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Ágrip 

Inngangur: Börnum með offitu hefur fjölgað mjög á síðustu áratugum. Mikilvægt er að 

börn með offitu og fjölskyldur þeirra eigi kost á viðeigandi meðferð, þar sem hætta er á að 

þau þrói með sér ýmiskonar líkamlegan og sálrænan vanda sem getur haft áhrif á 

lífsgæði þeirra.  

Markmið rannsóknarinnar: Markmið rannsóknarinnar var að meta árangur af   

fjölskyldumiðaðri atferlismeðferð, sem þróuð hefur verið og fer fram í Heilsuskóla 

Barnaspítalans, út frá líðan, lífsgæðum og stöðluðum líkamsþyngdarstuðli.  

Aðferð: Úrtak rannsóknarinnar samanstóð af 43 börnum með offitu á aldrinum 7-12 ára 

og öðru foreldri hvers barns. 31 þátttakandi lauk sex vikna meðferð. Eftirfylgd 

meðferðarinnar fór fram þremur, sex og 12 mánuðum eftir að sex vikna meðferð lauk. 

Meðferðin samanstóð af 18 hóp- og einstaklingstímum sem áttu sér stað þrisvar sinnum í 

viku á sex vikna tímabili. Hæð og þyngd var mæld hjá þátttakendum. Spurningalisti var 

lagður fyrir börnin sem meta átti lífsgæði þeirra einnig sem spurningalistar voru lagðir fyrir 

foreldra þeirra sem meta áttu líðan og lífsgæði barnanna. Allar mælingar voru gerðar fyrir 

og eftir að sex vikna meðferð lauk og í eftirfylgd. 

Niðurstöður: Staðlaður líkamsþyngdarstuðull barnanna lækkaði strax eftir meðferð (p 

<0,0001) og árangri var viðhaldið við eins árs eftirfylgd (p<0,0001). Hvorki mældist 

marktækur munur á líðan barnanna eftir að sex vikna meðferð lauk (p=0,26) né í eftirfylgd 

(p=0,44). Lífsgæði barnanna jukust við meðferð (p=0,009) en viðhéldust ekki við eins árs 

eftirfylgd (p=0,12). Taka ber fram að mælingar byggja á gögnum þátttakenda sem mættu 

í eftirfylgd meðferðarinnar hverju sinni.  

Ályktun: Sex vikna fjölskyldumiðuð atferlismeðferð Heilsuskóla Barnaspítalans sýndi 

fram á árangur hvað varðar staðlaðan líkamsþyngdarstuðul og lífsgæði. Árangurinn 

viðhélst ári seinna hvað varðar staðlaðan líkamsþyngdarstuðul en ekki hvað varðar 

lífsgæðin. Meðferðin er mögulega vænlegt úrræði fyrir börn með offitu. 
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Abstract 

Introduction: Over the past decades childhood obesity rates have tripled. Effective 

treatment is needed for children and their family because of the increased risk for health 

problems such as physical and psychological well-being as well as health-related quality 

of life (HRQL).  

Material and methods: The objective of this study was to examine potential benefits of 

family-based behavioural group treatment for obese children in Heilsuskóli at Reykjavík 

Children´s Hospital on BMI-SDS (standard deviation scores), well-being and HRQL.  

Treatment was provided to 43 obese children, aged 7-12 years and a participating parent. 

The treatment consisted of 18 group and individual sessions delivered three times a week 

over a six weeks period. The participants were followed for one, three, six months post 

treatment and a final follow up assessment was conducted one year post treatment. 

Measurements included height, weight, reports of psychological well-being and quality of 

life collected from children and parents. Measurements were assessed at baseline, at the 

end of treatment and during follow-up.  

Result: Among treatment completers (31 children) BMI-SDS decreased significantly 

during treatment (p<0.0001) and maintained decreased at 1-year of follow-up (p<0.0001). 

There were no significant differences in well-being during treatment (p=0.26) and was not 

observed at 1-year follow-up (p=0.44). HRQL improved during treatment (p=0.009) but 

was not maintained at 1-year of follow-up (p=0.44). 

Conclusion: The family-based behavioral group-treatment provided to obese children in 

Iceland produced promising results regarding changes in children´s weight status and in 

the short term health-related quality of life.  
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1 Offita  
Breytt mataræði, minni hreyfing og aukin líkamsþyngd hjá börnum og unglingum er vaxandi vandamál 

í heiminum (Niemeier, Hektner og Enger, 2012). Síðustu þrjá áratugi hefur algengi offitu aukist. Árið 

2000 var talið að á heimsvísu væru um 35-40 milljónir barna upp að 18 ára aldri, sem ættu við offitu að 

stríða (Ahmad o.fl., 2010; Kolle, Steene-Johannessen, Holme, Andersen og Anderssen, 2009; 

Frieden, Dietz og Collins, 2010; Petracci og Cavrini, 2013; Kosti og Panagiotakos, 2006). Norðurlöndin 

fylgja einnig aukinni tíðni offitu í heiminum. Í Danmörku er nýgengi offitu 1-5% hjá drengjum á aldrinum 

6-8 ára og 1-4% hjá stúlkum á sama aldri (Grønbæk, Madsen og Michaelsen, 2009). Í Noregi er 

hlutfall átta ára barna með offitu 3,5% (Hovengen og Strand, 2011).  

Samkvæmt tölum frá Lýðheilsustöð (2009) mældist meirihluti Íslendinga (53-65%) yfir kjörþyngd og 

20% fullorðinna glímdi við offitu. Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (e. World Health Organization, WHO) 

skilgreinir það sem offitufaraldur þegar 15% þjóðarinnar er komið yfir viðmiðunarmörk sem teljast til 

offitu (Valdimarsdottir o.fl., 2009). Íslensk börn eru með þeim þyngri í Evrópu en um 5,5% eiga við 

offituvandamál að stríða (Ásgeirsdóttir, 2007; Arngrímsson o.fl., 2012). Nýjustu rannsóknir sýna hins 

vegar að aðeins sé að draga úr ofþyngd og offitu meðal barna á Íslandi (Arngrímsson o.fl., 2012). 

Rannsókn sem Kristján Þór Magnússon og félagar gerðu á hreyfingu íslenskra barna yfir nokkurra ára 

tímabil sýndi að þau börn sem voru of þung eða með offitu virtust viðhalda því holdafari til unglingsára 

(Magnússon, Arngrímsson, Sveinsson og Jóhannsson, 2011). 

Hugtakið offita (e. obesity) er skilgreint af Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni (WHO) sem óeðlileg 

eða óhófleg fitusöfnun sem getur haft skaðleg áhrif á heilsu manna. Vegna erfiðleika og mikils 

kostnaðar á beinum mælingum á líkamsfitu er líkamsþyngdarstuðull LÞS (e. body mass index, BMI) 

yfirleitt notaður til að skilgreina ofþyngd og offitu (Speiser o.fl., 2004). Þyngdarstuðullinn er notaður 

sem mælikvarði á líkamsástand og er gagnlegur til að átta sig á líkamsþyngd miðað við hæð 

einstaklings í samanburði við aldur og kyn (Lakshman, Elks og Ong, 2012). Líkamsástand barna er 

aftur á móti metið með stöðluðum líkamsþyngdarstuðli eða staðalfráviksstigi líkamsþyngdarstuðuls 

með meðaltalið 0 og staðalfrávikið 1. Kúrfan sýnir meðalgildi fyrir hæð og þyngd þegar búið er að 

leiðrétta fyrir aldri og kyni. Miðað er við að barnið sé haldið offitu þegar það er 2,5 staðalfrávikum frá 

meðaltali (Cole, Bellizzi, Flegal og Dietz, 2000) en með stöðluðum líkamsþyngdarstuðli er hægt að 

greina litlar breytingar í þyngd yfir tíma (Hall og Cole, 2006). Í íslensku heilbrigðiskerfi er notast við 

staðlaðan líkamsþyngdarstuðul og notast við aldursbundið viðmið fyrir drengi og stúlkur 

(Valdimarsdóttir o.fl., 2009). Holdafar er lýst með mælingum á hæð, þyngd og líkamsþyngdarstuðli 

(Arngrímsson o.fl., 2012). 

 

2 Orsakir offitu 
Rannsakendur vilja halda því fram að grundvallarorsökin fyrir offitu sé ójafnvægi milli hitaeininga sem 

er neytt og hitaeininga sem er eytt. Þó erfðir og líffræðilegir þættir hafi að einhverju leyti áhrif á offitu 
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barna er hlutfallsleg aukning svo mikil milli ára að erfðir geta ekki verið helsti orsakavaldur 

offitufaraldurs í heiminum (Papoutsi, Drichoutis og Nayga, 2013). Í flestum tilfellum verða börn fyrir 

áhrifum af því umhverfi sem þau alast upp í og foreldrar skapa þeim (Papoutsi o.fl., 2013).  

Niðurstöður rannsókna hafa sýnt fram á að börn með offitu eru líklegri til að glíma við sama vanda 

á fullorðinsárum (Siwik o.fl., 2013) en líffræðilegir þættir sem og umhverfisþættir geta haft áhrif á offitu 

barna.  

 

2.1 Erfðir og umhverfi 
Samspil erfða, umhverfis og annarra þátta getur verið flókið og stundum getur samspil þessara þátta 

haft áhrif á ofþyngd og offitu einstaklinga (Han, Lawlor og Kimm, 2010). Niðurstöður rannsóknar á hópi 

nýbakaðra mæðra sem glímdi við offitu sýndi fram á tengsl milli hárrar fæðingarþyngdar og offitu á 

fullorðinsárum. Einnig sýndu niðurstöður að offita mæðra er tengd við aukna fæðingarþyngd barna 

þeirra og eru beinar mælingar á fitu hærri hjá börnum sem eiga mæður með offitu (Whitaker og Dietz, 

1998). Niðurstöður rannsókna hafa sýnt að börn mæðra sem greinast með sykursýki á meðgöngu eru 

líklegri til að glíma við offitu á unglingsárum. Gerð var rannsókn á mæðrum sem fengu sykursýki á 

meðgöngu og voru systkin borin saman. Þau börn sem fæddust þegar móðirin var með sykursýki voru 

líklegri til að vera of þung eða með offitu á unglingsárum samanborið við systkin þeirra (Speiser o.fl., 

2004).  

Rannsóknir hafa sýnt að sú hraðaaukning á tíðni offitu má að öllum líkindum rekja til breytinga í 

umhverfinu því genasamsetning manna hefur lítið breyst í gegnum tíðina. Aftur á móti eru ekki öll börn 

of þung eða með offitu. Þessi munur gæti stafað af ólíkum erfðum einstaklinga eða sökum 

mismunandi umhverfis sem börn eru alin upp í (Wardle, Carnell, Haworth og Plomin, 2008), en 

líklegast er þetta samspil þessara tveggja þátta (Epstein, 2005). 

 

2.2 Mataræði og hreyfing 
Síðustu áratugi hefur orðið mikil aukning á neyslu viðbætts sykurs og fituríkrar fæðu en dregið hefur úr 

neyslu matar sem inniheldur vítamín, steinefni og önnur snefilefni. Niðurstöður rannsókna sýna að 

aukið matvælaframboð er einn orsakavaldur aukinnar líkamsþyngdar, auk þess sem neysla á 

sykurríkum og næringarlitlum drykkjarvörum hefur aukist verulega, þá sérstaklega meðal ungs fólks 

(Ásgeirsdóttir, 2007; Hebden, Hector, Hardy og King, 2013). Rétt mataræði og regluleg hreyfing er 

lykillinn að því að halda góðri heilsu og vera í kjörþyngd. Næring er lífsnauðsynleg, ekki einungis fyrir 

vöxt og þroska manna og dýra heldur líka sem forvörn gegn sjúkdómum og við meðferð sjúkdóma. 

(Ohlhorst o.fl., 2013). Æskileg samsetning fæðu einstaklings yfir daginn samanstendur í grófum 

dráttum af 10-20% próteini, 25-35% fitu, þó ekki meira en 10% af harðri fitu, og 40-50% kolvetni, þó 

ekki meira en 10% úr viðbættum sykri. Í nýjustu norrænu næringarráðleggingunum er bent á nauðsyn 

ríkrar neyslu grænmetis eins og dökks káls, ferskra bauna, rótargrænmetis, papriku og lárperu svo 

eitthvað sé nefnt. Einnig er mælt með belgbaunum, hnetum, berjum og fræjum, ólífum, grófu korni og 
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fiski. Mælt er með að kolvetni komi úr trefjaríkri fæðu en æskilegt er að trefjar séu 25-35 grömm á dag 

(Norden, 2013). 

Hreyfingarleysi er vaxandi vandamál og stór þáttur í aukinni tíðni offitu. Hreyfing hefur breyst frá því 

sem áður var en nú til dags hreyfir fólk sig minna í sínum daglegu störfum (Kim og Lee, 2009). 

Kyrrseta er skilgreind sem fjórði stærsti áhættuþáttur dauðsfalla og sem skýrir hækkun á dánartíðni í 

heiminum. Kyrrseta hefur aukist í mörgum löndum sem gefur vísbendingar um að algengi 

lífsstílstengdra sjúkdóma sé að sama skapi að aukast (WHO, 2012).  

Aukin hreyfing dregur ekki aðeins úr langvinnum sjúkdómum heldur eykur líkurnar á að menn lifi 

lengur sjálfstæðu, heilbrigðara og hamingjusamara lífi en ella (Valdimarsdóttir o.fl., 2009). Hreyfing er 

því afar mikilvæg, einnig sem forvörn gegn þróun hjarta- og æðasjúkdóma (McMurray, 2013). 

Skilgreining á hreyfingu (e. physical activity) er hver sú hreyfing sem gerð er af beinagrindarvöðvum 

og leiðir til orkueyðslu umfram grunnorku (Bouchard, Blair og Haskell, 2012). Hreyfiráðleggingar fyrir 

ungt fólk eru 60 mínútur á dag að meðaltali og í hárri ákefð en þó er því haldið fram að börn þurfi meiri 

hreyfingu (McMurray, 2013).  

Epstein og félagar gerðu rannsókn á umhverfi barna. Þeir héldu því fram að nærumhverfi barna 

hefði áhrif á mataræði og hreyfingu þeirra. Ákveðnir umhverfisþættir geta stuðlað að þyngdartapi 

einstaklinga og það hvort einstaklingur geti viðhaldið þyngdartapinu til lengri tíma litið. Þar má nefna 

umhverfi með aðgengilegum görðum, þar sem auðveldara er fyrir börn að auka hreyfingu sína. Eins 

má segja um umhverfi, þar sem auðvelt aðgengi er að óhollri matvöru. Erfitt getur þá reynst fyrir 

neytendur að velja hollari kost sem aftur getur aukið tíðni offitu. Lítið er um rannsóknir þar sem könnuð 

hafa verið áhrif umhverfis á offitu barna og fjölskyldur þeirra (Epstein o.fl., 2012). 

