir 

o.fl. 

 

2012a 

84 börn, 

eingöngu 61 

barn lauk 

meðferð 

 

7,5–13,6 ára 

 

Foreldrahópar 

og barnahópar 

12 vikna meðferð 

á 18 vikum 

 

Fölskyldumiðuð 

hegðunarmeðferð 

60–90 

mínútna 

hópmeðferð 

og 20 

mínútna 

einstaklings

-meðferð 

Fræðsla frá 

sálfræðingi, 

næringar-

fræðingi, 

íþrótta-

fræðingi og 

barnalækni. 

Hæð,  

þyngd,   

LÞS, 

þunglyndis-

einkenni, 

kvíði, 

sjálfsálit, 

styrkleikar, 

erfiðleikar, 

félagsleg 

færni og 

velgengni í 

skóla.  

Virkni 

fjölskyldu-

miðaðrar 

hegðunar-

meðferðar á 

of feit börn 

á Íslandi 

ásamt því að 

athuga hvort 

fylgikvillar 

gætu haft 

áhrif á 

árangur 

meðferðar.  

LÞS barnanna minnkaði 

og stóð í stað ári seinna. 

Drengir lækkuðu LÞS 

sinn meira en stúlkur. 

Þunglyndi og kvíði 

minnkaði og sjálfsálit 

og félagsleg færni jókst. 

Börn með félagslegan 

kvíða minnkuðu LÞS 

sinn meira en börn sem 

ekki þjáðust af kvíða. 

Ofvirk börn minnkuðu 

LÞS sinn minna en börn 

sem ekki voru ofvirk. 

Geta því fylgikvillar 

haft áhrif á útkomu 

meðferðar hjá of feitum 

börnum.  

Epstein o.fl. 

 

2001 

 

Bandaríkin 

67 fjölskyldur 

byrjuðu. 56 

fjölskyldur 

luku meðferð 

með alls 245 

fjölskyldu-

meðlimi. 

 

8–12 ára.  

6 mánuðir + 12 

mánaða 

eftirfylgdarskoðun 

 

 

Námskeið í 

þyngdarstjórnun 

 

30 mínútur Matarræði, 

hreyfing, 

viðhald 

þyngdar-

stjórnunar 

og jákvæð 

styrking. 

Hæð, 

þyngd,  

LÞS, 

matardag-

bók og 

vinnubók. 

Munur á 

árangri eftir 

kyni. 

Áhrif 

meðferðar á 

systkini. 

Strákar misstu fleiri kg 

og hreyfðu sig meira en 

stúlkur. 

Meðferð gat haft áhrif á 

systkini en helst ef 

systkini var af sama 

kyni og eldra en 

þátttakandinn.  
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Lisón o.fl.  

 

2012 

 

Spánn 

110 börn 

 

6–16 ára 

 

Heima-

meðferð, 

sjúkrahús-

meðferð og 

samanburðar-

meðferð 

6 mánuðir 

 

Fjölskyldumeðferð 

180 mínútur Mikilvægi 

þyngdartaps 

og viðhald 

þess, 

næringar-

aðferðir til 

þess að 

minnka 

offitu og 

mikilvægi 

hreyfingar. 

Hæð, 

þyngd, 

fituprósenta 

og ummál.  

Sjúkrahús- 

hópur: 

fylgst með 

hjartslætti. 

Heima- 

hópur: 

Æfinga-

dagbók. 

Munur á 

árangri á 

sjúkrahús-

meðferð og 

heima-

meðferð. 

LÞS og fituprósenta 

barnanna lækkaði. 

Lítill munur var á 

árangri á 

heimameðferð og 

sjúkrahúsmeðferð. 

Er heimameðferð því 

talin vera fýsilegri ef 

litið er til kostnaðar. 

Goldfield o.fl. 

 

2001 

 

Bandaríkin 

24 börn 

 

8–12 ára 

 

Hópmeðferð 

gegnt 

hópmeðferð 

og 

einstaklings-

meðferð  

5 mánuðir  

 

Fjölskyldumiðuð 

hegðunarmeðferð 

Ekki gefið 

upp. 

Mataræði, 

hreyfing, 

sjálfsstjórn, 

hvatning og 

stjórnun á 

áreitum. 

Hæð,   

þyngd,  

LÞS og 

kostnaður 

meðferðar 

Árangurs-

miðaður 

kostnaður í 

hópmeðferð 

annars vegar 

og hóp- og 

einstaklings-

meðferð hins 

vegar í 

fjölskyldu-

miðaðri 

hegðunar-

meðferð. 

