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Útdráttur 

Offita barna og fullorðinna er eitt af alvarlegustu heilbrigðisvandamálum nútímans. 

Orsakir þess er tengd erfðum, umhverfi og samfélagslegum breytingum. Hærri tíðni 

offitu er þó oftast tengd við óhollt mataræði og hreyfingarleysi. Forvarnir gegn offitu eru 

í formi hvatningar í átt að heilbrigðari lífsstíl, aukinnar hreyfingar og hollara mataræði. 

Afleiðingar offitu ber að líta alvarlegum augun en geta þær verið líkamlegar, andlegar og 

félagslegar. Börn sem glíma við offitu sæta gjarnan fordóma vegna líkamsþyngdar sinnar 

sem getur haft neikvæð áhrif á sjálfsmynd þeirra. Börn vita ekki hversu alvarlegar 

líkamlegrar afleiðingar ofát getur haft og því er mikilvægt að kenna þeim að hugsa um 

heilsuna og með því stuðla þannig að velferð þeirra. Jákvæð fylgni eru milli offitu 

foreldra og offitu barna þeirra og er stuðningur foreldra nauðsynlegur ef meðferð á að 

bera árangur. Rannsóknir sýna að tíðni offitu barna á Íslandi hefur staðið í stað á 

seinustu árum. 

Tilgangur þessarrar heimildaritgerðar er að varpa ljósi á offitu barna, skoða orsakir 

hennar og afleiðingar, sem og fjalla um þær meðferðir og þau meðferðaform sem í boði 

eru á Íslandi. Einnig er fjallað um starf félagsráðgjafa með börnum sem glíma við offitu. 
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Formáli  

Þessi ritgerð er 12 eininga (ECTS) verkefni til BA-prófs í félagsráðgjöf við Háskóla Íslands 

vorið 2014. Áhugi okkar á heilbrigðum lífsstíl varð kveikjan að þessari ritgerð. Báðar 

erum við mæður og metum heilbrigði barna okkar framar öllu öðru. Umræða í 

fjölmiðlum um offitu barna hefur verið áberandi seinustu ár og hefur átt þátt í að vekja 

áhuga okkar á viðfangsefninu.  

Við viljum byrja á því að færa leiðbeinanda okkar, Halldóri Sigurði Guðmundssyni 

lektor við félagsráðgjafardeild Háskóla Íslands, sérstakar þakkir fyrir uppbyggilega 

gagngrýni og góða leiðsögn við gerð ritgerðarinnar. Jafnfram viljum við þakka Höllu 

Sverrisdóttur og Árna Áskelssyni fyrir yfirlestur á ritgerðinni. Því næst viljum við þakka 

fjölskyldum okkar, Ólafi Thors unnusta Hönnu og börnum okkar fyrir hvatningu og 

stuðning í BA-náminu okkar. Sá stuðningur hefur verið okkur ómetanlegur, án ykkar 

hefði okkur ekki tekist að ljúka þessu verkefni. Að lokum viljum við þakka hvor annarri 

fyrir gott samstarf. 
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1 Inngangur 

Offita barna og fullorðinna er eitt stærsta heilbrigðisvandamálið í heiminum í dag. 

Næring, hreyfingarleysi og holdafar raðast í fimm af sjö efstu sætunum yfir þá þætti sem 

rýra lífsgæði og stytta líf (Strauss og Pollack, 2003; Þingskjal 1354, 2004-2005). 

Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni (WHO) hefur offita á heimsvísu næstum 

því tvöfaldast síðan 1980. Árið 2008 voru yfir 1,4 billjón fullorðinna einstaklinga yfir 

kjörþyngd og þar af þjáðust meira en 500 milljónir af offitu. Árið 2012 voru 170 milljón 

börn í heiminum of feit (World Health Organization, 2012b, 2013). 

Íslendingar eru engin undantekning þegar kemur að offitu einstaklinga. Þegar miðað 

er við önnur Evrópulönd mælast íslensk börn með þeim þyngri. Niðurstöður erlendra 

rannsókna sýna að 50-60% barna sem glíma við offitu verða einnig of þung þegar þau ná 

fullorðinsaldri (Ebbeling, Pawlak og Ludwig, 2002; Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 2007). 

Mælingar frá árinu 2011 sýna að ekki hefur orðið aukning á offitu barna frá árinu 2004, 

heldur hefur fjöldi þungra barna staðið í stað; 20% íslenskra barna voru yfir kjörþyngd 

og 5% af þeim voru of feit (Lovísa Arnardóttir, 2011). 

Í þessari ritgerð verður fjallað um offitu barna og ungmenna. Offita er vaxandi 

heilbrigðisvandamál í hinum vestræna heimi og snemma á 21. öld var meirihluti 

Íslendinga yfir kjörþyngd. Nýjustu tölur um stöðu mála hérlendis leiða í ljós að um 21% 

fullorðna Íslendinga teljast of feitir. Aukning í offitu var mjög hröð frá árunum 1990 til 

2007 en eftir það tók að hægja á þróuninni. Niðurstöður mælinga á seinustu árum 

benda ekki til mikillar aukningar á offitu barna, en þrátt fyrir það er afar mikilvægt að 

stuðla að heilsusamlegu holdafari og lifnaðarháttum Íslendinga (Embætti landlæknis, 

2013a; Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 2007; Varness, Allen og Frost, 2009). 

Ritgerð þessi er heimildaritgerð og á að gagnast félagsráðgjöfum í starfi með 

börnum sem glíma við offitu og fjölskyldum þeirra. Tilgangur þessa ritgerðar er einnig að 

varpa ljósi á þær meðferðir og meðferðarúrræði sem í boði eru á Íslandi. Notast var við 

ritrýndar greinar, bækur og skýrslur, bæði erlendar og íslenskar. Gagnasöfnun fólst líka 

meðal annars í leit á veraldarvefnum, ProQuest, Google Scholar og Gegni, svo dæmi séu 

tekin. 

Ritgerð þessari er skipt upp í 12 kafla. Í upphafskafla er greint frá viðfangsefni 

ritgerðarinnar og rannsóknarspurningum hennar. Í öðrum kafla er fjallað um 
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skilgreininguna á offitu og greiningu hennar. Einnig er vanræksla skilgreind, þar sem 

offita barna getur flokkast sem vanræksla að hálfu foreldra. Fyrri rannsóknir sem gerðar 

hafa verið á líkamsþyngd barna á Íslandi eru skoðaðar, sem og tíðni offitu erlendis. Í 

þriðja kafla eru kenningar sem varða offitu barna teknar fyrir. Fjórði kafli fjallar um 

orsakir aukinnar offitu, erfða- og umhverfistengda þætti, breytingar í samfélaginu sem 

valdið hafa þessari neikvæðu þróun og áhrif foreldra. Í fimmta kafla eru rædd 

mismunandi hlutverk sem viðkoma barni sem glímir við offitu, þ.e. hlutverk 

samfélagsins, hlutverk leik- og grunnskóla og hlutverk foreldra. Í sjötta kafla eru 

afleiðingar offitu barna skoðaðar, þ.e. fjárhagslegar, sálrænar og félagslegar afleiðingar. 

Í sjöunda kafla verður rýnt nánar í hlutverk félagsráðgjafa í starfi með börnum, og að 

lokum er fjallað um forvarnir, mismunandi meðferðarform og þau meðferðarúrræði sem 

í boði eru í síðustu þremur köflunum. Eftir það er efni ritgerðarinnar dregið saman og 

höfundar leitast við að svara rannsóknarspurningum. 

Rannsóknaspurningarnar sem hér verður leitast við að svara eru þessar: Hefur offita 

barna áhrif á félagslega stöðu þeirra? Er samspil á milli offitu foreldra og offitu barna 

þeirra? Og hvaða meðferðarform henta börnum með offitu best? 
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2 Fræðileg samantekt 

Í þessum kafla er fjallað um offitu og tíðni hennar, bæði hér á landi og erlendis. Byrjað 

verður á að skilgreina offitu barna og greiningu hennar, sem og að skilgreina vanrækslu 

Því næst er sagt frá fyrri rannsóknum sem gerðar hafa verið hérlendis um offitu 

skólabarna og að lokum verður fjallað um tíðni offitu barna erlendis. 

2.1 Skilgreining á offitu 

Orðið offita (e. obesity) kemur frá latneska orðinu obesus, sem þýðir ,,verður feitur með 

því að borða”. Offita er líkamlegt ástand sem einstaklingar geta sjálfir haft áhrif á. 

Algengt er að offita sé skilgreind sem umframfita líkamans, líkamsþyngd sem getur 

valdið aukinni hættu á sjúkdómum eða jafnvel dauða (Dalton, 2004; Hjartavernd, e.d.; 

Tinna Laufey Ásgerisdóttir, 2007). Skilgreining á offitu barna er bæði umdeild og 

vandasöm. Greining á offitu barna hefur einnig verið talin vandasöm, sem og meðferðin 

sem fylgir á eftir. Því eru fyrirbyggjandi aðgerðir mikilvægar (Landlæknisembættið, 

2004; Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 2007). 

2.1.1 Greining á offitu barna 

Mælingar á offitu barna eru framkvæmdar með ýmsum aðferðum og geta þær verið 

bæði beinar og óbeinar. Beinar mælingar skoða samsetningu líkamans og mæla hversu 

mikið magn er af fitumassa í mismunandi líkamspörtum. Óbeinar mælingar eru 

líkamsmælingar sem mæla þykkt húðar, hlutfallslega fitu, mitti, mjaðmir og aðrar 

ummálsmælingar (Lobstein, Baur og Uauy, 2004). Sú mæling sem er algengust við 

skilgreiningu á offitu, bæði barna og fullorðna, er hundraðshlutamark 

líkamsþyngdarstuðuls sem kallast BMI (e. body mass index) og fellur mæling á þeim 

þyngdarstuðli undir óbeinar mælingar. Líkamsþyngdarstuðull er flokkaður út frá 

tilgreindum mörkum. Mörkin eru aldurs- og kynjabundin hjá börnum, en sömu mörk eru 

notuð fyrir alla einstaklinga af báðum kynjum sem eru eldri en 20 ára. Það getur reynst 

vel að nota líkamsþyngdarstuðul til að meta hvort barn eigi á hættu að verða of feitt 

(Lovísa Arnardóttir, 2011). 

Líkamsþyngdarstuðull er reiknaður út frá þyngd einstaklings og hæð hans. 

Samkvæmt formúlu líkamsþyngdarstuðuls er hæð í metrum í öðru veldi deilt í 

kílóafjölda. Ókostur þessa þyngarstuðuls er sá að hann gerir ekki greinamun á milli 

fitumassa og vöðvamassa, eða annarra vefja líkamans. Því geta til að mynda niðurstöður 
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mælinga hjá grönnum en vöðvamiklum einstaklingi verið hár BMI stuðull (Tinna Laufey 

Ásgeirsdóttir, 2007). Barn er skilgreint með offitu ef það mælist með þyngdarstuðul yfir 

98 hundraðshluta. Þyngdarstuðull barna lækkar yfirleitt þegar börn ná fimm til sex ára 

aldri, en hækkar eftir það fram á fullorðinsár. Mikilvægt er því að fylgjast með 

breytingum á þyngdarstuðli barna frá þeim aldri, þar sem það getur verið vísbending um 

hættu á offitu. Offita barna er ólík offitu fullorðna, helsti munurinn er sá að börn eru 

enn að ná fullri hæð sinni (Ebbeling o.fl., 2002; Landslæknisembættið, 2004; Sign, 2010). 

2.2 Vanræksla 

Vanræksla er algengasti misbrestur foreldra í uppeldi barna. Með vanrækslu er átt við 

að nauðsynlegum athöfnum sé ekki sinnt, sem veldur skaða eða er líklegt til að valda 

skaða á þroska barns. Til að misbrestur í uppeldi geti talist til vanrækslu verður 

misbresturinn að eiga sér ítrekað stað. Flestar tilkynningar sem berast til Barnaverndar 

eru vegna vanrækslu. Vanræksla skiptist í fjóra flokka og hver flokkur hefur fjóra til níu 

undirflokka. Fyrsti flokkurinn er líkamleg vanræksla, annar er vanræksla á umsjón og 

eftirliti, þriðji er vanræksla varðandi nám og fjórði flokkurinn er tilfinningaleg eða sálræn 

vanræksla (Freydís Jóna Freysteinsdóttir, 2012; Lovísa Arnardóttir, 2011). 

Með líkamlegri vanrækslu er átt við þegar foreldri sinnir ekki líkamlegum þörfum 

barns sem skyldi. Þessi flokkur á við þegar kemur að offitu barna, en flokkurinn hefur sex 

undirflokka og einn af þeim er fæði ábótavant, það er þegar barn fær ekki fæðu við hæfi 

eða fær ekki nægilega mikla fæðu. Fagfólk getur staðfest næringaskort hjá barni með því 

að mæla BMI stuðul þess. Næringarskortur getur bæði verið þegar barn er undir 

meðalþyngd eða með offitu. Annar undirflokkur líkamlegrar vanrækslu er 

heilbrigðisþjónustu ábótavant, en þá mætir foreldri ekki með barnið í reglulegar 

skoðanir né annað nauðsynlegt eftirlit til heilbrigðisþjónustunnar (Freydís Jóna 

Freysteinsdóttir, 2012). 

2.3 Íslenskar rannsóknir á offitu barna 

Offita barna er alvarlegt heilbrigðisvandamál sem erfitt er að skilgreina. Börn ganga í 

gegnum ýmsar líkamlegar breytingar er þau stækka og því er ekki hægt að nota sömu 

viðmið við mælingar á þyngdaraukningu barna og notuð eru fyrir fullorðna. Viðmið 

Coles til þess að athuga hvort barn sé yfir kjörþyngd og eigi í hættu við að fitna eru 
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alþjóðleg viðmið og stuðla að og hvetja til samanburðar milli landa á offitu barna um 

allan heim. Viðmið Coles eru bæði aldursbundin og kynjaskipt. Reiknuð eru heil og hálf 

aldursár barna út frá dagsetningu skráningar og fæðingardegi. Þessi viðmið eru talin 

henta við samanburð á tíðni og útbreiðslu barna yfir kjörþyngd og barna með offitu 

(Cole, Bellizzi, Flegal, og Dietz, 2000). 

Í þeim rannsóknum sem fjallað er um hér að neðan er notast við viðmið Coles. 

Rannsóknir sýna að foreldrar hafa ríka tilhneigingu til þess að vanmeta hvort börn þeirra 

eru komin yfir kjörþyngd og því telur Pétur Benedikt Júlíusson (2011) barnalæknir að 

regluleg mæling við ungbarnaeftirlit hjá heilsugæslu á hæð og þyngd barna sé mikilvæg. 