 

3 Afleiðingar offitu 
Eins og fram hefur komið er offita í heiminum mikið heilbrigðisvandmál og virðist sem hún eigi eftir að 

aukast á næstu árum og áratugum ef ekkert er að gert (WHO, 2012). Offita hjá börnum og fullorðnum 

hefur einnig verið tengd við fjöldann allan af heilsufarsvandamálum, bæði líkamlegum og 

sálfélagslegum, auk þess sem offita hefur í för með sér lífsgæðaskerðingu fyrir þann sem við hana 

glímir (Moens, Braet og Winckel, 2010). Rannsóknir hafa sýnt fram á að afleiðingar offitu eru 

kostnaðarsamar fyrir samfélagið. Sem dæmi má nefna beinan lækniskostnað vegna 

sjúkdómsgreininga og meðferðar og óbeinan kostnað vegna sjúkdómsástands eins og fötlunar 

(Papoutsi o.fl., 2013). Í Bandaríkjunum er kostnaðurinn talinn hlaupa á um 51 milljarði dollara árlega 

(Fontaine, Bartlett og Barofsky, 2000). Talið er að kostnaður íslenska ríkisins vegna afleiðingar offitu 

hér á landi sé um þrír milljarðar króna samkvæmt meistararitgerð Kristínar Þorbjörnsdóttur í 

heilsuhagfræði. Kostnaðurinn, samkvæmt athugun hennar, var reiknaður með tilliti til þátta sem leitt 

geta til kostnaðaraukningar eða sparnaðar ef tíðni offitu breytist (Þorbjörnsdóttir, 2009). Ávinningurinn 

af því að draga úr offitu er því mikill, bæði fyrir fólkið sjálft sem og samfélagið í heild. 
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3.1 Líkamlegar afleiðingar offitu 
Offita getur haft alvarlegar heilsufarslegar afleiðingar í för með sér (WHO, 2012). Offitu hjá börnum 

fylgir aukin hætta á krónískum sjúkdómum eins og sykursýki af gerð 2, fitulifur (e. fatty liver disease), 

öndunarerfiðleikum, hjarta- og æðasjúkdómum og háþrýstingi. Hér áður fyrr voru þessir sjúkdómar 

ekki greinanlegir í börnum en nú eru fleiri og fleiri börn sem greinast með fylgisjúkdóma offitu 

(Anyaegbu og Dharnidharka, 2014).  

Börn og unglingar með offitu eru þrisvar sinnum líklegri til að vera með of háan blóðþrýsting en 

börn og unglingar í kjörþyngd (Anyaegbu og Dharnidharka, 2014). Nauðsynlegt er að fylgjast með 

blóðþrýstingi barna sem glíma við offitu, þar sem háþrýstingur á barnsaldri er sterk vísbending um 

háþrýsting á fullorðinsaldri. Háþrýstingur á barnsaldri eykur einnig hættu á hjarta- og æðasjúkdómum 

og jafnvel dauða fyrir aldur fram (Pardee, Norman, Lustig, Preud´homme og Schwimmer, 2007).  

Það er áhyggjuefni að sjúkdómur á borð við sykursýki af gerð 2 sem aðallega var tengdur við 

öldrun er nú greindur í börnum og þá helst sökum vaxandi tíðni offitu barna. Sykursýki af gerð 2 er 

einn af áhættuþáttum hjarta- og æðasjúkdóma (Niemeier, Hektner og Enger, 2012).  

Offitu fylgir oft fitusöfnun í lifur. Fitulifur lýsir sér þannig að lifrin verður þrútin og mislit af gulum 

fitufrumum en slík einkenni hafa verið algeng meðal áfengissjúklinga. Talið er að fitulifur hafi áhrif á 

30% fullorðinna og 10% barna í Bandaríkjunum. Um 40% barna sem hafa þennan lifrarsjúkdóm glíma 

við offitu (Alkhouri o.fl., 2013).  

Þeir sem eiga við offitu að stríða hafa oft minna þol en jafnaldrar sínir. Sumir finna fyrir þrálátum 

verkjum í líkamanum og eiga erfitt með að sinna daglegum athöfnum (Arranz, Rafecas og Alegre, 

2014). Börn með offitu eru ekki einungis í aukinni hættu á að þróa með sér líkamlega sjúkdóma. 

Tilfinninga- og hegðunarerfiðleikar ásamt skertum lífsgæðum geta einnig fylgt offitu (Wilson, Latner og 

Hayashi, 2013). Mikilvægt er að líta á þau sálrænu vandamál sem geta fylgt eða ýtt undir offitu 

jafnalvarlegum augum og aðra líkamlega sjúkdóma.  

 

3.2 Sálfélagslegar afleiðingar offitu 
Niðurstöður rannsókna hafa sýnt að börn sem leita sér meðferðar við offitu glíma oft við sálræn og 

félagsleg vandamál. Þau eru líklegri til að sýna hegðunarerfiðleika, vera með einkenni þunglyndis og 

kvíða, hafa lítið sjálfstraust og eru oft með lélegri líkams- og sjálfsímynd en börn sem eru í kjörþyngd 

(Janicke o.fl., 2008; Puder og Munsch, 2010). Niðurstöður nokkurra rannsókna, þar á meðal rannsókn 

Braet og félaga, sýndu fram á að börn sem sækja meðferð við offitu séu líklegri til að glíma við 

hegðunar- og tilfinningaerfiðleika samanborið við börn með offitu sem sækja ekki meðferð (Braet, 

Mervielde og Vandereycken, 1997). Niðurstöður rannsókna hafa sýnt að yngri börn með offitu glíma 

síður við sálræn og félagsleg vandamál samanborið við eldri börn með offitu (Vlierberghe, Braet, 

Goossens og Mels, 2009). Því er æskilegt að sinna forvarnarstarfi um hollar lífsvenjur sem allra fyrst í 

lífi barna.  

Ekki er hægt að fullyrða hvort sálfélagslegir erfiðleikar séu orsök eða afleiðing ofþyngdar því 

samband offitu og sálfélagslegra erfiðleika er tvíþætt. Sálfélagslegir erfiðleikar geta valdið 

þyngdaraukningu sem og einstaklingur með offitu getur glímt við sálfélagslega erfiðleika vegna 
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þyngdar sinnar (Puber og Munsch, 2010). Niðurstöður rannsókna hafa sýnt fram á að stúlkur sem 

glíma við offitu séu líklegri til að eiga við sálfélagslega erfiðleika að etja. Ein skýringin getur verið 

staðalímynd kvenna, þar sem óraunveruleg líkamsímynd nútímakvenna hefur á undanförnum 

áratugum oftar en ekki birst í fjölmiðlum en skilaboðin eru þau að konur eigi að vera grannar (O´Dea 

og Caputi, 2001).  

Félagsleg útskúfun og gagnrýni í garð þeirra sem glíma við offitu kallar oft á skömm þeirra sem 

eiga við vandann að etja og getur það ýtt undir félagslega einangrun (Pierce og Wardle, 1997). 

Börnum sem er sífellt hafnað af jafningjum sínum reyna að komast hjá slíku áreiti og forðast því þær 

aðstæður (Salvy o.fl., 2008). Neikvæð viðbrögð frá samfélaginu í garð þeirra sem eru með offitu er 

staðreynd (Myers, Raynor og Epstein, 1998). Margar rannsóknir hafa sýnt fram á þá neikvæðu 

staðalímynd að einstaklingar sem glíma við offitu séu latir, misheppnaðir, treggáfaðir, þá skortir 

sjálfsaga og viljastyrk. Þessi staðalímynd getur aukið fordóma og aðgreiningu einstaklinga með offitu í 

samfélaginu eins og t.d. á vinnustað, í heilbrigðisþjónustu, í skólakerfinu, í fjölmiðlum og jafnvel hjá 

nánum vinum og ættingjum (Puhl og Heuer, 2010).  

Fræðimönnum ber ekki saman um áhrif geðrænna vandamála barna á árangur í meðferð við offitu. 

Til dæmis hafa Epstein og fleiri sýnt fram á í rannsóknum sínum í meðferð hjá börnum með offitu að 

börn sem eru einnig með einkenni þunglyndis, kvíða eða félagslegra vandamála sýni minni árangur í 

meðferð við offitu (Epstein, Wisniewski og Weng, 1994) á meðan niðurstöður rannsókna Braet sýndu 

að svo var ekki (Braet, 2006). Fræðimenn hafa skoðað hvort mismunandi geðræn vandamál hafi áhrif 

á árangur í meðferð barna með offitu. Það hefur sýnt sig að hvatvísi barna getur spáð fyrir um minni 

ávinning þeirra í meðferð (Nederkoorn, Jansen, Muklens og Jansen, 2007), einnig að börn haldin 

miklu þunglyndi og lélegri sjálfsmynd hætta frekar í meðferð en börn sem uppfylla ekki 

greiningarviðmiðin (Zeller o.fl., 2007).  

Gunnarsdottir, Njardvik, Olafsdottir, Craighead og Bjarnason (2011) gerðu rannsókn á 84 

íslenskum börnum með offitu og foreldrum þeirra sem tóku þátt í 12 vikna fjölskyldumiðaðri 

atferlismeðferð Epsteins. Meðferðin miðaði að því að breyta lífsvenjum barna og fjölskyldna þeirra á 

meðferðartímabilinu til að lækka líkamsþyngdarstuðul barnanna. Niðurstöður sýndu að líðan barnanna 

varð betri í meðferðinni og hafði viðhaldist í eftirfylgd ári seinna. Einnig kom fram að börn með 

einkenni ofvirkni sýndu minni árangur hvað varðar lækkun á stöðluðum líkamsþyngdarstuðli 

samanborið við börn sem sýndu ekki einkenni um ofvirkni. Jafnframt kom í ljós að börn með einkenni 

kvíða sýndu meiri árangur hvað varðar lækkun á stöðluðum líkamsþyngdarstuðli en þau börn sem ekki 

voru metin með kvíða.  

 Í rannsókn Taner, Ergür, Bahcican og Gürdag (2009) var kannað hvaða geðsjúkdómar voru til 

staðar hjá 54 börnum með offitu á aldrinum 7-16 ára og hvaða áhrif þessir geðsjúkdómar höfðu á 

árangur meðferðar. Börnin voru metin út frá spurningalistum sem lagðir voru fyrir þau og út frá 

viðtölum við sérfræðinga. Í ljós kom að helmingur barnanna var með greiningu, sjö þeirra höfðu 

margþætta greiningu og þau börn voru líklegri til að hætta í meðferð. Eldri börn voru líklegri en yngri 

börn til að vera með neikvæða sjálfsmynd, lítið sjálfstraust og slaka félagsfærni.  

Rannsóknir hafa sýnt að börn sem orðið hafa fyrir stríðni eða fordómum vegna holdafars eru líklegri 

til að glíma við ofát (e. binge-eating) eða aðra óholla matarhegðun samanborið við börn með offitu 



  

  

  13 

sem ekki hafa orðið fyrir stríðni eða fordómum. Fordómar í garð fólks með offitu geta vakið upp streitu 

en álag af þessu tagi getur leitt til lélegrar líkamlegrar heilsu fyrir fólk með offitu (Puhl og Heuer, 2010).  

Í rannsókn O´Dea og Caputi (2001), þar sem þátttakendur voru börn á aldrinum 6-19 ára úr tveimur 

skólum í New-South í Wales, sýndu niðurstöður að börn í lágri félagslegri stöðu voru líklegri til að vera 

yfir kjörþyngd óháð kyni. Einnig bentu niðurstöður til þess að líkamsímynd og áhyggjur vegna þyngdar 

voru til staðar hjá börnum allt frá sex ára aldri og jukust eftir því sem þau urðu eldri. Niðurstöðurnar 

gefa vísbendingar um að forvarnir eins og ráðgjöf um næringu og þyngdarstjórnun hjá fólki í lágri 

félagslegri stöðu sé nauðsynleg og brýnt sé að auka við heilbrigðisfræðslu.  

Segja má að ýmsir þættir hafi áhrif á árangur í meðferð við offitu en meðferð við offitu einblínir oft 

meira á þætti eins og mataræði og hreyfingu en er ekki sérhæfð meðferð við t.d. geðröskun. Því má 

draga þá ályktun að meðferð við offitu hafi áhrif á lækkun líkamsþyngdarstuðuls en minni áhrif á þætti 

eins og þunglyndi, kvíða, lífsgæði o.s.frv. Því er áhugavert að skoða niðurstöður rannsóknar sem 

Weisz, Weiss, Han, Granger, og Morton gerðu árið 1995 sem sýndu að áhrif meðferðar voru sterkust 

á þeirri útkomubreytu sem verið var að fást við. Þeir fundu út að meðferð á börnum yfirfærist að 

einhverju leyti á önnur vandamál sem barnið glímir við en mesti árangurinn á sér stað á því vandamáli 

sem verið er að einblína á í meðferðinni. Meðaláhrifastærð fyrir vandamál sem er sérstaklega verið að 

einblína á er fylgni upp á 0,60 á meðan meðaláhrifastærð fyrir vandamál sem er ekki sérstaklega verið 

að einblína á er fylgni upp á 0,30. 

 

3.3 Áhrif offitu á lífsgæði  
Færst hefur í aukanna að fræðimenn kanni tengsl lífsgæða og offitu (Petracci og Cavrini, 2013). 

Það virðist sem offita hafi slæm áhrif á heilsutengd lífsgæði (e. health-related quality of life, 

HRQL). Greinarmunur er á almennum lífsgæðum og heilsutengdum lífsgæðum. Almenn lífsgæði 

eins og mannréttindi, húsaskjól og hreint umhverfi breytast ekki eftir heilsufari en hafa engu að 

síður áhrif á heilsu. Aftur á móti er skilgreining á heilsutengdum lífsgæðum mat einstaklinga á 

áhrifum heilsu og sjúkdóma á líðan sína og færni. Heilsutengd lífsgæði eru m.a. skoðuð til að 

fylgjast með þeim sem lifa við heilsubrest vegna skertra lífsgæða í þeim tilgangi að athuga hvort 

tiltekin meðferð hafi áhrif á heilsutengd lífsgæði þeirra einstaklinga (Helgason, Björnsson, 

Tómasson og Grétarsdóttir, 2000).  

Mikið hefur verið einblínt á þyngdartap í rannsóknum við ofþyngd og offitu. Þegar rannsóknir 

eru skoðaðar gefa niðurstöður oft til kynna að þyngdartap sé mikið á meðan á meðferð stendur 

en þegar meðferð lýkur þá þyngjast þátttakendur gjarnan aftur (Hainer, Toplak og Mitrakou, 

2008). Offita hjá börnum hefur verið tengd við lífsgæðaskerðingu, þ.m.t. hættu á stríðni, einelti 

og félagslegri einangrun (WHO, 2012). Þá er minna vitað hvaða áhrif lífsgæði hafa á þyngdartap 

og hvort breyting á lífsgæðum viðhaldi þyngdartapi en rannsóknir hafa sýnt fram á að lífsgæði 

barna með offitu eru lakari hvað varðar líkamlega- og sálræna þætti (Blissmer o.fl., 2006). 

Rannsókn Blissmer og félaga byggði á sex mánaða meðferð 144 þátttakenda í þyngdarstjórnun. 

Um var að ræða meðferð, þar sem einblína átti á breyttar lífsvenjur en ekki þyngdina. 

Þátttakendur voru að mestu leyti konur (78%), meðalaldurinn var 50 ár og allir voru yfir 
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kjörþyngd. Þátttakendum var skipt í 15 manna hópa sem hver hitti meðferðaraðila tvo tíma í viku 

fyrstu þrjá mánuðina. Meðferðaraðilar voru menntaðir sálfræðingar, næringarfræðingar og 

íþróttafræðingar. Hina seinni þrjá mánuðina hittu hóparnir meðferðaraðila átta sinnum í allt, eina 

klst. í senn. Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að meðferðin hafði jákvæð áhrif á 

heilsutengd lífsgæði þátttakenda. Ekki var fylgni á milli þyngdartaps og bættra lífsgæða en draga 

má þá ályktun að meðferðin sem slík hafi haft jákvæð áhrif á lífsgæði þátttakenda. Þyngdartap 

var hjá um 30% þátttakenda en aðeins 5% þeirra viðhélt þyngd sinni við tveggja ára eftirfylgd. 

