
 
 

 

 

Mataræði og hreyfing of feitra barna og foreldra 

Breytingar á mataræði og hreyfivenjum eftir 18 vikna meðferð 

 
 

 

 

Harpa Rut Heimisdóttir 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
Lokaverkefni til M.S.-gráðu í íþrótta- og heilsufræði 

Leiðsögukennari: Anna Sigríður Ólafsdóttir 
 

Íþrótta-, tómstunda- og þroskaþjálfadeild 
Menntavísindasvið Háskóla Íslands 

Desember 2009 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Þessi ritgerð er lokaverkefni til MS gráðu í íþrótta- og heilsufræði og er óheimilt að afrita 
ritgerðina á nokkurn hátt nema með leyfi rétthafa. 
 
© Harpa Rut Heimisdóttir, 2009 
 
 
Prentun: IÐNÚ 



3 
 

Ágrip 

 

Heilsuskóli Barnaspítalans er verkefni sem hófst árið 2004 með það fyrir augum að þróa 
árangursríka meðferð fyrir of feit börn á Íslandi. Í meðferðinni er rík áhersla lögð á breyttar 
neysluvenjur og aukna hreyfingu. Markmið þess hluta rannsóknarinnar sem hér er fjallað um var 
að skoða breytingar í mataræði og hreyfivenjum barna eftir 18 vikna fjölskyldumiðaða 
offitumeðferð. 

Heildarfjöldi þátttakenda voru 84 börn á aldrinum 8-13 ára sem höfðu 
líkamsþyngdarstuðul 2,5 staðalfrávikum fyrir ofan meðaltal, ásamt öðru foreldri þeirra. Sextíu og 
eitt barn lauk 18 vikna meðferð. Þátttakendur komu af stór-Reykjavíkursvæðinu og nágrenni og 
voru valdir með aðstoð skólahjúkrunarfræðinga í Reykjavík og nágrenni. Í upphafi og við lok 18 
vikna fjölskyldumiðaðrar meðferðar svöruðu börn og foreldrar spurningalistum til að meta 
mataræði og líkamlega virkni. Jafnframt voru gerðar holdafars-, þol- og styrktarmælingar. 

Marktækar breytingar urðu á holdafars-, þol- og styrktarmælingum barnanna, auk þess 
sem fæðuval og hreyfivenjur breyttust. Börnin hækkuðu að meðaltali um 2 cm (p<0,001), léttust 
um 2,5 kg (p<0,001), lækkuðu líkamsþyngdarstuðul sinn um 2,0 kg/m² eða 7,1% (p<0,001). 
Ummál upphandleggs minnkaði um 1,7 cm eða 5,6% (p<0,001), ummál mittis um 6,2 cm eða 
6,9% (p<0,001) og ummál mjaðma um 4,7 cm eða 4,9% (p<0,001). Púls barnanna lækkaði 
marktækt í þolmælingu. Að meðaltali lækkaði hjartsláttartíðni um 12,9 slög á mínútu eftir þriggja 
mínútna áreynslu á milli mælinga eða sem nemur 8,8% (p<0,001). Breytingin eftir eina mínútu í 
hvíld nam 10,5 slögum á mínútu eða 10,8% (p<0,001), og breyting eftir 2 og 3 mínútur í hvíld 
samsvaraði um 7% lækkun (p<0,01). Þá jókst styrkur barnanna einnig marktækt (p<0,001) en hann 
var mældur með armbeygjum, uppsetum og langstökki. Á efri mörkum blóðþrýstings mátti sjá 
meðaltals lækkun um 2,3 mmHg eða 2,0% (p=0,049) og á neðri mörkum blóðþrýstings var 
lækkunin að meðaltali 4,1 mmHg eða 6,5% (<0,001). Þá juku börnin neyslu grænmetisrétta 
(p=0,019), ávaxta (p<0,001), grænmetis (p<0,001), mjólkurvara svo sem skyr, jógúrt og súrmjólk 
(p=0,005) og drykkju á léttmjólk, fjörmjólk og undanrennu (p=0,019). Á móti minnkaði neysla á 
kexi og kökum (p<0,001), sælgæti (p<0,001), sykruðum gosdrykkjum (p=0,005), hreinum safa 
(p=0,011), sykruðum ávaxtadrykkjum (p<0,001), kjöti (p=0,013) og kartöflum, hrísgrjónum og 
pasta sem meðlæti á milli mælinga (p=0,005). Svengd barnanna minnkaði og hungur sagði 
sjaldnar til sín við lok meðferðar (p<0,001). Þá hugsuðu börnin meira um hversu hollur maturinn 
væri sem þau borðuðu, við lok meðferðar en áður (p<0,001). Fleiri börn stunduðu íþróttir í frítíma 
sínum í lokin og þá jafnvel oftar en þau gerðu áður, eða úr 1,84 skipti á viku að meðaltali í meira 
en 2,55 skipti á viku (p<0,009). Æfingartími jókst jafnframt úr 0,87 klst á viku í 2,04 klst á viku 
(p=0,001). Börnin töldu sig geta hlaupið mun lengur (p<0,001) og fannst þau vera liðugri 
(p=0,006) í lok meðferðar en við upphaf hennar. Þá töldu foreldrar sjálfsmynd barnsins og líðan 
hafa batnað til muna að námskeiði loknu (p<0,001). 

Útfrá niðurstöðunum má álykta að markviss fjölskyldumiðuð meðferð við offitu barna sem 
meðal annars felur í sér fræðslu og hvatningu um heilbrigðan lífsstíl með hollum mat og aukinni 
hreyfingu, skili fjölþættum árangri í átt til bættrar heilsu. Þannig má sjá jákvæðar breytingar bæði í 
hegðun og viðhorfum gagnvart heilsusamlegum lífsstíl um leið og offita minnkar.   
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Abstract 
 
Heilsuskóli Barnaspítalans is a developmental project aiming at finding solutions and treatment 
for obese children in Iceland. During the treatment changes in dietary habits and an increase in 
exercise are among the primary goals. The aim of this part of the research was to investigate 
changes in childrens diet and exercise habits after 18 weeks of familybased treatment for obesity.  

Total sum of participants was 84 children aged 8-13 years, who had Body Mass Index 
(BMI) 2,5 SDS above average. One parent of each participating child also had to participate. 
Altogether, 61 families completed the 18 week intervention. Participants came from Reykjavík 
and nearby area and were chosen with help from school nurses. In the beginning and at the end of 
the 18 week intervention, participants, both children and their parents, answered a questionnaire 
about diet and exercise habits. Anthropometry, endurance and strength were also measured.   

Significant changes were oberved in the childrens anthropometry, endurance and strength. 
Also there were positive changes in diet and exercise habits. The children grew 2 cm on average 
(p<0,001), lost 2,5 kg on average (p<0,001), and their BMI decreased 2,0 kg/m² or 7,1% 
(p<0,001). Measurements of upper arm circumference decreased by 1,7 cm or 5,6% (p<0,001), 
waistcircumference decreased by 6,2 cm or 6,9% (p<0,001) and hipcircumference by 4,7 cm or 
4,9% (p<0,001). There was a significant reduction in pulse rate during endurance testing. Between 
measurements, the pulse rate decreased by 12,9 beats/minute after 3 minutes of exercise or 
comparable to an 8,8% decrease (p<0,001). The decrease after one minute of rest was 10,5 
beats/minute or 10,8% (p<0,001) and the change after two and three minutes of rest measured up 
to a 7% decrease (p<0,01). The children‘s strength, measured with push-ups, sit-ups and long 
jump increased significantly (p<0,001). In systolic pressure, a significant decrease was marked by 
2,3 mmHg or 2,0% (p=0,049) and in diastolic pressure the decrease was 4,1 mmHg on average or 
6,5% (<0,001). The children increased their comsumption of vegetable dishes (p=0,019), fruits 
(p<0,001), vegetables (p<0,001), dairy food (i.e.,sourmilk, skyr and youghurt; p=0,005) and low 
fat milk (p=0,019). At the same timem there was a decrease in consumption of cookies and cakes 
(p<0,001), sweets (p<0,001), sweetened soda (p=0,005), juice (p=0,011), sweetened juice 
(p<0,001), meat (p=0,013) and potatoes, rice and pasta as a sidedish (p=0,005). At the end of the 
intervention, self-reported feeling of hunger was not as frequent as it was in the beginning 
(p<0,001), and the children were also more health oriented when they chose food (p<0,001). More 
children participated in sports or had increased their trainingvolume by the end of the intervention. 
Total exercise went from 1,84 times/week on averege to more than 2,55 times/week (p<0,009). 
Duration of exercise increased as well, from 0,87 hours/week to 2,04 hours/week (p=0,001). At the 
end of the intervention, the children believed that they could run a longer distance (p<0,001) and 
felt more flexible (p=0,006) than in the beginning. The parents also believed that the childrens 
attitude towards themselves had shown changes for the better (p<0,001). 

There is a reason to believe that a consistent familbased intervention for obese children, 
where education and motivation for healthier dietary habits and exercise is included, results in 
better health. This conclusion is supported by the positive changes seen in attitude and health 
behaviour, and a decrease in the severety of obesity among the children. 
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Formáli 
 

Þessi ritgerð er hluti af rannsóknartengdu meistaranámi til fullnaðar M.S.-gráðu í íþrótta- og 

heilsufræði frá Háskóla Íslands. Vægi ritgerðar er 60 einingar og byggist hún á megindlegri 

rannsókn á áhrifum 18 vikna meðferðar við offitu barna. 

 Leiðsögukennari var Dr. Anna Sigríður Ólafsdóttir lektor við Háskóla Íslands. Færi ég 

henni mínar bestu þakkir fyrir einstaklega góða leiðsögn og lærdómsríkt samstarf. Prófdómari í 

meistaravörn var Dr. Karl Kristjánsson, yfirlæknir á Reykjalundi og sérfræðiálit gaf Dr. Ása 

Guðrún Kristjánsdóttir, næringarfræðingur. Dr. Ragnar Bjarnason barnalæknir umsjónarmaður 

Heilsuskóla Barnaspítalans og Þrúður Gunnarsdóttir sálfræðingur, doktorsnemi og stjórnandi 

Heilsuskólans veittu líka álit. Þeim færi ég mínar bestu þakkir fyrir leiðsögn og góðar ábendingar 

við yfirlestur. Þá fær Margrét Líney Laxdal, M.Paed í íslensku þakkir fyrir prófarkalestur og 

Hanna Vigdís Jóhannesdóttir bestu þakkir fyrir aðstoð við þýðingu ágrips. 

Þrúður Gunnarsdóttir og Hjördís Þórðardóttir fá einnig bestu þakkir fyrir lærdómsríkt og 

skemmtilegt samstarf við Heilsuskóla Barnaspítalans. Þá fær Ásdís Björg Ingvarsdóttir M.S í 

íþrótta- og heilsufræðum þakkir fyrir gott samstarf og aðstoð við úrvinnslu verkefnis en verkefnið 

var jafnframt hluti af hennar meistaranámi. Jafnframt fær starfsfólk íþróttahúss 

menntavísindasviðs Háskóla Íslands á Laugarvatni bestu þakkir fyrir ánægjulegt viðmót og lán á 

áhöldum. 

Fjöldi styrktaraðila hefur komið að Heilsuskólanum og gert það stóra verkefni í heild 

framkvæmanlegt, en þetta rannsóknarverkefni sem slíkt var ekki styrkt sérstaklega. Þeir sem hafa 

komið að því að styrkja verkefnið eru Vísindasjóður LSH, doktorssjóður HÍ, 

Rannsóknanámssjóður, Actavis, Mjólkursamsalan og Thorvaldsensfélagið. 

Allir þeir sem aðstoðuðu við rannsóknina á einn eða annan hátt fá einnig kærar þakkir. 

Þátttakendur rannsóknarinnar fá bestu þakkir fyrir allar skemmtilegu samverustundirnar, 

ómetanlegan samstarfsvilja og einstaklega ánægjuleg kynni. Að lokum þá þakka ég fjölskyldu 

minni allri fyrir ómældan stuðning og þolinmæði, þá sérstaklega litla yndislega gullmolanum 

mínum honum Maroni Björgvinssyni. 

 

 

 

Dalvík, í desember 2009 

Harpa Rut Heimisdóttir 
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1. Inngangur 

Mikil aukning hefur orðið á offitu barna síðasta áratug og hefur tíðni ofþyngdar og offitu 

bæði meðal barna og fullorðinna aukist gríðarlega víðsvegar í heiminum. Alþjóða 

heilbrigðismálastofnunin (WHO) hefur lýst offitu sem heimsfaraldri, ekki bara á 

Vesturlöndunum, heldur einnig víða í þróunarlöndum (World Health Organization, 2003). 

Faraldurinn virðist herja á mismunandi hraða og með mismunandi þungamiðju en árið 

2010 er áætlað að yfir 26 milljónir barna í Evrópu verði of þung og af þeim 6,4 milljónir 

of feit (Jackson og Lobstein, 2006; Canoy og Buchan, 2007).  

Íslendingar hafa síður en svo farið varhluta af þeirri þróun sem orðið hefur á tíðni 

ofþyngdar og offitu og hafa rannsóknir sýnt fram á aukna tíðni ofþyngdar og offitu meðal 

íslenskra skólabarna (Brynhildur Briem, 1999; Johannsson, Arngrimsson, Thorsdottir og 

Sveinsson, 2006; Inga Þórsdóttir og Ingibjörg Gunnarsdóttir, 2006).  

Hreyfing hefur minnkað vegna meiri kyrrsetustarfa, fæðuinntaka hefur aukist 

vegna aukins framboðs á fæðu, lægra matvælaverðs og 24 tíma aðgangs (Schumacher, 

2007). Efnahagslegar breytingar hafa víða umbreyst og valdið því að næringarástand hefur 

þróast úr vannæringu í ofeldi (Lobstein, Baur og Uauy, 2004; Wang, Monteiro og Popkin, 

2002). Talið er að allt að 40% af þessari þróun þyngdaraukningar megi rekja til þess 

hversu auðvelt er að nálgast mat og 60% til minnkaðrar hreyfingar (Schumacher, 2007).  

 Afleiðingar offitu á líkamlega heilsu barna eru margþættar. Sjúkdómar sem 

greindust nær eingöngu hjá fullorðnu fólki hér á árum áður greinast nú í auknum mæli hjá 

börnum og unglingum samfara aukinni tíðni offitu (Goran, og Gower, 1999). Þá hafa 

rannsóknir gefið til kynna að dánartíðni fari vaxandi á fullorðinsárum meðal þeirra barna 

sem annaðhvort voru of þung eða of feit í bernsku og á unglingsárum (Chin A Paw, Singh,  

Twiskt og Van Mechelen, 2007). Offitu barna og ungmenna fylgja ekki einungis 

líkamlegar afleiðingar, heldur mögulega einnig sálrænar afleiðingar sem geta verið 

alvarlegar ekki síður en þær líkamlegu. Þar má til dæmis nefna lélega sjálfsmynd, 

hegðunarvandamál, þunglyndi, kvíða, vanmáttarkennd og félagsfælni ásamt félagslegum 

vandamálum svo sem einelti, stríðni, einangrun, fordómum og minni möguleikum í námi 

svo eitthvað sé nefnt. Slæm félagsleg staða meðal jafnaldra er þekkt vandamál hjá börnum 

og ungmennum sem eiga við offitu að stríða (Fonseca, Matos, Guerra og Pedro, 2008; 

Allen, Byrne, Blair og Davis, 2006; Schwartz og Puhl, 2003).  
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Skýr tengsl hafa fundist milli þess að vera feitur sem barn og að verða feitur 

fullorðinn (Freedman, Khan, Dietz, Srinivasan og Berenson, 2001) og virðast líkurnar 

aukast jafnt og þétt eftir því sem barnið eldist (Jóhannsson o.fl., 2006; Serdula, Ivery, 

Coates, Freedman, Williamson og Byers, 1993). Það að vera yfir kjörþyngd sem barn og 

unglingur er ekki einungis talið auka líkurnar á sjúkdómum og vanlíðan heldur hefur það 

neikvæð langtímaáhrif á heilbrigði og líf þessara einstaklinga (Must og Strauss, 1999). Út 

frá slíkum staðhæfingum liggur það nokkuð ljóst fyrir að afleiðingar offitu eru ekki 

einungis slæmar fyrir einstaklinginn sjálfan, líðan hans eða lífsgæði heldur hefur vandinn 

ómæld áhrif á samfélagið í heild þar sem samfélagslegur kostnaður vegna offitunnar er 

gífurlegur. Almennt er talið að 2 - 6% af útgjöldum ríkja vegna heilbrigðismála stafi af 

offitu og fylgikvillum hennar (WHO, 2003).  