Hópmeðferðin var 

ódýrari en blandaða 

meðferðin en sýndi 

fram á svipaðan 

árangur.  

Hópmeðferð skilaði 

betri árangri á hvern 

eyddan dollara. 

Moens o.fl. 

 

2010 

 

Belgía 

90 börn 

 

4–17 ára 

 

8–13 ára í 

hópmeðferð,  

eldri en 13 og 

yngri en 8 í 

einstaklings- 

meðferð 

12 mánuðir 

 

Fjölskyldumeðferð 

í þyngdarstjórnun 

Ekki gefið 

upp. 

Heilbrigt 

matarræði, 

regluleg 

hreyfing, 

tækni í 

vitsmuna-

legri 

hegðun, 

matar-

dagbók og 

hreyfi-

dagbók. 

Hæð, 

þyngd, 

LÞS í 

meðferð og 

8 árum 

seinna. 

 

Spurninga-

listar. 

Hvaða breytur 

hjá barni og 

fjölskyldu 

hafa áhrif á 

langtíma 

þyngdar-

stjórnun. 

Eftir 8 ár minnkaði 

LÞS um 8%. 

Það sem hafði jákvæð 

áhrif á 

langtímaárangur: 

aldur barns, yfirþyngd 

í byrjun meðferðar og 

sjálfsálit barnanna. 

Það sem hafði 

neikvæð áhrif á 

langtímaárangur: 

sálrænir kvillar hjá 

móður. 

Magarey o.fl. 

 

2011 

 

Ástralía 

Foreldrar 109 

barna 

 

5–9 ára 

6 mánuðir 

 

Námskeið um 

heilsusamlegt 

líferni 

 

Hópur 1: fræðsla 

um heilsusamlegt 

líferni og 

uppeldisþjálfun 

Hópur2: fræðsla 

um heilsusamlegt 

líferni 

8 skipti á 6 

mánuðum + 

4 símtöl 

Heilsu-

samlegt 

líferni, 

skammta-

stærðir, 

hollur 

matur, 

kyrrseta og 

hreyfing. 

LÞS, 

mittis-

ummál, 

lífsstíll 

barnanna, 

matarlyst, 

sjálfsmynd 

barnanna og 

stríðni, 

Áhrif foreldra 

á þyngd barna 

sinna eftir 

fræðslu um 

heilsusamlegt 

líferni. 

Í lok meðferðar náðist 

fram 10% þyngdartap 

hjá börnunum og hélst 

það í 18 mánuði eftir 

að meðferð lauk. Lítill 

munur var á 

þyngdartapi barna þar 

sem foreldrar fengu 

uppeldiskennslu og 

fræðslu um 

heilsusamlegt líferni 

og barna þar sem 

foreldrar fengu 

eingöngu fræðslu um 

heilsusamlegt líferni. 

Gunnarsdottir 

o.fl.  

 

2011b 

 

Ísland 

84 börn 

 

7,5–13,6 ára 

8 vikna meðferð á 

18 vikum 

 

Fjölskyldumiðuð 

hegðunarmeðferð 

Hóptímar: 

60–90 

mínútur 

 

Fjölskyldu-

viðtöl: 20 

mínútur 

Mataræði, 

hreyfing og 

sjálfs-

athugun. 

 

Hæð, 

þyngd, 

LÞS, 

fjöldi 

hóptíma, 

spurninga-

listar, 

matar- og 

drykkjar-

inntaka og 

hreyfing. 

Þættir hjá 

foreldrum sem 

hafa áhrif á 

brottfall barna 

og útkomur 

þeirra í 

fjölskyldu-

miðaðri 

hegðunar-

meðferð. 

Lélegt sjálfstraust 

foreldra jók líkur á 

brottfalli barna úr 

meðferðinni, líkur á 

verri árangri og minna 

þyngdartapi. 

Foreldrar ásökuðu sig 

fyrir offitu barns síns. 

Lélegur árangur í 

byrjun meðferðar 

tengdist verri árangri í 

enda meðferðar. 