Aftur á móti viðhéldust betri lífsgæði tveimur árum eftir að meðferð lauk (Blissmer o.fl., 2006).  

Niðurstöður rannsóknar Frontaine o.fl. (2000) sýndu að fólk sem náði árangri í meðferð við 

offitu sagðist í flestum tilfellum finna fyrir bættum heilsutengdum lífsgæðum, hvað varðar 

líkamlega og félagslega þætti, auk þess sem dró úr tilfinningalegum erfiðleikum. Það sem 

Fontaine o.fl. (2000) töldu óþekkt var hvort munur væri á heilsutengdum lífsgæðum hjá 

einstaklingum með offitu sem sótti meðferð við offitu samanborið við einstaklinga með offitu sem 

sóttu ekki meðferð. Til að athuga það nálguðust þeir seinni hópinn í mötuneyti spítala. Skilyrði 

fyrir þátttöku var að svara neitandi spurningunni: „Hefur þú reynt að losa þig við aukakílóin?” 

Niðurstöður á samanburði þessara tveggja hópa leiddu í ljós að þeir sem leituðu sér aðstoðar 

voru eldri, þyngri, í hjónabandi og vinnandi fólk. Einnig greindu þátttakendur í þeim hópi frekar 

frá verkjum, forstigi sykursýki, háum blóðþrýstingi og öðrum líkamlegum einkennum. 

Þegar heilsutengd lífsgæði barna hafa verið athuguð má sjá að börn með offitu meta lífsgæði 

sín á svipaðan hátt og börn með krabbamein eða mun lægri en heilbrigðir jafnaldrar þeirra í 

kjörþyngd. Sýnt hefur verið fram á að tengsl séu á milli lágra lífsgæða og offitu en ekki hefur 

verið sýnt jafn ítarlega fram á það hvort meðferð við offitu hafi áhrif á lífsgæði (Bocca o.fl., 2014). 

Bocca o.fl. (2014) gerðu rannsókn á börnum sem voru of þung og glímdu við offitu á aldrinum 3-5 

ára. Um var að ræða 75 börn, ásamt foreldri, sem var skipt tilviljanakennt í tvo hópa. 

Tilraunahópurinn fékk meðferð einu sinni í viku í 16 vikur með aðstoð næringarfræðings, 

sálfræðings og sjúkraþjálfara. Samanburðarhópurinn fékk ráðgjöf einu sinni í viku í 16 vikur hjá 

nema í barnalækningum. Einnig fór fram eftirfylgd ári eftir meðferð. Niðurstöður rannsóknarinnar 

voru þær að börn í tilraunahópnum mátu lífsgæði sín betri við árs eftirfylgd samanborið við 

upphaf meðferðar en á móti mátu börn í samanburðarhópnum lífsgæði sín hin sömu og áður að 

ári liðnu.  

Rannsóknir sýna ósamræmi í svörun barna og foreldra þegar lífsgæði barnanna sjálfra eru 

metin á þann hátt að börn meta lífsgæði sín meiri en foreldrar meta þau (Su, Wang og Lin 2013). 

Þetta á við þegar lífsgæði barna með offitu sem eru í meðferð eru skoðuð. Hins vegar meta börn 

með offitu sem ekki hafa leitað sér aðstoðar lífsgæði sín verr en foreldrar. Fræðimenn draga þá 

ályktun að foreldrar barna sem leita sér ekki aðstoðar séu minna meðvitaðir um erfiðleika barna 

sinna. Því er mikilvægt að auka vitund foreldra á lífsgæðum barna sinna (Su o.fl., 2013).  

Rannsóknir hafa einnig sýnt að drengir og stúlkur meta lífsgæði sín á mismunandi hátt. Su og 

félagar (2013) gerðu rannsókn á 60 börnum með offitu og foreldrum þeirra. Niðurstöður 

rannsóknarinnar leiddu í ljós að drengir með offitu á aldrinum 8-10 ára mátu líkamlega og 

tilfinningalega virkni sína verri en foreldrar þeirra. Þessi munur fannst ekki hjá drengjum með 
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offitu á aldrinum 10-12 ára. Aftur á móti mátu stúlkur með offitu á aldrinum 10-12 ára félagslega 

virkni sína verri en foreldrar þeirra en þessi munur fannst ekki hjá stúlkum með offitu á aldrinum 

8-10 ára. Einnig hafa rannsóknir sýnt að börn og foreldrar eru oftast ósammála þegar meta á 

líkamlega virkni barnanna  (Pratt, Lamson, Swanson, Lazorick og Collier 2012).  

 

4 Meðferð við offitu 
Offitumeðferð felur oft í sér markmið um hegðunarbreytingar eins og t.d. aukna hreyfingu og bættar 

matarvenjur með von um þyngdartap. Komið hefur í ljós á síðustu árum að fullorðnir sem sækja 

meðferð við offitu sýna minni árangur en börn sem fara í sömu meðferð. Þessi staðreynd kemur ekki á 

óvart, þar sem matarvenjur og hreyfing þróast frá unga aldri og því virðist auðveldara að breyta 

hegðunarmynstri barna (Van den Akker o.fl., 2007). Mikil þörf er á því að börn sem eru of þung eða 

með offitu fái viðeigandi meðferð, þar sem meiri líkur eru á því að þau stríði við offitu á fullorðinsárum 

með tilheyrandi heilsufarsvandamálum (Epstein og Wrotniak, 2010). Það mun einnig minnka þá byrði 

sem fylgir ofþyngd á fullorðinsárum og kostnað fyrir samfélagið í heild (Rössner, 1998).  

Ýmsir rannsakendur hafa reynt að finna út hvaða þættir það eru sem valda því að sumir 

einstaklingar eigi í erfiðleikum með þyngdartap og hvaða þættir valda þyngdartapi hjá öðrum auk 

þeirra sem viðhalda réttri þyngd jafnvel árum saman (Karlsen, Søhagen og Hjelmesæth, 2013). Það 

hefur komið í ljós að þættir eins og liðhrörnun, sykursýki af gerð 2, þunglyndi, kvíði og svefntruflanir 

geta spáð fyrir um minna þyngdartap sökum skertrar líkamlegrar, sálfræðilegrar og félagslegrar hæfni 

einstaklingsins til að takast á við hegðunarbreytingar. Aldur er einnig mikilvægur þáttur í árangri 

þyngdartaps (Karlsen o.fl., 2013) en talið er að um 50% unglinga með offitu verða of þung sem 

fullorðin (Sung-Chan o.fl., 2013). Hins vegar sýna rannsóknir að yngri börn, sem fara í meðferð við 

offitu, eru líklegri til að léttast samanborið við eldri börn (Epstein o.fl., 2007) Segja má, samkvæmt 

þessum rannsóknum, að því fyrr sem gripið er inn í offitu barna því meiri líkur eru á jákvæðum árangri 

með tilliti til þyngdartaps. 

Aukin vitneskja um offitu barna og fjölskyldur þeirra hefur hjálpað rannsakendum að sníða inngrip 

fyrir ólíkar kringumstæður og fyrir ólíkan markhóp (Moens o.fl., 2010). Fagfólk hefur aðallega það 

hlutverk að styðja viðleitni fjölskyldu barnsins til að breyta lífsvenjum sínum og lífsháttum 

(Landlæknisembættið, 2004). Margar rannsóknir hafa verið birtar um árangur meðferðar á offitu barna.  

Þær hafa sýnt jákvæðan árangur offitumeðferðar og að miklar framfarir hafa orðið síðustu 25 ár þótt 

börnin þyngist verulega og umhverfið bjóði oft á tíðum ekki upp á mikla möguleika til hreyfingar 

(Epstein og Wrotniak, 2010).  

Margar íhlutandi rannsóknir hafa sýnt fram á að breyting á mataræði og hreyfingu foreldra hefur 

sömuleiðis áhrif á að breyting verði hjá börnum þeirra (Niemeier o.fl., 2012). Árangursríkustu inngripin 

beinast helst að afleiðingum ofþyngdar á heilsuna fremur en að einblína á vigtina (Vignolo o.fl., 2007). 

Því ættu inngrip í meðferð að vera heilsumiðuð frekar en að einblínt sé á þyngdina (Moens o.fl., 2010). 

Einnig ætti að viðhalda næringarríku mataræði, sem um leið minnkar orkuinntöku, og auka líkamlega 

hreyfingu sem dregur þar með úr kyrrsetu. 
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4.1 Hópmeðferð  
Hópmeðferð hefur ýmsa kosti og er því oft valin fram yfir einstaklingsmeðferð. Þó hefur það sýnt sig 

að ekki er munur á árangri í hópmeðferð og einstaklingsmeðferð (Manassis o.fl., 2002).  

Hakala, Karvetti og Rönnemaa (1993) skoðuðu árangur 40 kvenna og 20 karla með offitu annars 

vegar í hópmeðferð og hins vegar í einstaklingsmeðferð. Þátttakendum var tilviljanakennt skipt í tvo 

hópa, annar hópurinn tók þátt í hópmeðferð en hinn hópurinn fékk einstaklingsmeðferð. Hópmeðferðin 

samanstóð af tveggja vikna þyngdarstjórnunarmeðferð á endurhæfingarstöð ásamt eftirfylgd þremur 

mánuðum eftir meðferð og á árs fresti í fimm ár. Einstaklingsmeðferðin var einstaklingsráðgjöf og 

eftirfylgd í höndum lækna. Niðurstöður voru þær að þyngdartap var meira til að byrja með hjá þeim 

þátttakendum sem voru í tveggja vikna hópmeðferð á endurhæfingarstöð. Aftur á móti í eftirfylgd 

meðferðar var þyngdartap hjá þátttakendum sem tóku þátt í einstaklingsmeðferð mun meira og þá 

sérstaklega hjá karlmönnum. Því má segja, samkvæmt þessari rannsókn, að langtímaáhrif 

einstaklingsmeðferðar séu meiri en hópmeðferðar.   

Sumir fræðimenn vilja þó ekki meina að munur sé á árangri hópmeðferðar og 

einstaklingsmeðferðar heldur sé ávinningur hópmeðferðar meiri, þar sem einstaklingurinn fær 

félagslegan stuðning annarra í hópmeðferð (Renjilian o.fl., 2001). Fólk sem á við vandamál að etja 

upplifir sig oft öðruvísi. Með hópmeðferð gæti verið hægt að koma í veg fyrir það, þar sem 

einstaklingur getur hitt annað fólk í svipuðum aðstæðum. Einnig er hópmeðferð mun ódýrari 

samanborið við einstaklingsmeðferð (Manassis o.fl., 2002). Þó geta þátttakendur sem sækja 

hópmeðferð þurft að bíða lengur eftir að meðferð byrji samanborið við einstaklingsmeðferð, þar sem 

það getur tekið tíma að safna einstaklingum í hóp. Einnig er minni sveigjanleiki til að fá tíma sem hæfir 

hverjum og einum, sem getur leitt til minni þátttöku í meðferð. Rannsóknir hafa sýnt að brottfall úr 

einstaklingsmeðferð er minna samanborið við hópmeðferð (Chen o.fl., 2002). 

Oftast er boðið upp á hópmeðferð við þyngdarstjórnun, þar sem þátttakendur eru á bilinu átta til tólf 

í hóp. Meðferð af þessu tagi auðveldar að ná til fleiri einstaklinga með offitu á sama tíma og njóta þeir 

þ.a.l. stuðnings hvors annars. Aftur á móti getur meðferðaraðilinn í einstaklingsmeðferð við 

þyngdarstjórnun haft meiri áhrif á ýmsa þætti, t.d. persónuleg og sálræn einkenni, sem 

einstaklingurinn vill síður ræða í hópmeðferð (Renjilian o.fl., 2001).  

 

4.2 Fjölskyldumiðuð atferlismeðferð við offitu barna 
Í atferlismeðferð við offitu barna er oft beitt fjölfaglegri nálgun sem felur í sér samsetningu á bættum 

matarvenjum, aukinni hreyfingu og minnkandi kyrrsetuhegðun. Þegar um offitumeðferð á börnum er 

að ræða getur verið þýðingarmikið að foreldrar séu virkir þátttakendur í meðferðinni með því að sýna 

börnum sínum stuðning og gera sér grein fyrir þeim breytingum sem verða á lífsvenjum þeirra (Vignolo 

o.fl., 2007). Rannsóknir er lúta að fjölskyldumynstri hjá börnum í yfirþyngd og með offitu sýna að 

foreldrar, sem eiga við sama vandamál að etja, skapa umhverfi sem ýtir undir ofþyngd hjá barninu. 
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Hvatning foreldra í átt að bættum lífsvenjum er því mjög mikilvæg í baráttunni við ofþyngd (Siwik o.fl., 

2012).  

Aukin virkni foreldra í meðferð er einn af þeim meginþáttum sem hafa jákvæð áhrif á árangur í 

meðferð við offitu barna (Danielsen, Nordhus, Júlíusson, Mæhle og Pallesen, 2013). Fræðimönnum 

ber ekki saman um hvernig best sé að taka foreldrana með inn í meðferðina. Sumir fræðimenn halda 

því fram að bestur árangur náist þegar móðir og barn séu í sitthvorri meðferðinni á meðan aðrir 

fræðimenn halda því fram að bestur árangur náist þegar barn og foreldri séu bæði þátttakendur í sömu 

meðferðinni. Rannsóknir hafa sýnt fram á að einblína eigi á að breyta hegðunarmynstri í meðferð gegn 

offitu eins og til dæmis breyttum matarvenjum og aukinni hreyfingu. Í meðferð eins og 

fjölskyldumiðaðri atferlismeðferð, þar sem börn og foreldrar þeirra taka bæði þátt, er líklegra að 

þyngdartap sé hjá börnunum og að þau viðhalda því samanborið við foreldra sína. Þörf er á að 

einbeita sér að fjölskyldunni í heild sinni með það að markmiði að ná árangri í meðferð (Danielsen 

o.fl., 2013; Epstein, 1996).  

Fjölskyldumiðuð atferlismeðferð hefur verið í þróun í um 25 ár og hafa niðurstöður rannsókna sýnt 

fram á góðan árangur þátttakenda á bættari matarvenjum, aukinni hreyfingu og lækkun á 

líkamsþyngdarstuðli. Leonard H. Epstein og félagar hafa þróað fjölskyldumiðaða atferlismeðferð frá 

árinu 1970 og hafa verið gerðar endurteknar rannsóknir á árangri þeirrar meðferðar í gegnum árin. 

Komið hefur í ljós að meðferðin ber árangur en lítið hefur verið skoðað hvernig fjölskylduaðstæður, 

mataræði, umhverfi, hreyfing og aðrar breytur hafa breyst á þessu 25 ára tímabili (Epstein og 

Wrotniak, 2010; Epstein o.fl., 2007). Meginmarkmið fjölskyldumiðaðrar atferlismeðferðar er að draga 

úr offitu barna með því að breyta lífsvenjum, þá sérstaklega með breyttu mataræði og aukinni 

hreyfingu. Mikilvægt er að hafa foreldra með í meðferð, þar sem þau skapa og viðhalda 

heilsusamlegum lífsvenjum fyrir alla í fjölskyldunni en sú leið hefur heppnast vel. Fræðsla er hluti af 

meðferðinni, þar sem barni og foreldri er kennt ýmislegt eins og markmiðasetning hvað varðar 

matarvenjur og hreyfingu, þjálfun við úrlausn vandamála ásamt því að nota hvatningarkerfi til að 

umbuna fyrir ákveðna hegðun barnsins (Epstein o.fl., 2007).  