Meðferðarúrræði við offitu barna hafa hvað mest snúist um að auka heilsusamlegt 

fæði og þannig skipta út fæðu með hátt orkuinnihald fyrir næringarríka fæðu með lágt 

orkuinnihald. Neysla matvæla með lágt orkuinnihald, eins og ávaxta og grænmetis og 

fituminni mjólkurvara, hefur hlotið hvað mesta athygli. Með því að auka vægi slíkra 

matvæla í fæðunni er auðveldara að minnka orkuinntöku og þar með líkamsþyngd 

(Epstein, Roemmich og Robinson, 2008). Betri árangur næst ef bætt mataræði og aukin 

hreyfing fara saman en hreyfing er talin flýta fyrir þyngdartapi og bæta heilsuna 

(Deforche, De Bourdeaudhuij og Hills, 2007). Markmiðið með meðferð er almennt að 

draga úr eða viðhalda þyngd og hefur það síðarnefnda verið talið fullnægjandi þar sem að 

sá vöxtur sem barnið tekur út með hækkandi aldri á þátt í að jafna hlutföll hæðar og 

þyngdar. Flestum ber saman um að helst megi vænta árangurs ef meðferð nær til barna í 

örum vexti (Deforche o.fl., 2007; Jelalian og Saelens, 1999). Því fyrr sem meðhöndlun 

hefst því betri árangurs er að vænta til langs tíma (Epstein, Valoski, Kalarchian og 

McCurley, 1995). Rannsóknir hafa sýnt að foreldrar hafa áhrif á fæðuval, líkamlega 

virkni, kyrrsetuhegðun og hversu ánægð börnin eru með sjálf sig. Með það í huga er 

þátttaka foreldra og stuðningur þeirra ómissandi þáttur árangursríkrar meðferðar við offitu 

barna (Epstein, 1996). Áhrifamáttur foreldra er snemma afgerandi í viðhorfi barna til 

matar og hreyfingar. Þekking foreldra á næringu, hreyfingu og því hvernig hægt er að 

móta hegðun og hugarfar barnanna til heilbrigðari lífsstíls eru því mikilvægir þættir til að 

ná árangri í meðferð (Birch og Davison, 2001). 
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Mikið hefur verið birt af rannsóknum sem meta árangur af neyslu mismunandi 

fæðutegunda gegn offitu barna og unglinga, má þar helst nefna áhrif aukinnar neyslu á 

ávöxtum og grænmeti, hæfilega neyslu á mögrum mjólkurvörum og minnkaða neyslu á 

fituríkri fæðu. Hins vegar virðast nær engar rannsóknir hafa verið gerðar sem skoða 

þrekmælingar eða líkamlega getu of feitra barna. Það er mikilvægt að skoða þann þátt 

betur, þar sem að líkamleg geta barnanna getur væntanlega haft áhrif á það hversu líkleg 

þau eru til að vilja og geta lagt stund á hvers konar hreyfingu. 

Heilsuskóli Barnaspítalans er fjölskyldumiðuð meðferð fyrir of feit börn og 

fjölskyldur þeirra og er byggt á hugmyndafræði Leonard H. Epstein en lagað að íslenskum 

aðstæðum. Vinna og þróun á meðferðinni hefur verið í gangi síðan 2004. Sú vinna hefur 

fyrst og fremst verið í höndum Þrúðar Gunnarsdóttur, sem hóf verkefnið sem 

meistaraprófsverkefni í sálfræði en vinnur nú að því í sínu doktorsnámi. Auk hennar koma 

hinir ýmsu fagaðilar að verkefninu á einn eða annan hátt. Markmiðið er að aðstoða börn 

og foreldra við að breyta lífsstíl sínum til betri vegar með það að markmiði að börnin 

færist nær æskilegri þyngd og eigi því síður við heilsufarsvanda tengdan holdafarinu að 

stríða í framtíðinni. Meginmarkmið þess hluta rannsóknarinnar sem hér er fjallað um var 

að skoða hvort breytingar yrðu í mataræði og hreyfivenjum barna eftir 18 vikna 

fjölskyldumiðaða offitumeðferð.  
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2. Fræðilegur bakgrunnur 

Í þessum kafla verður ofþyngd og offitu barna gerð skil, einnig greint frá þróun, 

orsakaþáttum og afleiðingum, ásamt aðferðum sem beitt er til að greina offitu og hreysti 

meðal barna. Ítarlega er fjallað um næringu og hreyfingu og skoðaðar aðferðir sem 

notaðar hafa verið til að meta mataræði og hreysti meðal barna. Greint er frá fyrri 

rannsóknum á næringu og hreyfingu þátttakenda í öðrum meðferðarúrræðum við offitu. 

Að lokum er svo fjallað um leiðir sem notaðar hafa verið til að stemma stigu við offitu 

barna, sem og mikilvægi þátttöku foreldra í meðferð. Þá er Heilsuskóla Barnaspítalans 

jafnframt lýst. Börn eru aðalviðfangsefni þessarar rannsóknar en einnig er lítillega komið 

inn á offitu fullorðinna þar sem annað foreldri barnanna tók virkan þátt í meðferðinni.  

 

2.1 Ofþyngd og offita 

Ofþyngd og offita eru læknisfræðileg hugtök sem vísa til þess að einhver er þyngri og 

hefur meiri líkamsfitu en æskilegt telst fyrir manneskju af sama kyni, sem er jafn stór og á 

sama aldri (Epstein, 2005a). Ofþyngd og offita er ástand sem hefur skapast vegna of 

mikils fituvefs í líkamanum og stafar af ójafnvægi sem skapast þegar orkuinntaka er 

hlutfallslega of mikil og hreyfing ekki næg í hlutfalli við hana (Matthews, 2008). 

Ofþyngd og offita hafa verið skilgreind af Alþjóða heilbrigðismálastofnuninni 

(WHO) sem óeðlileg eða óhófleg fitusöfnun (WHO, 2003), en slíkt ástand ógnar heilsu og 

eykur hættu á sjúkdómum og/eða ótímabærum dauða (Reilly, Armstrong, Dorosty, 

Emmett, o.fl., 2005). Þeir sjúkdómar sem fara fremst í flokki sem alvarlegir 

fylgisjúkdómar ofþyngdar og offitu eru hjarta- og æðasjúkdómar, sykursýki, gigt og 

krabbamein í leghálsi, brjóstum og ristli (WHO, 2003). Alþjóðleg skilgreining er varðar 

ofþyngd og offitu barna og unglinga hefur hinsvegar ekki litið dagsins ljós þar sem ólík 

gögn og viðmiðunargildi eru notuð milli landa til ákvörðunar á ofþyngd og offitu meðal 

barna og unglinga (Wang og  Lobstein, 2006). Sjá frekari umfjöllun í kafla 2.3.2. 

 

2.2 Þróun ofþyngdar og offitu 

Á síðustu áratugum hefur tíðni offitu bæði meðal barna og fullorðinna aukist gríðarlega 

víðsvegar í heiminum og herjar nú á flestöll lönd heims. WHO hefur lýst offitu sem 

heimsfaraldri (ef faraldurinn nær til meira en 15% þjóðarinnar) ekki bara á 

Vesturlöndunum, heldur einnig víða í þróunarlöndum (WHO, 2003). Faraldurinn herjar á 
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mismunandi hraða og með mismunandi þungamiðju, en efnahagslegar breytingar hafa 

víða umbreyst sem veldur því að næringarástand fer úr vannæringu í ofeldi (Lobstein, 

o.fl., 2004; Wang, o.fl., 2002). 

Niðurstöður rannsókna á offitu og ofþyngd meðal barna og ungmenna sýna 

svipaða þróun beggja vegna Atlantshafsins þó svo að samanburður milli landa sé ekki 

auðveldur þar sem kannanir eru ekki allar frá sama tíma, mælingarnar miðast við 

mismunandi aldur barna og skilgreiningar fyrir ofþyngd og offitu ekki alltaf þær sömu. 

Samkvæmt mati Alþjóða offitu-vinnuhópsins (The International Obesity Task 

Force) eru um 20% barna á skólaaldri (5-17 ára) í Evrópu of þung og af þeim börnum er 

fjórðungurinn of feitur (Lobstein o.fl., 2004; International Obesity Task Force, 2004). 

Í Bandaríkjunum hefur tíðni offitu aukist verulega síðustu ár og sýna gögn frá 

árunum 2003-2006 að fimmta hvert barn þar í landi eigi nú við ofþyngd eða offitu að 

stríða (Hedley, 2009), en hlutfall of þungra ungmenna á aldrinum 12-19 ára hækkaði úr 

4,6% árið 1966 í 17,4% árið 2004 (National Health and Nutrition Examination Survey, 

2007). Á Englandi hefur tíðni ofþyngdar og offitu aukist mjög hjá börnum. Frá árinu 1974 

til 2003 hefur tíðni ofþyngdar á meðal 5-10 ára enskra barna aukist úr 9,6% í 23,7% hjá 

stelpum og úr 11,3% í 22,6% hjá strákum. Tíðni offitu hefur að sama skapi aukist úr 1,3% 

í 6,6% hjá stelpum og úr 1,8% í 6,0% hjá strákum (Stamatakis, Primatesta , Chinn, Rona 

og Falascheti, 2005; Canoy og  Buchan, 2007). Á tímabilinu 1974 til 1994 jókst tíðni 

ofþyngdar 4-11 ára skoskra barna úr 8,8% í 15,8% hjá stelpum og úr 5,4% í 10,0% hjá 

strákum og tíðni offitu jókst úr 1,9% í 3,2% hjá stelpum og úr 1,7% í 2,1% hjá strákum 

(Chinn og Rona, 2001; Canoy og Buchan, 2007).  

Á Norðurlöndunum má sjá sambærilega þróun. Í rannsókn Andersens og félaga 

(2005) frá árinu 2000 sem gerð var á níu og þrettán ára gömlum norskum 

grunnskólabörnum kom í ljós að tíðni ofþyngdar var 18,5% hjá yngri börnunum og 11,5% 

hjá þeim eldri. Tíðni offitu hjá sömu börnum mældist hinsvegar 3,6% og 1,8%. Aukning á 

tíðni ofþyngdar hjá þrettán ára börnum frá árinu 1993 til ársins 2000 var fjórföld 

(Andersen, Lillegaard, Overby, Lytle, Klepp og Johansson, 2005). Í Svíþjóð hefur einnig 

verið sýnt fram á mikla almenna aukningu í ofþyngd og offitu. Í sænskri yfirlitsgrein 

kemur fram að 14,5% stelpna og 18,2% stráka voru of þung við 15 ára aldur og 3,3% 

stelpna og 3,7% stráka of feit (Neovius, Janson og Rössner, 2006). Áætlað er að árið 2010 
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verði yfir 26 milljónir barna í Evrópu of þung og af þeim 6,4 milljónir of feit (Jackson og 

Lobstein, 2006; Canoy og Buchan, 2007).  

 Ísland er engin undantekning annarra þjóða og hafa rannsóknir sýnt fram á aukna 

tíðni ofþyngdar og offitu meðal íslenskra skólabarna. Börnin hafa þyngst umfram það sem 

þau hafa stækkað. Samkvæmt úttekt á hæð og þyngd 9 ára íslenskra skólabarna á árunum 

1938 til 1998 jókst tíðni ofþyngdar meðal drengja úr 0,7% í 17,9% og meðal stúlkna úr 

3,1% í 19,7% (Brynhildur Briem, 1999). Í könnun á mataræði 9 og 15 ára barna á árunum 

2003-2004, reyndist hlutfall of þungra 9 ára barna vera 18% og 15% meðal 15 ára barna 

(Inga Þórsdóttir og Ingibjörg Gunnarsdóttir, 2006). Í rannsókn Erlings Jóhannssonar og 

félaga (2006) voru tveir árgangar íslenskra barna, fæddir 1988 og 1994, bornir saman. Við 

9 og 15 ára aldur voru börnin vigtuð og hæð þeirra mæld, einnig var gagna um hæð og 

þyngd þessara árganga við 2½, 6, 9 og 12 ára aldur aflað. Niðurstöður rannsóknarinnar 

sýndu aukningu bæði í ofþyngd og offitu milli þessara tveggja árganga og var tíðni offitu 

fjórföld og marktækt hærri við sex ára aldur hjá yngri árganginum samanborið við þann 

eldri (Johannsson o.fl., 2006). Ragnheiður Ósk Erlendsdóttir (2006) tók saman hæðar- og 

þyngdarmælingar allra skólabarna á aldrinum 6-16 ára á heilsugæslum 

höfuðborgarsvæðisins á árunum 2004-2006. Niðurstöður hennar sýndu að 16,1% barna 

eru of þung og 4,7% of feit. Samkvæmt niðurstöðum Ragnheiðar frá árinu 2006 voru því 

samtals 20,8% barna á Stór-Reykjavíkursvæðinu yfir kjörþyngd (Ragnheiður Ósk 

Erlendsdóttir, 2006).  

Rannsóknir á holdafari fullorðinna taka ýmist til mælinga eða eru upplýsingar 

fengnar úr póst- og símakönnunum þar sem fólk gefur sjálft upp sína hæð og þyngd. Óháð 

aðferðunum er ljóst að aukningin á ofþyngd og offitu hefur orðið veruleg. Niðurstöður 

rannsóknar á þróun ofþyngdar og offitu meðal 45-65 ára Reykvíkinga á árunum 1975-

1994 sýndi fram á að hlutfall of feitra kvenna meira en tvöfaldaðist í aldurshópunum 45-

54 ára og 55-64 ára á tímabilinu. Einnig tvöfaldaðist hlutfall karla sem tilheyrðu yngri 

aldurshópnum, 45-54 ára. Í lok tímabilsins var nærri 70% karla í báðum aldurshópum og í 

eldri hópi kvenna annað hvort of þung eða of feit, en hlutfallið var um 54% í yngri hópi 

kvenna (Hólmfríður Þorgeirsdóttir, Laufey Steingrímsdóttir, Örn Ólafsson og Vilmundur 

Guðnason, 2001). Samkvæmt nýlegri skýrslu Lýðheilsustöðvar sem ber heitið 

,,Líkamsþyngd og holdafar fullorðinna Íslendinga frá 1990-2007“ og byggir á ýmsum 

könnunum sem Lýðheilsustöð hefur gert var hlutfall kvenna sem annað hvort flokkuðust 
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sem of þungar eða of feitar 32,2% (Líkamsþyngdarstuðull 25-29,9 kg/m2) og karla 47,7% 

árið 2007. Hins vegar var hlutfall kvenna með líkamsþyngdarstuðul yfir 30 kg/m2 21,3% 

en karla 18,9% (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2009). Framtíðarspá 

Alþjóðaheilbrigðisstofnunarinnar (WHO) fyrir árið 2015 gerir ráð fyrir því að aukning 

verði á offitu hér á landi, og að hlutfallið með líkamsþyngdarstuðul yfir 30 kg/m2 fari í 

27,4% meðal kvenna og í 20,4% meðal karla (WHO, 2008). 

Af ofangreindum tölum má með sanni segja að vandinn sé mikill og fari jafnvel 

enn vaxandi. Börnum, ungmennum og fullorðnum í kjörþyngd fækkar á meðan þeim sem 

eru yfir kjörþyngd fjölgar. Slík þróun er ógnvekjandi og nauðsynlegt að reynt sé að sporna 

við henni með öllum mögulegum ráðum. 

 

2.3 Holdafarsmælingar 

Samkvæmt íslenskri orðabók merkir orðið holdafar það hvernig holdum er háttað (Mörður 

Árnason, 2002). Holdafar einstaklinga vísar til þyngdar og hæðar þeirra ásamt magni 

beina, vöðva og fituvefja. Einnig tengist holdafar heilsu einstaklinga þar sem ákveðin 

dreifing fitu og offita tengist aukinni dánartíðni vegna ýmissa lífsstílssjúkdóma 

(Bouchard, Blair og Haskell, 2007). Algengustu mælieiningar sem notaðar eru til að 

greina ofþyngd og offitu meðal barna og unglinga eru líkamsþyngdarstuðull (BMI), hæð 

og þyngd, vaxtarkúrfur, ummálsmælingar og klípumælingar, en notkunargildi 

mæliaðferðanna er háð reynslu og áreiðanleika þess sem framkvæmir mælinguna hverju 

sinni (Cole o.fl., 2000; Lobstein o.fl., 2004). Mikilvægt er að hafa staðlaðar mælieiningar 

fyrir ofþyngd og offitu barna og að geta skilgreint og sagt til um hvenær yfirþyngd er farin 

að ógna heilsu. Einnig er það nauðsynlegt við samanburð milli landa. 

 

2.3.1 Vaxtarlínurit fyrir börn 

Fyrstu æviár barna styðjast heilbrigðisstofnanir við vaxtarlínurit fyrir hæð og þyngd barna 

til að fylgjast með vexti þeirra og þroska (Karlberg, Luo, Albertson-Wikland, 2001). 