Reglulegar rannsóknir á hæð og þyngd barna á Íslandi þar sem viðmið Coles eru notuð 

gefa vísbendingar um heilsu þjóðarinnar og hvert hún stefnir (Stefán Hrafn Jónsson, 

Margrét Héðinsdóttir, Ragnheiður Ósk Erlendsdóttir og Jón Óskar Guðlaugsson, 2011).  

Hér að neðan er greint frá þremur rannsóknum sem gerðar hafa verið á hæð og 

þyngd íslenskra skólabarna. Fyrst er fjallað um rannsókn Brynhildar Briem, sem fjallar 

um hæð og þyngd níu ára grunnskólabarna, því næst er fjallað um rannsókn sem skoðar 

líkamsþyngd barna á höfuðborgasvæðinu og að lokum er skoðuð rannsókn sem ber 

heitið Börn á höfuðborgarsvæðinu léttari nú en áður, sem sýnir hún nýjustu gögn sem 

gefin hafa verið út um breytingu á líkamsþyngd barna og ungmenna á 

höfuðborgarsvæðinu. 

2.3.1 Breytingar á líkamsþyngd 9 ára skólabarna 1919-1998 

Rannsókn Brynhildar Briem um breytingar á líkamsþyngd íslenskra skólabarna, sem gerð 

var eftir gögnum frá árunum 1919 til 1998 í Reykjavík, er ein af bestu heimildum sem 

hægt er að finna um slíkt viðfangsefni. Tilgangur rannsóknar Brynhildar var að skoða 

hvort skólabörn hefðu þyngst á tímabilinu og afla þannig upplýsinga fyrir 

heilsuverndarstarf á Íslandi. Til að varpa ljósi á orsakir offitu og hvaða aðgerðir væru 

raunhæfar í forvörnum gegn offitu telur Brynhildur nauðsynlegt að skoða hvaða þættir 

það eru sem stjórna hæð og líkamsþyngd barna. Einnig telur hún að skoða þurfi árangur 

ýmissa aðgerða sem hafa verið reyndar til þess að koma í veg fyrir offitu barna. Í 

rannsókn sinni reiknar Brynhildur breytingar á hæð, þyngd og þyngdarstuðli níu ára 

barna og notar hún gögn úr hefðbundnu skólaeftirliti í Reykjavík (Brynhildur Briem, 
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1999; Stefán Hrafn Jónsson, Margrét Héðinsdóttir, Ragnheiður Ósk Erlendsdóttir, Jón 

Óskar Guðlaugsson, Sigrún Daníelsdóttir og Jens Reynisson, 2012). 

Ástæðan fyrir því að níu ára börn voru valin fyrir þessa rannsókn var sú að níu ára 

börn eru ekki komin á kynþroskaskeið og því er hægt að fá fram raunhæfan samanburð 

milli barna. Á því tímabili sem gögn rannsóknarinnar byggja á hafði bæði meðalhæð og 

meðalþyng barna aukist, sem og líkamsþyngdarstuðull beggja kynja hækkað. Í heildina 

tóku alls 4106 börn þátt í rannsókninni og gáfu niðurstöður til kynna að meðalþyngd 

stúlkna á árunum 1919 til 1998 hafði aukist um 9,6 kg og meðalþyngd drengja aukist um 

10 kg. Þyngdarstuðull hjá drengjum sem tóku þátt í rannsókninni hafði aukist um 2,58 og 

2,73 hjá stúlkum. Samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar er hreyfingarleysi helsta 

orsök offitu barna og telur því Brynhildur að mikilvægt væri að stunda 

heilsuverndarstarf í skólum og þannig stuðla að reglulegri hreyfingu (Brynhildur Briem, 

1999).  

2.3.2 Líkamsþyngd barna á höfuðborgarsvæðinu 

Stefán Hrafn Jónsson og Margrét Héðinsdóttir (2010) framkvæmdu rannsókn á 

líkamsþyngd barna á höfuðborgarsvæðinu á árunum 2002 til 2009. Tilgangur þeirrar 

rannsóknar var að kanna hvort tíðni offitu hefði breyst frá því að rannsókn Brynhildar 

var birt. Skólaheilsugæsla höfuðborgarsvæðisins hefur frá árinu 2002 mælt hæð og 

þyngd barna úr fyrsta, fjórða, sjöunda og níunda bekk grunnskóla. Tölurnar eru skráðar 

inn í kerfi sem kallast Ískrá. Ískrá er kerfi sem gerir kleift að skoða og fylgjast með 

breytingum á hlutfalli barna sem bæði eru í og yfir kjörþyngd, eftir kyni og aldri. Hæð og 

þyngd barna í Ískrá er notuð til þess að reikna út líkamsþyngdarstuðul þeirra. 

Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna að breytingar á hlutfalli barna, óháð kyni og 

aldri, sem mælast of feit hækkar um 1,3% á rúmum fimm árum, eða úr 4,2% árið 

2003/2004 upp í 5,5% árið 2008/2009. Rannsókn Brynhildar leiddi í ljós að börnum yfir 

kjörþyngd fjölgaði töluvert og tíðni offitu jókst en þegar niðurstöður rannsóknar Stefáns 

og Margrétar eru dregnar saman sést að á síðustu árum hafa ekki verið stórar breytingar 

á hlutfalli barna yfir kjörþyngd. Hins vegar leiða gögnin í ljós að aukning varð 2008/2009 

á hlutfalli barna sem mældust of feit, en þó er ekki hægt að segja strax til um hvort sú 

aukning sé komin til að vera eður ei (Stefán Hrafn Jónsson og Margrét Héðinsdóttir, 

2010). 
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2.3.3 Börn á höfuðborgarsvæðinu léttari nú en áður 

Vegna nýrra mælinga á tíðni offitu barna var gefin út ný skýrsla ári seinna sem ber heitið 

Börn á höfuðborgarsvæðinu léttari nú en áður og er sú skýrsla uppfærsla á skýrslunni 

sem sagt er frá hér að ofan, Líkamsþyngd barna á höfuðborgarsvæðinu. Líkt og í fyrri 

skýrslunni eru mælingar byggðar á gögnum úr Ískrá um hæð og þyngd barna í fyrsta, 

fjórða, sjöunda og níunda bekk grunnskóla höfuðborgarsvæðisins. Nýju gögnin leiða í 

ljós að frá árinu 2005 til ársins 2010 hefur hlutfall beggja kynja sem eru yfir kjörþyngd 

lækkað töluvert. Hjá stúlkum fór hlutfallið úr 21,1% árið 2005 niður í 18,3% árið 2010 og 

hjá strákum lækkaði hlutfallið úr 21,7% árið 2005 niður í 19,7% árið 2006. Athygli vekur  

að niðurstöður þessarar rannsóknar og þeirra sem fjallað er hér að ofan sýna báðar að 

tíðni offitu hér á landi hefur lækkað, en þó snýst opinber umræða í samfélaginu oftar en 

ekki um neikvæða þróun og hækkun á hlutfalli barna yfir kjörþyngd. Sú umræða virðist 

því byggjast á meira en tíu ára gömlum niðurstöðum (Stefán Hrafn Jónsson o.fl., 2011). 

2.4 Tíðni offitu barna erlendis 

Samkvæmt WHO er offita barna ein alvarlegasta heilbrigðisáskorun samtímans og er 

vandamálið á heimsvísu. Árið 2011 voru yfir 40 milljónir barna yngri en fimm ára yfir 

kjörþyngd. WHO telur aukningu á offitu barna á heimsvísu vera vegna 

samfélagsbreytinga. Offita, sem eitt sinn var álitið vandamál hátekjuríkja, er nú að verða 

algengari í lágtekjuríkjum og þá sérstaklega í þéttbýli. Meira en 30 milljónir barna sem 

eru yfir kjörþyngd búa í lágtekjuríkjum. Tíðni offitu barna mælist hæst í Bandaríkjunum 

og árið 2010 var hlutfall of feitra barna þar yfir 40%. Samkvæmt skilgreiningu WHO 

snýst heilbrigði ekki einungis um baráttu við sjúkdóma og heilsubrest heldur einnig 

líkamlega, andlega og félagslega líðan (Han, Lawlor og Kimm, 2010; Margrét 

Héðinsdóttir, Fanney Gunnarsdóttir og Erla Kristjánsdóttir; World Health Organization 

e.d.a, e.d.b, 2013).  

Tíðni offitu barna er mjög há í Evrópu samkvæmt nýlegum gögnum frá WHO, 19,3 til 

49% drengja eru yfir kjörþyngd og 18,4 til 42,5% stúlkna. Samanburður milli Evrópulanda 

leiðir ljós að offita barna er mest í Suður Evrópu (European Association, 2013). National 

Child Measurement Programme (NCMP) í Englandi mælir hæð og þyngd milljón 

skólabarna á hverju ári. Niðurstöður þessa mælinga gefa nákvæmari mynd af tíðni offitu 

barna í Englandi og nýjustu gögn frá árunum 2012/2013 gefa til kynna að 18,9% barna á 
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aldrinum tíu til tólf ára glími við offitu og 14,4% séu yfir kjörþyngd. Einnig sýna 

niðurstöður að 9,3% barna á aldrinum fjögurra til fimm ára greinist með offitu (Public 

Health England, 2014).  

Þegar rýnt hefur verið í niðurstöður úr íslenskum rannsóknum og þær bornar saman 

við erlendar rannsóknir sést að offita barna á Íslandi er ekki mikil miðað við það sem 

gerist erlendis. 
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3 Kenningar 

Hægt er að tengja offitu barna við margar kenningar, en hér að neðan verður einungis 

fjallað um þrjár kenningar sem tengjast viðfangsefninu. Byrjað verður á því að fjalla um 

nninguna, því næst breytingakenninguna og að lokum samskiptakenninguna. 

Kenningunum verða gerð frekari skil hér að neðan. 

3.1 Kerfiskenningin 

 Í fjölskyldumeðferðum er kerfiskenningin (e. system theory) gjarnan notuð. Þessi 

kenning byggir á því að líta á einstaklinga í fjölskyldu sem eina heild í stað fjölda stakra 

eininga. Hver meðlimur fjölskyldunnar er því ein eining sem myndar fjölskylduna í heild. 

Hver einstaklingur er hluti af tveimur kerfum, en þau kerfi eru annars vegar fjölskyldan 

og hins vegar það samfélag sem fjölskyldan býr í (Margrét Gísladóttir og Erla Kolbrún 

Svavarsdóttir, 2007; Wright og Leahey, 2013). Kenning þessi notar óróa sem 

myndlíkingu við fjölskyldu, sem felst í því að þegar ein eining óróans hreyfist hefur það 

áhrif á hinar einingarnar með þeim afleiðingum að þær hreyfast líka. Því má segja að 

breyting hjá einstaklingi innan fjölskyldunnar hafi áhrif á annan einstakling. Uppbygging 

og skipulag fjölskyldu eru þættir sem ákvarða hegðun einstaklinga innan fjölskyldunnar. 

Fjölskyldan er sífellt að þróast, læra af mistökum sínum og aðlagast nýjum aðstæðum 

(Walker, 2012; Wright og Leahey, 2013). Aðferðir kerfiskenningarinnar eru taldar 

hentugar þegar unnið er með fjölskyldum sem eiga börn sem glíma við offitu. Einnig er 

hún talin gagnleg til að greina mikilvæg hlutverk foreldra, vinna með og nýta einstaka 

þætti í umhverfi barns (Kaplan, Arnold, Irby, Boles og Skelton, 2014). 

3.2 Breytingakenningin 

Veruleikinn er sífellt að breytast og það sama á við um einstaklinga, fjölskyldur og 

umhverfi; allt er þetta í sífelldri þróun og endurbyggingu og erfitt er að taka eftir öllum 

breytingum sem eiga sér stað (e. change theory). Ferlið í átt að breytingu felur í sér 

samskipti, breyting getur orðið á vitsmuna-, tilfinninga- eða hegðunarsviði og sú 

breyting hefur áhrif á milli einstaklinga innan fjölskyldunnar (Margrét Gísladóttir og Erla 

Kolbrún Svavarsdóttir, 2007). Til að mynda geta veikindi innan fjölskyldunnar haft 

mismunandi áhrif og vakið mismunandi viðbrögð hjá hverjum einstaklingi fyrir sig. Slík 
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breyting getur haft áhrif á virkni fjölskyldu og uppbyggingu hennar. Með því að greina þá 

hegðun og þau viðbrögð sem draga úr styrkleikum fjölskyldunnar er hægt að ýta undir 

jákvæðari breytingar. Með því að vinna út frá þessari kenningu getur félagsráðgjafi sem 

starfar með fjölskyldum dregið fram nýja sýn á vandamálið og lagt fram nýjar hugmyndir 

að lausn (Wright og Leahey, 2013). 

3.3 Samskiptakenningin 

Kenning þessi lýsir því hvernig einstaklingar hafa áhrif hver á annan, bæði með töluðum 

orðum eða án orða (Kristín Guðveig Sigurðardóttir, 2011). Samskiptakenningin (e. 

communication theory) er gjarnan notuð í fjölskyldumeðferðum en þar er einstaklingum 

veitt ráðgjöf eða meðferð til að bæta mannleg samskipti. Slíkt hjálpar einstaklingum að 

læra á umhverfi sitt og læra að leysa ágreining og einnig til að styrkja sjálfsmynd hvers 

og eins í fjölskyldunni (Margrét Gísladóttir og Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2007). 

Samskipti geta gefið góða mynd af tengslum innan fjölskyldunnar og því er mikilvægt að 

skoða bæði töluð og orðlaus samskipti. Samskipti geta verið margvísleg og með því að 

skoða orðaskipti innan fjölskyldunnar er hægt að greina stigveldi hennar, hver sér um að 

taka ákvarðanir, hver tekur ábyrgð á sig og margt fleira (Wright og Leahey, 2013). 

3.3.1 Kenning um samskiptahætti og áhrif þeirra 

Sigríður Halldórsdóttir (2003b) þróaði samskiptakenningu um samskipti tveggja aðila. 

Kenningin er byggð á sjö tímaritsgreinum og bókarköflum sem allar birta rannsóknir sem 

Sigríður hefur ýmist unnið að ein eða með öðrum. Allar þær rannsóknir fólu í sér reynslu 

fólks af samskiptum við mismunandi aðstæður. Í kenningu Sigríðar er annar aðilinn 

valdameiri en hinn, til að mynda samskipti milli fagmanna og skjólstæðinga eða jafnvel 

milli foreldra og barna þeirra. Valdaminni aðilinn hefur ríka þörf fyrir jákvæðum og 

uppbyggilegum samskiptum við valdameiri aðilann. Kenning Sigríðar lýsir því hvernig 

farið er með vald, það er gefið, deilt með öðrum, misnotað, misbeitt eða ekki notað. 