Í rannsókn Danielsen og félaga var skoðaður árangur af 12 vikna fjölskyldumiðaðri atferlismeðferð 

barna með offitu. Meðferðin byggði á fjölskyldumiðaðri atferlismeðferð Epsteins. Um var að ræða 49 

börn á aldrinum 7-13 ára. Þeim var skipt tilviljanakennt í tvo hópa. Íhlutunarhópurinn byrjaði strax í 12 

vikna meðferð en samanburðarhópurinn fór á biðlista í 12 vikur. Börnin og annað foreldrið voru fyrst 

þyngdar- og hæðarmæld fyrir meðferð, svo strax eftir meðferð og loks 12 mánuðum eftir meðferð. 

Spurningalistar voru einnig lagðir fyrir þátttakendur á þessum tímapunktum. Listar sem meta 

þunglyndi, sjálfsálit, tilfinninga- og hegðunarerfiðleika voru lagðir fyrir þátttakendur og blóðprufur voru 

teknar til að kanna kólesteról, glúkósa og insúlínmagn. Meðferðin sem íhlutunarhópurinn fékk var 

fræðslutími einu sinni í viku í 45 mínútur á 12 vikna tímabili. Barn og foreldri voru saman í fræðslutíma 

fyrir utan einn tíma, þar sem foreldrar fengu einir fræðslu. Í lok hvers fræðslutíma var farið yfir 

heimavinnu fyrir næstu viku. Markmið meðferðarinnar var að bæta matarvenjur, auka hreyfingu, 

minnka kyrrsetu og skjátíma og bæta sjálfsímynd og líkamsvitund. Einblína átti á 

langtímalífstílsbreytingu í stað þess að horfa eingöngu á þyngdina. Niðurstöður leiddu í ljós að 

íhlutunarhópurinn lækkaði staðlaðan líkamsþyngdarstuðul sinn marktækt um 0,16 einingar 
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samanborið við samanburðarhópinn, sem hækkaði staðlaðan líkamsþyngdarstuðul sinn um 0,04 

einingar. Marktækur munur var einnig á hreyfingu og bættri sjálfsímynd ásamt því að 

þunglyndiseinkenni minnkuðu. Ári eftir að meðferð lauk voru allir þessir þættir enn marktækir. Þegar 

lagskipt var eftir kyni mátti sjá að staðlaður líkamsþyngdarstuðull lækkaði eftir meðferð um 0,24 

einingar hjá drengjum og um 0,11 einingar hjá stúlkum. Við 12 mánaða eftirfylgd lækkaði staðlaður 

líkamsþyngdarstuðull hjá drengjunum að meðaltali um 0,14 einingar á meðan hann hækkaði hjá 

stúlkunum um 0,14. Ekki mældist marktækur munur á sálfræðilegum þáttum þegar skipt var eftir kyni 

(Danielsen o.fl., 2013). 

Quattrin og félagar gerðu rannsókn á 96 fjölskyldum sem tilviljanakennt var skipt í tvo hópa. 

Rannsóknin fór fram á heilsugæslustöð. Íhlutunarhópurinn taldi 31 stúlku og 15 drengi (33 mæður og 

13 feður) og samanburðarhópurinn 33 stúlkur og 17 drengi (39 mæður og 11 feður). Um var að ræða 

fjölskyldumiðaða þyngdarstjórnunarmeðferð en í henni fengu foreldrar í báðum hópum kennslu um rétt 

mataræði og hvernig ætti að auka hreyfingu í að minnsta kosti 60 mínútur á dag með það að markmiði 

að minnka skjátíma niður í tvo tíma eða minna á dag. Kennslan fór fram í tíu hópatímum og átta 

símtölum frá meðferðaraðilum. Foreldrar í íhlutunarhópnum fengu auk þess fræðslu um hvernig breyta 

ætti hegðunarmynstri sínu og barna sinna með svokölluðu herminámi, hvatningarkerfi, jákvæðri 

styrkingu og félagslegum stuðningi. Einnig var þeim kennt hvernig koma mætti í veg fyrir svarthvítan 

hugsunarhátt, hvaða breytingu ætti að gera á nærumhverfi o.fl. Þeir fengu leiðbeiningar um hvernig 

skrá ætti niður mataræði og hreyfingu í ákveðna dagbók en skráningin einkenndist af ákveðnum 

merkingum sem átti að auðvelda þeim að ná settum markmiðum. Niðurstöður leiddu í ljós að 

þyngdartap var meira hjá börnum í íhlutunarhópnum miðað við börn í samanburðarhópnum. Sama átti 

við um foreldra í íhlutunarhópnum. Þyngdartap var marktækt meira hjá þeim en foreldrum barna í 

samanburðarhóp. Einnig sýndu niðurstöður að meira þyngdartap varð hjá börnum sem voru þyngri við 

byrjun meðferðar og átti það við um báða hópana (Quattrin o.fl., 2012). 

Gunnarsdottir o.fl. (2011) gerðu rannsókn á fjölskyldumiðaðri atferlismeðferð Epsteins, þar sem 

þátttakendur voru 84 íslensk börn og foreldrar. Mældar voru breyturnar hæð og þyngd auk þess sem 

sálfræðilegir þættir voru mældir með spurningalistum. Meðferðin, fjölskyldumiðuð atferlismeðferð 

Epsteins, fór fram á Barnaspítala Landspítala Háskólasjúkrahúsi á árunum 2007-2008 og stóð yfir í 18 

vikur, alls 24 meðferðartímar. Hver vika í meðferð innihélt 20 mínútna einstaklingsviðtal foreldris og 

barns með sálfræðingi og 90 mínútna hópmeðferð sem börn og foreldrar sóttu í sitt hvoru lagi. 

Hópmeðferðinni var skipt í tvennt, þar sem börnin fengu 30 mínútna fræðslutíma og 60 mínútna 

hreyfingu en skiptingin var gagnstæð hjá foreldrum. Eins og kom fram hér að framan voru 

meginniðurstöður rannsóknarinnar þær að staðlaður líkamsþyngdarstuðull barnanna lækkaði strax 

eftir meðferð og var árangri viðhaldið í eins árs eftirfylgd og að líðan barnanna batnaði í meðferðinni 

og viðhélst í eftirfylgd ári seinna. 

Þegar litið er til rannsókna á meðferð barna með offitu, sem byggja á breytingum á 

hegðunarmynstri barns og foreldra, hefur verið sýnt fram á árangur og gagnsemi þeirra til skemmri og 

lengri tíma (Kosti og Panagiotakos, 2006). Mikilvægt er því að bjóða upp á gagnreynda meðferð en 

það er sú meðferð sem sýnt hefur verið fram á, með vísindalegum vinnubrögðum, að bæti heilsu 

þátttakenda og þarf hún að hafa sýnt árangur umfram lyfleysu, lyf eða aðra meðferð (Ollendick, King 
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og Chorpita, 2006). Jafnframt þarf að skoða hvernig ráðandi umhverfi barna með offitu er en hægt er 

að skoða nánasta umhverfi barnsins með tilliti til vöruúrvals í matvörubúðum í næsta nágrenni, göngu- 

og hjólaleiðir við heimili barnsins og hvar aðgengilegir garðar og leikvellir eru, þar sem börnin geta 

hreyft sig og leikið (Epstein o.fl., 2012; Kosti og Panagiotakos, 2006).  

 

5 Brottfall úr meðferð  
Rannsóknir sýna að brottfall úr meðferð við offitu, ýmiskonar fíkn og við geðrænum vandamálum er allt 

frá 30%-60% (Hapner, Maira og Johns, 2007). Í sumum rannsóknum er skilgreining á hugtakinu 

brottfall sú þegar þátttakandi hættir í meðferð áður en henni lýkur. Sumir rannsakendur skilgreina 

brottfall út frá fjölda tíma sem þátttakandinn sækir (Braet, Jeannin, Mels, Moens og Winckel, 2010; 

Baekeland og Lundwall, 1975). Einnig hafa verið skoðaðar ástæður þátttakenda á brottfalli úr meðferð 

en þar má nefna misræmi milli sjúklinga og meðferðaraðila um væntingar til meðferðarinnar, 

félagslega einangrun sjúklinga, áfengis- og lyfjafíkn sjúklinga og aðgengi og fjarlægð í og úr meðferð 

(Braet o.fl., 2010; Baekeland og Lundwall, 1975).  

Þegar brottfall barna úr meðferð var skoðað hafa eldri rannsóknir sýnt að viðhorf, persónuleiki og 

andleg heilsa foreldra hafa áhrif á það hvort börn haldi áfram meðferð eða ekki. Einnig þótti líklegra að 

barn hætti meðferð ef foreldrið greindi á við meðferðaraðilann um vandamál barnsins og ef foreldrið 

var ósamvinnuþýtt í fyrsta viðtali (Baekeland og Lundwall, 1975). Nýrri rannsókn sýndi að barn var 

líklegra til að hætta í meðferð ef það byggi hjá einstæðu foreldri sem var ungt og átti í 

fjárhagserfiðleikum (Campbell og Barker, 2000). 

Í afturvirkri rannsókn Johnson, Mellor og Brann (2008) voru skoðaðar 520 sjúkraskrár yfir eins árs 

tímabil á stórri barna- og unglingageðdeild í Ástralíu. Tilgangurinn var að athuga brottfall úr 

meðferðum sem fóru fram á geðsviðinu. Upplýsingum var safnað saman um barnið, þ.e. greiningu 

þess, meðferð og foreldra þess. Samkvæmt sjúkraskránum voru alls 255 af 520 börnum og unglingum 

sem hættu meðferð eða alls 49%. Niðurstöður rannsókna um brottfall barna og unglinga úr meðferð 

við sálrænum kvillum hafa sýnt hlutföll frá 28-75% (Jonhson o.fl., 2008; Luk o.fl., 2000). Marktækt 

samband fannst milli greiningar og brottfalls. Þau börn sem voru greind með ADHD, hegðunar- og 

tilfinningaerfiðleika, þunglyndi, átröskun og félagsfælni voru líklegri til að hætta meðferð. Aftur á móti 

voru þau börn sem höfðu upplifað neikvæða lífsreynslu eða greind með kvíðaröskun líklegri til að klára 

meðferð. Talið er að þessar upplýsingar geti gagnast öðrum rannsakendum til að koma í veg fyrir 

brottfall í þeirra meðferðum (Jonhson o.fl., 2008).  

Sumir fræðimenn telja að meðferðaraðilar ættu að skoða sérstaklega þá þátttakendur sem hætta 

meðferð, þar sem það getur gagnast þeim sem og öðrum meðferðaraðilum til að lækka hlutfall þeirra 

sem hætta meðferð áður en henni lýkur. Þegar allt að helmingur barna og unglinga hættir meðferð er 

líklegt að meðferð sé ekki að mæta þörfum þeirra (Hoste, Zaitsoff, Hewell og Grande, 2007; Johnson 

o.fl., 2008). 
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5.1 Brottfall úr meðferð við offitu 
Flestar rannsóknir á meðferð við offitu barna, þar sem skoðað er brottfall, sýna að sálrænn vandi 

barnanna er einn af þeim þáttum sem hafa áhrif á brottfall. Gagnlegt væri því að skoða brottfall úr 

meðferð við offitu barna en sumir fræðimenn vilja meina að þau börn sem hætta meðferð eru ekki 

líkleg til að fá meðferð við hæfi seinna meir (Hoste o.fl., 2007).  

Rannsókn Braet og félaga, sem gerð var á 72 börnum með offitu og foreldrum þeirra, leiddi í ljós 

að 47% barna hættu í offitumeðferð þó þau ættu enn við ofþyngd eða offitu að stríða. Um var að ræða 

hópmeðferð sem einblíndi á hollar matarvenjur, hreyfingu og hugræna atferlismeðferð. Börnin voru 

hæðar- og þyngdarmæld og svöruðu spurningalistum um matarhegðun, hvernig þau skynjuðu sjálf sig 

og hegðun sína. Börnin, sem voru á aldrinum 8-13 ára, hittu meðferðaraðila sex sinnum á 12 vikum. Í 

tímunum var farið yfir markmiðasetningu og viðmið um mataræði og hreyfingu. Einnig var farið yfir 

skráningarbækur, þar sem mataræði og hreyfing var skráð. Það sem einkenndi þátttakendur í 

brottfallshóp var að þeir voru líklegri til að vera eldri, hvatning foreldra var minni og foreldrar barna í 

brottfallshóp voru líklegri til að meta börn sín með einhvers konar sálræna kvilla (Braet o.fl., 2010). Að 

geta spáð fyrir um hverjir hætta í meðferð og hverjir ljúka meðferð getur verið gagnlegt fyrir 

meðferðaraðila. Slíkar upplýsingar gætu einnig gagnast öðrum meðferðaraðilum í framtíðinni (Hoste 

o.fl., 2007).  

 

6 Meðferð Heilsuskólans á Barnaspítalanum 
Fjölskyldumiðuð atferlismeðferð Heilsuskólans byggir á gagnreyndri meðferð. Á árunum 2005-

2011 forprófuðu Þrúður Gunnarsdóttir, þá meistaranemi, síðar doktorsnemi og Ragnar 

Bjarnason, yfirlæknir á Barnaspítala Hringsins, í samvinnu við aðra, meðferð fyrir börn með 

offitu. Þau lögðust í rannsóknarvinnu til að finna gagnreynd meðferðarúrræði. Eitt af því sem 

þeim leist best á var meðferð sem Leonard H. Epstein hefur þróað síðustu þrjá áratugi. Um var 

að ræða fjölskyldumiðaða atferlismeðferð auk þjálfunar svengdarvitundar fyrir börn með offitu. 

Meðferðin var forprófuð á 16 börnum með offitu á aldrinum 8-12 ára með staðlaðan 

líkamsþyngdarstuðul 3,26 að meðaltali. Með hverju barni var eitt foreldri. Þátttakendum var skipt 

handahófskennt í tvo hópa. Tilraunahópurinn hlaut fjölskyldumiðaða atferlismeðferð en 

samanburðarhópurinn fékk viðtal hjá næringarfræðingi og sérfræðingi í efnaskiptasjúkdómum 

barna. Fjölskyldumiðaða atferlismeðferðin stóð yfir í 16 vikur. Staðlaður líkamsþyngdarstuðull 

barnanna 13 sem luku meðferð lækkaði marktækt. Staðlaður líkamsþyngdarstuðull 

samanburðahópsins stóð í stað. Grundvöllur þótti vera fyrir því að gera stærri rannsókn 

(Gunnarsdottir, 2011).  