Vaxtarlínurit byggja á vaxtarmælingum barna allt að 200 ár aftur í tímann og sýna 

eðlilegan vöxt barna á hverju aldursskeiði fyrir sig. Vaxtarlínurit sýna meðaltalsgildi fyrir 

hæð og þyngd barna með tilliti til aldurs og kyns (Karlberg o.fl., 2001). Útfrá áralöngum 

mælingum hefur orðið til svokölluð meðalkúrfa sem flest börn heyra til. Eigin vaxtarlína 

hefur síðan verið talin þýðingarmeiri en samanburður við aðra þar sem bestu 
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upplýsingarnar fást í gegnum endurteknar mælingar á vexti barnsins. Frávik á vaxtarlínu 

þ.e.a.s. þegar barn víkur skyndilega frá þeirri vaxtarlínu sem það hefur fylgt eða er 

annaðhvort mikið ofan eða neðan við svokallaða meðalkúrfu, getur sagt til um að barn 

vaxi ekki á þann hátt sem börnum er eðlilegt. Hér á landi eru engar viðmiðunarkúrfur til 

sem stendur, en þær vaxtarkúrfur sem notaðar eru til viðmiðunar koma frá Svíþjóð (sjá 

kúrfur í Karlberg, o.fl., 2001). Samkvæmt þeim er notast við staðalfrávik til að ákvarða 

ofþyngd og offitu. Barn sem mælist meira en staðalfráviki yfir meðaltali er talið of þungt 

en of feitt ef það mælist meira en tveimur staðalfrávikum yfir meðaltali (Karlberg, o.fl., 

2001). Eftir því sem börnin eldast er reiknað BMI notað í ríkara mæli í stað eingöngu 

hæðar og þyngdar við mat á holdafari barna (Cole o.fl., 2000; Lobstein o.fl., 2004). 

 

2.3.2 Líkamsþyngdarstuðull (BMI) fyrir fullorðna og börn 

Algengasta mælieiningin sem notuð er til að ákvarða hvort einstaklingur er of þungur (í 

ofþyngd) eða of feitur (í offitu) er svokallaður líkamsþyngdarstuðull (LÞS, e. Body Mass 

Index eða BMI). Skilgreining líkamsþyngdarstuðuls er þyngd mæld í kílógrömmum á móti 

hæð í metrum í öðru veldi samkvæmt formúlunni kg/m². Stuðullinn gefur til kynna hlutfall 

þyngdar miðað við hæð einstaklings og þar af leiðandi vísbendingu um ástand viðkomandi 

með tilliti til holdafars (Cole o.fl., 2000). Þó svo að stuðullinn hafi fylgni við fylgikvilla 

sem fram koma síðar á ævinni í tengslum við fitusöfnun (Whitlock, Williams, Gold, 

Smith, og Shipman, 2005) hefur hann þann ókost að hann tekur ekki tillit til mismunandi 

líkamsbyggingar og greinir ekki á milli þyngdar vöðva og fitu. Villandi upplýsingar geta 

þar af leiðandi fengist og grannur einstaklingur með mikinn vöðvamassa flokkast sem of 

þungur samkvæmt skilgreiningu Alþjóða heilbrigðismálastofnunarinnar (Cole o.fl., 2000; 

Whitlock o.fl., 2005). Þrátt fyrir það er hann er talinn hafa marga kosti umfram aðrar 

mælingar við mat á líkamsfitu (Dietz og Robinson, 1998). Til styrktar trúverðugleika 

líkamsþyngdarstuðulsins hafa fundist sterk tengsl meðal fullorðinna milli 

líkamsþyngdarstuðuls og hlutfalls fituvefjar mælt með Dual-energy X-ray absorptiometry 

(DEXA) þó svo að líkamsþyngdarstuðull sé ekki bein mæling á hlutfalli fituvefs í 

líkamanum (Gallagher, Heymsfield, Heo, Jebb, Murgatroyd, Sakamoto, 2000). Gerðar 

hafa verið nákvæmari mælingar á fitu og fitufríum massa líkamans en lítið hefur verið um 

langtímarannsóknir á tengslum þeirra við heilsufar (Sigríður Lára Guðmundsdóttir, Díana 
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Óskarsdottir, Leifur Franzson, o.fl., 2004; Zhu, Wang, Shen, Heymsfield og Heshka, 

2003). 

Samkvæmt Lýðheilsustöð og Alþjóða heilbrigðismálastofnuninni (WHO) liggur 

æskilegur líkamsþyngdarstuðull fullorðinna frá 18 ára aldri á bilinu 18,5 – 24,9, 

skilgreining ofþyngdar við 25 og offitu við 30, en viðmiðunarmörk eru þau sömu fyrir 

konur og karla (Lýðheilsustöð, 2006; WHO, 2006), sjá töflu 1.  

 

Tafla 1.Flokkar líkamsþyngdarstuðuls (BMI) viðmið fyrir konur og karla, 18  ára og eldri (WHO, 2006). 

Líkamsþyngdarflokkar Líkamsþyngdarstuðull (BMI) kg/m2 
Undirþyngd (vannæring) < 18,5 

Kjörþyngd 20,0 - 24,9 
Ofþyngd 25,0 - 29,9 

Offita / stig 1 30,0 - 34,9 
Offita / stig 2 35,0 - 39,9 
Offita / stig 3 > 40,0 

 

Hjá börnum er líkamsþyngdarstuðull breytilegur eftir aldri og mismunandi milli kynja. 

Hann byrjar á því að hækka hratt fyrsta aldursárið, en síðan er eðlilegt að hann lækki 

meðan á leikskólaárum stendur en eftir það fer hann yfirleitt hækkandi frá 6 ára aldri og 

fram á fullorðinsár (Cole o.fl., 2000; Bouchard o.fl., 2007) sjá BMI kúrfu barna, mynd 1.  

 

Mynd 1. BMI kúrfa barna eftir aldri og kyni.                          _______________________ 

 
Myndin sýnir einnig BMI kúrfur sem samsvara 25 og 30 kg/m2 við 18 ára aldur (Cole, o.fl., 2000). 
 

Meðaltals líkamsþyngdarstuðull hækkar þar af leiðandi með aldri og er talið æskilegt að 

taka tillit til þess þegar börn og unglingar eiga í hlut (Dietz og Robinson, 1998). Hlutfall 

Aldur                                                          Aldur                           
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fitu í líkama barna breytist á vaxtarskeiði þeirra og kynjamunur er á hlutfalli milli fitu og 

vöðva þegar á gelgjuskeið kemur (WHO, 2006).  

Cole og félagar (2000) bjuggu til viðmiðunarmörk fyrir líkamsþyngdarstuðul barna 

á aldrinum tveggja til átján ára út frá nokkrum alþjóðlegum rannsóknum. Miðað við þeirra 

viðmiðunarmörk eru ofþyngd og offita skilgreind við lægri líkamsþyngdarstuðul hjá 

börnum en fullorðnum (Cole o.fl., 2000). Algengt er að milli landa séu mismunandi gögn 

og viðmiðunargildi notuð til ákvörðunar á ofþyngd og offitu barna og hafa fjölmargar 

þjóðir búið til sín eigin BMI viðmið útfrá rannsóknum á þyngd barna í eigin landi 

(Lobstein o.fl., 2004; Wang og  Lobstein, 2006). Sem dæmi má nefna að í Bandaríkjunum 

eru börn með líkamsþyngdarstuðull yfir 85. hundraðshluta skilgreind sem of þung en börn 

með líkamsþyngdarstuðul yfir 95. hundraðshluta skilgreind sem of feit (Cole o.fl., 2000; 

Barlow og Dietz, 1998). Hér á landi hefur líkamsþyngdarstuðull verið skilgreindur á sama 

hátt og í Bretlandi og víðar, offita sem líkamsþyngdarstuðull yfir 98. hundraðshluta og 

ofþyngd sem líkamsþyngdarstuðull yfir 91. hundraðshluta samkvæmt vinnuhóp á vegum 

Landlæknisembættisins. Aðrir hafa þó notast við skilgreiningu Bandaríkjamanna 

(Landlæknisembættið, 2004). Cole og félagar (2000) tóku saman gögn frá sex 

mismunandi þjóðum og bjuggu til alþjóðlega viðmiðunartöflu sem miðuð var út frá sömu 

stöðlum ofþyngdar og offitu og taflan hér að ofan fyrir fullorðna. Ef leiðrétt BMI barns 

miðað við aldur samsvarar 25 kg/m² tilheyrir það hópi of þungra en ef leiðrétt BMI barns 

samsvarar 30 kg/m² tilheyrir það hópi of feitra. Að tilheyra þeim hópum eykur áhættuna á 

fylgikvillum tengdri offitu, sjá kafla 2.4. Slík viðmiðunartafla gerir þjóðum kleift að notast 

við sömu viðmið við mælingar og mat á ofþyngd og offitu barna og einnig gera 

samanburð á holdarfari barna milli landa (Cole o.fl., 2000; Lobstein o.fl., 2004). Sjá töflu 

2.
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Tafla 2. Alþjóðleg BMI viðmið fyrir ofþyngd og offitu barna, með tilliti til kyns.(Cole o.fl., 2000) 
Aldur 
(ár) BMI 25 kg/m²  BMI 30 kg/m²  

Aldur 
(ár) BMI 25 kg/m²  BMI 30 kg/m² 

  Strákar Stelpur   Strákar Stelpur     Strákar Stelpur   Strákar Stelpur 
2 18,41 18,02  20,09 19,81  10 19,84 19,86  24 24,11 
2,5 18,13 17,76  19,8 19,55  10,5 20,2 20,29  24,57 24,77 
3 17,89 17,56  19,57 19,36  11 20,55 20,74  25,1 25,42 
3,5 17,69 17,4  19,39 19,23  11,5 20,89 21,2  25,58 26,05 
4 17,55 17,28  19,29 19,15  12 21,22 21,68  26,02 26,67 
4,5 17,47 17,19  19,26 19,12  12,5 21,56 22,14  26,43 27,24 
5 17,42 17,15  10,3 19,17  13 21,91 22,58  26,84 27,76 
5,5 17,45 17,2  19,47 19,34  13,5 22,27 22,98  27,25 28,2 
6 17,55 17,34  19,78 19,65  14 22,62 23,34  27,63 28,57 
6,5 17,71 17,53  20,23 20,08  14,5 22,96 23,66  27,98 28,87 
7 17,92 17,75  20,63 20,51  15 23,29 23,94  28,3 29,11 
7,5 18,16 18,03  21,09 21,01  15,5 23,6 24,17  28,6 29,29 
8 18,44 18,35  21,6 21,57  16 23,9 24,37  28,88 29,43 
8,5 18,76 18,69  22,17 22,18  16,5 24,19 24,54  29,14 29,56 
9 19,1 19,07  22,77 22,81  17 24,46 24,7  29,41 29,69 
9,5 19,46 19,45  23,39 23,46  17,5 24,73 24,85  29,7 29,84 
       18 25 25  30 30 

 

 

2.3.3 Ummálsmælingar fyrir fullorðna og börn 

Ummál mittis er talin ákjósanleg mæling til að meta magn kviðfitu en kviðfita er talin hafa 

sterkari tengsl við áhættuþætti offitu heldur en heildar líkamsfita (Daniels, Morrison, 

Sprecher, Khoury og Kimball, 1999; Denny-Wilson og Baur, 2007; Wilmore og Costill, 

1999). Kviðfita er sjálfstæður áhættuþáttur fyrir hjarta- og æðasjúkdóma og sykursýki af 

gerð 2 (Goran og Gower, 1999; Denny-Wilson og Baur, 2007 ) og stuðlar meðal annars að 

of háum blóðþrýstingi, sykursýki og röskun á blóðfitu (Daniels o.fl., 1999; Goran og 

Gower, 1999; Denny-Wilson og Baur, 2007).  

Fram kemur í grein Lean og félaga (1995) um leiðir til heilsueflingar að handhægt 

sé að nota ummál mittis við mat á holdafari, og þannig hægt að greina þá einstaklinga sem 

þurfa á aðstoð að halda (Lean, Han og Morrison, 1995). Æskilegt er að mittismál sé ekki 

meira en 94 cm hjá körlum, en eftir það aukast sjúkdómslíkur af völdum offitu. Veruleg 

áhætta er svo talin stafa af mittismáli yfir 102 cm hjá körlum. Viðmiðin fyrir konur eru 

lægri, eða 80 cm fyrir aukna sjúkdómshættu, og 88 cm fyrir verulega aukna áhættu. Þessi 

viðmið gilda frá 18 til 64 ára aldurs (Ross og Janssen, 2007). Ekki virðist sem staðlaðar 

ummálsmælingar séu til fyrir börn enda ekki talið æskilegt að nota ummál mittis eitt og 
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sér til að meta hvort barn er í áhættuhópi fyrir offitu. Slík mæling getur samt sem áður 

nýst vel sem ein af þeim mælingum sem notaðar eru til að meta árangur barna og unglinga 

við meðferð gegn þyngdaraukningu (Lobstein o.fl., 2004). Rannsókn sem gerð var á 

börnum á aldrinum 5-17 ára sýndi sterk tengsl á milli mittismáls og kviðfitu, einnig 

greindi hún frá því að hátt mittismál á barnsaldri virðist halda sér þegar komið er á 

fullorðinsár sé ekkert að gert (Goran, o.fl., 1998). 

 

2.4 Afleiðingar offitu barna 

Offita barna getur haft alvarlegar afleiðingar í för með sér og hafa rannsóknir meðal 

annars sýnt að samband er á milli offitu hjá börnum, ótímabærra dauðsfalla og örorku á 

fullorðinsárum (WHO, 2003). Offita í bernsku og fram á fullorðinsár eykur líkurnar á 

svokölluðum lífsstílssjúkdómum en það eru sjúkdómar sem orsakast af lífsstíl fólks eða 

sjúkdómar sem lífsstíll fólks getur haft áhrif á, bæði jákvætt og neikvætt. Þeir sjúkdómar 

sem fara þar fremstir í flokki og valda hæstri dánartíðni nú til dags eru hjarta- og 

æðasjúkdómar, krabbamein og heilablóðfall (WHO, 2003).  

Afleiðingar offitu fullorðinna eru vel skráðar og þeir sjúkdómar sem fara þar 

fremstir í flokki sem alvarlegir fylgisjúkdómar ofþyngdar og offitu eru hjarta- og 

æðasjúkdómar, sykursýki af tegund 2, heilablóðfall og ákveðin tegund krabbameina 

(legháls-, brjósta-, og ristilkrabbamein). Auk þess er tíðni háþrýstings og heilablóðsfalls, 

blóðfituhækkunar, kæfisvefns og ýmissa stoðkerfissjúkdóma algengari meðal einstaklinga 

sem eru yfir kjörþyngdarmörkum (WHO, 2003; Must og Strauss, 1999). Hjá börnum 

bætast svo við skaðleg áhrif á beinvöxt og þroska (Steinbeck, 2005).  

Vart hefur orðið við breytingar á blóðþrýstingi, blóðfitu og kólesteróli hjá börnum 

og unglingum sem eiga við offituvandamál að stríða, þó svo að fylgisjúkdómar offitu 

komi aðallega fram hjá fullorðnum (Lobstein o.fl., 2004), en frekari rannsóknir á offitu 

barna  eru mikilvægar (Chin, o.fl., 2007). Hjá börnum hafa rannsóknir meðal annars sýnt 

fram á aukna hættu á hækkuðum blóðþrýstingi eftir því sem líkamsþyngdarstuðull þeirra 

hækkar (Sorof, Lai, Turner, Poffenbarger og Portman, 2004). Sykursýki af tegund 2 sem 

greindist hér áður fyrr eingöngu meðal fólks á miðjum aldri greinist nú í auknum mæli hjá 

börnum og unglingum samfara aukinni tíðni offitu, en beinar afleiðingar offitu í bernsku 

eru meðal annars skert insúlínnæmi sem leiðir til sykursýki af tegund 2 sé ekkert að gert 

(WHO, 2003).  



23 
 

Skýr tengsl hafa fundist milli þess að vera feitur sem barn og að verða feitur 

fullorðinn (Freedman, o.fl., 2001) og virðast líkurnar aukast jafnt og þétt eftir því sem 

barnið eldist (Serdula, o.fl., 1993). Um það bil 70% barna sem eru of feit á aldrinum 8-12 

ára verða of feitir fullorðnir einstaklingar, en það er sex sinnum hærra prósentuhlutfall en 

hjá grönnum börnum á sama aldri (Epstein, 2005a). Zametkins og félagar (2004) greina 

frá því að rannsóknir á níunda áratug síðustu aldar hafi sýnt fram á að ef börn og unglingar 

eru yfir kjörþyngd aukast líkurnar á að þau verði það einnig á fullorðinsaldri (Zametkin, 

Zoon, Klein og Munson, 2004). Sömu niðurstöðu mátti finna í yfirlitsgrein þar sem 

niðurstöður sautján rannsóknarskýrslna voru teknar saman. Fram kom að búast mætti við 

að allt að þriðjungur of feitra leikskólabarna og sömuleiðis helmingur of feitra 

grunnskólabarna komi til með að eiga við offitu að stríða á fullorðinsárum (Serdula o.fl., 

1993). 

Eriksson og félagar (2003) fundu fylgni milli líkamsþyngdarstuðuls á barnsaldri og 

ofþyngdar á fullorðinsaldri (Eriksson, Forsén, Osmond og Barker, 2003). Það gerðu 

Fuentes og félagar (2003) einnig og ályktuðu að hægt væri að spá fyrir um áhættu offitu 

hjá börnum við sjö ára aldur, en með skjótum aðgerðum við þann aldur mætti snúa þeirri 

þróun við (Fuentes, Notkola, Shemeikka, Tuomilehto og Nissinen, 2003). Íslensk 

rannsókn hefur einnig sýnt sterk tengsl milli þess að vera of þungur á barnsaldri og síðar á 

unglingsaldri (Jóhannsson o.fl., 2006). Í ljós kom að ef barn er of þungt við 2½ árs aldur 

þá eru mun meiri líkur á því að það verði einnig of þungt við bæði 6 og 9 ára aldur. 