Skjólstæðingar sem glíma við andleg vandamál eða hafa að einhverjum ástæðum ekki 

stjórn á eigin aðstæðum verða gjarnan háðir og næmari fyrir áhrifum fagaðila. 

Fagmönnum ber ávallt að skoða heildaraðstæður skjólstæðings. Sigríður telur mikilvægt 

að allir fagmenn sem starfa á heilbrigðissviði átti sig á áhrifum samskipta og því valdi 

sem fagmenn hafa með samskiptum. Með því að leggja áherslu á faglega færni með 

sannri umhyggju og hlusta á skjólstæðinginn geta heilbrigðisstarfsmenn hjálpað 
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skjólstæðingum að finna eigin rödd og þann innri styrk, sem þarf til að ná aftur stjórn á 

eigin aðstæðum (Sigríður Halldórsdóttir, 2003a). 
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4 Orsakir offitu barna 

Margir þættir hafa áhrif á offitu barna, bæði á orsakir þess sem og afleiðingar. 

Staðreyndin er að erfðir hafa talsverð áhrif, en þó ræðst offita einstaklinga að mestu af 

lífsstíl þeirra og mataræði. Rannsóknir sýna að líffræðilegar ástæður skýra offitu 

einstaklinga í 20 til 60% tilvika. Það þýðir að um það bil helmingur áhrifsþáttanna er til 

kominn vegna umhverfislegra þátta. Mikilvægt er að skoða aðstæður fólks og gera grein 

fyrir því hvað hefur leitt einstaklinga til offitu (Dalton, 2004; Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 

2007). 

Offita á sér ekki eina einfalda skýringu, en margt virðist benda til þess að aukin 

þyngd fólks stafi af minni hreyfingu og óhollari mat. Börn 21. aldarinnar alast upp í heimi 

sem stuðlar að óhóflegri áti og hreyfingarleysi, bæði innan og utan heimilis. Rannsókn 

sem gerð var á orkunotkun of þungra barna sýndi að þau börn sem voru of feit við eins 

árs aldur höfðu 20% minni orkunotkun þegar þau voru þriggja mánaða þegar miðað er 

við orkunotkun barna sem voru í kjörþyngd við eins árs aldur. Þættir tengdir umhverfi og 

ummönnun hafa gefið til kynna að þeir hafi meiri áhrif á óhóflega þyngdaraukningu 

barna heldur en erfðatengdir þættir. Fimm áhrifamestu þættirnir sem ýta undir offitu 

barna eru þegar báðir foreldrar eiga við offituvandamál að stríða, þegar börn búa við 

óhollar matarvenjur og slæmt uppeldi, þegar börn fá litla hreyfingu, börn eyða óhóflega 

miklum tíma fyrir framan sjónvarp eða tölvur og að lokum bág félagsleg staða (Magnús 

Ólafsson, Kjartan Ólafsson, Kristján M, Magnússon og Rósa Eggertsdóttir, 2002; Dalton, 

2004). 

4.1 Erfðaþættir 

Líkamsþyngd einstaklinga ræðst af fjölmörgum lífeðlisfræðilegum kerfum sem viðhalda 

jafnvægi orkuinntöku og orkueyðslu líkamanns. Eftir því sem börn eldast finna þau 

minna fyrir líkamlegri hungurtilfinningu en eru á sama tíma móttækilegri fyrir ytri örvun 

af mat (Ebbeling o.fl., 2002). 

Tvíbura- og ættleiðingarannsóknir sýna að tilhneiging er til að offita berist frá 

foreldri til barns. Samanlögð áhrif af genum og umhverfi hafa áhrif á aukningu 

líkamsþyngdarstuðuls með aldrinum. Tvíburarannsóknir sýna að fylgni á milli fitumassa 

eineggja tvíbura væri 80% en aðeins 40% hjá tvíeggja tvíburum. Enn frekari sönnun 

fékkst með rannsóknum á fjölskyldum sem hafa ættleitt barn. Til að mynda hafa ættleitt 
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börn sterkari fylgni við þyngdarstuðul líffræðilegu foreldra sinna heldur en við uppeldið 

sem þau njóta hjá ættleiðingarforeldrum sínum (Grant, 2014). 

Þörf er á fleiri rannsóknum varðandi erfðafræðilega þætti tengda offitu barna. Ef 

meiri vitneskja væri fyrir hendi um fyrrnefnda þætti myndi það ekki aðeins styrkja 

meðferðarstarf og forvarnir við offitu, heldur einnig geta haft forspárgildi um sjúkdóma 

síðar á æviskeiðinu (Grant, 2014). 

4.2 Umhverfisþættir 

Margt í umhverfi barns hefur áhrif á þróun offitu. Hér að neðan verða gerð frekari skil á 

þeim áhrifaþáttum, bæði vegna breytinga í samfélaginu og áhrif félagslegra stöðu 

foreldra. 

4.2.1 Breytingar samfélagsins 

Vegna breyttra félags-, efnahags- og menningalegra aðstæðna hefur offita smám saman 

orðið að faraldri. Til að mynda sýna rannsóknir að offita barna var tíu sinnum algengari 

árið 2007 en árið 1970. Líkamleg hreyfing hefur minnkað og neysla á næringarsnauðri 

fæðu hefur aukist á meðan neysla á grænmeti og ávöxtum hefur minnkað (Valgerður 

Katrín Jónsdóttir, 2007). 

Hegðun og matarmenning einstaklinga er mótuð af samfélaginu sem er breytilegt 

yfir tíma (Ege og Kries, 2004). Breytingar og þróun í samfélagi hafa mikil áhrif á offitu 

barna og fullorðna einstaklinga, til að mynda aukin notkun ökutækja, fleiri skyndibita- og 

veitingastaðir, stærri matarskammtar, sem og aukin neysla á sykruðum drykkjum í stað 

vatns. Einnig krefst afþreying barna nú til dags ekki mikillar hreyfingar. Á sama tíma og 

auglýsingum sem beint er að börnum hefur fjölgað, hefur offita barna aukist (Lobstein 

o.fl., 2004; Lovísa Arnardóttir, 2011). 

4.2.2 Áhrif félagslegra stöðu foreldra 

Algengt er að börn með offitu eigi foreldra í lægri félagslegri stöðu. Slíkar fjölskyldur eiga 

almennt við fleiri félagsleg og sálræn vandamál að stríða en aðrar og getur það haft 

mikil áhrif á hlutverk þeirra í þróun og viðhaldi offitu. Uppeldisaðferðir foreldra í lægri 

félagslegri stöðu einkennast almennt af meiri vanrækslu og undanlátssemi, sem geta 

leitt til sálrænna vandamála hjá börnum. Tilfinningalegt ójafnvægi í æsku getur haft 

áhrif á orkunotkun barna og þannig stuðlað að hreyfingaleysi og ofát. Talið er að 
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tilfinningalegt ójafnvægi getur haft áhrif á hormónajafnvægið, sem aftur hefur áhrif á 

fitusöfnun (Butor, 2004). Börn með offitu sem leita sér meðferðar sýna talsverðan 

sálrænan vanda. Sálrænn vandi foreldra er mikill áhrifaþáttur á innri og ytri vandamál 

barna. Ófullnægjandi umönnun foreldra getur leitt til erfiðleika í geðtengslum, sem 

leiðir til lítils sjálfstrausts og skorts á félagslegri færni barna. Neikvæð áhrif vegna 

ófullnægjandi umönnunar geta leitt börn í ofát sem leið til að takast á við neikvæðar 

tilfinningar (Decaluwé, Braet, Moens og Vlierberghe, 2006). 

Offita er algengari bæði hjá börnum sem eiga systkini og einnig foreldrum sem eru 

lítið menntaðir. Samspil foreldra og heimilisaðstæðna getur haft áhrif á hegðun sem 

eykur líkur á offitu. Börn úr ómenntuðum og fátækum fjölskyldum eru því í aukinni 

hættu. Þetta getur stafað af því að börn alast upp í umhverfi þar sem valin er ódýrari og 

þá gjarnan óhollari matur og algengt er að foreldrar séu fjarverandi vegna vinnu á 

matmálstímum. Jafnframt hafa börn úr fátækum fjölskyldum ekki jafn mikla möguleika á 

því að stunda íþróttir vegna lélegrar fjárhagstöðu foreldra þeirra (Dalton, 2004; Lobstein 

o.fl., 2004; Pétur Benedikt Júlíusson, 2011). 
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5 Mismunandi hlutverk 

Til að koma í veg fyrir offitu barna þarf að vera samspil milli kerfanna sem eru að 

störfum í tilveru barns. Fjölskylda þarf á stuðningi að halda til þess að geta tekist á við 

þær breytingar sem fylgt geta offitu barns. Leik- og grunnskólar ættu að stuðla að 

heilsueflingu barna og ungmenna, bæði varðandi mat og hreyfingu og stuðningur 

samfélagsins við skóla er einnig mikilvægur til þess að hollusta og hreyfing viðhaldist 

(Lobstein o.fl., 2004).  

Hér að neðan verður fjallað um hlutverk samfélags og foreldra sem við kemur offitu 

barna. 

5.1 Hlutverk samfélagsins 

Þær breytingar sem hafa átt sér stað í mataræði og holdafari Íslendinga eru fyrst og 

fremst afleiðingar af breyttum þjóðfélagsháttum. Um er að ræða samfélagslegan vanda 

sem hefur neikvæð áhrif á heilbrigðisútgjöld Íslendinga og lífsgæði (Þingskjal 1354, 

2004-2005). Mikil áhersla á holdafar getur valdið börnum vanlíðan og eru margir á þeirri 

skoðun að of mikil umræða um þetta málefni í fjölmiðlum geti einnig verið áhrifavaldur 

offitu. Staðalímyndir ýta undir ákveðinn hugsunarhátt hjá fólki, móta viðhorf þess og 

hugmyndir þess um það hvernig það á að haga sér í framtíðinni. Staðalímyndir í 

samfélaginu gefa til kynna að slæmt sé að vera feitur en gott að vera grannur. Einnig er 

almennt talið að vanlíðan einstaklinga sem glíma við offitu stafi að mestu af neikvæðri 

umræðu um offitu í samfélaginu. Þessi neikvæða umræða er talin skaðlegasti 

áhrifavaldurinn á líðan einstaklinga sem eiga við offituvandamál að stríða (Stefán Hrafn 

Jónsson o.fl, 2011; Hill og Lissau, 2002). 

Matarvenjur Íslendinga hafa breyst mikið á seinustu áratugum og helstu sérkenni 

íslensks mataræðis frá fyrri tíð eru í raun að hverfa. Aukin gosdrykkja og sælgætisneysla 

er dæmi um þá neikvæðu þróun sem hefur átt sér stað. Í landskönnun sem gerð var árið 

2002 á mataræði Íslendinga kom í ljós að ungir drengir drukku um það bil einn lítra af 

gosi á dag. Einnig leiddi sú könnun í ljós að sykurneysla barna strax við tveggja ára aldur 

var komin yfir ráðlagða skammta og á sama tíma var neysla grænmetis og ávaxta 

íslenskra barna merkilega lítil (Þingskjal 1354, 2004-2005). 

Samfélagið getur stuðlað að heilsu þegna sinn á margvíslegan hátt; hægt er að 

skipuleggja samkomur sem fela í sér líkamlega hreyfingu, bæta gönguleiðir og 
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göngustíga og vernda sameiginleg útisvæði. Hvetja þarf börn til að fara út að leika, bæði 

eftir skóla og um helgar, og stuðla þá að öruggu umhverfi í nágrenninu (Dalton, 2004; 

Þrúður Gunnarsdóttir, 2011). 

Þegar samskipti einstaklinga eru skoðuð virðist ljóst að líkamsþyngd einstaklings hafi 

áhrif á líkamsþyngd þeirra sem hann hefur samskipti við. Offita er að sjálfsögðu ekki 

smitandi, en rannsóknir hafa sýnt fram á að tengsl eru á milli samskipta einstaklinga og 

holdafars, ekki einungis í sameiginlegu umhverfi heldur einnig milli náinna einstaklinga 

sem geta haft aðsetur með margra kílómetra fjarlægð. Ástæðan fyrir þessu er sú að það 

hefur áhrif á afstöðu og viðmið einstaklings gagnvart því að vera of þungur ef 

aðstandendur þeirra bæta á sig kílóum. Því má í raun segja að offita sé samfélagslega 

smitandi (Christakis og Fowler, 2007). 

5.2 Hlutverk skóla 

Heilbrigður lífsstíll byggist á líkamlegri, andlegri og félagslegri líðan. Allt þetta ræðst af 

samspili einstaklinga þegar litið er til aðstæðna þeirra og umhverfi. Nauðsynlegt er að 

allt skólastarf stuðli markvisst að vellíðan barna og velferð þeirra (Mennta- og 

menningarmálaráðuneyti, 2011a). Rannsóknir sýna fram á að sterk tengsl er á milli 

heilsu og menntunar. Góð menntun hefur mikil áhrif á heilbrigðan lífsstíl og heilsu 

einstaklinga í framtíðinni. Einstaklingar sýna einnig betri námsárangur þegar þeir eru við 

góða heilsu. Markmið heilsueflingar í skólum er að betrumbæta heilsu allra, hvort sem 

það eru nemendur, kennarar eða annað starfsfólk (World Health Organization, 2012). 

5.2.1 Grunnskólar 

Samkvæmt Aðalnámskrá grunnskóla þarf skólastarf að stuðla að heilbrigðum lífsstíl og 

vellíðan þar sem börn og ungmenni eyða meginhluta af degi sínum í skóla. Umhverfi 

skólans ætti að vera jákvætt og heilsueflandi og hlúa þarf að þroska barna, jákvæðri 

sjálfsmynd, góðum samskiptum, öryggi, hreyfingu og skilningi á sínum eigin tilfinningum, 

sem og annarra. Andrúmsloft í skóla á stuðla að heilbrigðum lífsháttum fyrir börn og 

ungmenni. Kenna þarf börnum góð samskipti og efla uppbyggingu sjálfsmyndar þeirra. 

Starfsfólk grunnskóla á að vera meðvitað um heilsutengdar forvarnir og hvað felst í 

þeim. Gott er að börn og ungmenni læri að þekkja þau áhrif sem menning, tækni og 

fjölmiðlar geta haft á heilsu og líðan þeirra. Markmið heilsueflingar er að börn og 
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ungmenni læri að taka upplýstar ákvarðanir þegar kemur að eigin heilsu (Mennta- og 

menningarmálaráðuneyti, 2011a). 