Í rannsókn sem Gunnarsdottir og fleiri gerðu á árunum 2010 og 2011 leiddu niðurstöður í ljós 

að fjölskyldumiðuð atferlismeðferð sýndi jákvæðan árangur á staðlaðan líkamsþyngdarstuðul og 

líðan barna með offitu (Gunnarsdottir, Sigurdardottir, Njardvik, Olafsdottir og Bjarnasson, 2011; 

Gunnarsdottir o.fl., 2011). Í meðferðinni, sem var lýst í kafla 4.2 var m.a. farið í ráðleggingar 

Manneldisráðs og Lýðheilsustöðvar og fjallað um mataræði hinna svokölluðu umferðarljósa 
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(Epstein, 2005). Mataræði umferðarljósanna byggir á að fæðutegundir eru flokkaðar eftir litum 

umferðarljósanna. Í rauða flokknum eru fæðutegundir með hátt orkuinnihald, mest af orku en 

minnst af næringarefnum. Gult merkir þær fæðutegundir sem innihalda hærra orku- og 

fituinnihald en eru jafnframt góð uppspretta næringar og nauðsynlegar til að halda jafnvægi í 

mataræði. Grænt merkir fæðutegundir með lágt orkuinnihald, fæstar hitaeiningar en sem 

innihalda mest af næringarefnum (Epstein, 2005). Einnig voru sett markmið	
  í hverri viku eins og 

að lækka daglegan hitaeiningafjölda og auka ávaxta- og grænmetisneyslu. Notuð var jákvæð 

styrking og sett var upp hvatningarkerfi.	
  Notast var meðal annars við hvatningarkerfi til að léttast. 

Foreldri og barn settu sér markmið þess efnis að léttast og gátu unnið sér inn bónusstig. Barn 

fékk 20 stig þegar það léttist um 250 grömm en foreldri um 500 grömm ef foreldrið var sjálft of 

þungt eða með offitu. Foreldrar sem voru í kjörþyngd þurftu að halda þyngd sinni innan við 2,5 

kílógramma frávik frá því sem hún var við upphaf meðferðar (Epstein, 2005).  

Á þeim tíma sem Þrúður Gunnarsdóttir lauk doktorsnámi sínu fengust fjárlög frá Alþingi til að 

setja af stað meðferð fyrir börn með offitu á göngudeild Barnaspítalans. Sú meðferð hefur verið 

þróuð áfram og aðlöguð að þeirri meðferð sem notuð er í dag í Heilsuskólanum og sem þessi 

rannsókn byggir á.  

Í Heilsuskólanum stýrir þverfaglegt teymi meðferðinni, nánar tiltekið tveir barnalæknar, 

sálfræðingur, hjúkrunar- og lýðheilsufræðingur, næringarfræðingur, félagsráðgjafi og íþrótta- og 

heilsufræðingur. Þau börn sem koma í meðferð í Heilsuskólanum eru með staðlaðan 

líkamsþyngdarstuðul yfir 2,5 staðalfrávikum frá meðalþyngd eða hafa verið með hraða 

þyngdaraukningu á stuttum tíma. Um 2500 börn á Íslandi eru talin tilheyra þeim hópi en frá því 

meðferð byrjaði hjá Heilsuskólanum hafa um 200 börn fengið aðstoð og um helmingur farið í 

hópmeðferð. Foreldrar sumra barnanna höfðu beint samband við starfsfólk Heilsuskólans og 

óskuðu eftir aðstoð og þátttöku í Heilsuskólanum. Einnig var sumum börnunum vísað í 

Heilsuskólann í kjölfar reglubundinnar heilsufarsskoðunar sem gerð er í öllum grunnskólum 

landsins lögum samkvæmt. Ef fram kom í heilsufarsskoðun að barnið væri 2,5 staðalfrávikum yfir 

stöðluðum líkamsþyngdarstuðli hafði skólahjúkrunarfræðingur samband við foreldra og benti á 

Heilsuskólann. Sumum börnum var vísað í Heilsuskólann af barnalækni eða öðrum 

sérfræðingum innan heilbrigðisþjónustunnar. Hjúkrunar- og lýðheilsufræðingur Heilsuskólans 

heldur utan um tilvísanir og boðar barnið ásamt foreldri þess í inntökuviðtal. Þar er farið yfir 

heilsusögu barns, hæð og þyngd mæld, teknar blóðprufur og blóðþrýstingur mældur. Lagðir eru 

fyrir skimunarlistar um líðan, hegðun og lífsgæði barnsins. Í kjölfarið er metið hvort barnið og 

fjölskyldan þurfi frekari aðstoð frá sálfræðingi eða félagsráðgjafa teymisins. Notað er 

áhugahvetjandi samtal ásamt fræðslu og almennum ráðleggingum um heilsu. Í Heilsuskólanum 

er lögð áhersla á að breyta hegðun til að bæta heilsuna með atferlismótun. Boðið er upp á 

einstaklings- og hópmeðferð. Í einstaklingsmeðferð er boðið upp á fræðslu um heilbrigðar 

lífsvenjur og farið er yfir mikilvægi góðrar og hollrar fæðu og hreyfingar.  

Hópmeðferðin byggir á 6 vikna fræðslu og í hverri viku eru hóp- og einstaklingstímar. Í 

hópmeðferðinni er farið yfir nokkra aðalþætti eins og mataræði, hreyfingu, hvað mótar matar- og 
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hreyfivenjur, hugræna atferlismeðferð og þjálfun svengdarvitundar. Einnig er fræðsla um 

sjálfstyrkingu og líkamsímynd, ásamt færni í samskiptum og verkefni gerð þessu tengdu.  

Eins og getið er um hér að framan er meðferð Heilsuskóla Barnaspítalans byggð á 

rannsóknum sem Gunnarsdottir og félagar gerðu á fjölskyldumiðaðri atferlismeðferð Epsteins 

ásamt þjálfun svengdarvitundar. Heilsuskólinn er sex vikna fjölskyldumiðuð atferlismeðferð með 

eftirfylgd einum, þremur, sex og 12 mánuðum eftir meðferð.  Meðferð Gunnarsdottir og félaga var 

12 vikna meðferð sem fór fram á 18 vikum. í Heilsuskólanum eru ekki taldar hitaeiningar heldur 

er skammtakerfi notað í staðinn. Í meðferð Epsteins eru sett markmið um að léttast en í 

Heilsuskólanum er einungis lögð áhersla á hegðunarbreytingar óháð þyngd. Meðferð Heilsuskóla 

Barnaspítalans byggist því á fjölskyldumiðaðri atferlismeðferð en hefur tekið ákveðnum 

breytingum og þróast í meðförum þeirra fagaðila sem mynda teymið sem Heilsuskóli 

barnaspítalans samanstendur af og er orðin sjálfstæð meðferð. Í Heilsuskólanum er farið eftir 

þeim ráðleggingum sem Embætti landlæknis gefur út um mataræði og næringarefni og notast er 

við skammtakerfi sem er handhægur mælikvarði á hæfilegri stærð matarskammta. Í 

Heilsuskólanum er lögð áhersla á að nota áhugahvetjandi samtöl, hugræna atferlismeðferð og 

þjálfun svengdarvitundar.  

 

6.1 Áhugahvetjandi samtal 
Áhugahvetjandi samtal (e. motivational interviewing) er að ryðja sér til rúms í meðferð sem lýtur að 

hegðunarbreytingum. Áhugahvetjandi samtal er aðferð í samskiptum, þar sem þátttakandi reynir að 

leita eigin leiða í úrlausn sinna vandamála. Flestar rannsóknir sem styðja gagnsemi áhugahvetjandi 

samtala hafa verið gerðar á þátttakendum í meðferð við áfengis- og fíkniefnavanda og hegðunarvanda 

(Krik o.fl., 2005).  

Í atferlismeðferð hjá börnum með offitu getur áhugahvetjandi samtal hugsanlega hjálpað, bæði 

börnunum og fjölskyldum þeirra, til að gera hegðunarbreytingar sem þarf til að bæta mataræði og auka 

hreyfingu. Rannsóknir hafa sýnt fram á skammtímaáhrif áhugahvetjandi samtala við að stuðla að 

þyngdartapi, heilsusamlegum matarvenjum og aukinni hreyfingu en fleiri rannsókna er þörf (Krik o.fl., 

2005). Þegar áhugahvetjandi samtali er beitt í fjölskyldumiðaðri atferlismeðferð er meginmarkmiðið að 

fá fjölskylduna til að íhuga og tjá sig um kosti og galla þess að breyta hegðun sinni og ákvarða hvernig 

sú breyting styðji eða stangist á við þeirra markmið í að ná árangri á þyngd sinni (Walpole, Dettmer, 

Morrongiello, McCrindle og Hamilton, 2013). Sýnt hefur verið fram á að meðferð við offitu, byggð 

meðal annars á áhugahvetjandi samtali, hefur haft jákvæð áhrif á holdafar barna (Walpole o.fl., 2013).  

 

6.2 Hugræn atferlismeðferð 
Hugræn atferlismeðferð (e. cognitive behavioral treatment) er byggð á traustum grunni rannsókna og 

hefur gefist vel í meðferð, t.d. við þunglyndi, kvíða og offitu. Með hugrænni atferlismeðferð er fólk 

aðstoðað við að ná fram sértækum breytingum og markmiðum. Algengt er að sálrænn vandi hefur 
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áhrif á atferli og vitsmuni og byggir hugræn atferlismeðferð því á tengslum milli hugsana, tilfinninga og 

hegðunar. Markmið atferlismeðferðar er að viðkomandi beri kennsl á hugsanir og hegðun og þar með 

líðan (Beck, 2011). Viðkomandi er kennt að líta á hugsanir sínar sem eina af mörgum tilgátum en ekki 

endilega þá einu réttu. Þegar hugsanir, sem valda viðkomandi vanlíðan, hafa verið kortlagðar er 

viðkomandi kennt að endurmeta hugsanir sínar með skipulögðum hætti og breyta hegðun með það að 

markmiði að bæta líðan sína (Sighvatsson, Kristjánsdóttir, Sigurðsson og Sigurðsson, 2011).  

Hugræn atferlismeðferð hefur verið notuð við meðferð barna með offitu og borið góðan árangur 

eins og áður hefur komið fram (Moens o.fl., 2010). Í rannsókn Van den Akker og félaga var skoðaður 

árangur af 12 vikna offitumeðferð hjá börnum á aldrinum 8-15 ára. Áherslur meðferðarinnar voru þær 

að kenna börnum heilsusamlegar matarvenjur, hvernig eigi að hreyfa sig, takast á við sálrænar 

afleiðingar offitu, skapa jákvæða sjálfsmynd og sjálfsálit og minnka staðlaðan líkamsþyngdarstuðul, 

helst með því að viðhalda þyngd hjá þeim sem enn voru í vexti. Til að ná árangri á þessu sviði var 

notast við hugræna atferlismeðferð. Börnin voru í hóp, þar sem góð matarvenja og aukin hreyfing var 

forskriftin og aðferðir til að kljást við óhollar matarvenjur og hreyfingarleysi rædd. Í hópmeðferðinni 

gátu börnin talað um sínar venjur, hlustað á hin börnin og lært af hvoru öðru. Þau gátu fundið út hvað 

væri þeim hjálplegt og hvað óhjálplegt í átt að markmiði sínu. Þannig gátu þau breytt hugsunum sínum 

er tengdust hreyfingu og góðum matarvenjum. Niðurstöður leiddu í ljós að við árs eftirfylgd var enn 

lækkun á stöðluðum líkamsþyngdarstuðli meðal barnanna (Van den Akker o.fl., 2007).  

Í rannsókn Epstein, Valoski, Wing og McCurely (1994) var sýnt fram á langtímaárangur af meðferð 

barna með offitu þegar atferlismeðferð var beitt með áherslu á breytt mataræði og aukna hreyfingu. 

Einnig kom í ljós að meðferð af þessum toga, með stuðningi foreldra, hafði jákvæð áhrif á barnið.  

 

6.3 Þjálfun svengdarvitundar  
Þjálfun svengdarvitundar (e. appetite awareness training), sem er þjálfun í að þekkja mun á svengd og 

seddu, virðist gefa góða raun í meðferð á ýmiskonar átröskunum (Brown, Smith og Craighead, 2010). 

Þjálfun svengdarvitundar er þróuð af sálfræðingnum Lindu Craighead og byggð á hugrænni 

atferlismeðferð. Þessi þjálfun hefur hjálpað einstaklingum að ná tökum á matarvenjum sínum og 

þyngdarstjórnun. Þjálfun svengdarvitundar hefur orðið til eftir margra ára rannsóknir og vinnu í 

klínískum aðstæðum og hjálpar fólki að sættast við eigin líkama og hvernig það hagar matarvenjum 

sínum (Craighead, 2006). Mikilvægt er að auka þá vitund að hlusta á eigin líkama og þar með finna 

hvort um svengd eða seddu sé að ræða þegar borðað er. Þættir í umhverfinu geta einnig stjórnað því 

hvort viðkomandi fái sér að borða eða ekki. Börn og unglingar læra siði sem tengjast mat og 

matarvenjum í því umhverfi sem þau alast upp í. Tilfinningar geta einnig stjórnað því hvernig 

einstaklingar borða, hvað hann borðar og hversu mikið (Craighead og Allen, 1995).  

Með þjálfun svengdarvitundar er lögð áhersla á að þekkja þau merki sem koma frá líkamanum um 

svengd og seddu. Rannsóknir hafa sýnt fram á að einstaklingar sem eru of þungir eða með offitu eiga 

oft í erfiðleikum með að þekkja þessa tilfinningu og borða oft vegna áreitis úr umhverfinu. Þjálfun 

svengdarvitundar getur fengið einstaklinginn til að hlusta betur á merki líkamans um raunverulega 

svengd og hætta að borða þegar viðkomandi finnur fyrir seddu (Bloom, Sharpe, Mullan og Zucker, 
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2013). Einstaklingur sem kemur í meðferð við offitu er oft kennt að sættast við eigin líkama og bera 

virðingu fyrir honum. Það þýðir þó ekki að fólk með offitu eigi ekki að létta sig heldur er auðveldara að 

ná tökum á þyngdarstjórnun og matarvenjum ef borin er virðing fyrir eigin líkama (Brown o.fl., 2010).  

Niðurstöður rannsóknar Dicker og Craighead (2004) leiddu í ljós að með þjálfun svengdarvitundar 

getur náðst betri árangur í meðferð einstaklinga með átröskun og virðist þessi þjálfun lofa góðu til að 

bæta árangur til lengri tíma.    

Matarvenjur barna hafa einhverra hluta vegna ekki farið hátt en kalla með sífellt meiri þunga á 

breytingar (Bloom o.fl., 2013). Börn sem glíma við offitu eiga erfiðara með að stjórna matarvenjum og 

neyslu samanborið við börn sem eru í kjörþyngd en Epstein og félagar hafa sýnt fram á það með 

rannsóknum sínum. Til eru þættir í umhverfi barna sem geta ýtt undir of mikla neyslu matar, eins og 

t.d. of stórar skammtastærðir, auglýsingar á óhollri fæðu og fleira (Epstein, Valoski, o.fl., 1994). Sýnt 

hefur verið fram á að hægt er að kenna börnum frá átta ára aldri, hvort sem þau eru undir kjörþyngd 

eða yfir kjörþyngd, að stjórna betur matarvenjum sínum (Bloom o.fl., 2013).  