Ennfremur voru þau börn sem mældust of þung við 6 ára aldur líklegri til að vera það enn 

við 9, 12 og 15 ára aldur. Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að 51% þeirra barna 

sem höfðu mælst of þung við 6 ára aldur voru það einnig við 15 ára aldur (Jóhannsson 

o.fl., 2006).   

Offitu barna og ungmenna fylgja ekki einungis líkamlegar afleiðingar heldur 

einnig sálrænar afleiðingar sem geta verið ekki síður alvarlegar en þær líkamlegu. 

Erlendar rannsóknir hafa meðal annars sýnt fram á að miklir fordómar eru í samfélaginu 

gagnvart of feitum einstaklingum, þar sem grannar staðalmyndir ráða ríkjum (Puhl og 

Brownell, 2001). Strax við 6-10 ára aldur getur farið að bera á sálrænum vandamálum eins 

og lélegri sjálfsmynd, hegðunarvandamálum, þunglyndi, kvíða, vanmáttarkennd og 

félagsfælni. Einnig geta börnin glímt við félagsleg vandamál svo sem einelti, stríðni, 

einangrun, fordóma og minni möguleika í námi svo eitthvað sé nefnt. Þá eru samskipti við 
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hitt kynið og slæm félagsleg staða meðal jafnaldra þekkt hjá börnum og ungmennum sem 

eiga við offitu að stríða (Dietz, 1998; Fonseca, o.fl., 2008; Allen, o.fl., 2006; Schwartz og 

Puhl, 2003). Í grein Lobstein og félaga (2004) kemur fram að rannsókn Strauss (2000) 

sýni að vinsældir eða vinskapur geti haft áhrif á offitu á þann hátt að of feit börn eigi færri 

vini heldur en jafnaldrar þeirra í kjörþyngd. Brýtur það í bága við rannsókn á 9 ára of 

feitum stúlkum sem sýndi fram á að þær voru ekki síður vinsælar en jafnaldrar þeirra í 

kjörþyngd (Phillips og Hill, 1998). Strauss (2000) komst einnig að því að of feitar stúlkur 

á aldrinum 13-14 ára höfðu minna sjálfsálit en stelpur sem ekki voru of feitar. Þegar 

niðurstöður eru hinsvegar teknar saman í yfirlitsgreinum virðist sem sjálfsmynd sé ekki 

verri meðal of feitra barna en barna í kjörþyngd. Tengslin koma þó fram, líkt og 

niðurstöður Strauss sýna, þegar líður á unglingsárin og eru stúlkur þá í meiri áhættu en 

drengir (Dietz 1998, Wardle og Cooke, 2005). Tengsl við slæma líkamsímynd hafa einnig 

komið í ljós meðal of feitra barna en þau tengsl eru líka fyrir hendi meðal barna í 

kjörþyngd (Wardle og Cooke, 2005). Nýlegar rannsóknir sýna að fordómar gagnvart offitu 

hafi aukist á þeim 40 árum sem liðin eru frá því að fyrst voru gerðar rannsóknir á því 

(Latner og Stunkard, 2003). Það er mikið áhyggjuefni ef litið er til þeirrar gríðarlegu 

aukningar á tíðni offitu sem orðið hefur í heiminum öllum á þessum sama tíma. Vaxandi 

fordómar eru varhugaverðir og líklegir til að hafa slæm áhrif á líðan of feitra barna þegar 

til lengri tíma er litið. 

Það að vera yfir kjörþyngd sem barn og unglingur er ekki einungis talið auka 

líkurnar á sjúkdómum og vanlíðan tímabundið heldur hefur það neikvæð langtímaáhrif á 

heilbrigði og líf þessara einstaklinga (Must og Strauss, 1999). Þegar afleiðingar offitu eru 

skoðaðar í víðara samhengi má ekki sleppa að minnast á þann gríðarlega kostnað sem 

vandanum fylgir og hefur áhrif á samfélagið í heild. Almennt er talið að 2-6% af 

útgjöldum ríkja vegna heilbrigðismála stafi af offitu og fylgikvillum hennar (WHO, 2003). 

Þar er Ísland engin undantekning annarra ríkja þar sem útgjöld vegna offitu hlaupa á 

milljörðum ár hvert (Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 2007). Rannsóknir á tengslum offitu og 

notkunar á heilbrigðisþjónustu sýna meðal annars að með hækkandi líkamþyngdarstuðli 

(BMI) eykst notkunin (Reidpath, Crawford, Tilgner og Gibbons, 2002).  

Langtímaárangur í meðferð offitu meðal fullorðinna hefur í sumum tilvikum ekki 

borið góðan árangur, þar sem fólki reynist erfitt að viðhalda þyngdartapi til lengri tíma 

(Deforche ofl., 2007). Inngrip sem miða að því að varna því að of feit börn verði of feitir 



25 
 

fullorðnir einstaklingar skila sér ekki einungis í auknum lífsgæðum, bættri heilsu og 

minnkuðum líkum á sjúkdómum síðar á lífsleiðinni, heldur geta þau átt ríkan þátt í að 

spara samfélaginu þann gríðarlega kostnaði sem offitunni fylgir til lengri tíma. Út frá 

slíkum staðhæfingum liggur það nokkuð ljóst fyrir að afleiðingar offitu eru ekki einungis 

slæmar fyrir einstaklinginn sjálfan, líðan hans eða lífsgæði heldur er samfélagslegur 

kostnaður vegna offitunnar gífurlegur. 

 

2.5 Áhrif offitu á vöxt og þroska 

Rannsóknir gefa til kynna að næring í móðurkviði geti haft áhrif á stærð nýbura og einnig 

á hlutfall fitu og vöðva (Shetty og James, 1994). Jákvæð fylgni hefur fundist milli stærðar 

barna við fæðingu, vaxtar þeirra á fyrstu 9 mánuðum lífsins og offitu síðar á ævinni 

(Baird, Fisher, Lucas, Kleijnen, Roberts og Law, 2005; Dunger, Ahmed og Ong, 2005), en 

einnig eiga þau börn sem fæðast hvað minnst í aukinni hættu á að þyngjast hratt í æsku og 

auka þannig líkurnar á offitu síðar á lífsleiðinni (Rogers, 2003). Sambandið milli 

þyngdaraukningar í bernsku, fitusöfnunar og bráðs kynþroska hefur einnig verið 

rannsakað í mörg ár. Rannsóknir hafa sýnt að börn sem eru of þung og of feit taka fyrr út 

vöxt og kynþroski á sér stað fyrr hjá þeim en hjá börnum á sama aldri (Yeung og Hill, 

2007; Dietz, 1998). Tímasetning kynþroska tengist hraða þyngdaraukningar snemma í 

bernsku bæði meðal stúlkna og drengja (Yeung o.fl, 2007; Dunger, Ahmed og Ong o.fl., 

2005). Cooper og félagar (1996) rannsökuðu áhrif fæðingarþyngdar á hæð og þyngd við 7 

ára aldur og einnig aldur við fyrstu tíðir hjá 1471 breskri stúlku. Meðaltalsaldur fyrstu tíða 

var fyrr hjá þeim stúlkum sem mældust þyngstar við 7 ára aldur, en fyrstu tíðir áttu sér 

stað síðar hjá þeim sem mældust þyngstar við fæðingu og voru breyturnar óháðar hvor 

annarri (Cooper, Kuh og Egger, 1996). Of feit börn börn ná einnig endanlegri hæð fyrr en 

jafnaldrar þeirra þrátt fyrir að verða ekki endilega hærri þegar fullum þroska er náð (Dietz, 

1998). Lokahæð einstaklinga má segja að ráðist af áhrifum ýmissa umhverfis- og 

genaþátta. 60% af endanlegri hæð einstaklinga er rakin til genaþátta og fer sú hæð í 

rauninni eftir þroskaferli hvers og eins, þ.e.a.s. þeir sem taka út kynþroska fyrr ná 

endanlegri hæð fyrr en þeir sem taka kynþroskann út seinna (Rowland, 2005). Þegar börn 

þroskast og stækka eins hratt og raun ber vitni getur það leitt til þess að önnur börn eða 

jafnvel fullorðnir búast við því að þau séu eldri en þau eru í raun og veru. Slíkar væntingar 

geta valdið því að börnin þurfa að fást við hluti sem þau hafa jafnvel ekki þroska til. Það 
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getur flýtt þroska barnanna enn frekar og jafnvel valdið því að þau sleppa úr mikilvægum 

þroskaferlum (Dietz, 1998). Næring er talin gegna mikilvægu hlutverki þegar vaxtarhraði 

og bráður kynþroski er skoðaður, sem sést kannski hvað best þegar hin hliðin er skoðuð, 

þar sem orkuskortur heftir vöxt og tefur kynþroska (Dunger o.fl., 2005; Rowland, 2005).  

 

2.6 Orsakir aukningar á offitu 

2.6.1 Erfðir og umhverfi  

Þjóðfélagsaðstæður samhliða aukinni velmegun, sem átt hafa þátt í að breyta lífsháttum 

fjölskyldna, eiga án efa stóran þátt í heimsfaraldri offitunnar. Lífshættir barna hafa 

gjörbreyst síðustu ár þar sem dagleg kyrrseta fyrir framan tölvur og sjónvarp hefur tekið 

við af útivist og ástundun leikja (Berkey, Rockett, Field, Gillman og Colditz, 2004). 

Markaðssetning matvara og sölumennska, þar sem markmiðið er fyrst og fremst meiri 

neysla, stærri matarskammtar og aukið framboð af girnilegum mat, eiga vafalítið þátt í 

ofþyngdar- og offituvandanum (Yeung og Hills, 2007). Rannsóknir hafa sýnt að við fimm 

ára aldur byrja börn að borða eftir því sem þeim er skammtað og sá meðfæddi hæfileiki 

sem þau höfðu sem smábörn til að stjórna því hversu mikla orku þau innbyrða dvín smám 

saman. Börn borða almennt meira þegar þeim er skammtað mikið en þegar minna er 

skammtað. Þannig virðast áhrif frá umhverfinu verða skilaboðum líkamans yfirsterkari 

(Rolls, Engell og Birch, 2000; Fisher og Birch, 2002). 

Offituvandamál barna í dag eiga sér þó dýpri rætur en ójafnvægi milli neysluvenja 

og hreyfingar. Offita stafar bæði af umhverfis- og erfðaþáttum sem stýra orkuinntöku og 

fitusöfnun (Heyward, 2006) Mikil fitusöfnun leiðir hvoru tveggja til stækkunar á 

fitufrumum og til fjölgunar þeirra (Heyward, 2006). Samspil erfða og umhverfis í formi 

óheilbrigðs lífsstíls er uppspretta þyngdaraukningar (Schumacher og Queen, 2007). Margt 

bendir til að ýmsir erfðaþættir ráði hve miklum fituvef einstaklingur safnar á sig, þar sem 

sumir einstaklingar virðast hafa meiri tilhneigingu til fitusöfnunar en aðrir (Tómas Þór 

Ágústsson, Hákon Hákonarson, o.fl., 2001). Erfðir einar og sér eru þó ekki taldar geta 

útskýrt þennan mikla offitufaraldur (Yeung og Hills 2007). Fræðimenn benda á að erfðir 

manna hafi ekki tekið það miklum breytingum síðustu 35.000 ár að hægt sé að rekja 

vandann til þeirra eingöngu, heldur frekar til umhverfisaðstæðna sem hafi umbreyst á 

róttækan hátt í iðnvæddum ríkjum síðastliðna öld (Yeung og Hills, 2007). Erfðafræðileg 

tilhneiging hefur samt sem áður verið talin hafa veigamikil áhrif á uppsöfnun þyngdar þar 



27 
 

sem einungis lítill hluti barna sem hefur erfðir til offitu nær að halda kjörþyngd í 

offituvænu umhverfi (Lobstein ofl., 2004). Afgerandi vísbendingar þess efnis að 

töluverðan hluta offitu megi rekja til erfðabreytileika hafa sést í tvíburarannsóknum 

(Agústsson o.fl., 2001). Erfðafræðilegir þættir gegna stóru hlutverki og hafa meðal annars 

áhrif á líkurnar á því að barn verði of þungt, líkurnar aukast til muna ef foreldri er of feitt. 

Ef báðir foreldrar eru of þungir þá eru taldar um 70% líkur á því að barnið verði það 

einnig. Ef aðeins annað foreldrið er of þungt eru taldar 50% líkur á að barnið verði það 

einnig. Ef hvorugt foreldranna á við ofþyngd að stríða eru hins vegar 9% líkur taldar á því 

að barnið komi til með að eiga við ofþyngd að stríða þegar á unglingsár kemur 

(Schumacher, 2007). Jafnframt eru meiri líkur á að börn sem eru of þung eigi systkini sem 

einnig eru of þung. Slíkar niðurstöður sýna mikilvægi foreldra við inngrip sem beinast að 

því að sporna gegn offitu barna þeirra. Niðurstöður langtímarannsóknar Golan og Crow 

(2004) á meðferð offeitra barna sýndi að mun betri árangur náðist þegar inngrip beindist 

aðeins að foreldrinu heldur en þegar inngripið beindist aðeins að barninu (Golan og Crow, 

2004). Rannsóknir Epstein og félaga þar sem inngrip beinist bæði að foreldri og barni hafa 

hinsvegar reynst vel þar sem bæði foreldri og barn ná miklum árangri (Epstein, Paluch, 

Beecher og Roemmich, 2008). Þar sem því er haldið fram að börn læri það sem fyrir þeim 

er haft, deila fræðimenn um það, hvort offitu í fjölskyldum megi frekar rekja til áhrifa frá 

umhverfinu eða erfðum, en staða þekkingar í dag bendir til að hafa þurfi bæði í huga.  

 

2.6.2 Neysluvenjur og markaðssetning 

Ekki leikur vafi á því að breytingar hafa orðið á neysluvenjum barna og unglinga og 

virðist þróunin vera svipuð hér á landi og erlendis (Laufey Steingrímsdóttir, 2004). 

Samsetning fæðunnar hefur breyst mikið með aukinni fitu, sykri og fínum kolvetnum 

(Laufey Steingrímsdóttir, 2004), en breyting á líkamsþyngd verður vegna ójafnvægis í 

orkuinntöku og orkunotkun (Gunnarsdóttir, Due, Karhunen og Lyly, 2009). Þegar inntaka 

orkuefna er langt umfram nýtingu safnar líkaminn á sig fituvef.  

Áhrif markaðssetningar í matvælaiðnaði til að auka neyslu eru gífurleg (Matthews, 

Cowburne, Rayner, Longfield og Powell, 2004). Auglýsingar sem hvetja til aukinnar 

neyslu verða æ algengari. Úrval af orkuríkum mat og tilbúnum matvælum hefur stóraukist 

og einnig hafa skammtastærðir stækkað eða margfaldast á tiltölulega fáum árum, 

sérstaklega á skyndibitum og gosdrykkjum. Athuganir hafa sýnt að fjöldi fólks fellur fyrir 
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þessari markaðsetningu og kaupir og borðar meira. Allt hvetur til aukinnar neyslu matar 

þar sem meðal annars þvermál venjulegra matardiska hefur aukist, almennar 

skammtastærðir eru stærri og framboð er fjölbreytt af alls kyns matsölustöðum, 

kaffihúsum og skyndibitastöðum. Mest allur matur sem markaðsettur er fyrir börn er 

óhollur að áliti þeirra sem láta sig almennt um heilsufar varða, í þeim skilningi að í orðinu 

óhollt felist matvæli með miklu fitu-, sykur- eða saltinnihaldi. Samhliða mikilli fitu, 

einkum mettaðri fitu, sykri og salti er lítið af mikilvægum steinefnum, vítamínum og 

öðrum efnum sem hafa mikilvægt næringargildi. Stýring á markaðssetningu til barna er 

mjög breytileg en aðaláherslan beinist að sjónvarpi, því næst veraldarvefnum þar sem 

minnst er um lög og reglugerðir (Matthews o.fl., 2004; Matthews, 2007). Auglýsendur 

hagnýta sér náin tengsl við barnamenningu, eins og tilvísanir í kvikmyndir og hetjurnar 

sem birtast í þeim. Þeir beita tilvísunum til leikja barna, gleði og ævintýraþrár, einnig til 

galdra og hugmyndaflugs. Margir hverjir nýta sér teiknimyndafígúrur eða fræga 

einstaklinga (Matthews o.fl., 2004; Matthews, 2007).  