Fram kemur í Aðalnámskrá grunnskóla að skólar eiga að stuðla að hreyfingu, 

félagslegri og andlegri velferð. Hvetja ætti til hreyfingar með fræðslu og öruggu 

umhverfi, einnig ætti að stuðla að heilsusamlegu mataræði. Börn og ungmenni eru jafn 

ólík og þau eru mörg og því er mikilvægt að skólar taki tillit til þarfa barna og ungmenna 

á einstaklingsbundinn hátt. Samstarf við foreldra og heilsugæslu er einnig mjög 

mikilvægt ef góður árangur á að nást. Börn og ungmenni hafa mörg áhugamál sem 

hvetja til heilbrigðis og er mikilvægt að grunnskólar gefi þeim tækifæri til þess að vinna 

út frá eigin styrkleikum og áhugasviðum. Þetta ýtir undir jákvæða sjálfsmynd og aukið 

heilbrigði, þar sem lykilþáttur þess að byggja upp jákvæða sjálfsmynd er að fá að njóta 

styrkleika sinna. Starfsmenn skólanna eru að mörgu leyti fyrirmyndir nemenda. 

Skólastjórar, kennarar og aðrir starfsmenn þurfa að vinna í sameiningu að markmiðum 

sem ýta undir heilbrigðan lífsstíl, jákvæða sjálfsmynd, vellíðan, og í kjölfarið bættan 

námsárangur (Mennta- og menningarmálaráðuneyti, 2011a). 

5.2.2 Leikskólar 

Hreyfing getur verið skemmtileg og leitt af sér gleði og ánægju, sérstaklega hjá börnum 

á leikskólaaldri. Börn læra í gegnum hreyfingu og hreyfing er þeim eðlislæg. Í leikskóla 

tileinka börn sér og læra um heilbrigðan lífsstíl, hollan mat, hreyfingu, hreinlæti og hvíld. 

Samkvæmt Aðalnámskrá leikskóla eiga börn í leikskóla að fá að hreyfa sig að vild,en 

einnig að vera þátttakendur í skipulagðri hreyfingu. Hreyfing hefur góð áhrif á hæfni 

barna til að takast á við nýjar aðstæður og stuðlar að jákvæðum samskiptum (Mennta- 

og menningarmálaráðuneyti, 2011b). 

Umhyggja er stór hluti af daglegu leikskólastarfi og æskilegt er að starfsfólk myndi 

góð tengsl við börnin. Tilfinningaleg líðan barns hefur áhrif á sjálfsmynd þess og því er 

mikilvægt að efla trú þeirra á eigin getu og aðstoða þau við að takast á við mismunandi 

verkefni. Daglegar athafnir í leikskólum eiga að hafa góð áhrif á andlega líðan barna, 

stuðla á að góðum félagslegum tengslum og fjölbreyttri hreyfingu. Í leikskólum er 

forvarnarstarf þar sem fræðsla og verkefni eru í boði fyrir börn, foreldra þeirra og 

starfsfólk skólans. Markmið forvarnastarfsins er að líðan barna sé góð og að skólaganga 
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þeirra gangi vel, sé fjölbreytt og einkennist af umhyggju (Mennta- og 

menningarmálaráðuneyti, 2011b). 

5.3 Hlutverk foreldra 

Fylgni er á milli óhollra matarvenja foreldra og offitu barna þeirra. Of feit börn sem eiga 

foreldra sem glíma við offitu eru líklegri fyrir vikið til þess að verða einnig of feit á 

fullorðinsárum. Sýnt hefur verið fram á að fjölmiðlar, jafnaldrar og foreldrar hafi sterk 

áhrif á mataræði barna. Þegar foreldrar bera neikvæðar tilfinningar til matar er líklegt að 

barnið taki upp sömu venjur. Þetta getur bæði átt við þegar börn borða of mikið eða of 

lítið. Því er mikilvægt að fjölskyldur borði saman, þar sem foreldrar geta þá haft áhrif og 

fylgst betur með hvað það er sem að börnin þeirra borða og hversu mikið. Samkvæmt 

Dalton (2004) hafa rannsóknir leitt í ljós að barn sem á báða foreldra með offitu er sex 

sinnum líklegra til að þróa með sér offitu heldur en barn sem á báða foreldra í 

kjörþyngd. Þetta orsakast af samspili erfða, hegðunar og félagslegra þátta. Rannsókn 

sem framkvæmd var í Ástralíu leiddi í ljós að hátt hlutfall foreldra barna með offitu voru 

ómeðvituð eða höfðu ekki áhyggjur af þyngd barna sinna. 71% foreldra barna á 

aldrinum fimm til sex ára höfðu engar áhyggjur af þyngd barna sinna en hins vegar voru 

57% foreldra barna á aldrinum tíu til tólf ára með áhyggjur af þyngd þeirra. Niðurstöður 

þessarar rannsóknar gefur til kynna að foreldrar of feitra barna telji ekki offitu barna 

sinna skaðlega fyrr en á unglingsaldur er komið (Crawford, Timperio, Telford og Salmon, 

2006; Hill og Lissau, 2002; Landlæknisembættið, 2004; Tauber og Jouret, 2004).  

Foreldrar þurfa að fá fræðslu um heilbrigt uppeldi þar sem uppeldi barna getur verið 

áskorun fyrir suma foreldra. Mikilvægt er að fræða barnshafandi konur um heilbrigt 

líferni á meðgöngu, sem og eftir meðgöngu, bæði fyrir konuna sjálfa en einnig barnið 

(Kiess, Raile, Kapellen, Pfaeffle, Keller, Blüher og Böttner, 2004). Samfélag okkar gerir 

ráð fyrir að foreldrar kunni að ala börn sín upp, en sumir foreldrar þurfa á leiðsögn að 

halda með upplýsingagjöf um næringu og mikilvægi hollustu matar (Dalton, 2004). Ef 

barn sem glímir við offitu vegna þess að það fær ekki rétta næringu, eða nauðsynlega 

læknishjálp þegar við á, getur verið um vanrækslu að ræða. Ef ljóst þykir að offita hjá 

barni stafi af vanrækslu eru foreldrar í flestum tilvikum viljugir til þess að takast á við 

vandann um leið og þeim hefur verið gert ljóst hvert ástandið er og hversu alvarlega 

fylgikvilla offita getur haft (Varness o.fl., 2009). 
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Venjur sem börn læra í æsku eru líklegar til að viðhaldast fram á fullorðinsár. Hollt 

mataræði er ekki einungis hvað er borðað heldur einnig umhverfið sem borðað er í. Að 

kenna börnum að elda heima eykur áhuga þeirra á mat, sem og þekkingu á innihaldi 

máltíðar og samsetningu hennar. Um leið öðlast börnin fróðleik um hollt mataræði sem 

þau geta nýtt sér síðar á lífsleiðinni. Matmálstíminn er mikilvægur tími fyrir samskipti 

innan fjölskyldna. Foreldrar vinna oft langan vinnudag, börnin eru í skóla á daginn og 

hitta vinina þegar skólastarfi er lokið. Fjölskyldan sem heild eyðir litlum tíma saman á 

daginn og því er gott að eyða matmálstímum saman og njóta þess að vera fjölskylda 

(Lissau, Burniat, Poskitt og Cole, 2002). 
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6 Afleiðingar offitu barna 

Skaðsemi offitu einstaklinga er umdeild og þá sérstaklega hjá börnum, erfitt getur verið 

að segja til um áhrif offitu barna þar sem þroskaferli barna er sífellt að breytast (Lovísa 

Arnardóttir, 2011). Afleiðingar offitu eru margvíslegar og geta þær verið fjárhagslegar, 

líkamlegar, félagslegar og sálrænar. Í þessum kafla verður greint nánar frá fyrrnefndum 

afleiðingar. 

6.1 Fjárhagslegar afleiðingar 

Þegar barn, sem glímir við offitu nær fullorðinsaldri nýtir það sér heilbrigðisþjónustu fyrr 

en einstaklingur sem ekki glímdi við offitu sem barn. Hækkandi tíðni offitu og meðferða 

fyrir einstaklinga á sjúkrahúsum mun leiða til hærri kostnaðar ríkisins vegna 

heilbrigðisþjónustu efnahagslegum framlögum, missi úr vinnu vegna veikinda hjá barni 

sínu með offitusjúkdóm (Lobstein o.fl., 2004). 

Kostnaður vegna offitu geta verið beinn, óbeinn eða ósnertanlegur. Beinn kostnaður 

vegna offitu er til heilbrigðisþjónustunnar að meðtöldum fjármunum sem lagðir eru í 

forvarnir og þætti sem geta orsakast af offitu einstaklinga. Óbeinn kostnaður vegna 

offitu sem valda skerðingu á efnahag vegna veikinda eða ótímabærs dauða tengdum 

offitu. Það er erfitt að segja til um hversu hár óbeinn kostnaður vegna offitu barna er 

vegna þess að hann er mjög breytilegur. Hægt er að tengja óbeinan kostnað við það 

þegar foreldrar sem eiga barn, sem glímir við offitu, þurfa að taka sér frí frá vinnu eða 

þegar börn þurfa að taka sér frí frá skóla. Einnig getur óbeinn kostnaður haft áhrif á aðra 

þjónustu og varning, svo sem samgöngur til og frá skóla, erfiðleika við iðkun tómstunda, 

aukna eldsneytisnotkun, fatainnkaup og aukinn matarkostnað. Sá kostnaður sem hefur 

sterkustu áhrifin á einstaklinginn sjálfan er ósnertanlegur kostnaður, sem er bæði 

félagslegur og persónulegur. Hér má nefna minna sjálfsálit og skerta félagsfærni. Ekki er 

til mælikvarði sem mælir ósnertanlegan kostnað vegna offitu en rannsóknir sýna að 

offita dregur úr lífsgæðum einstaklinga (Lobstein o.fl., 2004). 

6.2 Líkamlegar afleiðingar 

Rannsóknir sýna að offita er hættuleg fyrir líkamlega heilsu einstaklinga. Algengast er að 

einstaklingar þrói með sér offitu í snemmbernsku og á gelgjuskeiði (Kiess, Marcus og 

Wabitsch, 2004). Áður fyrr var talið að offita barna hefði ekki líkamleg áhrif á 
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einstaklinga fyrr en komið væri fram á unglings- og fullorðinsár, en í dag hafa rannsóknir 

leitt í ljós að börn með offitu eru í aukinni hættu á ýmsum líkamlegum kvillum. Hjarta- 

og æðasjúkdómar eru tillögulega algengir hjá feitum börnum og unglingum, til að 

mynda hækkaður blóðþrýstingur, brengluð blóðfitumynd og aukning á insúlíni í blóði. 

Feit börn geta átt í erfiðleikum með andardrátt og meiri líkur eru á astma, sykursýki tvö 

og eru bein feitra barna brothættari en barna í kjörþyngd. Offita getur einnig haft áhrif á 

fyrstu blæðingar hjá stúlkum á þann hátt að blæðingarnar hefjast fyrr en almennt er. 

Tengsl hafa fundist á milli snemmbærra fyrstu blæðinga hjá stúlkum og fósturláts á 

fullorðinsaldri, einnig er aukin hætta á brjóstakrabbameini. Algengt er að drengir sem 

eru of þungir taki kynþroskan seinna út en jafnaldrar þeirra sem eru í kjörþyngd. Offita 

barna eykur líkur á snemmbærum dauðsföllum og ýmsum heilbrigðisvandamálum á 

fullorðinsárum. (Ebbeling o.fl., 2002; Lobstein o.fl., 2004. Læknisembættið, 2004; World 

Heath Organization, 2013). 

6.3 Sálrænar og félagslegar afleiðingar 

Tengsl milli offitu barna, lágs sjálfsálits og þunglyndi er mörgum vel þekkt. Fátt annað 

hefur jafn mikil áhrif á tilfinningalega þroska barna og að vera með offitu. Margar 

rannsóknir sýna að algengara er að einstaklingar með offitu sýna þunglyndiseinkenni en 

einstaklingar í kjörþyngd (Strauss og Pollack, 2003). Ung börn með offitu sem koma úr 

feitum fjölskyldum sýna litla sálræna vanlíðan, aftur á móti eru þau glöð, orkumikil og 

sjálfsörugg. Þegar börn eldast og fara í grunnskóla mæta þau hins vegar samfélagi sem 

er með neikvæða mynd af feitu fólki. Algengt er að ef börn glíma við sálræn vandamál 

líkt og þunglyndi, aðgerðarleysi eða einmanaleika, komi það í ljós á grunnskólaaldri 

(Zwiauer, Caroli, Tendera og Poskitt, 2002). 

Börn sem eiga við offituvandamál að stríða eru líklegri til að verða fyrir fordómum 

frá jafnöldrum sínum, kennurum og jafnvel foreldrum (Þrúður Gunnarsdóttir, 2011). 

Stríðni eða einelti meðal barna er algengast á aldursbilinu sjö til tólf ára. Margir 

gerendur líta öðruvísi á börn með offitu og stríða þeim vegna þyngdar þeirra. Einelti 

getur haft neikvæðar afleiðingar fyrir barn með offitu, þar sem það getur leitt til þess að 

barn leiti í mat til huggunar. Börnum sem hefur verið strítt er þau stunda líkamlega 

hreyfingu geta þróað með sér neikvætt viðhorf gagnvart íþróttum og hreyfa sig þar af 

leiðandi minna (Butor, 2004). Börn með offitu eru viðkvæm fyrir gagnrýni tengdri útliti 
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þeirra og hefur einelti áhrif á félagslegan og tilfinningalegan þroska þeirra. Börn með 

offitu eru líklegri til að eiga við geðræn vandamál að stríða, líkt og þunglyndi og 

félagsfælni. Einnig eru þau líklegri til að sýna merki um sálræna vanlíðan frekar en börn 

sem ekki eru of feit. Algengt er að of feit börn séu með lægra sjálfsálit en jafnaldrar 

þeirra sem eru í kjörþyngd. Oftar en ekki telja þau sig vera óaðlaðandi og eru óánægð 

með eigin líkamsvöxt. Stúlkur eru líklegri en drengir til að þróa með sér sálræn vandamál 

vegna offitu (Þrúður Gunnarsdóttir, 2011). Óánægja með eigin þyngd og áhyggjur af því 

að vera dæmd vegna þyngdar sinnar eru einnig algengari meðal stúlkna. Samkvæmt 

rannsóknum eru stúlkur líklegri til þess að vera niðurlægðar vegna þyngdar sinnar. 

Stúlkur sem glíma við offitu þjást frekar af sálfélagslegum röskunum heldur en drengir 

og þær verða einnig frekar fyrir fordómum gagnvart þyngd sinni (Barry og Petry, 2009; 

National Obesity Observatory, 2011). 