Niðurstöður rannsóknar Gunnarsdottir og félaga á börnum með offitu sýndu að staðlaður 

líkamsþyngdarstuðull lækkaði eftir meðferð. Niðurstöður sýndu einnig að lækkun á stöðluðum 

líkamsþyngdarstuðli var viðhaldið í tveggja ára eftirfylgd. Aftur á móti skoðuðu Gunnarsdottir og 

félagar hvort þjálfun svengdarvitundar hefði áhrif á staðlaðan líkamsþyngdarstuðul. Börnunum var 

skipt í tvo hópa, þar sem báðir sóttu fjölskyldumiðaða atferlismeðferð en aðeins annar hópurinn fékk 

þjálfun í svengdarvitund. Niðurstöður leiddu í ljós að enginn munur var á stöðluðum 

líkamsþyngdarstuðli hópanna í árs eftirfylgd. Aftur á móti í árs eftirfylgd var hópnum, sem fékk þjálfun í 

svengdarvitund, boðið upp á svokallaða hvatningarfræðslu (e. booster session), þar sem lögð var 

áhersla á kenningar svengdarvitundar. Í tveggja ára eftirfylgd hafði staðlaður líkamsþyngdarstuðull 

þeirra lækkað marktækt samanborið við þann hóp sem ekki fékk hvatningarfræðslu. Af þessum 

niðurstöðum má draga þá ályktun að með þjálfun svengdarvitundar var hægt að viðhalda 

langtímaárangri á stöðluðum líkamsþyngdarstuðli (Gunnarsdottir, 2011).  
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7 Markmið rannsóknarinnar 
Offita getur haft áhrif á líðan og lífsgæði barna. Fjölskyldumiðuð atferlismeðferð í 

Heilsuskólanum á Barnaspítalanum miðar að því að aðstoða fjölskyldur barna með offitu við að 

breyta lífsvenjum sínum í átt að heilsusamlegri hegðun. Meginmarkmið þessarar rannsóknar var 

að meta árangur meðferðar Heilsuskóla Barnaspítalans út frá breytingum á stöðluðum 

líkamsþyngdarstuðli barnanna ásamt líðan og lífsgæðum þeirra.  

Tilgátur rannsóknarinnar sem settar voru fram í rannsókninni eru eftirfarandi. 

1. Að staðlaður líkamsþyngdarstuðull barnanna væri lægri strax eftir meðferð og í eftirfylgd 

samanborið við upphaf meðferðar.  

2. Að líðan barnanna væri betri eftir meðferð og í eftirfylgd samanborið við upphaf 

meðferðar. Þetta var metið með spurningalistanum SDQ sem foreldrar voru beðnir að 

svara. 

3. Að lífsgæði barnanna væru betri eftir meðferð og í eftirfylgd samanborið við upphaf 

meðferðar. Þetta var metið með Peds-QL lífsgæðalistanum sem foreldrar og börn voru 

beðin að svara.  
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Ágrip 

Inngangur: Börnum með offitu hefur fjölgað mjög á síðustu áratugum. Mikilvægt er að börn með offitu 

og fjölskyldur þeirra eigi kost á viðeigandi meðferð, þar sem hætta er á að þau þrói með sér ýmiskonar 

líkamlegan og sálrænan vanda sem getur haft áhrif á lífsgæði þeirra. Markmið rannsóknarinnar var að 

meta árangur af fjölskyldumiðaðri atferlismeðferð sem þróuð hefur verið og fer fram í Heilsuskóla 

Barnaspítalans, út frá líðan, lífsgæðum og stöðluðum líkamsþyngdarstuðli (LSÞ-SFS).  

Efniviður og aðferðir: Úrtakið samanstóð af 43 börnum með offitu á aldrinum 7–12 ára (LSÞ-SFS 

>2,5) ásamt einu foreldri hvers barns. 31 þátttakendur luku 6 vikna fjölskyldumiðaðri atferlismeðferð 

sem samanstóð af 18 hóp- og einstaklingstímum. Eftirfylgd meðferðarinnar var 3, 6 og 12 mánuðum 

eftir að 6 vikna meðferð lauk. Fyrir, strax eftir og í eftirfylgd meðferðar var hæð og þyngd þátttakenda 

mæld sem og lagðir fyrir spurningalistar sem meta líðan og lífsgæði.  

Niðurstöður: Staðlaður líkamsþyngdarstuðull barnanna lækkaði strax eftir meðferð (meðaltal LÞS-

SFS=3,08 (SF=0,6)) samanborið við fyrir meðferð (meðaltal LÞS-SFS=3,49 (SF=0,7)) (p <0,0001) og 

var árangri viðhaldið í árs eftirfylgd (meðaltal LÞS-SFS=2,80 (SF=0,4)) samanborið við fyrir meðferð 

(meðaltal LÞS-SFS=3,36 (SF=0,6)) (p<0,0001). Lífsgæði barnanna urðu betri eftir 6 vikna meðferð (t 

(20) = 2,89 p=0,009) og var viðhaldið í 3 mánaða eftirfylgd. Samkvæmt foreldrum mátu þau lífsgæði 

barna sinna marktækt betri eftir 6 vikna meðferð (t (20) = 2,92 p=0,0085) og héldust þau betri við 3 og 

6 mánaða eftirfylgd. 

Ályktun: Fjölskyldumiðuð atferlismeðferð hjá Heilsuskólanum hafði jákvæð áhrif á staðlaðan 

líkamsþyngdarstuðul barnanna sem og lífsgæði þeirra. Árangurinn viðhélst ári seinna hvað varðar 

staðlaðan líkamsþyngdarstuðul en ekki hvað varðar lífsgæðin. Meðferðin gæti því hentað sem eitt af 

meðferðarúrræðum fyrir börn með offitu.  
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Abstract  

Introduction: Over the past decades childhood obesity rates have tripled. Effective treatment for 

obese children is extremely important because of the negative impact it can have on both the physical 

and psychological well-being of the child as well as health-related quality of life (HRQL). The objective 

of this study was to examine potential benefits of a family-based behavioural group-treatment for 

obese children on BMI standard deviation scores (BMI-SDS), psychological well-being and HRQL. 

Material and methods: Treatment was provided to 43 obese children aged 7-12 (BMI-SDS >2.5) and 

a participating parent. The treatment consisted of 18 group and individual sessions delivered three 

times a week over 6 weeks. 31 participants completed a 6 week treatment. Measurements included 

height and weight, BMI-SDS was calculated, and psychological well-being and HRQL were assessed 

with questionnaries (The Strengths and Difficulties Questionniare and Pediatric Quality of Life). 

Assessments were conducted at baseline, after the 6 weeks of treatment and during follow-up which 

was 3, 6 and 12 months post-treatment.  

Results: Among the 31 children that finished the 6 week program, the BMI-SDS decreased 

significantly during treatment (mean BMI-SDS = 3.49 (SD = 0.7)) at baseline and 3.08 (SD = 0.6) after 

the 6 weeks of treatment (p <.0001). Among the 16 children that met up at the 12 month post-

treatment the BMI-SDS decreased significantly (mean BMI-SDS = 3.36 (SD =0.6) at baseline and 2.80 

(SD = 0.4) after 12 months (p <.0001). There were no significant differences in psychological well-

being during treatment (p >.05) nor at 12 month follow-up (p >.05). HRQL improved during treatment 

(p <.01) but was not maintained at 12 month follow-up (p >.05).  

Conclusion: The family-based behavioural treatment provided to obese children in Iceland produced 

promising results regarding long term decrease in BMI-SDS and in short term health-related quality of 

life. The treatment could be a promising resource for obese children in Iceland.  
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Inngangur  

Síðustu áratugi hefur algengi ofþyngdar og offitu aukist verulega. Talið er að á heimsvísu séu um 170 

milljónir barna yngri en 18 ára of þung1. Íslensk börn eru þar engin undantekning því 20% 9-15 ára 

barna eru of þung og 5,5% eru með offitu2,3. Íslensk börn eru með þeim þyngri í Evrópu3 en 

samkvæmt rannsóknum hefur þó dregið úr ofþyngd og offitu meðal þeirra2,3. Rannsókn framkvæmd á 

íslenskum grunnskólabörnum yfir nokkurra ára tímabil sýnir að þau börn sem voru of þung eða með 

offitu virtust viðhalda því holdafari til unglingsára4.  

 

Árangur barna í meðferð er oft betri en árangur fullorðinna því auðveldara hefur þótt að breyta hegðun 

barna sem tengist kyrrsetu og óhollum matarvenjum5. Þörf er á viðeigandi meðferð fyrir börn með 

offitu því jákvæð fylgni er á milli offitu í æsku og offitu á fullorðinsárum með tilheyrandi 

heilsufarsvandamálum6, bæði líkamlegum og sálfélagslegum7. Auk þess getur offita haft í för með sér 

lífsgæðaskerðingu fyrir viðkomandi einstakling7. Viðeigandi meðferð getur dregið úr þeim erfiðleikum 

sem oft fylgja offitu á fullorðinsárum og kostnaði sem því fylgir fyrir samfélagið í heild8.  

 

Vísbendingar eru um að offita hafi slæm áhrif á heilsutengd lífsgæði (e.health-related quality of life 

HRQL)9, þar með talið líkamlega þætti, hættu á stríðni, einelti og félagslega einangrun10. Rannsóknir 

hafa sýnt að börn með offitu meta heilsutengd lífsgæði sín á svipaðan hátt og börn með krabbamein 

eða mun lægri en heilbrigðir jafnaldrar þeirra í kjörþyngd. Lítið hefur þó verið skoðað hvort meðferð við 

offitu hafi áhrif á lífsgæði og því er lítið vitað hvort og þá hvernig meðferð við offitu hefur á lífsgæði 

einstaklinga sem fá þá meðferð11. Rannsókn Weiss og félaga gefur til kynna að áhrif meðferðar er 

sterkust á þeirri útkomubreytu sem verið er að fást við. Það sem þeir fundu út var að meðferð á 

börnum yfirfærist að einhverju leyti á önnur vandamál eins og sálræn, líkamleg eða skert lífsgæði en 

mesti árangurinn á sér stað tengdur því vandamáli sem verið er að einblína á í meðferðinni12 sem í 

tilfelli offitumeðferðar er yfirleitt lækkaður líkamsþyngdarstuðull. 

 

Niðurstöður fyrri rannsókna hafa sýnt að börn sem leita sér meðferðar við offitu glíma oft við sálræn og 

félagsleg vandamál. Þau eru líklegri til að sýna hegðunarerfiðleika, vera með einkenni þunglyndis og 

kvíða, hafa lítið sjálfstraust og eru oft með lélegri líkams- og sjálfsímynd en börn sem eru í 

kjörþyngd13. Niðurstöður rannsókna hafa jafnframt sýnt að yngri börn með offitu glíma síður við sálræn 

og félagsleg vandamál samanborið við eldri börn með offitu14. Því er æskilegt að sinna forvarnarstarfi 

um hollar lífsvenjur sem allra fyrst. Fyrri rannsóknarniðurstöður hafa bent til þess að börn með 

sálfélagsleg vandamál voru líklegri til að hætta meðferð15. 

 

Þýðingarmikið er að foreldrar séu virkir í meðferðinni, sýni börnunum stuðning og geri sér grein fyrir 

þeim breytingum sem verða á lífsvenjum barnanna16,17. Foreldrar geta haft áhrif á mótun matar- og 

hreyfivenja hjá börnum sínum og því er hvatning foreldra í átt að bættum lífsvenjum mjög mikilvæg í 

baráttunni við offitu18.  
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Leonard H. Epstein og félagar hafa þróað fjölskyldumiðaða atferlismeðferð frá árinu 19706,19. Meðferð 

Heilsuskóla Barnaspítalans byggir á rannsóknum sem Þrúður Gunnarsdóttir og félagar gerðu á 

fjölskyldumiðaðri atferlismeðferð Epsteins ásamt þjálfun svengdarvitundar20, þar sem einstaklingnum 

er kennt að þekkja mun á svengd og seddu21. Helsti munurinn á meðferð Epsteins og þeirri meðferð 

sem fer fram í Heilsuskólanum er lengd meðferðarinnar. Meðferð Heilsuskólans fer fram á 6 vikum 

með eftirfylgd 1, 3, 6 og 12 mánuðum eftir meðferð en meðferð Epsteins felur í sér 12 skipti sem fer 

fram á 18 vikum. Einnig er skammtakerfi notað í Heilsuskólanum til að ákvarða orkuþörf í stað þess að 

telja hitaeiningar eins og gert er í meðferð Epsteins. Í Heilsuskólanum er lögð áhersla á 

hegðunarbreytingar óháð þyngd en í meðferð Epsteins eru sett markmið um að léttast. Meðferð 

Heilsuskóla Barnaspítalans er fjölskyldumiðuð atferlismeðferð sem byggist á meðferð Epsteins en 

hefur tekið ákveðnum breytingum og þróast í meðförum þeirra fagaðila sem mynda teymið sem 

Heilsuskóli Barnaspítalans samanstendur af. Þessi meðferð er því orðin sjálfstætt meðferðarúrræði.  

 

Tilgangur þessarar rannsóknar var að meta árangur meðferðar Heilsuskóla Barnaspítalans út frá 

breytingum á stöðluðum líkamsþyngdarstuðli barnanna, líðan og lífsgæðum þeirra fyrir, strax eftir 

meðferð og í eftirfylgd meðferðar. 

 

Efniviður og aðferðir 

Þátttakendur  

Þátttakendur voru 43 börn með offitu á aldrinum 7-12 ára, ásamt einu foreldri hvers barns.  

Tilvísanir í Heilsuskólann bárust í kjölfar reglubundinnar heilsufarsskoðunar (n=7) og frá barnalæknum 

eða öðrum sérfræðingum í heilbrigðisþjónustu (n=22). Foreldrar sumra barna (n=14) höfðu beint 

samband við starfsfólk Heilsuskólans og óskuðu eftir þátttöku í Heilsuskólanum. Haft var samband við 

foreldra eða forráðamenn og þeim boðin þátttaka ef úrræðið var talið henta þeim.  

 

Þátttökuskilyrði var að börn væru 2,5 staðalfrávikum fyrir ofan meðaltal á viðmiðunarkúrfu um 

líkamsþyngdarstuðul barna sem jafngildir viðmiðum um offitu meðal fullorðinna (líkamsþyngdarstuðull 

≥30) samkvæmt Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni22. Í íslensku heilbrigðiskerfi er LÞS-SFS notaður, 

þar sem kúrfa sýnir meðalgildi fyrir hæð og þyngd barna þegar búið er að leiðrétta fyrir kyni og aldri. 

 

Útilokunarskilyrði Heilsuskólans voru engin en íhugað var hvort hópmeðferð hentaði börnum og 

fjölskyldum þeirra. Börnum sem bjuggu við erfiðar sálfélagslegar aðstæður og höfðu takmarkaða 

þátttökugetu í hópmeðferð var boðin einstaklingsmeðferð í Heilsuskólanum en einnig var leitað 

annarra úrræða á sviði sálfræði- og félagsþjónustu fyrir þau.  

 

Öllum var heimilt að hætta þátttöku meðan á meðferð stóð án nokkurra skýringa eða afleiðinga. 

Vísindasiðanefnd gaf leyfi fyrir upplýsingasöfnun og úrvinnslu gagna (leyfisnúmer-VSNb2013010026). 

 

 



  

  

  41 

Mælingar 

Veggfastur hæðarmælir, Ulmer-Stadiometer (Prof.-Heinze) og M1100-Series (Marel) stafrænn 

þyngdarmælir voru notaðir til að hæðar- og þyngdarmæla.  

 

Líkamsþyngdarstuðull (LÞS, BMI standard-deviation-scores) var reiknaður með því að deila hæð í 

öðru veldi í þyngd (kg/m2)22. Því næst var LÞS-SFS reiknaður út frá líkamsþyngdarstuðli, 

fæðingardegi, kyni og dagsetningu mælingar. LÞS-SFS er staðalfráviksstig undir normaldreifingu, þar 

sem meðaltal er núll og staðalfrávik einn. Með því að nota LÞS-SFS er tekið tillit til kyns og aldurs 

barnsins og þar með auðveldara að greina breytingar yfir tíma22.  