Alþjóðleg rannsókn á eðli og umfangi markaðssetningar matvara í sjónvarpi sem 

beint er að börnum fór fram á árunum 1996 til 1999 á vegum Consumers International. Í 

rannsóknunum kom fram að matvörur voru stærsti flokkur auglýstra vara í dagskrárliðum 

barna í öllum löndunum. Langmest var auglýst sælgæti, sætt morgunkorn, snakk og 

gosdrykki en afar lítið gert í því að mæla með ávöxtum eða grænmeti og öðrum mat sem 

flokkast myndi sem hollur (Consumers International, 1999; Consumers International, 

1996). Matarauglýsingar hafa áhrif á val barna og neyslu á matvælum og því einnig á 

innkaupavenjur fjölskyldunnar, bæði þegar miðað var við vörumerki (t.d hvaða 

súkkulaðistykki á að velja) og við flokka (sælgæti eða ávexti) (Hastings, Stead,  

McDermott, Forsyth, MacKintosh, Rayner, Godfrey, Caraher og Angus, 2003). 

Matvöruframleiðendur eru í æ ríkari mæli farnir að nota samþættar og afar vel úthugsaðar 

markaðssetningaraðferðir til að koma vörum sínum á framfæri hjá börnum með beinum 

eða óbeinum hætti. Takmarkanir á markaðssetningu óhollra matvara sem beint er að 

börnum er aðeins eitt þeirra atriða sem huga þarf að í sambandi við varnir gegn offitu. 

Hinsvegar skortir frekari rannsóknir á áhrifum markaðssetningar á þróun offitu (Matthews 

o.fl., 2004). 

 



29 
 

 

2.7 Næring 

2.7.1 Ráðleggingar um mataræði og næringarefni 

Maturinn veitir orku og öll þau nauðsynlegu næringarefni sem við þörfnumst til viðhalds 

og vaxtar og hefur bæði áhrif á andlega líðan og líkamlegt heilbrigði (Lýðheilsustöð, 

2006). Hér á landi er lögð rík áhersla á að börn jafnt sem fullorðnir neyti fjölbreyttrar fæðu 

í hæfilegu magni (Lýðheilsustöð, 2006). Lýðheilsustöð gefur út ráðleggingar sem ætlaðar 

eru fullorðnum og börnum frá 2 ára aldri þar sem tekið er mið af nýjustu 

vísindarannsóknum sem gerðar hafa verið bæði hér heima og erlendis á sviði næringar og 

heilsu. Markmið ráðlegginganna um mataræði er að auðvelda fólki að velja fæði í 

samræmi við næringarþörf með því að leggja áherslu á tegund og magn matvæla sem 

stuðla að vellíðan og draga úr líkum á heilsubresti. Ráðleggingarnar fela í sér ráðlagða 

dagsskammta af hinum ýmsu næringarefnum, viðmiðunargildi fyrir orkuþörf einstaklinga 

og ráðleggingar um æskilega samsetningu fæðunnar. Viðmiðunargildi fyrir orku er dagleg 

orkuþörf einstaklings sem er í meðalhæð, kjörþyngd og hreyfir sig rösklega á hverjum 

degi (Lýðheilsustöð, 2006). 

 

Samantekt á ráðleggingum Lýðheilsustöðvar fyrir fullorðna og börn frá tveggja ára 

aldri (Lýðheilsustöð, 2006): 

• Höfum fjölbreytnina í fyrirrúmi 

• Grænmeti og ávextir daglega 

• Fiskur að minnsta kosti tvisvar í viku eða oftar 

• Gróf brauð og annar kornmatur 

• Fituminni mjólkurvörur 

• Mjúk fita í stað harðrar 

• Salt í hófi 

• Þorskalýsi eða annar D-vítamíngjafi 

• Vatn er besti svaladrykkurinn 

• Stuðlum að heilsusamlegu holdafari  

• Borðum hæfilega mikið 

• Hreyfum okkur daglega  
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Í ráðleggingunum eru einnig tekin fyrir þau efni sem veita líkamanum orku og kallast þar 

af leiðandi orkuefni. Helstu orkuefnin eru prótein, kolvetni og fita. Hæfilegt telst að 

prótein veiti 10-20% heildarorku, kolvetni 50-60% og fita 25-35% (Lýðheilsustöð, 2006). 

Með því að fylgja ráðleggingum Lýðheilsustöðvar má koma í veg fyrir skort á hinum 

ýmsu næringarefnum, stuðla að jafnvægi milli næringarefnanna, draga úr líkunum á 

hinum ýmsu sjúkdómum og þannig stuðla að heilbrigðari líkamsþyngd, heilsusamlegra 

líferni og hugsanlega betri árangri í baráttunni við aukakílóin (Lýðheilsustöð, 2006). 

Hjartavernd hefur gefið út bækling um offitu með slagorðinu ,,Taktu hana 

alvarlega, léttu á hjartanu þínu”. Ráðleggingar Hjartaverndar svipa til ráðlegginga 

Lýðheilsustöðvar um mataræði og næringu þar sem skilaboð Hjartaverndar eru að til þess 

að grennast eðlilega í sátt við líkama og sál þurfi að endurmeta neysluvenjur og læra að 

borða á annan hátt en áður (Hjartavernd, 2004). 

 

2.7.2 Næring barna 

Mikilvægt er að börn og unglingar venjist heppilegu máltíðamunstri, og borði vel 

samsettan mat í hæfilegu magni. Reglulegir matmálstímar eru afar mikilvægir til að þau 

fái þá orku sem þau þurfa á að halda hverju sinni, en æskilegt er að skipta þeim niður í 

fleiri minni máltíðir frekar en fáar stórar. Grundvallaratriðið er að borða reglulega, þrjár til 

fjórar og allt upp í fimm máltíðir á dag (Lýðheilsustöð, 2006; Kranz, Mitchell, Smiciklas-

Wright, Huang, Kumanyika og Stettler, 2009).  

Unglingsárin eru oftar en ekki tími mikilla breytinga, kynþroskaskeið gengur í garð 

og unglingarnir taka út mikinn líkamlegan þroska. Þörf þeirra fyrir næringarefni er mjög 

mikil á því tímabili. Á sama tíma öðlast börnin smám saman meira sjálfstæði og áhrif 

foreldra á hegðun þeirra minnkar. Sjoppur og skyndibitastaðir verða oft frekar fyrir valinu 

heldur en hollur heimilismatur á þessu tímabili (Pate, Baranowski, Dowda, og Trost, 1996; 

Wrotniak, Epstein, Paluch og Roemmich, 2005).  

Könnun á mataræði 9 og 15 ára íslenskra barna á árunum 2003-2004, sýndi að í 

fæstum tilfellum eru börn að fara eftir ráðleggingum Lýðheilsustöðvar um mataræði (Inga 

Þórsdóttir og Ingibjörg Gunnarsdóttir, 2006). Samkvæmt könnuninni áttu íslensk börn 

meðal annars langt í land með að nálgast ráðleggingar um grænmetis- og ávaxtaneyslu. 

Meðal grænmetisneysla náði ekki að samsvara meðalstórri gulrót eða einum meðalstórum 

tómat á dag og meðal ávaxtaneysla samsvaraði rúmlega hálfri appelsínu eða epli á dag. Í 
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flokki mjólkur og mjólkurvara var meðalneysla barna rúmlega tvö mjólkurglös á dag. Ef 

neysla drykkjarmjólkur er aðeins skoðuð þá var léttmjólk um 53% af drykkjarmjólk 9 ára 

og 57% hjá 15 ára. Sælgætis- og sykurneysla 9 ára barna reyndist vera 17 g á dag að 

meðaltali en 37 g á dag hjá 15 ára. Þá borðuðu 15 ára strákar meira af sælgæti, snakki og 

poppi heldur en stúlkur á sama aldri. Gos- og svaladrykkir eða kolsýrðir drykkir með sykri 

eða gervisætuefni og sykraðir ávaxta- og berjadrykkir voru einnig algengir meðal barna og 

unglinga. Meðalneysla slíkra drykkja hjá 9 ára börnum var um 350 ml á dag eða tæplega 

2,5 l á viku, en 15 ára neyttu allt upp í 500 ml á dag eða tæplega fjögurra lítra á viku. 

Niðurstöður sýndu neikvæða fylgni milli gos- og svaladrykkjaneyslu og 

mjólkurdrykkjaneyslu, eftir því sem meira var drukkið af gosi og svaladrykkjum var 

minna drukkið af mjólkurdrykkjum (Inga Þórsdóttir og Ingibjörg Gunnarsdóttir, 2006).  

Þegar niðurstöður erlendra rannsókna eru skoðaðar virðist sem fæðuvali barna í 

öðrum löndum svipi til fæðuvals íslenskra barna. Niðurstöður van Sluijs o.fl. (2008) sem 

skoðuðu fæðuvenjur 9-10 ára breskra skólabarna sýndu meðal annars að yfir helmingur 

barnanna drakk bæði fitusnauða mjólk og ávaxtasafa á hverjum degi. Þá sögðust 41,3% 

barnanna einungis borða tvo skammta af ávöxtum og grænmeti á dag. Börn frá efnaðri og 

menntaðri heimilum borðuðu meira af ávöxtum og grænmeti samanborið við börn þeirra 

efnaminni og minna menntuðu (van Sluijs, Skidmore, Mwanza o.fl., 2008). Einnig var 

marktækur munur milli stelpna og stráka þar sem stelpurnar borðuðu oftar ávexti og 

grænmeti. Stelpurnar borðuðu einnig hollari mat en strákarnir en þeir borðuðu meira af 

snakki og óhollri fæðu, það er fæðutegundum sem innihéldu hátt hlutfall orku, fitu og 

unninna kolvetna. Þá var gosdrykkjaneysla þeirra einnig meiri (van Sluijs o.fl., 2008).  

 

2.7.3 Næring of feitra barna 

Matur veldur helst offitu ef hann leiðir til þess að það skapast jákvætt orkujafnvægi, sem 

stafar af því að börnin borða hlutfallslega of mikið, hreyfa sig of lítið, eða bæði (Ross og 

Janssen, 2007; Gunnarsdóttir o.fl. 2009). Sérstaklega veldur mikið magn af orkuþéttum 

mat (hátt hlutfall hitaeininga í hverju grammi matar) samhliða lítilli neyslu ávaxta og 

grænmetis og lítilli hreyfingu jákvæðu orkujafnvægi (Raynor og Epstein, 2001).  

Epstein o.fl. (2009) komust meðal annars að því að mikið framboð af fæðu eykur 

orkuinntöku meira hjá of feitum börnum en grönnum börnum (Epstein, Robinson, Temple, 

Roemmich, Marusewski og Nadbrzuch. 2009). McCrory og félagar (1999) greindu frá því 
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að hjá fullorðnum virtist mikil fjölbreytni í framboði á sætindum, nasli, meðlæti, forréttum 

og kolvetnaríkum mat samhliða lítilli fjölbreytni í framboði á grænmeti ýta undir að 

orkuinntaka yrði meiri til lengri tíma litið og ýtti þar með undir fitusöfnun (McCrory, 

Fuss, McCallum, Yao, Vinken o.fl., 1999). Ennfremur hefur komið fram að  þeir sem 

borða færri tegundir af fituríkum mat, svo sem olíum og sætindum en borða flestar 

tegundir af fitulitlu brauði og grænmeti léttast mest (Raynor, Jeffery, Tate og Wing, 

2004). Fjölbreytt fæði án óþarfa fitu og sykurs er lykilatriði, en slíkt fæði hefur þá 

eiginleika að fólk verður frekar satt án þess að fjöldi hitaeininga fari upp úr öllu valdi 

(Gunnarsdóttir o.fl., 2009).  

Fáar rannsóknir virðast hafa verið gerðar þar sem samanburður er gerður á 

mataræði of þungra barna og barna í kjörþyngd. Salvy og félagar (2008) komust að því að 

of þung börn borða mun meira þegar þau eru alein en í návist jafningja, og einnig meira 

magn heldur en grönn börn við sömu skilyrði. Einnig borða of þung börn meira í návist of 

þungra jafningja heldur en í návist grennri jafningja. Komust þeir einnig að því að börnin 

neyttu heilsusamlegs snarls ef jafningi þeirra gerði slíkt hið sama. Slíkt bendir til þess að 

nærvera jafningja eða kennara sem sýnir ákveðnu matvæli mikið dálæti geti bæði haft 

áhrif á orkuinntöku of þungra barna og áhrif á matarval þeirra (Salvy o.fl., 2008).  

Bandini og félagar (1999) rannsökuðu hvort of feitir unglingar borðuðu meira af 

fæðu með háa orkuþéttni, s.s. sætindi, snakk, gos, sætabrauð og ís, heldur en unglingar í 

kjörþyngd. Niðurstöður þeirra sýndu að unglingar sem voru í kjörþyngd skráðu meira af 

neyslunni en þeir sem voru of þungir, en báðir hópar vanskráðu orkuinntöku sína. Alls 

sögðust unglingar í kjörþyngd innbyrða 617 kcal/dag úr orkuþéttum matvælum á móti 362 

kcal/dag skráðum úr þessum matvörum hjá þeim sem voru yfir kjörþyngd. Hlutfallslega 

samsvaraði neyslan 27% af heildarorkunni hjá kjörþyngdarhópnum en 20% hjá þeim sem 

voru of þungir. Með því að leiðrétta gögnin með tilliti til vanskráningarinnar komst 

rannsóknahópurinn að þeirri niðurstöðu að unglingar yfir kjörþyngd væru ekki ólíkir 

jafnöldrum í kjörþyngd hvað varðar neyslu á svokölluðu ruslfæði. Það væri einfaldlega 

stór hluti af fæðu unglinga almennt (Bandini, Vu, Must, Cyr, Goldberg og Dietz, 1999). 

Sé litið til orkuinntöku þá komust Rocandio og félagar (2001) að því að  skráð 

orkuinntaka var marktækt lægri meðal of feitra barna samanborið við börn í kjörþyngd eða 

2140 kkal/dag á móti 2293 kkal/dag í  fæði 11 ára of þungra barna samanborið við börn í 

kjörþyngd (Rocandio, Ansotegui og Arroyo, 2001). Þessar rannsóknir styðja þar af 
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leiðandi ekki þá tilgátu að of feit börn og unglingar borði mun meira eða meira af óhollri 

fæðu borið saman við börn og unglinga í kjörþyngd. Þær benda hinsvegar til þess að þetta 

jákvæða orkujafnvægi sem veldur offitu sé frekar vegna lítillar orkueyðslu, það er að of 

feit börn hreyfi sig ekki nægilega mikið (Bandini o.fl., 1999; Rocandio o.fl., 2001). Þó 

verður að hafa í huga að einstaklingar sem eru of þungir eða of feitir eru líklegri til að 

vanskrá neyslu sína en þeir sem eru í kjörþyngd, sem veldur skekkju þegar mataræði er 

borið saman milli hópa með ólíkt holdafar (Schatzkin, Kipnis, Carroll, Midthune o.fl., 

2003). 

Nýleg rannsókn Ebbeling og félaga (2004) sem ekki byggir á skráningu heldur 

mælingu á neyslu skyndibitafæðis meðal 13-17 ára unglinga í kjörþyngd og yfirþyngd 

sýnir aðrar niðurstöður. Helstu niðurstöður þeirra voru þær að of þungir unglingar 

borðuðu marktækt meira á klukkutíma sem þátttakendur fengu að borða eins og þeir vildu 

af skyndibitafæðu borið saman við unglinga í kjörþyngd, eða 1860 kkal á móti 1458 kkal. 

Þegar borinn var saman munurinn á orkuinntöku sömu þátttakenda milli 2 daga sem mátti 

borða skyndibita og 2 daga sem voru skyndibitalausir, var orkuinntaka þeirra unglinga 

sem voru of þungir jafnframt marktækt hærri á skyndibitadögum. Þennan mun var 

hinsvegar ekki að sjá meðal unglinga í kjörþyngd (Ebbeling, Sinclair, Pereira, Garcia-

Lago, Feldman og Ludwig, 2004).  

Stjórnlaust át tengist óhóflegri þyngdaraukningu. Rannókn Tanofsky-Kraff og 

félaga (2009) á orkuinntöku 8-17 ára barna, sýndi fram á að þau börn sem ekki náðu að 

stjórna fæðuinntöku sinni fengu stærstan hluta orku sinnar úr kolvetnum en lítinn hluta úr 

próteinum. Þau borðuðu einnig meira af svokallaðri snarlfæðu með háa orkuþéttni og 

eftirréttum en minna af kjöti og mjólkurvörum (Tanofsky-Kraff, McDuffie, Yanovski 

o.fl., 2009). En rannsókn Temple og félaga (2008) sýndi fram á að 8-12 ára of þungum 

börnum fannst pizza og snakkfæði mun meira spennandi en börnum í kjörþyngd á sama 

aldri. Jafnframt innbyrtu of þungu börnin fleiri hitaeiningar að meðaltali á dag samanborið 

við börn í kjörþyngd (Temple, Legierski, Giacomelli, Salvy og Epstein, 2008). 