  Umræður  37 

 

Háskólinn á Akureyri 

3. kafli – Umræður 

Helstu orsakir ofþyngdar og offitu barna eru taldar vera óhollt mataræði, aukin 

hitaeininganeysla og skortur á hreyfingu (Janssen o.fl., 2005; Veugeleres og Fitzgerald, 

2005). Einnig hefur aukin tíðni ofþyngdar og offitu hjá börnum verið tengd við minni 

menntun og lægri tekjur foreldra (Veugelers og Fitzgerald, 2005), hærri fæðingarþyngd barns 

(Johannsson o.fl., 2006; Morandi o.fl., 2012), reykingar móður á meðgöngu, 

þyngdaraukningu móður á meðgöngu, svefn barna (Gillman o.fl., 2008) og lengd brjóstagjafar 

(McCrory og Layte, 2012). Ofþyngd og offita geta haft ýmsar alvarlegar afleiðingar í för með 

sér, bæði líkamlegar (Baker o.fl., 2007; Pinhas-Hamiel o.fl., 2003; Redline o.fl., 2007; 

Reinehr o.fl., 2006; Reinehr o.fl., 2007; Taylor o.fl., 2006; Wing o.fl., 2003) og andlegar 

(Gunnarsdottir o.fl., 2012b; Magnús Ólafsson o.fl., 2003; Sigrún Daníelsdóttir o.fl., 2007). 

Vegna þessa er mikilvægt að grípa inn í áður en vandamálið verður alvarlegt. Þar er hlutverk 

starfsfólks skólanna stórt og þá sérstaklega hjúkrunarfræðinga þar sem þeir hafa eftirlit með 

börnunum. 

Rannsóknir hafa sýnt að offita barna er alvarlegt vandamál og nær tíðnin allt frá 4% 

upp í 30%. Tíðnin er hærri í löndum eins og Englandi, Bandaríkjunum, Mexíkó (OECD, e.d.) 

og Íslandi (Stefán Hrafn Jónsson o.fl., 2011) en lægri í löndum eins og Japan, Kóreu, Sviss 

(OECD, e.d.) og Póllandi (Bac, 2012). Eldri rannsóknir hafa sýnt fram á að tíðni ofþyngdar og 

offitu barna hefur farið hækkandi undanfarna áratugi en samkvæmt nýjum rannsóknum bendir 

til þess að tíðnin sé farin að standa í stað (OECD, e.d.; Olds o.fl., 2010; Stefán Hrafn Jónsson 

o.fl., 2011).  

Stór hluti hjúkrunarfræðinga styður forvarnir en þó ekki meðferðir í skólaumhverfinu 

(Kubik o.fl., 2007; Moyers o.fl., 2005). Það sem þeir hafa helst talið vera því til fyrirstöðu að 

sinna forvörnum er þekkingarleysi á vandamálinu og tímaleysi (Hendershot o.fl., 2008; Kubik 

o.fl., 2007). Til að vinna á móti þessu teljum við þurfa að hefja átak í þjálfun 



  Umræður  38 

 

Háskólinn á Akureyri 

hjúkrunarfræðinga í forvörnum og bæta við starfsfólki svo hægt sé að sinna þessu mikilvæga 

starfi betur. Rannsóknir hafa þó sýnt að hjúkrunarfræðingar telja foreldra upplifa það sem 

innrás inn í líf barna sinna að líkamsþyngdarstuðull þeirra sé mældur (Hendershot o.fl., 2008) 

sem útskýrir mögulega niðurstöður Murphy og Polivka (2007) sem sýndu að 21,4% foreldra 

töldu að ekki ætti að vinna með málefni sem tengdust ofþyngd og offitu barna í skólum.  

Líklegast er hægt að tengja stöðnun á tíðni ofþyngdar og offitu barna við aukið 

framboð á meðferðarúrræðum fyrir börn. Meðferðarúrræðin snúast oftast nær um aukna 

hreyfingu og minni hitaeininganeyslu (Dreimane o.fl., 2007; Gunnarsdottir o.fl., 2011a; 

Shalitin o.fl., 2009) og er hægt að notast við nútímatækni til að virkja áhuga barna og 

unglinga, s.s. með notkun á smáskilaboðum (Woolford o.fl., 2011; Woolford o.fl., 2012). 

Fjölskyldumiðuð hegðunarmeðferð hefur notið mikilla vinsælda sem offitumeðferð fyrir börn 

og hefur hún sýnt fram á góðan árangur (Dreimane o.fl., 2007; Gunnarsdottir o.fl., 2011a). 