Vellíðan og vanlíðan orsakast af tvenns konar áhrifavöldum. Annars vegar er það 

áreiti frá nánustu einstaklingum í lífi barns, það á við foreldra eða aðra uppeldisaðila, 

vini og aðra í umhverfi barnsins. Hins vegar er það áreiti og innri hvatir, en þá er átt við 

það sem barnið sjálft skynjar og túlkar og hvernig það bregst við aðstæðum. Það fer svo 

eftir því hvernig barninu tekst að vinna úr þessum áreitiþáttum hvort útkoman er 

vanlíðan eða vellíðan. Mjög mikilvægt er að skoða sjálfsmynd barns þegar skoða á líðan 

þess. Vitsmunalegt og tilfinningalegt þroskaferli einstaklinga segir til um hvort jákvæða 

eða neikvæða sjálfsmynd er að ræða. Sjálfsmynd er heildarmynd einstaklings, hver hann 

er, hvernig honum líður, hvernig hann bregst við ýmsum aðstæðum og hvort hann sjái 

sjálfan sig í jákvæðu eða neikvæðu ljósi, hvort um vanlíðan eða vellíðan er að ræða 

(Magnús Ólafsson o.fl., 2002). 

Rannsókn sem gerð var árið 2003 um félagsfærni unglinga sem áttu við 

offituvandamál að stríða leiddi í ljós að feitir einstaklingar voru einangraðri félagslega og 

sóttust síður eftir félagsskap, en jafnaldrar þeirra í kjörþyngd. Unglingar með offitu 

tilheyrðu smærri vinahóp en jafnaldrar þeirra í kjörþyngd. Að sama skapi voru unglingar 

í kjörþyngd sem áttu feita vini einnig í smærri vinahóp (Strauss og Pollack, 2003). Offita 

er talin alvarleg félagsleg fötlun hjá börnun og þá sérstaklega hjá ungmennum sem þurfa 

endurtekið að líða fyrir vaxtarlag sitt (Magnús Ólafsson o.fl., 2002). 
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7 Félagsráðgjöf 

Árið 1960 hófu félagsráðgjafar störf á Íslandi í fyrsta sinn eftir að hafa lokið námi 

erlendis. Eftir auknar umræður um þörfina fyrir kennslu í félagsráðgjöf hérlendis var árið 

1978 komið á fót kennslu í félagsráðgjöf við Háskóla Íslands. Í upphafi var aðeins eitt 

námskeið í boði en tveimur árum síðar var hægt að taka félagsráðgjöf sem aðalgrein til 

BA-prófs. Fyrstu félagsráðgjafarnir útskrifuðust árið 1982 (Félagsráðgjafafélag Íslands, 

e.d.a). Samkvæmt lögum um félagsráðgjöf nr. 95/1990 hafa einstaklingar rétt til að kalla 

sig félagsráðgjafa þegar þeir hafa fengið leyfi frá landlækni. Markmið félagsráðgjafa er 

að koma í veg fyrir félagslegt misrétti og finna lausnir á félagslegum og persónulegum 

vandamálum skjólstæðings (Félagsráðgjafafélag Íslands, e.d.b).  

Í þessum kafla er hlutverki félagsráðgjafa lýst, fjallað verður um þverfaglega 

teymisvinnu og mikilvægi félagsráðgjafa í því hlutverki. Að lokum verður fjallað um 

skólafélagsráðgjöf og greint frá í hverju hún felst. 

7.1 Hlutverk félagsráðgjafa 

Samkvæmt Lögum um félagsráðgjöf 95/1990 starfar félagsráðgjafi samkvæmt 

ákveðnum lögum og siðareglum. Hann þarf ávallt að vinna af hlutleysi og setja sínar 

eigin skoðanir og viðhorf til hliðar. Félagsráðgjafar starfa með heildarsýn að leiðarljósi 

og ber að sýna skjólstæðingi sínum virðingu og aðstoða hann við að nýta eigin hæfileika. 

Félagsráðgjafar leitast við að byggja upp traust hjá skjólstæðing sinn og einkennast 

samskipti þeirra af heiðarleika og virðingu. Vandi og aðstæður skjólstæðinga eru ólíkar 

og því þurfa félagsráðgjafar að taka mið af sérstöðu hvers einstaklings. Félagsráðgjafa 

ber að upplýsa skjólstæðing sinn um þau réttindi, skyldur og úrræði sem í boði eru 

hverju sinni (Félagsráðgjafafélag Íslands, e.d.b; Lára Björnsdóttir, 2006). Samkvæmt 

Lögum um heilbrigðisstarfsmenn nr. 34/2012 þarf félagsráðgjafi sem starfar á 

heilbrigðissviði að virða faglegar takmarkanir og vísa skjólstæðingi til annars 

heilbrigðisstarfsmanns ef hann telur sig ekki geta veitt honum viðeigandi þjónustu. 

Félagsráðgjöfum sem starfa með börnum ber að virða og hlusta á börnin líkt og þau 

væru fullgildar manneskjur. Staða barns í samfélaginu hefur breyst eftir að 

Barnasáttmáli Sameinuðu þjóðanna var samþykktur árið 1989. Ef barn er með aldur og 

þroska til, þá er í flestum tilvikum leitast eftir sjónarhorni barnsins, þegar fjallað er um 

aðstæður í lífi þess. Æskilegt er því að félagsráðgjafar í barnaverndarnefnd og 
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félagsþjónustu notist við vinnuaðferðir sem setja hag barnsins í forgang (Hervör Alma 

Árnadóttir, 2010). Fram kemur í Barnaverndarlögum nr. 80/2002 að ávallt skuli beita 

þeim ráðstöfunum sem eru barni fyrir bestu. Starf með börnum á að stuðla að 

stöðugleika í uppvexti barna og leitast er við að samvinna við börn og foreldra þeirra sé 

góð. Þeir sem telja að barn búi við óviðunandi uppedisaðstæður, verði fyrir ofbeldi, sæti 

vanrækslu eða að alvarleg hætta steðji að heilsu þeirra og þroska er skylt að tilkynna til 

barnaverndarnefndar. Þegar tilkynning berst til barnaverndarnefndar er tekin afstæða 

eins fljótt og hægt er og innan sjö daga, um hvort hefja eigi könnun. Markmið með 

könnun máls, ef ákveðið er að kanna aðstæður barnsins betur, er að afla sér nægilegra 

upplýsinga til að meta hvort þörf sé á frekari úrræðum. Fagfólk á ávallt að gæta þess að 

vægustu úrræðin og ráðstafanir til stuðnings við fjölskyldu séu reynd áður en gripið er til 

þvingunarúrræða.  

7.2 Þverfagleg teymisvinna 

Þverfaglegt teymi er hópur einstaklinga sem sameinar kunnáttu sína og sérþekkingu, 

það ber sameiginlega ábyrgð á lausn máls og stefnir að sama markmiði samkvæmt 

ákveðnum vinnureglum. Notast er við heildstæða nálgun þegar unnið er með 

skjólstæðingi, en það felur í sér að fagaðilar mæta einstaklingnum þar sem hann er 

staddur. Skjólstæðingar eru ólíkir og vandamálin geta verið flókin og því þarf að nýta alla 

sérþekkingu teymisins til að finna bestu úrræðin. Reglulega eru haldnir fundir með öllu 

teyminu og skjólstæðingi til að ganga úr skugga um að allir stefni að sama markmiði 

(Helga Hinriksdóttir, 2006). 

Tuckman skiptir þróun teymisvinnu í fjögur stig. Til að teymi geti starfað rétt verður 

það að ganga í gegnum öll þessi stig. Teymið þarf að vera í góðu jafnvægi svo að 

skjólstæðingur sé öruggur. Fyrsta stigið nefnist mótunarstig (e. forming) en þar er 

upphaf teymisvinnunar og í því stigi kemur hópurinn saman. Á þessu stigi einkennist 

vinna hópsins enn af óöryggi og ósjálfstæði. Á öðru stigi eru einstaklingar teymisins í 

sjálfstæðisbaráttu þar sem hver og einn reynir að finna sig og kallast það ágreiningsstig 

(e. storming). Verklagsreglur eru samdar, þar á meðal reglur um fundastjórnun og skil á 

skýrslum. Ágreiningur sem kemur upp er mikilvægur, en það er líka mikilvægt að leysa 

allan slíkan ágreining ef komast skal á næsta stig. Þegar traust hefur myndast innan 

teymisins hefst þriðja stigið, umræðustig (e. norming). Þar gengur vinnan átakalaust fyrir 
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sig og teymið setur sér markmið. Á fjórða stigi, sem nefnist árangursstig (e. performing), 

er samstarf og samskipti teymisins góð og árangur er sýnilegur (Helga Hinriksdóttir, 

2006). 

Félagsráðgjafi hefur sérþekkingu á réttindum og þjónustuúrræðum sem nýtist vel í 

þverfaglegri teymisvinnu. Í þverfaglegri teymisvinnu starfar félagsráðgjafi ásamt öðru 

fagfólki náið með barni og fjölskyldu þess og eru þarfir og aðstæður fjölskyldunnar 

skoðaðar í heild sinni. Til þess að samvinna gangi upp þurfa einstaklingar sífellt að deila 

upplýsingum sín á milli. Meðlimir teymisins leiðbeina, læra og vinna saman, þvert á 

sérþekkingu hver annars, með það að markmiði að veita samhæfða og samþætta 

þjónustu. Meðlimir teymis þurfa að vera meðvitaðir um eigin kosti og galla. Lykilatriði 

þverfaglegrar teymisvinnu eru sameiginleg markmið, upplýsingamiðlun og gott 

samstarf. Taka þarf tillit til hverrar fjölskyldu fyrir sig þegar teymi er skipulagt í kringum 

þær og þjónustuþörf þeirra metin og hafa félagsráðgjafar margbreytileika fjölskyldunnar 

í huga (Guðrún Þorsteinsdóttir, Hrönn Björnsdóttir og Sigríður María Játvarðardóttir, 

2006). 

7.3 Skólafélagsráðgjöf 

Tvær meginuppeldisstoðir í lífi barns eru heimili og skóli. Til að barni líði vel skiptir máli 

að góð samskipti séu þar á milli, ef samskiptin ganga ekki vel geta komið upp 

samskiptaerfiðleikar. Það er því hluti af starfi félagsráðgjafa að passa að samskiptin séu 

góð og minnka áhrif neikvæðra samskipta á barn. Því fleiri vandkvæði sem eru í lífi 

barns, þeim mun mikilvægara er að skólafélagsráðgjafi sé til staðar fyrir barnið. Á Íslandi 

eru 15 skólafélagsráðgjafar starfandi, bæði í grunn-, framhalds- og háskólum. Það er 

venja víðast hvar erlendis að félagsráðgjafi starfi innan skóla ásamt náms- og 

starfsráðgjafa, þar vinna þeir í sitthvoru lagi en vinna sameiginlega að velferð nemenda. 

Hér á landi hefur það tíðkast að þessum tveimur störfum sé blandað saman, sem lýsir 

sér í því að náms- og starfsráðgjafar í skóla sinna oft félagslegri ráðgjöf samhliða sínu 

starfi og öfugt (Constable, 2009; Guðrún Elva Arinbjarnardóttir, 2011). 

Starf félagsráðgjafa í skóla er margþætt. Það einkennist af einstaklings-, hópa- og 

samfélagsvinnu í samstarfi við kennara, fjölskyldumeðlimi og nemenda í þeim tilgangi að 

styrkja persónulega stöðu og mæta þörfum barnsins. Í félags- og persónulegri ráðgjöf og 

stuðningi felst að styðja og aðstoða nemenda vegna persónulegra, félagslegra og 
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tilfinningalegra þátta sem hindra getu barnsins til að njóta sín í námi og félagslegum 

samskiptum. Skólafélagsráðgjafi veitir ráðgjöf vegna ýmissa réttindamála sem viðkoma 

nemendum og hefur umsjón með að ekki sé brotið á réttindum þeirra. Stór hluti 

starfsins felst einnig í forvörnum gegn ofbeldi, þar á meðal einelti í skólum. Veitt er 

fræðsla, könnun, greining og úrvinnsla á ofbeldismálum. Félagsráðgjafi reynir að koma í 

veg fyrir slíka hegðun í samvinnu við aðra starfsmenn skólans. Kennarar og foreldrar 

geta leitað til skólafélagsráðgjafans ef ástæða þykir til að hafa áhyggjur af líðan og/eða 

hegðun barns. Ef kennari hefur grun um óheilbrigðar heimilisaðstæður barns getur hann 

leitað til skólafélagsráðgjafa (Guðrún Elva Arinbjarnardóttir, 2011). 

Skólafélagsráðgjafi þarf að vera sveigjanlegur í starfi sínu, enda breytist starfið í takt 

við aðstæður nemenda og samfélagsins. Skólafélagsráðgjafi starfar sjaldnast í einrúmi, 

heldur á samstarf við alla þá aðila sem koma að málum nemenda. Einnig eru 

skólafélagsráðgjafar hluti af þverfaglegri teymisvinnu sem hefur að markmiði að auka 

námsgetu og vellíðan nemandans (Guðrún Elva Arinbjarnardóttir, 2011). 
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8 Forvarnir 

Í forvarnar- og heilsueflingarstarfi er mikilvægt að sjá til þess heildræn nálgun sé notuð 

og að þeir félags- og menningarlegir þættir sem geta haft áhrif á hreyfingu og næringu 

barna séu skoðaðir. Forvarnir gegn offitu fela einkum í sér fræðslu um næringarríkan 

mat og mikilvægi hreyfingar og að efla meðvitund einstaklinga um eigin heilsu. Ef stuðla 

á að breyttri hegðun er fræðsla nauðsynleg, ásamt forvarnaraðgerðum í skólum, á 

vinnustöðum, á frístundaheimilum og í leikskólum. Mikilvægt er að grípa snemma inn í 

til þess að varna því að offitan fylgi barninu inn á fullorðinsár. Börn eru viðkvæm fyrir 

félags- og umhverfisáhrifum sem auka líkur á offitu. Þótt við getum veitt börnum 

fræðslu um hollt og óhollt mataræði er ekki hægt að ætlast til þess að börn beri fulla 

ábyrgð á eigin þyngdaraukningu (Ebbeling o.fl., 2002; Lobstein o.fl., 2004; Þingskjal 

1354, 2004-2005). 