 

2.7.4 Orkuþörf og orkuinntaka 

Orkuþörf einstaklinga er breytileg og fer meðal annars eftir aldri, kyni, líkamsþyngd og 

daglegri hreyfingu hvers og eins. Þannig nota þungir einstaklingar meiri orku fyrir 

starfsemi innri líffæra og hreyfingar en hinir léttu. Einnig nota konur minni orku en karlar, 
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enda yfirleitt minni vöðvavefur í líkama kvenna (Sandström, Aro, Becker, Lybne og 

Pedersen, 1999). Orkuþörf innri líffæra er tiltölulega mest hjá ungum börnum, en minnst 

hjá gömlu fólki (Sandström ofl., 1999). Orkuþörf barna á sama aldri er mismunandi eftir 

líkamsbyggingu og daglegri hreyfingu (Lýðheilsustöð, 2006). 

 

Tafla 3.  Viðmiðunargildi fyrir orkuþörf barna á mismunandi aldri. 
Hópur Aldur meðalþyngd (kg) meðalþörf (dreifing) kkal/dag 
Börn 1 mán 4,4 502 (359-645) 

 3 mán 6,2 621 (478-765) 
 ½-1 árs 9 860 (598-1147) 
  1-3 ára 14,7 1410 (765-1745) 

Strákar 4-6 ára 19,3 1697 (1243-2223) 
 7-10 ára 27,8 2032 (1482-2677) 
 11-14 ára 41,3 2342 (1434-3250) 
  15-18 ára 61,8 2701 (1601-3609) 

Stúlkur 4-6 ára 19,1 1625 (1123-2199) 
 7-10 ára 27,3 1793 (1267-2342) 
 11-14 ára 43 2008 (1171-2708) 
 15-18 ára 55,4 2151 (1482-2708) 

        
(Sandström o.fl., 1999) 

 

Það hversu mikið fólk hreyfir sig er mikilvægasti þátturinn til að ákvarða orkuþörfina en 

hann er jafnframt talinn sá erfiðasti að áætla. Þannig getur munað allt að helmingi á 

orkuþörf einstaklings í venjulegri vinnu og orkuþörf einstaklings í erfiðis vinnu. 

Tómstundaiðkun og hreyfing í frítíma getur einnig haft mikil áhrif á orkuþörf einstaklings. 

Því getur orkuþörf barna á sama aldri verið mjög breytileg eftir líkamsbyggingu og 

daglegri hreyfingu (Sandström o.fl., 1999). 

 Rannsóknum síðari ára hefur einkum verið beint að því að finna út hvaða þættir 

það eru sem hafa áhrif á of háa orkuinntöku miðað við orkuþörf. Orkuþéttur matur er einn 

þeirra þátta sem talinn er hafa mikil áhrif á fæðu og fæðuval og hefur hlotið hvað mesta 

athygli, en orkuþéttni matvæla (kJ eða kkal/g) er talin vera mikilvæg í stjórnun á 

orkuinntöku (Poppitt og Prentice, 1996; Drewnowski, 1997a). Vatnsmagn, innihald 

orkugefandi næringarefna (fitu, próteina og kolvetna), trefjainnihald og sætuefni sem 

notuð eru í stað sykurs eru dæmi um þætti sem hafa áhrif á orkuþéttni matvæla. Orkuþéttni 

fitu er meira en tvisvar sinnum meiri á hvert gramm heldur en orkuþéttni kolvetna og 

próteina (9 kkal/g samanborið við 4 kkal/g) og hefur fituhlutfall matvæla því augljóslega 
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áhrif á orkuþéttni fæðunnar. Þannig gefur saman rúmmál fæðu með hátt fituhlutfall meiri 

orku en sama rúmmál fæðu með lágt fituhlutfall. Aðrar ástæður þess að fituríkt fæði getur 

ýtt undir of mikla orkuinntöku er bragð fæðisins sem eykur líkur á að meira sé borðað 

(Drewnowski, 1997b; Poppitt og Prentice, 1996). Seðjandi áhrif koma seinna fram ef 

bragðgóðs matar er neytt heldur en þegar matur er borðaður sem þykir verri á bragðið (de 

Castro, Bellisle, Dalix og Pearcey, 2000). Mat með hátt fituinnihald þarf einnig síður að 

tyggja mikið samanborið við fæðu sem inniheldur mikið magn fæðutrefja. Það leiðir 

gjarnan til þess að borðað er hraðar og í meira magni (Golay og Bobbioni, 1997). 

Skammtímarannsóknir sýna að fæða með lægri orkuþéttni eykur seddu, minnkar 

svengdartilfinningu og þar af leiðandi orkuinntöku (Bell og Rolls, 2001; Rolls, 

Drewnowski og Ledikwe, 2005). Niðurstöður langtímarannsókna benda til þess að fæða 

sem ekki er orkuþétt leiði til þyngdartaps (Yao og Roberts, 2001) og öfugt (Howarth, 

Murphy, Wilkens, Hankin og Kolonel, 2006), einnig er fólk sem neytir fæðu með lága 

orkuþéttni líklegra til að hafa bæði lægri líkamsþyngdarstuðul (BMI) og lægri fituprósentu 

(Ledikwe, Blanck og Kettel-Kahn, 2004; Poppitt og Prentice, 1996). 

  

2.7.5 Ávextir og grænmeti 

Ávextir og grænmeti veita fáar hitaeiningar en aftur á móti mikið af vítamínum, 

steinefnum, trefjum og mörgum öðrum hollustuefnum, ásamt því að vera almennt orku- og 

fitulitlir. Verndandi áhrif af neyslu ávaxta og grænmetis á heilsuna virðast meiri eftir því 

sem fjölbreytnin er meiri og borðaðar eru fleiri tegundir (Lýðheilsustöð, 2006). Trefjarík 

matvæli, líkt og ávextir og grænmeti, eru dæmi um kolvetnagjafa sem gefa góða fyllingu 

og mettunartilfinningu án þess þó að vera orkuríkir og ættu þar af leiðandi að geta hjálpað 

til við að halda þyngdinni í skefjum og vera fastur liður í baráttunni gegn offitu (Epstein, 

Paluch, Beecher og Roemmich, 2008; Lýðheilsustöð, 2006 ). Margar rannsóknir sýna að 

trefjar hafa meðal annars áhrif á seddu og leiða til minni orkuinntöku (Gerstein, 

Woodward-Lopez,  Evans, Kelsey og Drewnowski,  2004; Delzenne og Cani, 2005). 

Mismunandi er hvaða líffræðilegu ferlar liggja þar að baki og getur það haft áhrif hvaða 

gerð fæðutrefja á í hlut (Delzenne og Cani, 2005). Áhrifin geta tengst tyggingu, auknu 

magarúmmáli eða seinkaðri magatæmingu (Hoad, Rayment, Spiller og Marciani, 2004; 

Slavin, 2005). Árið 2001 var gerð úttekt á niðurstöðum 22 rannsókna á áhrifum trefja á 

þyngdartap. Eftir að niðurstöðurnar höfðu verið bornar saman áætluðu höfundar að um 14 



36 
 

gramma viðbót við daglega inntöku fæðutrefja myndi leiða til 10% minnkunar á 

orkuinntöku og þar með 1,9 kg þyngdartaps á 3,8 mánaða tímabili. Þyngdartap var 

jafnframt meira meðal þeirra sem voru of þungir heldur en þeirra sem voru í kjörþyngd 

(Howarth, Saltzman og Roberts, 2001). Til viðbótar við þau áhrif sem ávextir og grænmeti 

er talið hafa á þyngdarstjórnun hefur fjöldinn allur af rannsóknum birst sem sýnir fram á 

að rífleg neysla á ávöxtum og grænmeti virðist minnka líkur á mörgum alvarlegum 

sjúkdómum, þar á meðal hjarta-og æðasjúkdómum, ýmsum tegundum krabbameina og 

offitu (Van Duyn og Pivonka, 2000). 

Lýðheilsustöð hvetur fullorðna og börn yfir 10 ára aldri til að borða 5 skammta af 

ávöxtum, grænmeti og safa á dag eða sem nemur 500 grömmum, þarf af að minnsta kosti 

200g af grænmeti og 200g af ávöxtum, auk kartaflna (Lýðheilsustöð, 2006). Íslensk börn 

borða mun minna af ávöxtum og grænmeti en æskilegt væri miðað við hollustu þeirra. 

Samevrópsk rannsókn sem unnin var árið 2003 á 11 ára börnum í níu Evrópulöndum sýndi 

fram á að íslensk börn borða mun minna af ávöxtum og grænmeti en börnin í 

nágrannarlöndunum og minnst allra barna í Evrópu (Wolf, Yngve, Elmadfa o.fl., 2005; 

Kristjansdottir, Thorsdottir, Bourdeaudhuij, Due, Wind og Klepp, 2006). Þegar á heildina 

er litið kom einnig í ljós að stúlkur borðuðu bæði meira af ávöxtum og grænmeti en 

drengir (Wolf o.fl., 2005; Kristjansdottir o.fl., 2006). Svipaðar niðurstöður má líta í 

fjölþjóðlegri rannsókn sem unnin var að tilstuðlan Alþjóða heilbrigðismálastofnunarinnar 

(WHO) og nefnist Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) eða ,,Heilsa og 

lífskjör skólanema“ sem fram fór veturinn 2005-2006. Ásamt því að sýna að stúlkur 

borðuðu mun meira bæði af ávöxtum og grænmeti en drengir, sýndu niðurstöður einnig að 

neysla ávaxta og grænmetis minnkar með vaxandi aldri og aukin sælgætisneysla kemur í 

staðinn, en þar er neysla drengja í meirihluta. Þetta gerist í takt við minnkandi hreyfingu 

meðal bæði drengja og stúlkna (Currie, Gabhainn, Godeau o.fl., 2008; Andrea 

Hjálmarsdóttir, Stefán Hrafn Jónsson og Þóroddur Bjarnason, 2006). Ávaxta- og 

grænmetisneysla Íslendinga hefur þó aukist talsvert á undanförnum árum en þarf samt sem 

áður að vera mun meiri ef hún á að uppfylla ráðleggingar um mataræði. Ef kannanir sem 

gerðar voru á mataræði 9 og 15 ára barna á árunum 2002-2003 og 10-14 ára barna á 

árunum 1992-1993 eru bornar saman jókst grænmetisneyslan um tæplega 25% á þeim 

áratug. Ávaxtaneyslan jókst einnig en þó ekki jafn mikið. Þrátt fyrir jákvæðar niðurstöður 

vantar töluvert upp á að íslensk ungmenni nái þeim ráðleggingum sem Lýðheilsustöð 
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leggur til um ávaxta- og grænmetisneyslu (Inga Þórsdóttir og Ingibjörg Gunnarsdóttir, 

2006).  

Á síðustu árum hefur framboð á alls kyns ávaxtasöfum aukist og kemur fyrir að 

rannsóknir á heilum ávöxtum séu yfirfærðar á safana í heilsufullyrðingum. Það er 

alvarlegt í ljósi þess að eiginleikar safanna eru að öllu leyti ólíkir eiginleikum heilla ávaxta 

þegar kemur að áhrifum á seddu. Ástæðan er sú að fæðutrefjar hafa verið fjarlægðar 

(Haber, Heaton, Murphy og Burroughs, 1977; Bolton, Heaton og Burroughs, 1981). 

Safinn er því ekki eins góður kostur við þyngdarstjórnun eins og heilir ávextir því 

ávaxtasafar gefa ekki sömu seddutilfinningu og ávextir. Víðsvegar í heiminum er stuðlað 

að aukinni ávaxta- og grænmetisneyslu til að draga úr offitu barna, en ávextir og grænmeti 

eru samanborið við aðra fæðuflokka oftast í ónægu magni (Baranowski, Smith, Hearn, Lin 

o.fl., 1997). Stuðla mætti að aukinni neyslu með því að hafa ávexti og grænmeti sem 

eðlilegan hluta af öllum máltíðum. Af 17 rannsóknum á vegum bandarísku 

næringarráðgjafasamtakanna (American Dietetic Association) hefur í engu tilfelli komið 

fram að aukin ávaxta- og grænmetisneysla geti ýtt undir offitu (Davis, Gance-Cleveland, 

Hassink o.fl., 2007).  

Epstein og félagar (2001) rannsökuðu áhrif aukinnar neyslu á ávöxtum og 

grænmeti og minni neyslu á fitu og sykri hjá fjölskyldum með börn í áhættu fyrir offitu. 

Niðurstöður þeirra eftir eins árs eftirfylgni sýndu að hópurinn sem jók ávaxta- og 

grænmetisneyslu minnkaði einnig fitu- og sykurneyslu. Á meðal foreldra í hópnum sem 

jók neyslu á ávöxtum og grænmeti dró úr tíðni ofþyngdar samanborið við breytingarnar 

sem urðu á meðal foreldra í hópnum sem einungis dró úr fitu- og sykurneyslu. Þessar 

niðurstöður ítreka mikilvægi þess að leggja áherslu á aukna ávaxta- og grænmetisneyslu 

(Epstein, Gordy, Raynor o.fl., 2001). Frekari rannsókna er þörf til að skilja betur hvernig 

aukning í ávaxta og grænmetisneyslu skilar sér í minni neyslu á orkuþéttum mat og 

þyngdartapi (Epstein o.fl., 2008). 

 

2.7.6  Mjólkurafurðir 

Mjólk og mjólkurvörur eru næringarríkur matur og innihalda mikið af próteinum, B2-

vítamíni, B12-vítamíni, kalki, joði, seleni og kalíum. Neysla þeirra er sérstaklega mikilvæg 

fyrir beinmyndun í barnæsku og á unglingsárum (Lýðheilsustöð, 2006). Unglingsárin eru 

sérstaklega mikilvægur tími fyrir þroskun beina þar sem rík neysla af kalki er afar 
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mikilvæg, en kalk eykur þéttleika beina. Lág inntaka af kalki meðan á virkum vexti 

stendur getur komið í veg fyrir hámarksbeinmassa, en hann er álitinn besta vörnin á móti 

beinbrotum á unglingsárum og beinþynningu á fullorðinsárum (Insel og Turner, 2007). 

Niðurstöður Moore og félaga (2008) á áhrifum mjólkurneyslu barna á beinþéttni á 

unglingsárum sýndu að þau börn sem borðuðu meira en tvo skammta af mjólkurvörum á 

dag höfðu meiri beinþéttni þegar á unglingsár var komið samanborið við þau börn sem 

borðuðu færri en tvo skammta á dag (Moore, Bradlee, Gao og Singer, 2008). Neysla 

mjólkurvara á barnsaldri er því afar nauðsynleg við vöxt og þroska og mikilvæg fyrir 

beinþéttni á unglingsárum (Moore o.fl., 2008), ásamt neyslu D-vítamíns sem jafnframt 

þarf að vera í nægu magni til að kalkið nýtist líkamanum sem skyldi (Lýðheilsustöð, 

2006). Samkvæmt íslenskri rannsókn Laufeyjar Steingrímsdóttur og félaga frá árinu 2005 

skiptir meira máli fyrir kalkbúskap líkamans að fá nægilegt magn af D-vítamíni heldur en 

að auka kalkskammtinn umfram ráðlagðan dagskammt (Steingrimsdottir, Gunnarsson, 

Indridason, Franzson og Sigurdsson, 2005). Hæfilegt neysla mjólkurafurða samsvarar 500 

ml á dag sem jafngildir tveimur glösum, diskum eða dósum af mjólk eða mjólkurmat og 

best er að velja fitusnauðar og lítið sykraðar vörur (Lýðheilsustöð, 2006). Jákvæð tengsl 

milli hárrar próteininntöku og líkamsfitu hafa sést í faraldsfræðilegum rannsóknum. 

Próteinrík fæða, líkt og mjólkurafurðir, eykur seddu samanborið við mat sem er rýr af 

próteinum (Vandewater og Vickers, 1996 ). Hins vegar getur slík fæða verið fiturík sem 

ýtir undir offitu (Insel, Turner og Ross, 2007). Þess vegna þarf að vanda valið. 

Nýlegar rannsóknir benda til að lítil inntaka af mjólkurvörum eða öllu heldur kalki 

tengist offitu hjá börnum. Moore og félagar (2008) sýndu að auknar líkur voru á offitu á 

unglingsárum meðal 5-12 ára barna ef mjólkurneysla þeirra var minni en einn skammtur á 

dag (Moore o.fl., 2008). Mataræði sem inniheldur hæfilegt magn af fituminni 

mjólkurafurðum virðist varna þyngdaraukningu (Skinner, Bounds, Carruth og Ziegler, 

2003) og tengjast lægri BMI meðal barna (Barba, Troiano, Russo, Venezia og Siani, 

2005). Aðrar rannsóknir hafa einnig sýnt að börn sem neyta kornmetis með mjólk séu í 

minni áhættu á að verða of feit en þau börn sem neyta minna kornmetis (Albertson, 

Anderson, Crockett og Goebel, 2003; Davis o.fl., 2007). Stelpur á aldrinum 9 til 14 ára 

sem neyttu fæðu sem var rík af kalki voru jafnframt léttari og höfðu minni kviðfitu heldur 

en þær stelpur sem neyttu minna kalks (Davis o.fl., 2007). 
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Mjólkurneysla hefur minnkað undanfarna áratugi, og hafa nokkrar rannsóknir sýnt 

öfuga fylgni milli kalkmagns í fæðu og fituvefs í líkamanum sem gæti bent til þess að 

minnkuð mjólkurneysla eigi þátt í aukinni tíðni ofþyngdar og offitu. Nýlega birt rannsókn 

sýnir sterk áhrif af kalki sem hluta af mataræði sem ætlað var að minnka líkamsþyngd 

fullorðinna. Mest minnkun var á fituvef líkamans ef kalkið var hluti mjólkurvara (Zemel, 

2005). Frekari rannsókna er þörf til að skilja betur sambandið milli mjólkurafurða, 

kalkneyslu og líkamsþyngdar meðal barna (Major, Chaput, Ledoux o.fl., 2008; Barba og 

Russo, 2006). 