Talið er að hún geti haft áhrif á foreldra og systkini meðferðaraðila, þá sérstaklega ef systkini 

er eldra og af sama kyni (Epstein o.fl., 2001). Gerðar hafa verið rannsóknir á 

fjölskyldumiðaðri hegðunarmeðferð, ýmist sem blandaðri meðferð sem inniheldur bæði hóp- 

og einstaklingsmeðferð, hópmeðferð inn á sjúkrahúsi eða meðferð sem fer fram á heimili 

einstaklinganna. Rannsóknir sýna að hagkvæmara er að notast við meðferð á heimilum eða 

hópmeðferð á sjúkrahúsum fremur en að notast við blandaða meðferð þar sem góður árangur 

hefur náðst með öllum meðferðarleiðum en talsvert dýrara og tímafrekara er að halda úti 

blandaðri meðferð (Goldfield o.fl., 2001; Lisón o.fl., 2012).  

Rannsóknir hafa sýnt fram á að ýmsir þættir hafa áhrif á það hversu vel meðferð 

gengur hjá barni. Afstaða foreldra skiptir miklu máli (Rhee o.fl., 2005) og því meira 

sjálfstraust sem foreldrar hafa, því minna brottfall er hjá barni úr meðferð, betri árangur og 

meira þyngdartap (Gunnarsdottir o.fl., 2011b). Meðferð sem snýr eingöngu að foreldrum en 

ekki börnum þar sem foreldrar fá fræðslu um heilsusamlegt líferni, mataræði og hreyfingu 
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hefur skilað árangri í þyngdartapi hjá börnum (Magarey o.fl., 2011). Rannsóknir hafa einnig 

sýnt fram á að ekki einungis börn ná árangri með þessari meðferð heldur geta foreldrar einnig 

náð góðum árangri í að lækka líkamsþyngdarstuðul sinn (Gunnarsdóttir o.fl. 2011a).  

Niðurstöður rannsóknar Rhee o.fl. (2005) sýndu að algengt var að foreldrar álitu að þyngd 

barna þeirra væri erfðatengd og því væru þau ekki móttækileg fyrir breytingum. Teljum við 

því mikilvægt að foreldrar fái fræðslu um orsakir og afleiðingar offitu til þess að þeir séu 

móttækilegri fyrir breytingum á mataræði og hreyfingu í lífi sínu og barna sinna. 

Skólahjúkrunarfræðingar eru í lykilaðstöðu til að fræða foreldrana en til þess að sem bestur 

árangur náist er mikilvægt að gott samstarf sé á milli foreldra og hjúkrunarfræðinga. 

3.1. Gildi heimildasamantektar fyrir hjúkrunarfræðinga í starfi  

Höfundar telja að þessi heimildasamantekt hafi möguleika á að veita innsýn í algengi 

og alvarleika vandamálsins sem ofþyngd og offita barna er. Teljum við mikilvægt að 

heilbrigðisstarfsfólk, þá sérstaklega skólahjúkrunarfræðingar átti sig á mikilvægi þess að 

fylgst sé með líkamsþyngdarstuðli barna og að brugðist sé við þegar fram koma vísbendingar 

um áhættu á ofþyngd hjá barni. Einnig vonumst við til að þessi heimildasamantekt veiti 

hjúkrunarfræðingum innsýn í þau meðferðarúrræði sem í boði eru fyrir börn í ofþyngd og 

offitu. Ýmsar vangaveltur vöknuðu við gerð þessa verkefnis og teljum við m.a. að tölur yfir 

hæð og þyngd grunnskólabarna úr gagnasafninu Ískrá ættu að vera aðgengilegri almenningi 

en þær eru í dag. Við teljum mikilvægt að virkja skólahjúkrunarfræðinga í starfi með börnum 

í ofþyngd og offitu og gæti verið gagnlegt að þróa staðlaða verkferla til að vinna eftir þegar 

óhófleg þyngdaraukning uppgötvast hjá barni. Það er því okkar von að niðurstöður 

heimildasamantektarinnar verði hvatning til frekari rannsókna á þessu viðfangsefni og þá 

sérstaklega í íslensku umhverfi.  
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3.2. Hugmyndir að framtíðarrannsóknum 

 Við teljum að áhugavert væri að rannsaka viðhorf foreldra til ofþyngdar og offitu og 

þeirra meðferðarúrræða sem í boði eru. Áhugavert væri að sjá hvort foreldrar telja nægilega 

mörg meðferðarúrræði vera í boði og hvort að þau sem eru í boði nú þegar séu nægjanlega 

skilvirk. Að sama skapi væri hægt að kanna viðhorf barna og skólahjúkrunarfræðinga til 

þessara sömu þátta og bera saman viðhorf þessara þriggja ólíku hópa. Gaman væri að gera 

rannsókn á fræðslu á þessu sviði til foreldra íslenskra barna og áhrifa fræðslu á þyngdartap 

barnanna.  