Fjölskyldulíf hefur breyst mikið á síðustu áratugum. Þróunin hefur verið í þá átt að 

fjölskyldur fara oftar út að borða og eyða meiri tíma fyrir framan sjónvarpið. Hægt er að 

fyrirbyggja offitu barna með aukinni hreyfingu og hollu og næringarríku mataræði og 

með því að draga úr kyrrsetu. Fjölmiðlar ættu einnig að takmarka matarauglýsingar sem 

beint er að börnum þar sem sýndar eru ýmiss konar freistingar í formi óhollrar fæðu 

(Ebbeling o.fl., 2002; Lobstein o.fl., 2004, Landlæknisembættið, 2004; Valgerður Katrín 

Jónsdóttir, 2007). Almennt er talið að það sé bæði ódýrara og vænlegra til árangurs að 

leggja áherslu á forvarnir til þess að fyrirbyggja offitu barna og fullorðna en að einblína á 

aðgerðir sem snúa að meðferð við offitu. Forvarnir og meðferðir sem hefjast strax í 

barnæsku eru taldar árangursríkastar (Þingskjal 1354, 2004-2005; 

Landslæknisembættið, 2004). 

Börn eru móttækileg fyrir nýjungum og því er hentugt að fræða þau um hollt 

mataræði. Venja skal börn strax frá unga aldri á hollt og fjölbreytt mataræði. Meiri líkur 

eru á að barn sem á við offituvanda að stríða þegar það er tólf ára muni einnig eiga við 

offituvandamál að stríða á fullorðinsárunum. Foreldrar eiga að vera góðar fyrirmyndir, 

hreyfa sig daglega og borða hollan mat, því þá er líklegra að börn þeirra taki upp sömu 

lífsvenjur (Hjartavernd, e.d.). Einstaklingar sem glíma við offitu eiga það oft sameiginlegt 

að lífshættir þeirra einkennast af óreglu og óskipulagi þegar kemur að mataræði, 

hreyfingu og svefni. Þegar ekki er regla á máltíðum leita einstaklingar frekar í 
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skyndilausnir og óhollari mat. Ef skipulag er á mataræði heimilisins þá er ólíklegra að 

það stefni í óreiðu. Sama á við um hreyfingu. Ef fólk hefur skipulag á hreyfingu, það er 

að segja hvenær og á hvaða tímum það hreyfir sig, er ólíklegra að hreyfingin fjari út með 

tímanum. Börn þurfa að hreyfa sig í allt að tvær til þrjár klukkustundir á dag en hreyfing 

barna getur verið margs konar, til dæmis í leik, ærslagangi og í íþróttum (Ludvig Árni 

Guðmundsson, 2004). 

Æskilegt er að foreldrar breyti um lífsstíl heima fyrir þegar kemur að mataræði til að 

árangur forvarna verði góður. Breytingar á lífsháttum fela í sér litlar en stigvaxandi 

breytingar á hegðun. Gott er að minnka sykraða og fituríka fæðu á heimilinu, án þess þó 

að setja hana á bannlista, og æskilegt er að börn borði kjöt, fisk, egg eða baunir daglega. 

Einnig er mælt með að hafa grænmeti með öllum máltíðum og eru niðurskornir ávextir 

góðir í millimál fyrir börn (Dalton, 2004; Ebbeling o.fl., 2002; Landlækniseftirlitið, 2004). 

Hér fyrir neðan verður greint frá forvarnarverkefnum og aðgerðaráætlun sem sett 

hafa verið af stað til að fyrirbyggja offitu barna sem og fullorðinna. Fjallað verður um 

verkefni sem ber heitið Allt hefur áhrif, einkum við sjálf en markmið þess var að auka 

lífsgæði barna og fjölskyldna þeirra. Því næst verður fjallað um Nýja Barnið sem er 

verkefni á sviði mæðra-, barna- og fjölskylduverndar. Að lokum er greint frá 

aðgerðaráætlun sem Embætti landlæknis gaf út árið 2013 og var markmið hennar að 

draga úr tíðni offitu á Íslandi. 

8.1 Allt hefur áhrif, einkum við sjálf 

Allt hefur áhrif, einkum við sjálf er verkefni á vegum Lýðheilsustöðvar sem sett var af 

stað árið 2005 og stóð til ársins 2010. Verkefnið hafði það að markmiði að auka lífsgæði 

barna og fjölskyldna þeirra. Lögð var áhersla á holla næringu og hreyfingu sem kemur í 

veg fyrir þyngdaraukningu. Verkefnið var unnið í samstarfi við heilsugæsluna og 

sveitarfélög á Íslandi. Lögð var áhersla á að sveitafélög mótuðu stefnu og gerðu 

aðgerðaráætlanir sem hvöttu til breytinga á lífsstíl, hollara mataræðis og aukinnar 

hreyfingar. Notuð var heildræn nálgun og fjölþættar aðgerðir til þess að koma 

verkefninu af stað. Tekið var mið af sem flestum áhrifaþáttum í umhverfinu, sem og 

félagslegum, menningarlegum og pólitískum þáttum tengdum öllum íbúum 

samfélagsins. Samstarf við stofnanir í samfélaginu, svo sem heilbrigðisstofnanir, 

skólastofnanir og tómstunda- og frístundaheimili, var afar mikilvægt til þess að 
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verkefnið bæri árangur. Einnig voru skilgreindir ákveðnir velgengisþættir til þess að ná 

markmiðum verkefnisins, en þeir þættir voru fjármál, mannauður, ferlið sjálft og áhrif 

innleiðingar. Lýðheilsustöð sá um að fjármagna verkefnið en sveitafélögin sjálf stóð 

straum af kostnaði af þeim aðgerðum sem sveitafélögin ákváðu sjálf að fara í og 

tengdust verkefninu. Mannauðsþátturinn er til marks um þann mannauð sem þarf að 

vera til staðar í hverju samfélagi, sem og í heilsugæslunni og allri samvinnu milli 

einstaklinga eða stofnanna. Ferlið sýnir þá þjónustu og starf sem þarf að fylgja eftir ef 

markmið verkefnisins eiga að nást. Áhrif innleiðingar leiða í ljós niðurstöður og mat á 

huglægum mælikvarða sem sett voru fram í byrjun verkefnisins (Jórlaug Heimisdóttir og 

Jón Óskar Guðlaugsson, 2011). 

Hugmyndafræðin sem verkefnið fór eftir er nálgun sem byggir á fyrsta stigs 

forvörnum þar sem aðferðir þýðisnálgunar eru notaðar. Þær aðferðir snúast um að 

draga úr áhættuþáttum í lífsháttum einstaklinga og hafa áhrif á undirliggjandi þætti sem 

hafa áhrif á heilsu. Verkefninu var beint að öllum íbúum samfélagsins, óháð þyngd 

þeirra. Jórlaug Heimisdóttir var verkefnastjóri þessa verkefnis og með henni ákveðinn 

stýrihópur sem kom að mótun verkefnisins, ásamt þverfaglegu teymi sem sá um 

stuðning og faglega ráðgjöf (Jórlaug Heimisdóttir og Jón Óskar Guðlaugsson, 2011). 

Verkefnið í heild er gott dæmi um hvernig samvinna sveitafélaga, ríkis og 

hagsmunaðila getur bætt lífshætti barna, ungmenna og fjölskyldna þeirra. Árið 2006 

fékk verkefnið Allt hefur áhrif, einkum við sjálf viðurkenningu WHO fyrir lýðheilsustarf 

sem styður við aðgerðir í sveitafélögum að bættri næringu og aukinni hreyfingu sem er 

liður í að sporna gegn vaxandi offitu þjóðarinnar (Jórlaug Heimisdóttir og Jón Óskar 

Guðlaugsson, 2011). 

8.2 Nýja barnið 

Nýja barnið er þróunarverkefni sem Heilsugæslan á Akureyri setti á lagnir árið 1992 í 

sérstöku fjölskylduverndarátaki. Verkefnið hlaut viðurkenningu Evrópudeildar WHO árið 

1997 fyrir einstakt og gott verkefni á sviði mæðra-, barna- og fjölskylduverndar. 

Markmið þessa verkefnis var að bæta gæði mæðra- og ungbarnaverndar sem unnin er á 

öllum heilsugæslustöðvum landsins. Samkvæmt höfundum Nýja barnsins á sér stað 

brestur í heilsuvernd á Íslandi að þeim ástæðum að aðeins er lögð áhersla á líkamlega 

heilsu einstaklinga. Með þessu verkefni er lögð áhersla á þverfaglega teymisvinnu í 
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heilsuvernd, sem miðar að því að styðja verðandi og nýbakaða foreldra til jafns 

líkamlega, tilfinningalega og félagslega. Lögð er áhersla á að starfsfólk heilsugæslunnar á 

Akureyri fái þjálfun í upplýsingasöfnun og miðlun upplýsinga milli starfshópa. Slík þjálfun 

hefur bætt hina hefðbundnu heilsuvernd í mæðra- og ungbarnaverndinni. 

Þjónustuþættir sem byggja á þverfaglegri teymisvinnu sem í boði eru á Heilsugæslu 

Akureyrar eru til dæmis, fyrirbyggjandi fræðsla fyrir foreldra sem eykur foreldrahæfni og 

heilbrigði fjölskyldunnar. Einnig er veitt meðferð hjá fjölskylduráðgjöfum sem leiðir til 

tilfinningalegra úrvinnsla, greiningu og sjálfsstyrkingu (Anna Karólína Stefánsdóttir, 

Hjálmar Freysteinsson og Hulda Guðmundsdóttir, 2000; Heilsugæslustöðin á Akureyri, 

2008). 

Í verkefninu er einstaklingur ekki einungis sjúkdómsgreindur heldur er bakgrunnur 

hans einnig skoðaður. Verkefnið leiddi í ljós að bældar tilfinningar, erfiðar 

uppeldisaðstæður og áföll hjá foreldrum geta komið í veg fyrir eðlileg tengsl við barnið. 

Þessir þættir geta haft áhrif á tilfinningalega og líkamlega heilsu barns. Með því að 

fylgjast með áhættuþáttum innan fjölskyldunnar er hægt að veita fjölþætta þjónustu 

sem fjölskylda og barn gæti þarfnast. Styrkleikar og veikleikar einstaklings eru metnir til 

að hægt sé að mæta honum þar sem hann er og móta úrræði fyrir hvern og einn (Anna 

Karólína Stefánsdóttir o.fl., 2000). 

8.3 Aðgerðaáætlun 

Árið 2013 var gaf Embætti landlæknis út aðgerðaáætlun til þess að draga úr tíðni offitu. 

Mikilvægt er að stjórnvöld ýti undir aðstæður sem leiða til heilsusamlegri lífshátta, hvort 

sem fólk á við offitu að stríða eður ei. Einnig er afar mikilvægt að stuðla að því að 

einstaklingar beri virðingu fyrir mismunandi vaxtarlagi fólks, þar sem fordómar vegna 

holdafars geta haft neikvæð áhrif á heilsusamlega lífshætti og líðan einstaklinga 

(Embætti Landlæknis, 2013a). 

Tillögur að forgangsaðgerðum stjórnvalda ganga út á að óska eftir samstarfi allra 

ráðuneyta til þess að ákvarða bestu aðgerðirnar gegn vaxandi þyngd og óheilbrigðum 

lífsháttum Íslendinga. Tillögurnar eru níu talsins og sú fyrsta er skattur á óhollustu. Með 

því er átt við að hækka skuli skatt eða vörugjöld á óholla sykraða drykki og sælgæti og á 

lækka um leið skatt á hollan mat, svo sem grænmeti, ávexti og fisk. Tillaga númer tvö 

snýst að rannsóknum á lifnaðarháttum Íslendinga og reglulegri vöktun á þeim. Mikilvægt 
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er að þekkja vel til lifnaðarhátta Íslendinga til þess að hægt sé að draga úr 

áhættuþáttum, til að mynda sjúkdómum sem geta fylgt offitu. Stjórnvöld telja að hægt 

sé að koma í veg fyrir ýmsa sjúkdóma með því að sjá fyrr fyrir áhættuþætti þeirra 

sjúkdóma. Þriðja tillagan er að efla þjónustu heilsugæslunnar og að starfsfólki í 

heilsugæslu skuli gert kleift að fylgjast náið með lífsháttum skjólstæðinga sinna. Þá skuli 

taka í notkun nýtt rafrænt vaxtarlínurit fyrir börn þar sem fagfólk getur fylgst vel með 

því hvort börn eru undir eða yfir sinni vaxtarkúrfu. Þetta auðveldar fagaðilum að grípa 

strax inn í ef vísbendingar um vanda koma fram. Einnig ætti að stofna heilsumóttöku þar 

sem þverfaglegt teymi sérfræðinga tekur á móti skjólstæðingum, bæði fyrir ákveðna 

markhópa og einstaklingsviðtöl. Þessi móttaka er ætluð þunguðum konum í ofþyngd, 

foreldrum barna í ofþyngd og fullorðnum einstaklingum í ofþyngd og er þar beint 

sjónum að heilbrigðum lífsmáta til frambúðar. Fjórða tillagan er ávísun á hreyfingu, en 

rannsóknir hafa sýnt fram á að hreyfing er góð forvörn gegn fjölda sjúkdóma. Auk þess á 

að koma upp gagnvirkum vef, hreyfitorg.is, þar sem hægt er að sjá hvaða hreyfing er í 

boði. Tillaga númer fimm er næringarráðgjöf innan heilsugæslunnar. Þörfin fyrir slíka 

þjónustu er brýn og verður áhersla lögð á að fræða þær fjölskyldur sem mest þurfa á 

næringarráðgjöf að halda, þá sérstaklega í tengslum við mæðravernd og ung- og 

smábarnavernd. Sjötta tillagan er samnorrænt hollustumerki og er það komið í vinnslu 

hérlendis, en átt er við hollustumerkið Skráargatið, sem er ætlað að auðvelda 

einstaklingum val á hollum mat án viðbætts sykurs, salt og trefja. Sjöunda tillagan er 

klínískar leiðbeiningar um offitu barna og fullorðinna. Áttunda tillagan er mat á 

heilsufarsáhrifum og síðasta tillagan er að kortleggja fitufordóma og vinna gegn þeim. 

Þar er skoðað hvað það er sem ýtir undir fitufordóma og fundnar eru leiðir til þess að 

efla heilbrigðan lífsstíl og að stuðla að því einstaklingar beri virðingu hver fyrir öðrum, 

óháð holdafari (Embætti landlæknis, 2013a). 