 

Tveir spurningalistar voru notaðir: 

The Strengths and Difficulties Questionniare (SDQ) er stuttur spurningalisti, sem hefur fengið íslenska 

nafnið Spurningalisti um styrk og vanda og er svarað af foreldri um barnið sitt. Með honum er skimað 

eftir tilfinninga- og hegðunarerfiðleikum hjá börnum á aldrinum 3-16 ára23. SDQ listinn er þýddur af 

Agnesi H. Hrafnsdóttur, Urði Njarðvík, Páli Magnússyni, Stefáni Sveinssyni og Ólafi Ó. Guðmundssyni 

og bakþýddur af löggildum skjalaþýðanda. Til að fá heildarstig listans eru þau lögð saman. Því fleiri 

stig sem börn fá þeim mun meiri tilfinninga- og hegðunarerfiðleika eiga þau við að etja. Þegar börn 

mælast undir viðmiðunarmörkum eru heildarstig listans frá 0-13 stig, 14-16 stig þegar börn mælast á 

viðmiðunarmörkum og 17-40 stig þegar börn eru komin yfir viðmiðunarmörk um vanda.  

 

Pediatric Quality of Life (Peds-QL) er stuttur spurningalisti sem metur heilsutengd lífsgæði 

barna24 á fjórum sviðum; líkamlegu, tilfinningalegu-, félagslegu- og námslegu sviði. Hærri 

heildarstig nálægt 100 gefur til kynna meiri lífsgæði og nálægt núll gefur til kynna minni lífsgæði.	
  
Listinn hefur verið þýddur á íslensku en próffræðilegir eiginleikar hafa ekki verið metnir. Listarnir 

voru tveir, barnaútgáfa sem barnið svaraði og foreldraútgáfa sem foreldri svaraði og snéru báðir 

að lífsgæðum barnsins sem átti í hlut.  

 

Börn og foreldrar svöruðu öllum listum skriflega á staðnum. Eitthvað var um að þátttakendur tóku 

listana heim og skiluðu í tímanum á eftir. Hæð og þyngd voru mæld sem og listar lagðir fyrir, 

bæði fyrir, strax eftir og í eftirfylgd meðferðar.	
  	
  
 

Framkvæmd 

Meðferð Heilsuskólans var fjölskyldumiðuð atferlismeðferð sem fór fram á Barnaspítalanum við 

Hringbraut. Meðferðarvikur voru alls 6 og í hverri viku sóttu foreldrar og börn hóp- og 

einstaklingstíma, auk þess sem börnin hittu íþróttafræðing einu sinni í viku.  

 

Í einstaklingstímum (30 mínútur) notaði sálfræðingur áhugahvetjandi samtal til að stuðla að því 

að barnið ásamt foreldri sínu reyndi að leita eigin leiða í úrlausn sinna vandamála. Farið var yfir 

skráningarbók, þar sem bæði barn og foreldri höfðu skráð niður mataræði, kyrrsetu og hreyfingu 

og þeim leiðbeint um hvernig ætti að setja sér markmið. Markmiðin voru síðan sett upp í 
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hvatningarkerfi, þar sem börnunum var umbunað fyrir að draga úr kyrrsetu, auka daglega 

hreyfingu og bæta mataræði. Jafnframt var barn og foreldri vigtað í hverjum einstaklingstíma en 

engin markmið sett um þyngd eða hitaeiningafjölda. Einstaklingstímarnir voru eins uppbyggðir 

utan þess að í fyrsta og síðasta tímanum voru barn og foreldri einnig hæðarmæld.  

 

Hóptímar (90 mínútur) voru hjá hjúkrunar- og lýðheilsufræðingi, sálfræðingi, næringarfræðingi, 

barnalækni og íþrótta- og heilsufræðingi. Á meðan foreldrar voru í fræðslutíma (60 mínútur) voru 

börnin úti með íþrótta- og heilsufræðingi í hreyfingu. Eftir útiveruna komu börnin inn og fengu 

hressingu ásamt fræðslu (30 mínútur). Foreldrar fóru þá út í hreyfingu með íþrótta- og heilsufræðingi 

(30 mínútur). Þar sem meðferðarefnið var í þróun var formið á fræðsluefninu misjafnt. Fyrstu þrír 

hóparnir fengu glærur og laus verkefnablöð sem unnið var með í tímum en síðasti hópurinn fékk 

handbækur með efni sem farið var yfir í tímanum. Meðferðarefnið samanstóð af fræðslu um 

heilsusamlegt mataræði, áhrif umhverfis á matarvenjur og hreyfingu, aðferðir hugrænnar 

atferlismeðferðar og þjálfun svengdarvitundar. Atferlismótun var rauði þráðurinn í gegnum meðferðina 

og var foreldrum kennt að nota hana til að hvetja börnin til hegðunarbreytinga með því að nota 

sjálfsskráningu, markmiðssetningu, hvatningarkerfi, herminám og jákvæða styrkingu.  

 

Einu sinni í viku (60 mínútur) á meðferðartímanum hittu börnin íþrótta- og heilsufræðing í hóptímum. 

Þau tóku þolpróf og ýmsar íþróttagreinar voru kynntar, einkum til að vekja áhuga barnanna á þeim.  

 

Úrvinnsla  

Rannsóknin byggði á gögnum fjögurra meðferðarhópa á árunum 2012 og 2013. Hver hópur hlaut sex 

vikna meðferð, sá fyrsti á tímabilinu febrúar-mars 2012, annar í apríl-maí 2012, þriðji í september-

nóvember 2012 og fjórði í febrúar-mars 2013. Við úrvinnslu var gögnum um alla fjóra hópana safnað 

saman og samanburður gerður á mælingum fyrir, strax eftir 6 vikna meðferð og í eftirfylgd meðferðar. 

Eftirfylgdin fór fram 3, 6 og 12 mánuðum eftir að 6 vikna meðferð lauk. 

 

Heildarstigatala spurningalistanna voru reiknuð út. LÞS-SFS var reiknaður með forriti frá 

hugbúnaðarfyrirtækinu PC-PAL. 

 

Lýsandi tölfræði var notuð til að lýsa þátttakendum í byrjun meðferðar, þar sem meðaltal, staðalfrávik 

og hlutföll voru reiknuð. Pöruð t-próf (e. paired t-test) og t-próf fyrir óháða hópa (e. two-sample t-test) 

voru gerð til að meta áhrif af meðferð. Borinn var saman annars vegar brottfallshópur og hins vegar 

hópur sem lauk 6 vikna meðferð hvað varðar meðaltal upphafsmælinga á LÞS-SFS og spurningalista.  

 

Meðaltalsmunur LÞS-SFS og spurningalistanna var skoðaður fyrir, eftir og í eftirfylgd meðferðar. 

Niðurstöðum var lagskipt eftir kyni og marktektarpróf framkvæmd. Í marktektarprófum var miðað við 

95% öryggisbil og alfastuðul (α)=0,05. 
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Úrvinnsla gagnanna fór fram í Excel 14.3.9.2011 og í tölfræðiforritinu R útgáfa-2.15.2(2012-10-26). 

 

Niðurstöður 

Þátttakendur voru 43 við upphaf meðferðar, 12 drengir og 31 stúlka á aldrinum 7-12 ára. Alls luku 31 

(72%) meðferð, 24 stúlkur og 7 drengir. Tafla I sýnir lýsandi tölfræði um bakgrunnsbreytur barnanna 

sem hófu meðferð, m.a. sést að meðalaldur var 9,7 ár og 72,1% voru stúlkur. 

 

Til að athuga hvort brottfallshópurinn væri að einhverju leyti frábrugðinn þeim sem luku 6 vikna 

meðferð var meðaltal skoðað á LÞS-SFS, SDQ spurningalistanum og á Peds-QL lífsgæðalistanum við 

upphaf meðferðar, bæði hjá börnum sem hættu meðferð og hjá börnum sem luku henni. LÞS-SFS 

barnanna sem hættu meðferð var að meðaltali hærri (meðaltal=3,47) en hjá þeim börnum sem luku 

meðferð (meðaltal=3,40). Ekki mældist þó marktækur munur á milli hópanna eftir LÞS-SFS, (t(17,4)=-

0,32, p=0,75).  

 

Heildarvandi barna við upphaf meðferðar á SDQ spurningalistanum var hærri (meðaltal=13,5) hjá 

þeim börnum sem hættu 6 vikna meðferð heldur en hjá þeim sem luku meðferð (meðaltal=10,73). Ekki 

mældist þó marktækur munur á milli hópanna, (t(6,7)=-0,90, p=0,40). 

 

Lífsgæði við upphaf meðferðar samkvæmt Peds-QL sjálfsmatskvarðanum voru lakari (meðaltal=65,06) 

hjá þeim börnum sem hættu 6 vikna meðferð en þeirra sem luku meðferð (meðaltal=68,06). Ekki 

mældist marktækur munur á milli hópanna, (t(25,2)=0,49, p=0,63). Lífsgæði barna á Peds-QL 

foreldrakvarðanum sem hættu 6 vikna meðferð voru lakari (meðaltal=60,80) en þeirra sem luku 

meðferð (meðaltal=66,98). Ekki mældist marktækur munur á milli hópanna, (t(18,2)=0,92, p=0,37).  

 

Brottfall í eftirfylgd meðferðar var alls 28% (n=12) þremur mánuðum eftir að 6 vikna meðferð lauk, 45% 

(n=19) 6 mánuðum eftir að 6 vikna meðferð lauk og 54% (n=23) 12 mánuðum eftir að 6 vikna meðferð 

lauk. Athugað var hvort munur væri á brottfalli úr hópunum fjórum. Brottfall var nokkuð jafnt milli allra 

hópanna nema eins þeirra, þar mældist brottfallið um 50%.  

 

Í töflu II má sjá samanburð á LÞS-SFS fyrir og eftir meðferð meðal þeirra 31 barna sem luku 

meðferðinni. LÞS-SFS barnanna lækkaði marktækt frá upphafi til loka meðferðar (t(30)=8,57, 

p<0,0001) og var meðaltalsmismunurinn 0,41. Einnig má sjá þegar lagskipt var eftir kyni að LÞS-SFS 

lækkaði marktækt bæði hjá drengjum (0,71) og stúlkum (0,31).  

 

Árangri var viðhaldið í eftirfylgd, þar sem lækkun á LÞS-SFS hélst tölfræðilega marktæk á öllum 

tímapunktum (tafla III). Í eftirfylgd meðferðar var lækkun á LÞS-SFS 0,45 (t(30)=8,8 p<0,0001) 3 

mánuðum eftir meðferð, 0,47 (t(23)=8,73 p<0,0001) 6 mánuðum eftir meðferð og 0,55 (t(19)=7,46 

p<0,0001) 12 mánuðum eftir meðferð. Taka ber fram að meðaltalslækkun á LÞS-SFS byggir á 
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mælingum þeirra barna sem mættu í eftirfylgd í hvert sinn og endurspeglar því ekki nauðsynlega 

meðaltalslækkun fyrir allan hópinn sem lauk 6 vikna meðferð.  

 

Í töflu IV má sjá breytingar á mælingum sem gerðar voru á andlegri líðan barnanna við meðferð. 

Niðurstöður SDQ-spurningalistans, sem foreldrar barnanna svöruðu, sýndu ekki tölfræðilega 

marktækan mun á andlegri líðan barna fyrir og strax eftir meðferð (tafla IV). Ekki mældist heldur 

tölfræðilega marktækur munur á svörum foreldra um andlega líðan barnanna samkvæmt SDQ í 

eftirfylgd meðferðar, 3, 6 eða 12 mánuðum eftir að 6 vikna meðferð lauk (tafla V). Við upphaf 

meðferðar voru fjögur börn við viðmiðunarmörk um vanda og 8 yfir viðmiðunarmörkum um vanda af 32 

þátttakendum (37,5%) sem svöruðu SDQ-listanum. Strax eftir 6 vikna meðferð mældust þrjú börn við 

viðmiðunarmörk um vanda og fjögur börn yfir viðmiðunarmörkum um vanda. Ári eftir meðferð voru tvö 

börn við viðmiðunarmörk um vanda og 5 börn yfir viðmiðunarmörkum um vanda. 

 

Tafla IV sýnir jafnframt breytingar á lífsgæðum barna samkvæmt Peds-QL lífsgæðakvarðanum, sem 

bæði foreldrar og börn svöruðu. Við lok 6 vikna meðferðar höfðu lífsgæði barnanna aukist marktækt. 

Börnin mátu lífsgæði sín betur eftir meðferð en fyrir (t(20)=2,89 p=0,009) með 7,72 meðaltalsmismun á 

heildarstigi. Foreldrar mátu jafnframt lífsgæði barna sinna betur eftir meðferð en fyrir (t(20)=2,92 

p=0,0085), meðaltalsmismunur var 6,80.  

 

Tafla V sýnir að lífsgæði héldu áfram að aukast að mati barnanna á fyrrihluta eftirfylgdartímans, það er 

3 mánuðum eftir að 6 vikna meðferð lauk, en þó ekki við 6 og 12 mánaða eftirfylgd. Aftur á móti ber að 

taka fram að mismunur á líðan og lífsgæðum barna í meðferð sem og í eftirfylgd byggir eingöngu á 

mælingum þeirra barna sem mættu í meðferð og eftirfylgd á hverjum tímapunkti fyrir sig.  

 

Umræða 

Meginmarkmið rannsóknarinnar var að meta árangur fjölskyldumiðaðrar atferlismeðferðar 

Heilsuskólans út frá breytingum á LÞS-SFS barnanna, líðan þeirra og lífsgæðum. Brottfall úr meðferð 

var skoðað með tilliti til upphafsgilda LÞS-SFS, líðanar og lífsgæða og hlutfalls þeirra sem luku ekki 

meðferð. Einnig var brottfall úr eftirfylgd skoðað. Niðurstöður sýndu að 6 vikna meðferð var 

árangursrík þegar litið var til lækkunar á LÞS-SFS og var þeim árangri viðhaldið ári eftir að 6 vikna 

meðferð lauk. Lífsgæði barnanna jukust og viðhéldust við 3 og 6 mánaða eftirfylgd að mati foreldra en 

að mati barnanna viðhéldust betri lífsgæði einungis fyrstu þrjá mánuði eftir meðferð. 

 

Í ljós kom að 12 börn kláruðu ekki meðferð eða 28%. Svipar þetta til niðurstaðna Gunnarsdóttur og 

félaga19 þar sem brottfallið var 27% og hélst það hlutfall 12 mánuðum eftir að 6 vikna meðferð lauk. Í 

rannsókninni sem þessi grein byggist á var brottfallshlutfallið hins vegar orðið 54% við 12 mánaða 

eftirfylgd. Í framhaldinu er talið mikilvægt að skoða hvaða þættir hafi áhrif á brottfall úr meðferð og 

huga að því hvernig megi draga úr brottfalli á eftirfylgdartíma. Brottfall úr hópunum fjórum var nokkuð 
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jafnt að undanskildum einum hóp sem var stúlknahópur. Brottfallið var um 50%. Út frá því mætti íhuga 

hvort betra væri að hafa meðferðarhópana blandaða báðum kynjum til að minnka líkur á brottfalli en 

þó er ómögulegt að draga ályktun út frá svo fáum tilvikum. 

 

Niðurstöður þessarar rannsóknar leiddu í ljós að við upphaf meðferðar var enginn munur milli 

barnanna sem hættu meðferð og barnanna sem kláruðu meðferð þegar LÞS-SFS og lífsgæði þeirra 

voru borin saman. Jafnframt var enginn munur við upphaf meðferðar milli barnanna sem hættu 

meðferð og þeirra barna sem luku meðferð þegar líðan þeirra var skoðuð. Það samræmist ekki 

niðurstöðum fyrri rannsókna sem hafa sýnt að börn með sálræna kvilla séu líklegri til að hætta 

meðferð15.  