3.3. Samantekt 

 Ofþyngd og offita barna er alvarlegt vandamál sem nauðsynlegt er að takast á við og 

þar gegna mataræði og hreyfing mikilvægu hlutverki. Skólahjúkrunarfræðingar hafa eftirlit 

með börnum á grunnskólaaldri og er því nauðsynlegt að þeir hafi bæði svigrúm í starfi og þá 

þekkingu sem þarf til þess að vinna með börnum í ofþyngd og offitu. Foreldrar gegna hér 

einnig mikilvægu hlutverki og er fræðsla til þeirra mikilvæg til þess að auka skilning þeirra á 

því að ofþyngd og offita barna er heilbrigðisvandamál. Einnig er mikilvægt að huga að 

meðferðarúrræðum fyrir fjölskyldur sem heild. Rannsóknir á ofþyngd og offitu barna á Íslandi 

eru til í takmörkuðu magni og er það því okkar von að þetta efni verði rannsakað frekar í 

náinni framtíð.
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4. kafli – Lokaorð 

 Ofþyngd og offita er fimmta helsta orsökin fyrir dauðsföllum í heiminum og má rekja 

ýmsa sjúkdóma eins og sykursýki, hjartasjúkdóma og ýmis krabbamein til ofþyngdar og 

offitu. Tíðni offitu hefur farið vaxandi undanfarna áratugi, þó að nýlegar rannsóknir bendi til 

að tíðni offitu hafi staðið í stað eða jafnvel farið lækkandi á undanförnum árum. Orsakir offitu 

hafa að mestu leyti verið tengdar við óhollt mataræði og of litla hreyfingu. Rannsóknir hafa 

sýnt fram á að ofþyngd og offita geta valdið ýmsum heilbrigðisvandamálum líkt og járnskorti, 

D-vítamínskorti, áunninni sykursýki, hjartasjúkdómum, stoðkerfisvandamálum, 

svefntruflunum og efnaskiptavillu. Einnig hafa rannsóknir sýnt fram á tengsl við slakt 

námsgengi og slæma líðan barna.  

 Með innleiðingu á heilsustefnu í skólum og leikskólum er hægt að bæta mataræði og 

hreyfingu barna. Rannsóknir hafa sýnt að skólahjúkrunarfræðingar styðja forvarnir gegn 

ofþyngd og offitu þó þeir telji það ekki vera í sínu hlutverki að veita meðferð nema að 

foreldrar óski eftir því. Skólahjúkrunarfræðingar hafa þó tök á því að finna börn í ofþyngd og 

offitu og beina þeim áfram til annarra meðferðaraðila. Meðferðarúrræði hafa það flest sem 

markmið að auka hreyfingu og bæta mataræði. Fjölskyldumiðuð hegðunarmeðferð hefur 

skilað góðum árangri í þyngdarstjórnun hjá börnum og unglingum og er hægt að framkvæma 

hana á marga vegu. Huga þarf að sálrænni líðan foreldra í slíkum meðferðum þar sem sálrænir 

kvillar hjá móður eru taldir hafa neikvæð áhrif á árangur barna. Stuðningur foreldra skiptir 

miklu máli í offitumeðferð barna, en rannsóknir hafa sýnt fram á að foreldrar hafi oft ekki trú 

á að barn þeirra sé móttækilegt fyrir breytingum. Er því mikilvægt að hjúkrunarfræðingar 

fræði einnig foreldrana og að gott samstarf náist þeirra á milli. Einnig hafa rannsóknir sýnt 

fram á að hægt sé að nota nútímatækni til að hvetja börn og unglinga til meðferðarheldni með 

notkun smáskilaboða og myndskilaboða. Lítið er um rannsóknir á ofþyngd og offitu barna á 

Íslandi og býður framtíðin því upp á marga möguleika á rannsóknum á þessu sviði.
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Fylgiskjal 1. Tilvísun á Göngudeild Barnaspítalans vegna offitu barna 
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