Aðrar aðgerðir eru einnig nefndar, svo sem lög um mat á leikskólum, heilsueflandi 

skóla, dagleg skipulögð hreyfing grunnskólabarna og fleira. Nokkrar af þessum 

aðgerðum eru komnar í vinnslu nú þegar og eru því hluti af jákvæðri breytingu á þróun 

offitu meðal barna og fullorðinna (Embætti landlæknis, 2013a). 
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9 Meðferðir 

Margar meðferðir eru í boði þegar kemur að offitu einstaklinga, en engin þeirra hefur 

borið árangur ein og sér. Uppbygging meðferðar þarf að vera jákvæð og er mikilvægt að 

hafa í huga að um ævilangt ferli er að ræða. Það getur tekið allt að tvö til þrjú ár að festa 

í sessi breytingar á lífsstíl einstaklinga með offitu. Bakslög eru algeng í offitumeðferðum 

og til þess að draga úr hættu á þeim þarf stuðningur að vera til staðar til langs tíma 

(Ludvig Árni Guðmundsson, 2004; Flodmark og Lissau, 2002). 

Offita er orsakaþáttur margra sjúkdóma og sálrænna vandamála og það er því 

mikilvægt að hefja meðferð um leið og grunur leikur á að einstaklingur kunni að stefna í 

ofþyngd. Meðferðarúrræði fyrir börn með offituvandamál byggjast á því að stjórna 

aðstæðum barna, að ná stjórn á þyngd þeirra og auka sjálftraust. Börn eru næm fyrir 

hópþrýstingi frá jafnöldrum sínum og getur það verið hindrun í meðferðarferlinu 

(Ebbeling o.fl., 2002; Kiess o.fl, 2004). 

Meðferð við offitu einkennist af aukinni hreyfingu og breyttum lífsháttum. Markmið 

meðferðar með börnum sem glíma við offitu er að viðhalda óbreyttri þyngd á meðan 

barn er að ná fullri líkamshæð. Óbreytt þyngd næst eingöngu með heilsusamlegu 

mataræði, aukinni hreyfingu í daglegu lífi og með því að draga úr kyrrsetu; þá má nefna 

til dæmis sjónvarpsáhorf, en mælst er til að það sé í mesta lagi tvær klukkustundir á dag. 

Stuðningur við fjölskyldur barna sem eiga við offitu að stríða er nauðsynlegur ef 

meðferð á að vera árangursrík (Landlæknisembættið, 2004). 

Þættir sem hafa áhrif á þróun offitu barna eru margir og hafa þeir margvísleg 

félagsleg og sálræn áhrif. Meðferðir og forvarnir ættu að vera aðgengilegar öllum 

börnum og taka tillit til margs konar afla sem hafa áhrif á þróun og viðhaldi offitu. Mikil 

þörf er á forvörnum sem miða að því að draga úr tíðni og algengi offitu barna en einnig 

er þörf fyrir bætta meðferðarvinnu fyrir börn sem eru nú þegar með offitu (Þrúður 

Gunnarsdóttir, 2011). 

Mikilvægt er að foreldrar barna með offitu sýni stuðning og að barnið finni fyrir 

öryggi. Sjálfsálit barna er oft byggt á mati foreldra þeirra á þeim. Ef foreldrar taka 

börnum sínum og elska þau óháð þyngd þeirra er líklegra að börnunum líði vel. 

Mikilvægt er fyrir foreldra að tala um þyngdina við börnin og sýna þeim að þau geti tjáð 

sig við foreldra sína. Það er mjög mikilvægt skref í meðferð barna að stuðningur foreldra 



39 

sé til staðar og að fjölskyldan í heild taki þátt í breyttum lífsstíl. Ekki er gott að skilja 

barnið frá hinum fjölskyldumeðlimum vegna þyngdar þess; frekar á fjölskyldan að breyta 

í sameiningu öllu mataræði heimilisins og auka um leið hreyfingu. Með því að hafa alla 

fjölskylduna með í breytingarferlinu læra allir nýjan og heilbrigðari lífsstíl og barnið sem 

glímir við offitu upplifir sig síður eins og það sé vandamálið. Þegar rætt er um offitu við 

börn þarf að stíga varlega til jarðar, það má ekki valda vanlíðan (Children´s Health, e.d; 

Lovísa Arnardóttir, 2011). 

Hér á eftir verður fjallað um þverfaglega meðferð, fjölskyldumeðferð, 

atferlismeðferð og meðferðir í skólum. 

9.1 Þverfagleg meðferð 

Þverfaglegar meðferðir eru mjög árangursríkar og felast í sálrænni íhlutun og 

fjölskylduíhlutun, lífsstíls- og hegðunarbreytingum, æfingaáætlunum og 

næringarfræðslu. Þverfaglega teymi sem starfar með barni, sem glímir við offitu eru 

fulltrúar heilsugæslu, skólahjúkrunarfræðingur, félagsráðgjafi, barnasálfræðingur, 

íþróttakennari, læknir, næringarfræðingur, lyfjafræðingur, leik- og/eða 

grunnskólakennarar. Æskilegast er að fjölskyldan taki þátt í meðferð barns þar sem að 

offita þróast og viðhelst innan fjölskyldunnar. Þegar unnið er með barni þarf að skoða 

aldur þess og ákveða sálfræðimeðferð út frá því. Bæði er notast við einstaklingsviðtöl 

sem og hópmeðferðir, en það fer allt eftir aldri barns og persónuleika hvort er notað 

(Kiess o.fl., 2004; Þrúður Gunnarsdóttir, 2011). 

9.2 Fjölskyldumeðferð 

Fjölskyldumeðferðir eru ætlaðar fjölskyldum sem vilja ná betri tökum á líðan og 

aðstæðum með því að breyta og bæta heilsufar fjölskyldumeðlims. Fjölskyldumeðferð er 

hentug meðferð fyrir alla aldurshópa, bæði ung börn, stálpuð börn, unglinga og 

fullorðna (Kiess o.fl., 2004). 

Meðferðin snýst um að greina fjölskylduna í sex þrep eftir markmiðum og áherslum. 

Reynt er að skapa traust samband við fjölskylduna, sem er grunnur að allri 

áframhaldandi samvinnu. Fjölskyldu einstaklings sem glímir við offituvandamál er veittar 

upplýsingar og er þeim boðið upp á ráðgjöf, sem skiptir miklu máli í bataferli 

skjólstæðingsins. Nauðsynlegt er að tekin sé greinandi viðtal innan fjölskyldunnar, þar 
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sem hún þekkir skjólstæðinginn best og getur því komið með góðar tillögur. Lögð er 

áhersla á samráð við fjölskyldu og fjölskyldan, ásamt fagfólki, veitir skjólstæðingi þann 

stuðning sem hann hefur þörf fyrir. Tekin eru viðtöl þar sem fjölskyldum er veittur 

stuðningur, bæði til styttri og lengri tíma. Ef ákveðið er að þörf fyrir stuðning sé til lengri 

tíma er veitt fjölskyldumeðferð. Fjölskyldumeðferð er sérhæft úrræði sem veitt er af 

fagfólki þegar fjölskyldur eru tilbúnar til að vinna úr eigin erfiðleikum. Reynt er að efla 

félagslega og persónulega styrkleika einstaklingsins og fjölskyldunnar. Meðferðin dregur 

úr líkum á eða kemur í veg fyrir að offituhegðun flytjist á milli kynslóða. 

Fjölskyldumeðferð er framkvæmd með það í huga að stuðningur foreldra, fjölskyldulíf 

og heimili séu mikilvægustu áhrifaþættirnir á árangur meðferðar. Mikilvægt er að öll 

fjölskyldan taki þátt í meðferðinni, rannsóknir hafa sýnt fram á að árangur af meðferð 

barns með offitu verður betri ef foreldrar og helstu stuðningsaðilar barnsins taka virkan 

þátt í henni, sérstaklega þegar um ung börn er að ræða (Ebbeling o.fl., 2002; Lobstein 

o.fl., 2004; Landspítali, e.d.a). 

Þegar unnið er með börnum í fjölskyldumeðferðum er mikilvægt að barnið sé 

miðpunktur athyglinnar. Einnig er mikilvægt að einblína á fjölskylduna sem heild. Þannig 

er unnið með barn og fjölskyldu í staðinn fyrir að unnið sé með barni eða fjölskyldu. 

Hugað er að vanda fjölskyldu og barns með tilliti til umhverfi þess. Tekið er mið af 

sálfélagslegum þáttum í meðferðinni en einnig skiptir máli að skoða líkamlega þætti. 

Líkamlegt ástand skiptir máli þegar andleg og félagsleg líðan er annars vegar (Hrefna 

Ólafsdóttir, 2006).   

Börn hreyfa sig mikið að eðlisfari og því er sjaldan útbúin æfingaáætlun fyrir börn 

sem eru yngri en tíu ára. Foreldrar þurfa því að sýna barni stuðning, veita því nægilegt 

pláss til að hreyfa sig og frelsi til að fara út að leika. Í fjölskyldumeðferð er fjölskyldan 

hvött til að hreyfa sig saman (Flodmark og Lissau, 2002). 

9.3 Atferlismeðferð 

Atferlismeðferð er sálfræðimeðferð sem byggir á hugrænni nálgun á þá þætti sem 

viðhalda neikvæðri hegðun. Samvinna er á milli meðferðaraðila og skjólstæðings 

(Landspítali, e.d.b). Í þessari meðferð er notuð þverfagleg nálgun sem er blanda af 

aðferðum sem bæta hegðun. Matarvenjum eru breytt, líkamleg hreyfing er aukin og 

dregið er úr hegðun sem felur í sér mikla kyrrsetu. Markmið meðferðar með börnum 
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með offitu er að stjórna þyngd barnsins en veita barni um leið nægilega næringu fyrir 

eðlilegan vöxt. Notuð eru lítil skref yfir langan tíma til að breyta afþreyingar- og 

matarvenjum. Breytingar ættu að taka tillit til umhverfisþátta sem hafa áhrif á hegðun 

barns til þess að auka líkur á langtímaverkan. Meðferðin á að bæta líkamlega og andlega 

velferð (Þrúður Gunnarsdóttir, 2011). 

Atferlismeðferð skiptist í fjögur stig. Á fyrsta stiginu er aðaláhersla á vilja 

skjólstæðings á að breyta hegðun og farið er yfir stöðu og árangur. Hindranir eru metnar 

á öðru stigi meðferðarinnar. Þriðja stigið er kjarninn í meðferðinni, en þá er tekið á þeim 

hegðunarþáttum sem viðhalda óæskilegri hegðun, það er að segja hugsunum, 

viðhorfum og tilfinningum. Markmið fjórða og síðasta stigsins er að viðhalda jákvæðum 

breytingum. Þá er samin áætlun í von um að viðhalda jákvæðri hegðun og draga úr 

hættu á að aftur fari í sama horf. Stigin byggja hvert á öðru og að meðferð lokinni hefur 

skjólstæðingur öðlast færni til að nýta sér aðferðir atferlismeðferðarinnar sjálfur 

(Landspítali, e.d.b). 

9.3.1 Fjölskyldumiðuð atferlismeðferð 

Að mati Epsteins (1993) er fjölskyldumiðuð atferlismeðferð talin ein æskilegasta leiðum 

til þess að meðhöndla offitu barna. Meðferðin byggir á aðferðum atferlismeðferðar og 

lögð er áhersla á að bæta heilsutengd lífsgæði, þar á meðal að auka hreyfingu, styrkja 

sjálfsmyndina og auka neyslu á grænmeti og ávöxtum. Styrkur meðferðarinnar felst í því 

að fjölskyldan er með barninu í meðferðinni, en einnig er áhersla lögð á að 

fjölskyldumeðlimir taki þátt í breytingunum með barninu. Í meðferðinni er unnið með 

þætti sem snúa að mataræði en einnig þætti sem stuðla að hreyfingu. Meðferðin beitir 

hegðunarmótandi aðgerðum sem hjálpa fjölskyldunni að aðlagast nýjum og 

endurbættum lífsstíl (Þrúður Gunnarsdóttir, 2011). 

Helsta markmið rannsóknar Þrúðar Gunnarsdóttur (2011) á fjölskyldumeðferð of 

feitra barna var að rannsaka hvort fjölskyldumiðuð atferlismeðferð Epsteins gæti hentað 

í klínískum aðstæðum með íslenskum fjölskyldum. Slík meðferð hafði sýnt góðan 

árangur í Bandaríkjunum til skemmri og lengri tíma. Önnur markmið rannsóknarinnar 

voru að meta hvaða þættir hefðu áhrif á árangur í meðferð, greina einkenni fjölskyldna í 

meðferð og meta ákvarðandi þætti fyrir líðan og frammistöðu barns í námi við upphaf 

meðferðar. Þrúður byggir samantekt sína á tveimur rannsóknum. Fyrri rannsóknin var 
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forprófun og þátttakendur voru 16 börn í ofþyngd og fjölskyldur þeirra; seinni 

rannsóknin var töluvert stærri, en þar voru þátttakendur 84 börn í ofþyngd. Í fyrri 

rannsókninni var börnunum skipt upp í tvo hópa. Annar hópurinn, bæði börnin og 

fjölskyldur þeirra, hóf strax fjölskyldumiðaða atferlismeðferð en seinni hópnum var fylgt 

eftir í eitt ár áður en hann hóf fjölskyldumiðaða atferlismeðferð. Meðferðin stóð yfir í 16 

vikur og fékk fyrri hópurinn eftirfylgni í eitt ár en ekki seinni hópurinn. Seinni og stærri 

rannsóknin stóð yfir í 18 vikur. Einstaklingar fengu hóp- og einstaklingsmeðferðir. 

Hópnum var tilviljunarkennt skipt upp í tvo hópa; annar hópurinn fékk hefðbundna 

fjölskyldumiðaða atferlismeðferð Epsteins, hinn hópurinn hlaut sömu meðferð en fékk 

að auki þjálfun í að þekkja mun á seddu og svengd. Þátttakendum var fylgt eftir í tvö ár 

eftir að meðferð lauk. 

Niðurstöður fyrri rannsóknarinnar sýndu að börnin, sem hófu strax fjölskyldumiðaða 

atferlismeðferð héldu líkamsþyngdarstuðli sínum óbreyttum eða því sem næst eftir 

meðferðina. Líkamsþyngdarstuðull barnanna í seinni hópnum hélst óbreyttur þar til ári 

síðar, þegar þau hlutu fjölskyldumiðuðu atferlismeðferð, en þá lækkaði hann. 

Niðurstöður stærri rannsóknarinnar sýndu að marktækur munur yrði á 

líkamsþyngdarstuðli við meðferð. Áhrif meðferðarinnar voru varanleg og líðan barna 

hafði batnað, bæði við eins og tveggja ára eftirfylgd. Meðal barna í hópnum sem hlaut 

þjálfun í að þekkja mun á svengd og seddu sýndu niðurstöður marktæka lækkun á 

stöðluðum líkamsþyngdarstuðli, samanborðið við hóp barnanna sem ekki hlutu þessa 

þjálfun (Þrúður Gunnarsdóttir, 2011). 