 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að LÞS-SFS barnanna lækkaði í meðferð um 0,41 staðalfrávik að 

meðaltali og lækkaði LÞS-SFS um 0,55 staðalfrávik að meðaltali hjá börnunum 12 mánuðum eftir 

meðferð samanborið við fyrir meðferð. Niðurstöður rannsóknar Gunnarsdóttur o.fl., (2011)20 sýndu 

fram á að þátttakendur lækkuðu LÞS-SFS sinn um 0,39 staðalfrávik að meðaltali eftir 12 vikna 

meðferð. Í meðferð Gunnarsdóttur og félaga fengu barn og foreldri bónusstig í hvatningarkerfi fyrir að 

léttast og hitaeiningar voru taldar20. Í þessari meðferð var aftur á móti hvorki sérstök umbun veitt fyrir 

það að léttast né hitaeiningar taldar og þess má geta að lækkun á LÞS-SFS við 12 mánaða eftirfylgd 

var meiri í þessari meðferð samanborið við niðurstöður annarra rannsókna16,20.  

 

SDQ-Spurningalisti, um styrk og vanda  

Í þessari rannsókn var skimað fyrir hegðunar- og tilfinningaerfiðleikum með SDQ-spurningalista. 

Samkvæmt niðurstöðum á heildarvanda SDQ-listans var engin breyting á líðan barnanna að mati 

foreldra. Heildarvandi barnanna var að meðaltali lægri en viðmiðunarmörk listans gera ráð fyrir. 

Meðaltal heildarstiga fyrir meðferð var 10,55 en eftir meðferð var meðaltalið 9,59. Þar sem heildarstig 

barnanna er í upphafi meðferðar lágt er svigrúm til jákvæðra breytinga ekki eins mikið. Þessar 

niðurstöður geta einnig gefið vísbendingar um að börn sem veljast í hópmeðferð glími síður við 

sálræna kvilla samanborið við þau börn sem boðin voru úrræði eins og einstaklingsmeðferð í 

Heilsuskólanum eða önnur úrræði á sviði sálfræði- og félagsþjónustu.  

 

Peds-QL lífsgæðalisti 

Samkvæmt mati barnanna sjálfra jukust lífsgæði þeirra við meðferðina. Það samræmist niðurstöðum 

Blissmer og félaga sem skoðuðu árangur meðferðar sem lagði áherslu á lífsstílsbreytingu í stað 

þyngdartaps25. Munur á lífsgæðum barna með offitu fyrir og eftir meðferð hefur annars lítið verið 

skoðaður. Álykta má út frá niðurstöðum þessarar rannsóknar að sú meðferð sem Heilsuskólinn veitir 

hjálpi börnunum að bæta lífsgæði sín til skemmri tíma en lífsgæði barnanna héldust í 3 og 6 mánaða 

eftirfylgd að mati foreldra en að mati barnanna héldust lífsgæðin einungis við 3 mánaða eftirfylgd. 

Fræðslan í meðferðinni laut að líkams- og sjálfsímynd og hversu mikilvægt væri að elska sjálfan sig. 

Auk þess var börnunum gert grein fyrir því að það eru ekki allir eins. Rannsóknir sýna að vinna í hóp 
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eflir stuðning við jafnaldra og börnin sjá að þau eru ekki þau einu sem glíma við offitu. Fræðsla í hóp 

er því líkleg til að styrkja sjálfsmynd barnanna26,27. Börn í Heilsuskólanum fara út í hóphreyfingu með 

íþrótta- og heilsufræðingi tvisvar sinnum í viku, klukkustund í senn. Samkvæmt fyrri rannsóknum á 

íslenskum börnum uppfyllir lágt hlutfall þeirra hreyfiráðleggingar varðandi meðalerfiða og erfiða ákefð4. 

Í þessari rannsókn mætti álykta að þegar börn klára 6 vikna meðferð eigi þau erfitt með að framfylgja 

markmiðum um hreyfingu og jafnvel mataræði sem gæti leitt til þess að lífsgæði barnanna haldast ekki 

ári eftir að meðferð lýkur. Jafnvel gæti verið að börnin hafi fundið stuðning hvors annars í meðferðinni 

sem leiðir til þess að eftir meðferð minnkar það hópefli sem til staðar var í hópmeðferð. Einnig geta 

niðurstöður rannsóknar Weisz og félaga útskýrt ástæðu þess að LÞS-SFS barnanna lækkaði en 

lífsgæðin viðhéldust ekki ári eftir meðferð en rannsókn Weisz og félaga gaf til kynna að áhrif 

meðferðar var sterkust á þá útkomubreytu sem verið var að fást við12. Weisz og félagar12 sáu 

vísbendingar um að meðferð yfirfærist að einhverju leyti á önnur vandamál eins og sálræn, líkamleg 

eða skert lífsgæði en mesti árangurinn er á lækkuðum LÞS-SFS, sem er útkomubreytan í þessari 

rannsókn.  

 

Rannsóknir hafa sýnt að hvatningarfræðsla (e.booster-session) í kjölfar fjölskyldumiðaðrar 

atferlismeðferðar beri árangur í að viðhalda meðal annars LÞS-SFS28. Til að bæta lífsgæðin í þessari 

meðferð gætu meðferðaraðilar haft hvatningarfræðslu í eftirfylgd meðferðar. Þar er meðferðaraðilinn 

með fræðslu, svipaða og í hópmeðferðinni, og upprifjun á efninu auk þess sem hann skerpir enn frekar 

á þeirri þekkingu sem farið var yfir í meðferðinni sjálfri. Meðferðaraðilinn minnir þau einnig á að setja 

sér markmið til að ná betri árangri í bættum lífsgæðum til lengri tíma.  

 

Vissar takmarkanir eru á þessari rannsókn. Í upphafi meðferðar var kynjahlutfall barnanna ójafnt, 

27,9% drengir og 72,1% stúlkur og því vandasamt að alhæfa niðurstöðurnar jafnt yfir kynin. 

Svarhlutfall þátttakenda á framlögðum spurningalistum yfir allt tímabilið sem um ræddi var ábótavant. 

Þátttakendur áttu það til að gleyma að skila inn spurningalistanum þegar mætt var í einstaklingsviðtöl. 

Í einhverjum tilfellum fengu þátttakendur listana með sér heim og áttu að skila í næsta viðtali en 

listarnir bárust ekki alltaf. Tiltölulega lítill rannsóknarhópur gefur lítinn tölfræðilegan styrk til að meta 

mun fyrir, eftir og í eftirfylgd meðferðar. Í framhaldinu mætti leitast við að auka réttmæti 

niðurstaðnanna með því að stækka rannsóknarhópinn. Hvernig tilvísun var háttað um þátttöku í 

Heilsuskólanum getur hafa skekkt niðurstöður rannsóknarinnar. Íhuga má hvort þeir foreldrar sem 

óskuðu eftir aðstoð séu tilbúnari til að styðja barnið í meðferðinni. Rannsóknir sýna að þau börn sem 

fá stuðning frá foreldrum sínum eru líklegri til að vegna betur í meðferð við offitu samanborið við börn 

sem hljóta ekki stuðning foreldra sinna16. 

 

Hægt er að draga þá ályktun af niðurstöðum rannsóknarinnar að fjölskyldumiðuð atferlismeðferð 

Heilsuskólans virðist árangursrík til að lækka LÞS-SFS barna með offitu og mögulega til að bæta 

lífsgæði þeirra. Niðurstöðurnar benda til þess, sérstaklega í ljósi þess að lækkun á LÞS-SFS hélst ári 

eftir meðferð, að meðferð Heilsuskólans geti verið vænlegt meðferðarúrræði fyrir börn með offitu. 

Jafnframt má geta þess að börn sem kláruðu ekki meðferð virtust ekki glíma við meiri offitu, lakari 
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lífsgæði eða verri líðan við upphaf meðferðar en börn sem héldu áfram meðferð. Þær niðurstöður gefa 

mikilvægar upplýsingar fyrir þá meðferðaraðila sem vinna á þessu sviði.  

 

Við áframhaldandi þróun á fjölskyldumiðaðri atferlismeðferð fyrir börn með offitu er mikilvægt að tekið 

sé tillit til þeirra þátta sem viðkoma lífsgæðum barna, þá sérstaklega í eftirfylgd meðferðar, þar sem 

þau haldast ekki ári eftir að meðferð lýkur. Kanna mætti hvort hvatningarfræðsla gæti stuðlað að 

langtímaáhrifum á lífsgæði barna með offitu sem sækja meðferð Heilsuskólans og dregið úr brottfalli í 

eftirfylgd meðferðar, þar sem rúmur helmingur barnanna mætti ekki í árs eftirfylgd.  
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Töflur og myndir 

 

Tafla I. Lýsandi tölfræði um bakgrunnsbreytur barna við upphaf meðferðar 
 Heildarfjöldi (n=43) 

Uppl. um börn meðaltal ±  staðalfrávik           
          Aldur (ár) 

 
9,7 ± 1,16 

          Hæð (cm)      144,4 ± 9,42 
          Þyngd (kg) 60,3 ± 13,92 
          Staðlaður LÞS 3,4 ± 0,63 
Kyn (%)  
          Stúlkur (n=31) 72,1 
          Drengir (n=12) 27,9 
Búseta barns (%)  
          Hjá báðum foreldrum (n=20) 46,5 
          Aðra hvora helgi (n=14) 32,6 
          Vika og vika (n=3)   7,0 
          Eingöngu hjá öðru foreldri (n=6)      14,0 
Hjúskaparstaða foreldra (%)  
          Gift/í sambúð (n=20) 46,5 
          Skilin/einstæð (n=23) 53,6 
Brottfall (%)            
           Lauk ekki 6 vikna meðferð (n=12)      28,0 
  

  

Tafla II. Meðaltal og mismunur á stöðluðum líkamsþyngdarstuðli barna fyrir og strax eftir meðferð 
 Fyrir meðferð 

Meðaltal ± staðalfrávik 
Eftir meðferð 
Meðaltal ± staðalfrávik 

Meðaltalsmismunur 
(95% öryggisbil) 

Börn (n=31) 3,49 ± 0,7 3,08 ± 0,6 0,41 (0,3;0,5)**** 
Drengir (n=8) 3,80 ± 0,6 3,09 ± 0,4 0,71 (0,5;0,9)*** 
Stúlkur (n=23) 3,28 ± 0,6 2,96 ± 0,5 0,31 (0,2;0,4)**** 

***p<0,001, ****p<0,0001.  
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Tafla III. Meðaltal og mismunur á stöðluðum líkamsþyngdarstuðli barna fyrir meðferð og við 3, 6 og 12 
mánaða eftirfylgd 

 Fyrir meðferð 
Meðaltal ± staðalfrávik 

3 mán eftir meðferð 
Meðaltal ± staðalfrávik 

Meðaltalsmismunur 
(95% öryggisbil) 

Börn (n=31) 3,40 ± 0,6 2,95 ± 0,6  0,45 (0,4;0,6) **** 
Drengir (n=8) 3,84 ± 0,5 3,34 ± 0,6 0,50 (0,2;0,8) ** 
Stúlkur (n=23) 3,24 ± 0,6 2,82 ± 0,6 0,42 (0,3;0,5)****  

 Fyrir meðferð 
Meðaltal ± staðalfrávik 

6 mán eftir meðferð 
Meðaltal ± staðalfrávik 

Meðaltalsmismunur 
(95% öryggisbil) 

Börn (n=24) 3,45 ± 0,6 2,98 ± 0,6 0,47 (0,4;0,6)**** 
Drengir (n=5) 3,86 ± 0,6 3,19 ± 0,5 0,67 (0,5;0,8)*** 
Stúlkur (n=19) 3,35 ± 0,6 2,93 ± 0,6 0,42 (0,3;0,5)**** 

 Fyrir meðferð 
Meðaltal ± staðalfrávik 

12 mán eftir meðferð 
Meðaltal ± staðalfrávik 

Meðaltalsmismunur 
(95% öryggisbil) 

Börn (n=20) 3,36 ± 0,6 2,80 ± 0,4 0,55 (0,4;0,7)**** 
Drengir (n=4) 3,79 ± 0,8 3,08 ± 0,4 0,71 (-0,1;1,5) 
Stúlkur (n=16) 3,25 ± 0,5 2,73 ± 0,4 0,52 (0,4;0,7)**** 

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001,****p<0,0001. 

 

Tafla IV. Meðaltal og mismunur á líðan og lífsgæðum barna fyrir og strax eftir meðferð  
 Fyrir meðferð 

Meðaltal±staðalfrávik 
Eftir meðferð 
Meðaltal±staðalfrávik 

Meðaltalsmismunur 
(95% öryggisbil) 

1SDQ (n=22) 10,55 ± 5,88 9,59 ± 6,86    0,96 (-0,7;2,5) 
2PedsQL börn (n=21) 70,55 ± 18,25  78,27 ± 16,00  - 7,72 (-13,3;-2,1)** 
3PedsQL for. (n=21) 70,06 ± 16,39  76,86 ± 15,98  - 6,80 (-11,7;-1,9)** 

**p<0,01 
1Strengths and Difficulties Questionniare 
2Pediatric Quality of life childs self-report  
3Pediatric Quality of life parent report   
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Tafla V. Meðaltal og mismunur á líðan og lífsgæðum barna fyrir meðferð og við 3, 6 og 12 
mánaða eftirfylgd  

 Fyrir meðferð 
Meðaltal±staðalfrávik 

3 mán eftir meðferð 
Meðaltal±staðalfrávik 

Meðaltalsmismunur 
(95% öryggisbil) 

1SDQ (n=10) 11,50 ± 4,30  9,10 ± 3,48  2,4 (-1,2;6,0)  
2Peds-QL börn(n=10) 64,75 ± 21,44  85,44 ± 8,67  -20,7 (-35,9;-5,5)* 
3Peds-QL for. (n=9) 62,80 ± 19,46  83,07 ± 7,78  -20,3 (-33,5;-7,0)**  

 Fyrir meðferð 
Meðaltal±staðalfrávik 

6 mán eftir meðferð 
Meðaltal± 
staðalfrávik 

Meðaltalsmismunur 
(95% öryggisbil) 

1SDQ (n=11) 11,55 ± 5,39 11,00 ± 7,24 0,6 (-3,3;3,3) 
2Peds-QL börn(n=10) 75,02 ± 16,43 80,40 ± 15,04 -5,4 (-17,1;6,3) 
3Peds-QL for. (n=11) 69,05 ± 13,70 79,94 ± 15,48 -10,9 (-16,3;-5,5)** 

 Fyrir meðferð 
Meðaltal±staðalfrávik 

12 mán eftir meðferð 
Meðaltal±staðalfrávik 

Meðaltalsmismunur 
(95% öryggisbil) 

1SDQ (n=16) 11,75 ± 5,62 11,12 ± 6,86 0,6 (-1,0;2,3) 
2Peds-QL börn(n=16) 66,81 ± 23,61 75,63 ± 13,89 -8,8 (-20,2;2,6) 
3Peds-QL for. (n=16) 66,65 ± 18,51 73,91 ± 18,93 -7,3 (-16,3;1,8) 

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001  
1Strengths and Difficulties Questionniare 
2Pediatric Quality of life childs self-report  
3Pediatric Quality of life parent report   

 

 

 

 

 

 

 

 