 

2.7.7 Sykraðir drykkir og sætindi 

Talað er um viðbættan sykur þegar sykri er bætt við í matvörur í framleiðslu. Þá er ekki 

bara átt við hvítan sykur heldur er einnig notast við síróp, hunang, hrásykur, púðursykur, 

mólassa og ávaxtasykur. Hollustugildi sykurs er ekkert og það þjónar í raun engum 

tilgangi að neyta sykurs, umfram nautnina sem sætt bragðið veitir (Lýðheilsustöð, án 

ártals). Tómar kaloríur draga úr næringargildi fæðunnar og mikið sykurát getur því átt þátt 

í skorti á nægu magni næringarefna (Rolls og Bell, 2000).  

Rannsóknir síðustu ára benda til þess að viðbættur sykur eigi stóran þátt í aukinni 

tíðni offitu, ásamt neyslu annarra orkuefna umfram þörf, að ógleymdu hreyfingarleysi. 

Sérstaklega er bent á sykur í fljótandi formi, í gosi og svaladrykkjum. Það stafar meðal 

annars af því að við verðum síður södd af fljótandi fæðu en fastri og verða drykkirnir því 

viðbót við allt sem borðað er og heildarmagnið því meira (Berkey, o.fl., 2004). Einnig eru 

uppi kenningar um að sykur og þá sérstaklega í gosdrykkjum auki inntöku orkuefna vegna 

sveiflna í blóðsykri og insúlínstyrk (Berkey, o.fl., 2004). Ráðlagt er að ekki komi meira en 

10% af orkunni úr allri fæðunni frá viðbættum sykri (Lýðheilsustöð, 2006), en það 

samsvarar því magni sem er í hálfslítra gosflösku ef miðað er við 2000 kcal fæði.  

Harnack og félagar sýndu fylgni milli hárrar orkuinntöku og tíðrar neyslu 

sykurdrykkja hjá börnum (Harnack, Stang og Story, 1999). Önnur rannsókn sýndi meðal 

annars að áhættan á offitu jókst um 60% hjá 12 ára börnum ef þau drukku einni dós meira 

af sykruðu gosi á dag (Ludwig, Peterson og Gortmaker, 2001). Rannsóknir styðja 

sterklega jákvæð tengsl milli inntöku orkuríkra sætra drykkja og offitu hjá börnum (Davis 

o.fl., 2007). Nítján rannsóknir sem útgefnar voru frá árinu 1999 til og með ársins 2004 

fjölluðu um inntöku af sætum drykkjum og tengsl þeirra við offitu hjá börnum. Út frá 
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þeim ályktaði American Dietetic Association að inntöku sætra drykkja mætti tengja við 

offitu meðal barna (Davis o.fl., 2007). Árin 1999 og 2000 fór fram svokölluð 

þjóðarmataræðiskönnun á vegum National Health and Nutrition. Sú könnun sýndi að 

gosdrykkir og sykraðir ávaxtadrykkir voru ein megin uppspretta orku í mataræði 

bandarískra unglinga (Davis o.fl., 2007). Í tengslum við óhóflega neyslu af sætum 

drykkjarvörum skýrði Institute of Medicine 2005 frá því að til að hindra offitu í bernsku 

yrði að hvetja börn til að neyta næringarríkra drykkja með lágt orkuinnihald og forðast 

næringarsnauða en orkuríka drykki (Davis o.fl., 2007). Meiri gosdrykkja er tengd við 

lægri neyslu mjólkurdrykkja og ávaxtasafa og við hærri heildarorkuinntöku (Berkey, o.fl., 

2004). Rannsókn Berkey og félaga (2004) sýndi að þau börn sem drukku meira af mjólk 

og minna af gosdrykkjum voru grennri en þau börn sem drukku meira af sykurbættum 

drykkjum (Berkey o.fl., 2004).  

Neysla á sætu meðlæti líkt og kexi, kökum og sælgæti getur einnig stuðlað að 

offitu. Rannsókn Nicklas og félaga á mataræði 10 ára barna sýndi fram á jákvæð tengsl 

milli ofþyngdar og neyslu á sætum drykkjum og sætindum eins og sælgæti og eftirréttum 

(Nicklas, Yang, Baranowski, Zakeri, og Berenson, 2003). Til að draga úr líkum á offitu 

hjá börnum og unglingum er því mikilvægt að minnka neyslu sykraðra gosdrykkja og 

sætinda (Swinburn og Egger, 2002).  

 

2.8 Hreyfing 

Hreyfing er almennt skilgreind sem hvers konar vinna beinagrindarvöðva líkamans sem 

leiðir til orkunotkunar umfram það sem gerist í hvíld og má skilgreina hreyfingu út frá 

tíðni, tíma, ákefð og tegund hreyfingar sem framkvæmd er (Lýðheilsustöð, 2008). Nýlega 

voru í fyrsta sinn á Íslandi gefnar út ítarlegar hreyfiráðleggingar fyrir börn og fullorðna 

sem taka mið af innlendum og erlendum rannsóknum á sviði hreyfingar og heilsu 

(Lýðheilsustöð, 2008). Hreyfing er gjarnan flokkuð í létta, miðlungs og erfiða hreyfingu, 

allt eftir því hversu mikla orku hreyfingin útheimtir og hve miklu álagi hún veldur 

(Lýðheilsustöð, 2008), en ákefð merkir í raun hveru hratt hreyfingin er framkvæmd 

(Mörður Árnason, 2002). Börnum og unglingum er ráðlagt að hreyfa sig í 60 mínútur á 

dag við miðlungs eða mikla ákefð, en fullorðnum í 30 mínútur við miðlungsákefð, þar sem 

heildartímanum má skipta í styttri lotur yfir daginn bæði hjá börnum og fullorðnum 

(Lýðheilsustöð, 2008). Eftir því sem hreyfingin varir lengur eða ákefðin er meiri, eykst 
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ávinningur hennar með tilliti til bættrar heilsu (Brooks, Butte, Rand, Flatt og Caballero, 

2004; Hardman, 2001) 

 

 

2.8.1 Ávinningur og áhrif hreyfingar á offitu barna 

Jákvæð áhrif reglulegrar hreyfingar eru margþætt. Hreyfing hefur jákvæð áhrif á 

þyngdartap fyrir þá sem þjást af ofþyngd og offitu en í flestum rannsóknum hafa komið 

fram neikvæð tengsl milli líkamlegrar virkni og fituvefs (Molnár og Livingstone, 2000). 

Hreyfing hefur hins vegar ekki eingöngu áhrif á þyngdartap heldur fylgja henni mörg 

jákvæð heilusfarsleg áhrif. Má þar meðal annars nefna áhrif á ýmsa þætti hjarta- og 

æðasjúkdóma sem getur leitt til lækkunar á of háum blóðþrýstingi með jákvæðum áhrifum 

á aðra áhættuþætti kransæðasjúkdóma svo sem blóðfitu, insúlínnæmi og 

líkamssamsetningu (Jennings, 1995), sykursýki, þunglyndi og krabbamein (brjósta-, og 

ristilkrabbamein) (Poirier og Despres, 2001; Byrne og Hills, 2007). Ávinningurinn af því 

að hreyfa sig takmarkast ekki við að fyrirbyggja sjúkdóma eða halda þeim í skefjum 

heldur eykur hreyfing líkamshreysti, vellíðan og lífsgæði fólks almennt (Lýðheilsustöð, 

2008). Hjá börnum er regluleg hreyfing einnig mikilvæg eðlilegum vexti og þroska 

(Malina, Bouchard og Bar, 2004) og er ekki talin hafa nein neikvæð áhrif, hvorki á vöxt 

né þroska, svo framarlega sem orkuinntaka er næg og matur næringarríkur (Zanker, 2006). 

Allt frá árinu 1953 hefur hver rannsóknin á fætur annarri sýnt að hreyfing getur dregið úr 

líkum fólks á að þróa með sér lífsstílssjúkdóma um 50-90% (Dishman, 2004). Rannsóknir 

hafa einnig sýnt fram á að hreyfing getur bætt allt að 0,5-2 árum við lífið. Því fyrr sem 

fólk fer að hreyfa sig á lífsleiðinni þeim mun meira lengist líftími þeirra (Dishman, 2004).  

Líkaminn er gerður úr lifandi vef sem endurnýjast við álag og hreyfingu. Álag 

eigin líkamsþunga og hreyfing auka beinþéttni. Við líkamsþjálfun styrkjast liðbönd, sinar, 

brjósk og bein og liðamót liðkast (Bouchard o.fl., 2006). Vöðvaþræðir gildna og hæfni 

vöðva til að nýta súrefni eykst, einnig styrkur þeirra, úthald og samhæfing (Wilmore og 

Costill, 1999). Við líkamsþjálfun eykst geta hjartans til að dæla súrefnisríku blóði út til 

vefja líkamans og veldur það lækkun bæði á hjartsláttartíðni og blóðþrýstingi. 

Háræðanetið þéttist og blóðflæðið eykst til muna í vefjum líkamans (Wilmore og Costill, 

1999; Bouchard o.fl., 2006). Allt ofantalið leiðir af sér meiri stöðugleika í efnaskiptum 
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líkamans, svo ekki sé talað um þann ávinningin sem regluleg líkamsþjálfun hefur á 

andlega líðan, s.s. sjálfstraust og lífsgleði (Byrne og Hills, 2007).  

Epstein o.fl. (1991) hafa meðal annars sýnt að of feit börn hneigjast frekar til 

hreyfingarleysis heldur en líkamlegrar virkni (Epstein, Smith, Vara og Rodefer, 1991). 

Skertur hreyfiþroski þeirra vegna ofþyngdar getur gert þeim erfiðara fyrir og almennt 

dregið úr löngun þeirra til að hreyfa sig (Lýðheilsustöð, 2008). Rannsókn Trost o.fl. 

(2001) sem bar saman hreyfingu milli of feitra og ekki of feitra 11 ára barna, sýndi að 

munur var á daglegri hreyfingu við meðal eða mikla ákefð milli of feitra og ekki of feitra 

barna. Einnig sýndu niðurstöður þeirra að of feitu börnin skiluðu færri 5, 10 eða 20 

mínútna lotum við meðal eða mikla ákefð (Trost, Kerr, Ward og Pate, 2001). Niðurstöður 

Gillis o.fl (2006) sýndu að hreyfing of feitra barna og barna í kjörþyngd væri sambærilega 

á aldrinum 4-7 ára en eftir það þá hreyfðu feitu börnin sig minna en börn í kjörþyngd 

(Gillis, Kennedy og Bar-Or, 2006). Eru þessar niðurstöður á skjön við íslenska rannsókn 

Nönnu Ýrar Arnardóttur á hreyfimynstri 9 ára barna þar sem ekki var munur á hreyfingu 

of þungra barna og barna í kjörþyngd (Nanna Ýr Arnardóttir, 2008). 

Mikilvægt er að hreyfing sé sniðin er að þörfum of feitra barna og taki ávallt mið 

af aldri og getu barnsins sem í flestum tilfellum fer eftir því um hversu alvarlega offitu er 

að ræða (Epstein, Kilanowski, Consalvi og Paluch, 1999). Mikið er lagt upp úr því að 

hreyfingin sé fjölbreytt og innihaldi margvísleg hreyfimunstur (Hardman, 2001), einnig að 

upplifun barnanna af hreyfingunni sé jákvæð og æfingarnar settar fram á skemmtilegan og 

hvetjandi hátt þannig að hæfileikar þeirra nýtist sem best og eðlilegar framfarir eigi sér 

stað (Epstein o.fl., 1999). Jákvæð reynsla af hreyfingu á unga aldri er talin auka líkurnar á 

að fólk temji sér lífshætti sem fela í sér heyfingu á fullorðinsárum (Sleap og Tolfrey, 

2001). Að barnið hafi ánægju af þeirri hreyfingu það tileinkar sér er mikilvægur þáttur og 

hefur áhrif á líkamlega virkni þess og einnig þátttöku í meðferð (Epstein o.fl., 1999). 

Áætlun sem samanstendur af mörgum breytilegum stuttum æfingarlotum frekar en færri 

og löngum er talin heppilegri og meira hvetjandi fyrir of feit börn (Epstein o.fl., 1999). 

(Frekari umfjöllun um hreyfingu of feitra barna má sjá í kafla 2.10.2).  

Rannsókn van Sluijs o.fl. (2008) þar sem skoðuð var líkamleg virkni og 

matarvenjur 9-10 ára breskra barna sýndi að að nær 70% barna í rannsókninni náði 

almennum ráðleggingum um hreyfingu sem samsvarar 60 mínútum á dag við meðal eða 

mikla ákefð (van Sluijs o.fl., 2008). Betri niðurstöður gaf að líta í íslenskri rannsókn 
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Kristjáns Magnússonar o.fl. (2008) á líkamlegri virkni 9 ára barna þar sem allir strákarnir 

uppfylltu ráðleggingar um 60 mínútna hreyfingu á dag og aðeins 3% stúlkna gerðu það 

ekki (Magnusson, Sveinsson, Arngrimsson og Johannson, 2008). 

Sleap og Tolfrey (2001) greina frá því að rannsóknir á hreyfingu barna séu ekki 

víðtækar. Helstu niðurstöður hafa verið þær að börn séu ekki nægilega virk til að ávinna 

sér góða heilsu. Flest gögn benda til að hófleg eða há ákefð þurfi að standa yfir í ákveðinn 

tíma til að öðlast bætta heilsu, sérstaklega þegar kemur að ávinningi fyrir hjarta- og 

æðakerfi. Víðast hvar í heiminum er uppsafnaður tími af hreyfingu við meðal ákefð (e. 

moderate) sem nemur um 60 mínútum á dag viðurkenndur sem nægileg dagleg hreyfing 

fyrir börn. Rannsakendur benda hinsvegar á að nauðsynlegt sé að finna út hve mikil ákefð 

hreyfingar þurfi að vera til að þjálfunaráhrif eða heilsufarsávinningur hljótist af og hvort 

samsöfnun hreyfingar yfir daginn geti verið viðurkennd sem gagnleg, en fræðimönnum 

hefur reynst erfitt að skilgreina nákvæmlega hversu mikla og hversu ákafa hreyfingu þurfi 

til að hún hafi marktæk jákvæð áhrif á heilsufar (Sleap og Tolfrey, 2001). Í samantekt 

Brooks o.fl. (2004) kemur meðal annars fram að hreyfing með mikilli ákefð skilar betri 

árangri þegar horft er til þyngdartaps til langs tíma heldur en hreyfing við meðal ákefð 

(Brooks o.fl., 2004). Poirier og Després (2001) telja hinsvegar að hreyfing við meðal 

ákefð í 30-45 mínútur, 3-5 sinnum í viku henti of feitum börnum. Vilja þeir meina að ef 

aukningu í orkunotkun er náð með þolþjálfun með lítilli ákefð, þá náist fram 

efnaskiptaáhrif sem svipar til þjálfunar með mikilli ákefð (Poirier og Després, 2001). 

 Niðurstöður rannsóknar Trost og félaga (2002) sem gerð var á grunnskólabörnum 

sýndi að hreyfing minnkaði marktækt með aldri og strákar hreyfðu sig marktækt meira en 

stelpur (Trost, Pate, Sallis, Freedson, o.fl., 2002). Er það í samræmi á úttekt íslenskra 

niðurstaðna úr fjölþjóðlegri rannsókn á heilsu og lífskjörum skólanema (e. Health 

Behaviours in School-Aged Children (HBSC), 2006) þar sem hreyfing nemenda í 

grunnskólum minnkar eftir því sem þeir eldast. Aðeins 26% nemenda í 6. bekk hreyfa sig í 

samræmi við ráðleggingar, 19% í 8. bekk og tæp 14% í 10. bekk (Andrea Hjálmarsdóttir 

ofl, 2006). Slíkar niðurstöður má einnig yfirfæra á of feit börn samkvæmt rannsókn Gillis 

o.fl (2006) en í þeirri rannsókn virtist draga meira úr hreyfingu hjá of feitum börnum eftir 

því sem þau urðu eldri (Gillis o.fl, 2006). Í íslenskum rannsóknum Kristjáns Magnússonar 

o.fl. (2008) á líkamlegri virkni 9 ára barna og Nönnu Ýrar Arnardóttur (2008) á 

hreyfimynstri 9 ára og 15 ára barna kom einnig fram að strákar hreyfðu sig marktækt 
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meira en stelpur ásamt því að eyða meiri tíma í kyrrsetuathafnir svo sem sjónvarpsáhorf 

og tölvunotkun (Magnusson o.fl, 2008; Nanna Ýr Arnardóttir, 2008). Svipar það til 

niðurstaðna rannsókna Epsteins og félaga á hreyfingu með tilliti til kynja (Epstein o.fl., 

1999; Epstein, Paluch, Kilanowski og Raynor, 2004).  