Niðurstöður þessara rannsóknar sýna að meðferð Epsteins ber árangur, bæði til 

skemmri og lengri tíma. Þjálfun í að þekkja mun á svengd og seddu lofar einnig góðu, en 

þar sem að þetta er ný viðbót er nauðsynlegt að gera frekari rannsóknir. Einnig sýna 

rannsóknir að hópur einstaklinga sem þurfa á fjölskyldumeðferð að halda er fjölbreyttur. 

Stór hluti barnanna hafði einnig orðið fyrir stríðni og félagslegri höfnun, en slík reynsla 

hefur áhrif á líðan barnsins og námsgetu þess. Þegar á heildina er litið var meðferðin 

árangursrík, en árangurinn getur verið breytilegur eftir því hvort annar vandi hrjáir 

barnið við upphaf meðferðar; þá skilar meðferðin lakari árangri ef foreldrar hafa ekki trú 

á eigin getu við upphaf meðferðar. Því er mikilvægt að mati Þrúðar að efla trú foreldra á 
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sjálfa sig og eigin getu til að breyta lífsstíl sínum og barna sinna (Þrúður Gunnarsdóttir, 

2011) 
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10 Meðferðarúrræði 

Á Íslandi eru ekki mörg meðferðarúrræði í boði fyrir börn og ungmenni með offitu. 

Barnaspítali Hringsins vinnur öflugt starf með börnum sem glíma við offitu og virðist það 

vera eina meðferðarúrræðið sem í boði er fyrir ung börn til 12 ára aldurs, á 

höfuðborgarsvæðinu.  

Í þessum kafla er fjallað um Heilsuskóla Barnaspítala Hringsins og hans starfsemi. 

Því næst er fjallað um ung- og smábarnavernd þar sem fylgst er með heilsu barna á 

grunnskólaaldri. Að lokum er fjallað um meðferðarúrræði er ber heitið Lífsstílsbreyting 

og er staðsett á Borgarnesi, en þar er stuðlað að lífsstílsbreytingum grunnskólabarna og 

fullorðinna.  

10.1 Heilsuskóli Barnaspítala Hringsins 

Á Barnaspítala Hringsins er starfandi göngudeild fyrir of feit börn. Þar starfar þverfaglegt 

teymi sem stýrir og fylgir eftir börnum sem eru of þung og fjölskyldum þeirra. 

Göngudeildin, sem nefnist Heilsuskóli Barnaspítala Hringsins, var opnuð árið 2011 og er 

afrakstur fimm ára rannsóknarvinnu sem framkvæmd var af starfsmönnum 

Barnaspítalans. Rannsóknin var framkvæmd frá árinu 2005 til ársins 2010 og hafði að 

viðfangi 84 börn á aldrinum átta til þrettán ára, ásamt einu foreldri með hverju barni. 

Meðferðin var fjölskyldumiðuð atferlismeðferð Epsteins og var markmið 

rannsóknarinnar að kanna skammtíma- og eftirfylgdarárangur þeirrar meðferðar í 

klínískum aðstæðum hér á Íslandi (Þrúður Gunnarsdóttir, Svavar Már Einarsson, Urður 

Njarðvík, Anna Sigríður Ólafsdóttir, Agnes Björg Gunnarsdóttir, Tryggvi Helgason og 

Ragnar Bjarnason, 2014; Þrúður Gunnarsdóttir og Ólöf Elsa Björnsdóttir, 2011). 

Meðferðin er ætluð átta til tólf ára börnum og tekur mið af þörfum þeirra. 

Sjálfmatslisti var lagður fyrir börnin til að fá vísbendingar um andlega líðan þeirra og 

félagsfærni, foreldrarnir svöruðu einnig sjálfsmatslista sem varðaði meðal annars 

þunglyndi þeirra. Hæð og þyngd barnanna, sem og foreldranna, var mæld fyrir og eftir 

meðferð. Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að fjölskyldumeðferð Epsteins hafði 

margvísleg jákvæð áhrif á andlega og líkamlega líðan, bæði til skemmri og lengri tíma 

litið, sem og þyngdarstuðul barnanna og foreldra þeirra. Meðferðin var því árangursrík 

og á grunni þeirra niðurstaðna var göngudeildin á Barnaspítala Hringsins stofnuð. 

Meðferðarteymið er skipað fagfólki og er markmið þess að aðstoða feit börn og 
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fjölskyldur þeirra við að skipta yfir í heilbrigðari lífsstíl og tapa þyngd á jákvæðan og 

árangursríkan hátt (Þrúður Gunnarsdóttir, o.fl., 2014; Þrúður Gunnarsdóttir og Ólöf Elsa 

Björnsdóttir, 2011). 

10.2 Ung- og smábarnavernd 

Skipulögð ung- og smábarnavernd hófst á Íslandi árið 1927 en var svo endurskoðuð árið 

1996. Framkvæmd hennar var bæði byggð á almennum vinnureglum sem þróast hafa í 

gegnum árin sem og leiðbeiningum frá Embætti landlæknis. Markmið með ung- og 

smábarnavernd er að fylgjast reglubundið með heilsu og þroska barna, bæði vitsmuna- 

og tilfinningaþroska sem og félagslegum og líkamlegum þroska, allt frá fæðingu að 

skólaaldri. Fjölskyldu barns er veittur stuðningur í reglulegum skoðunum og stendur sá 

stuðningur öllum fjölskyldum til boða. Þessar skoðanir og eftirfylgni þeirra stuðla að 

bestu hugsanlegum uppvaxtarskilyrðum, á hverjum tíma fyrir sig (Embætti landlæknis, 

2013b). 

Ung- og smábarnavernd er í boði á öllum heilsugæslustöðvum um land allt. Þegar 

starfsemi hennar hófst voru helstu vandamálin  smitsjúkdómar, vannæring og tíður 

ungbarnadauði. Í dag stendur stofnunin frammi fyrir öðrum vandamálum, en meðal 

þeirra má nefna offitu, sem er ein gerð vannæringar. Því er mikilvægt að foreldrar mæti 

með börnin sín í þær skoðanir sem í boði eru. Einnig er þörf á aukinni fræðslu um 

uppeldi til foreldra. Þar aðstoða læknar og hjúkrunarfræðingar fjölskyldur og vísa þeim á 

önnur úrræði ef þannig stendur á (Embætti landlæknis, 2013b). 

10.3 Lífsstílsbreyting í Borgarnesi 

Á heilsugæslustöðinni í Borgarnesi er veitt ráðgjöf og stuðningur við einstaklinga, 

fjölskyldur og grunnskólabörn sem glíma við offitu. Þrír hjúkrunarfræðingar mótuðu 

þessa meðferð og í langflestum tilvikum er það starfandi læknir á heilsugæslustöðinni 

sjálfri sem sendir skjólstæðinga sína í meðferð. Skólahjúkrunarfræðingar senda 

grunnskólabörn í skoðun á heilsugæslustöðina ef um offitu er að ræða. Einnig getur fólk 

sem hefur áhuga á meðferðinni haft samband. Þegar börn á grunnskólaaldri nýta sér 

meðferðina, byggist meðferðin að mestu á því að vinna með foreldrana sjálfa svo börnin 

nái árangri. Lögð er áhersla á að þetta sé lífsstílsbreyting en ekki megrunarkúr. Áhersla 

er lögð á markmiðasetningu, atferli, mataræði, hreyfingu, hvíld og andlegan stuðning. 
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Meðferðin hefur reynst vel og er í sífelldri þróun (Anna Baldrún Garðarsdóttir, 

Hrafnhildur Grímsdóttir og Íris Björg Sigmarsdóttir, 2010). 
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11 Umræða og lokaorð 

Í upphafi þessarrar ritgerðar voru lagðar fram þrjár spurningar sem reynt var að leita 

svara við. Hefur offita barna áhrif á félagslega stöðu barna? Eru tengsl á milli offitu 

foreldra og offitu barna þeirra? Hvaða meðferðarform hentar best börnum með offitu? 

Til að svara fyrstu spurningunni skoðuðu höfundar meðal annars rannsóknir sem 

gerðar hafa verið á börnum og félagslegri stöðu þeirra. Greinilegt er að afleiðingar offitu 

eru margvíslegar, en allar eiga þær þó sammerkt að þær sýna að offita hefur neikvæð 

áhrif á lífsgæði barna og fullorðinna. Einstaklingar sem glíma við offitu eiga færri vini og 

sækist síður eftir félagsskap en aðrir. Offita stúlkna hefur meiri áhrif á sálræna líðan og 

félagsfærni en offita drengja. Einnig kom í ljós að stúlkur eru viðkvæmari fyrir gagnrýni á 

eigin líkamsþyngd en drengir, sem hefur áhrif á andlega líðan þeirra og leiðir til skertari 

félagsfærni.  

Höfundum þótti áhugavert að börn á leikskólaaldri sem glíma við offitu sýna ekki 

merki um vanlíðan, heldur eru þau glaðlynd og virk í leikskólanum. Aftur á móti þegar 

þau byrja í grunnskóla koma merki vanlíðunar í ljós. Í samfélaginu er ríkjandi neikvæð 

staðalímynd af feitu fólki, sem börn verða vör við þegar þau hefja nám í grunnskóla. 

Þarna er áberandi hversu fordómalaus ung börn eru og áhrifin sem samfélagið hefur á 

skoðanir þeirra. Börn með offitu eru gjarnan lögð í einelti, sýna þunglyndiseinkenni og 

eru með lægra sjálfsálit en jafnaldrar þeirra í kjörþyngd. Offita hefur því mikil áhrif á 

félagslega stöðu barna.  

Hvað varðar tengsl offitu foreldra og offitu barna þeirra, sýna rannsóknir að jákvæð 

fylgni er þar á milli. Börn sem eiga foreldra sem báðir glíma við offitu eru sex sinnum 

líklegri til þess að glíma sjálf við offitu á fullorðinsárum en barn sem á báða foreldra í 

kjörþyngd. Það getur stafað að því að börn alast upp í umhverfi þar sem börn þyngjast 

án þess að gerðar séu athugasemdir við það, þar sem foreldrar þeirra eru einnig yfir 

kjörþyngd. Matarvenjur foreldra hafa mikil áhrif á matarvenjur barna og læra börn það 

sem fyrir þeim er haft. Einnig eru tengsl milli þess hvernig barn og foreldrar upplifa mat, 

ef foreldrar sýna neikvæðar tilfinningar gagnvart mat eða nota mat sem huggun er 

líklegt að börn þeirra taki upp sömu venjur. Fræða þarf foreldra um hollt líferni til þess 

að þeir geti miðlað eigin þekkingu til barna sinna. Lögð er áhersla á að foreldrar kenni 

börnum sínum að borða hollan og næringarríkan mat og stuðli að reglulegri hreyfingu. 
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Til að svara spurningunni um það hvaða meðferðarform henti best í meðferð vegna 

offitu barna þá hefur fjölskyldumiðuð atferlismeðferð sýnt bestan árangur. Líkt og fram 

hefur komið snýst slík meðferð um að fjölskyldan í heild taki þátt í jákvæðum 

lífsstílsbreytingum og að þátttaka þeirra auðveldi barninu að léttast. Offita er breytilegt 

ástand einstaklinga og hafa þeir góða möguleika á því að komast aftur í eðlilega 

kjörþyngd. Breytingaferlið getur þó reynst erfitt og eru bakslög algeng. Best gengur 

þegar börn sem glíma við offitu fá aðstoð strax á unga aldri, þar sem börn geta vaxið 

upp í þyngd sína. Að mati höfunda er mikilvægt að verðandi foreldrar hafi greiðan 

aðgang að fræðslu um heilbrigt líferni á meðgöngu sem og eftir hana.  

Offita barna getur skert félagsleg, efnahagsleg og persónuleg lífsgæði fólks og því er 

forvarnarstarf mikilvægt. Forvarnarstarf á Íslandi gegn offitu barna og fullorðna hefur 

greinilega sýnt árangur þar sem niðurstöður rannsókna sýna að þróun offitu barna hefur 

staðið í stað. Þessar niðurstöður vöktu athygli höfunda, þar sem opinber umræða í 

fjölmiðlum hefur á seinustu árum gefið annað til kynna. Einnig vakti athygli höfunda að 

áður fyrr var offita barna algengari í hátekjuríkjum en í dag er tíðni offitu hærri í 

lágtekjuríkjum. Þykir höfundum það vera sorgleg þróun að hækkun hollra matarvæla 

geri það að verkum að lágtekjufjölskyldur neyðast til að sækjast í ódýrari og þá jafnframt 

óhollari mat. 

Jákvætt er að offita barna á Íslandi hafi stað í stað seinustu ár en þó er ljóst að 

vandamálið er ennþá til staðar í samfélaginu. Mikilvægt er að mati höfunda að sem 

flestir átti sig á alvarleika offitu barna og þeim afleiðingum sem henni getur fylgt. Allt 

hefur áhrif, einkum við sjálf og Nýja barnið eru bæði verkefni sem hafa borið góðan 

árangur á Íslandi. Að mati höfunda mætti þróunarverkefnið Nýja barnið vera tekið upp 

af fleiri heilsugæslustöðvum á Íslandi þar sem andleg líðan foreldra hefur áhrif á andleg 

líðan barns. Heilsuefling, bæði í leik- og grunnskólum, er einnig nauðsynleg til þess að 

stuðla að heilbrigðara líferni allra barna og ungmenna. Virðist svo vera að Heilsuskóli 

Barnaspítala Hringsins sé eina skipulagða meðferðarúrræði fyrir ung börn sem glíma við 

offitu en hafa meðferðir þar sýnt góðan árangur. Fleiri meðferðarúrræði mættu þó vera 

í boði fyrir börn sem búa utan höfuðborgarsvæðisins. 

Skólafélagsráðgjafar eru í góðri aðstöðu til þess að fylgjast með heilsu barna og er 

samstarf þeirra við foreldra nauðsynlegt til að árangur verði betri. Skólafélagsráðgjafar 
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starfa við nokkra skóla á Íslandi og hefur það reynst vel. Félagsráðgjafar starfa gjarnan í 

þverfaglegum teymum og hefur það gefist vel þegar unnið er með börnum sem glíma 

við offitu og foreldrum þeirra.  

Á Íslandi hafa verið gerðar þónokkrar rannsóknir á tíðni offitu barna og þróun 

hennar, en þó hafa ekki margar íslenskar rannsóknir verið gerðar á fylgni offitu foreldra 

og offitu barna þeirra, eða áhrif félagslegrar stöðu foreldra á þyngd barns. Áhugarvert 

væri að skoða þessa þætti betur á íslensku þýði. Börn eru framtíðin og því er mikilvægt 

að stuðla að heilbrigði þeirra.  
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