 

2.9 Hreysti 

Ekki er til nein ein alþjóðleg skilgreining á hreysti (e. fitness). Alþjóða 

heilbrigðismálastofnunin hefur skilgreint hreysti sem hæfileikann til að framkvæma 

líkamlega vinnu beinagrindarvöðva á fullnægjandi hátt. Ýmist er  einnig horft til hreysti út 

frá heilsufarstengdum eiginleikum sem fylgja líkamlegri virkni eða út frá íþróttatengdri 

líkamsgetu (Bouchard o.fl., 2007). Til að meta líkamlega færni og hreysti einstaklinga er 

notast við stöðluð próf sem mæla mismunandi þætti líkamlegrar getu. Nánari umfjöllun 

um þau próf sem notuð voru til að meta líkamlega getu í þessari rannsókn má sjá í ritgerð 

eftir Ásdísi Björgu Ingvarsdóttur (2009). Fáar rannsóknir virðast hafa beinst að því að 

meta þol, styrk eða liðleika á meðal of feitra barna og er allur samanburður því erfiður þar 

sem aðferðirnar sem beitt hefur verið eru mjög mismunandi. 

 
2.9.1 Áhrif og ávinningur þolþjálfunar 

Þol er einn af þeim mörgu eiginleikum líkamlegrar vinnu sem regluleg hreyfing hefur 

áhrif á og hefur sterk jákvæð tengsl við hreysti fólks (Bouchard, o.fl., 2007). Loftháð 

þolþjálfun eða regluleg líkamleg áreynsla hefur lengi verið talin einn af mikilvægustu 

þáttum heilbrigðs lífernis (Francis, 1996). Reglubundin þolþjálfun leiðir af sér ýmsar 

aðlaganir í hjarta- og æðakerfi. Má þar helst nefna stækkun á hjartavöðva sem leiðir til 

þess að meira blóðmagn safnast fyrir milli slaga og samdráttarstyrkur hjartans eykst 

(Wilmore og Costill, 1999). Slagmagn hjartans eykst einnig og dælir hjartað þar með 

meira blóði til starfandi vöðva. Hjartsláttur í hvíld lækkar og einstaklingur getur unnið 

lengur á hærra álagi og tíminn sem hjartað þarf til að ná aftur eðlilegum hjartslætti eftir 

álag styttist. Blóðflæði til starfandi vöðva eykst til muna og mætir þar með aukinni þörf 

þeirra fyrir súrefni. Blóðmagnið eykst þar af leiðandi, einkum vegna aukningar á 

blóðvökva og fjölgunar á rauðum blóðkornum (Wilmore og Costill, 1999).  

Við hreyfingu eykst hjartsláttartíðnin til að mæta aukinni þörf súrefnis til starfandi 

vöðva. Eftir álag tekur það þar af leiðandi tíma fyrir hjartað að ná aftur eðlilegum 

hjartslætti. Eftir reglulega þjálfun tekur það hinsvegar styttri tíma fyrir hjartað að ná aftur 
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hvíldarfasa eftir álag heldur en hjá óþjálfuðum einstaklingum, hvort sem um er að ræða 

ákefð við hámark eða nær hámarki. Þar af leiðandi eru vel þjálfaðir einstaklingar fyrr að 

ná sér eftir álag heldur en óþjálfaðir. Þessa vitneskju hafa menn stuðst við til að meta þol 

einstaklinga þar sem mælt er hversu hratt hjartslátturinn fellur eftir álag (Wilmore og 

Costill, 1999).  

Ef þolþjálfun á að hafa áhrif verður álagið að vera það mikið að hjartað nái 

hámarks slagmagni, er það álag sem samsvarar um 60% af hámarkspúlsi eða um 45% af 

hámarks súrefnisupptöku. Slík mörk geta þó verið afar einstaklingsbundin (McArdle, 

Katch og Katch, 2000). Samkvæmt rannsóknum eru einstaklingar sem eru líkamlega virkir 

og með gott þol í minni áhættu á að verða of þungir eða of feitir en þeir sem eru líkamlega 

óvirkir og ekki með gott þol (Bouchard o.fl., 2007).  

Þriggja mínútna pallapróf metur hæfni hjarta- og æðakerfis til að taka upp súrefni 

og flytja til starfandi vöðva í líkamanum (Hoffman, 2006). Prófið metur einungis 

súrefnisupptöku nærri hámarki. Þó ekki sé um hámarkssúrefnispróf að ræða gefur það 

góðar upplýsingar um afkastagetu hjarta- og æðakerfis hjá of feitum börnum sem ekki 

hafa líkamlega getu fyrir hámarkspróf, en ekki er talið æskilegt að framkvæma 

hámarkssúrefnispróf nema hjá vel þjálfuðum einstaklingum (Hoffman, 2006).  

 

2.9.2 Áhrif og ávinningur styrktarþjálfunar 

Regluleg styrktarþjálfun leiðir til margvíslegra aðlagana í taugakerfinu sem verða til þess 

að vöðvastyrkur eykst (Wilmore og Costill, 1999). Umfang þessara aðlagana fer hinsvegar 

eftir því hvers konar þjálfun á sér stað. Styrkjandi æfingar samhliða þolæfingum auka 

vöðvamassa á kostnað fitu ásamt því að styrkja liðbönd og sinar, en oft er kveðið á um að 

besta vörn liða séu sterkir vöðvar (Bouchard o.fl., 2006; Wilmore og Costill, 1999). 

Margar endurtekningar (20-40) með eigin líkamsþyngd auka þolkraft/úthald vöðvans 

einkum vegna betra blóðflæðis um vöðvann. Súrefni á því greiðari aðgang að vöðvanum, 

hann getur unnið lengur og er fljótari að jafna sig (Wilmore og Costill, 1999). 

Marktæk jákvæð tengsl hafa sést í rannsóknum á áhrifum styrktarþjálfunar á 

beinþéttni bæði hjá fullorðnum sem og börnum og unglingum (Wang, Alen, Nicholson 

o.fl., 2007; Hind og Burrows, 2007). Því er ljóst að styrktaræfingar eru mikilvægur þáttur í 

þjálfun barna og unglinga til að fyrirbyggja beinþynningu á fullorðinsárum (Bouchard 

o.fl., 2007).  
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Styrktarþjálfun eykur hlutfall vöðvamassa og lækkar þar af leiðandi fituprósentu, 

bæði hjá fullorðnum, börnum og unglingum (Wilmore og Costill, 1999). LeMura og 

Maziekas hafa tekið saman rannsóknir um áhrif þjálfunar á breytingar á 

líkamssamsetningu, þar á meðal vöðvamassa, fituprósentu og BMI, hjá of feitum börnum 

og unglingum. Niðurstöður þeirra sýna að þjálfun þrisvar sinnum í viku eða oftar eykur 

vöðvamassa marktækt og lækkar fituprósentu og BMI (LeMura og Maziekas, 2002). 

Benson og félagar (2008) komust að sömu niðurstöðu þar sem þeir skoðuðu áhrif 

styrktarþjálfunar á fituvef hjá of feitum börnum. Styrktarþjálfun tvisvar sinnum í viku með 

mikilli ákefð sýndi marktæka lækkun í fituprósentu borið saman við viðmiðunarhóp. 

Einnig varð marktæk breyting á BMI milli hópanna (Benson, Torode, Fiatarone Singh, 

2008). Rannsóknir sem tekið hafa á þjálfun og insúlínnæmi hjá börnum og unglingum 

með offituvandamál hafa sýnt marktæk jákvæð áhrif styrktarþjálfunar á insúlínnæmi. Eru 

þær breytingar óháðar breytingum á líkamssamsetningu (Bell, Watts, Siafarikas o.fl., 

2007). Í almennum hreyfiráðleggingum er hvergi að finna upplýsingar sem snúa að 

styrktarþjálfun barna og unglinga. Því er óljóst hversu oft og við hvaða álag þau eigi að 

æfa til að ná fram ákjósanlegustu örvuninni með tilliti til líkamssamsetningar, beinþéttni, 

insúlínnæmi og annarra áhrifa styrktarþjálfunar. Hins vegar er að finna viðmiðunarreglur 

fyrir styrktarþjálfun barna frá 7 ára aldri, en þær reglur miða að því að tileinka sér rétta 

tækni við styrktarþjálfun frá upphafi, að æfingar séu einfaldar og álag og þungi aukinn stig 

af stigi með vaxandi aldri upp að 16 ára aldri (Wilmore og Costill, 1999). Frekari 

rannsókna er þörf á magni styrktarþjálfunar í tengslum við ávinning hennar fyrir börn og 

unglinga (Hind og Burrows, 2007; Benson o.fl., 2008).  

Uppsetu-, armbeygju- og langstökkspróf meta vöðvaþol og vöðvaafl í efri og neðri 

hlutum líkamans (Hoffman, 2006). Uppsetur meta vöðvaþol á miðjusvæði líkamans 

þ.e.a.s. í kvið, neðri hluta baks og beygivöðvum mjaðma (Hoffman, 2006). Fjöldi 

endurtekninga á mínútu er borinn saman við hundraðshlutfall fyrir aldur og kyn bæði hjá 

börnum og fullorðnum (Hoffman, 2006), sjá töflu 1 í viðauka B. Armbeygjur meta 

vöðvaþol í efri hluta líkamans þ.e.a.s. brjóstvöðvum, axlavöðvum og aftanverðum 

upphandlegg og einnig kyrrstöðuspennu í framanverðum bol (Hoffman, 2006). Fjöldi 

endurtekninga sem nást, án þess að staldra við, þar til einstaklingurinn gefst upp er borinn 

saman við hundraðshlutfall fyrir aldur og kyn bæði hjá börnum og fullorðnum (Hoffman, 

2006), sjá töflu 2 í viðauka B. Langstökk án atrennu metur vöðvaafl í neðri hluta 
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líkamans, aftan- og framanverðum lærvöðvum, rassvöðvum auk baks (Hoffman, 2006). 

Vegalengdin frá pallbrún að aftasta hluta líkamans sem lendir á dýnunni er mæld og borin 

saman við hundraðshlutfall fyrir aldur og kyn hjá börnum (ExRx.net, 2009), sjá töflu 3 í 

viðauka B. Samanburður mælinga á tveim tímapunktum er góð leið til að meta árangur og 

framfarir. 

 

2.9.3 Áhrif og ávinningur liðleikaþjálfunar 

Liðleiki eykur hreyfifærni og gerir þar af leiðandi einstaklingnum kleift að hreyfa sig á 

auðveldari og fjölbreyttari hátt. Góður liðleiki er því forsendan fyrir því að einstaklingar 

geti hreyft sig með þeim hætti og magni sem þeir óska eftir. Liðleiki hefur því óbein áhrif 

á hreysti fólks (Wilmore og Costill, 1999). Liðleiki er börnum mikilvægur til að þau haldi 

hreyfigetu sinni og geti hreyft alla líkamshluta á sem fjölbreyttastan hátt (Alter, 2004).  

Þær rannsóknir sem til eru á liðleika hjá of feitum börnum og unglingum hafa 

flestar hverjar miðast við það að skoða ávinning hreyfingar í meðferð fyrir of feit börn. 

Misjafnt virðist vera eftir rannsóknum hvort munur er á liðleika barna fyrir og eftir 

meðferð. Hvort ávinningur í liðleika næst fer meðal annars eftir því hvernig íhlutunin er 

framsett, lengd hennar, æfingafjölda og hvort áhersla sé lögð á liðkandi æfingar (Cohen, 

McMillan og Samuelson, 1991; Chang, Liu, Zhao, Li og Yu, 2008; Bush, Pittman, 

McKay, Ortiz, o.fl., 2007). „Sitja og ná“ liðleikapróf metur liðleika í mjóbaki, mjöðmum 

og aftan á lærum (Hoffman, 2006). Vegalengdin þangað sem fingurgómar ná er mæld í 

sentimetrum og borin saman við töflu sem sýnir hundraðsgildi fyrir aldur og kyn 

(Hoffman, 2006), sjá töflu 4 í viðauka B. 

  

2.9.4 Áhrif þjálfunar og mataræðis á blóðþrýsting 

Blóðþrýstingur er sá þrýstingur sem myndast í æðum líkamans þegar hjartað slær og dælir 

blóði út í blóðrásina. Án þrýstingsins getur líkami okkar ekki viðhaldið blóðrás til 

líffæranna. Þegar blóðþrýstingur er mældur er miðað við efri (systolic) og neðri (diastolic) 

mörk sem myndast við hvern hjartslátt. Efri mörk, slagbilsþrýstingur, er sá þrýstingur sem 

mælist þegar hjartað dregst saman og blóði er dælt út í slagæðarnar. Neðri mörk, 

hlébilsþrýstingur, er sá þrýstingur sem mælist þegar hjartað slakar á og fyllist. Mælieining 

blóðþrýstings er millimetrar kvikasilfurs (mmHg). Alþjóða heilbrigðismálastofnunin hefur 

gefið út viðmiðunarmörk fyrir flokkun blóðþrýstings (WHO, 2005). Sjá töflu 4. 
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Tafla 4. Viðmiðunarmörk blóðþrýstings (mmHg) 

Flokkar                       Efri mörk (systolic)/neðri mörk (diastolic) 

Kjörblóðþrýstingur  <120/80 

Eðlilegur blóðþrýstingur 120-139/80-89  (e. prehypertension) 

Háþrýstingur, stig 1  140-159/90-99 

Háþrýstingur, stig 2  >160/>100 

(WHO, 2005) 

 

Blóðþrýstingur í börnum er hins vegar breytilegur með vexti og þroska og ólíkur eftir 

aldri, kyni og hæð og gjarnan flokkaður eftir hundraðshlutföllum sem svipar til mælinga á 

hæð og þyngd barna (MayoClinic.com, 2009). Í þessari rannsókn var hinsvegar stuðst við 

viðmiðunarmörk Alþjóða heilbrigðismálastofnunarinnar á blóðþrýstingi, sjá töflu 4.   

Helstu áhættuþættir háþrýstings eru erfðir, offita, hreyfingarleysi, mikil saltneysla 

og ofneysla áfengis (Hjartavernd, 2005). Það hefur sýnt sig að börn þróa með sér 

háþrýsting af sömu ástæðum og fullorðnir þ.e.a.s. vegna offitu, lélegs mataræðis og 

hreyfingarleysis (MayoClinic.com, 2009). Mörg börn hafa engin einkenni háþrýstings 

meðan sum börn glíma við einkenni eins og verk í bringu, þreytu, höfuðverk, erfiðleika 

með svefn og erfiðleika með einbeitningu. Í einstaka tilfellum sýna börn einkenni eins og 

sjóntruflanir eða mæði við áreynslu (MayoClinic.com, 2009; Wiesen, Adkins, Fortune, 

Horowitz o.fl., 2008). Börn sem hafa háan blóðþrýsting á bernskuárum eru líklegri til að 

þróa með sér háþrýstings á fullorðinsárum, en háþrýstingur hefur verið tengdur við offitu 

bæði hjá börnum og fullorðnum (MayoClinic.com, 2009; Wiesen, Adkins, Fortune, 

Horowitz o.fl., 2008). Rannsókn Colín-Ramírez og félaga (2009) á mexikóskum börnum á 

aldrinum 8-10 ára sýndi að hækkandi mittismáli sem nam 1 cm var tengt hærri 

slagbilsþrýstingi en há inntaka af heildarfitu (>35% orkunnar) var tengd hærri 

hlébilsþrýstingi (Colín-Ramírez, Castillo-Martínez, Orea-Tejeda, o.fl., 2009).  

Regluleg hreyfing getur hjálpað til við að lækka blóðþrýsting, jafnvel allt að 10 

mmHg (Drevenhorn, Kjellgren og Bengtson, 2007; Fossum, Gleim, Kjeldsen, Kizer, o.fl., 

2007). Einnig hefur mataræði áhrif á blóðþrýsting og sýnt hefur verið að of mikil neysla á 

salti og fituríkri fæðu eigi sinn þátt í hækkun blóðþrýstings (Narkiewicz, 2006; 

Hjartavernd, 2005; Colín-Ramírez, Castillo-Martínez, o.fl., 2009). Á  hinn bóginn hefur 
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aukin neysla á kalíumi og magnesíumi jákvæð áhrif á blóðþrýsting, þ.e. lækkar hann 

(Appel, Brands, Daniels, Karanja, Elmer, o.fl., 2006; Myers og Champagne, 2007). Því er 

mælt með aukinni neyslu grænmetis og ávaxta (Appel o.fl., 2006; Myers og Champagne, 

2007). Nokkrar rannsóknir hafa bent á möguleg tengsl á milli fitulítilla mjólkurvara og 

blóðþrýstings (Buonopane, Kilara, Smith, og McCarthy,1992; Barr, McCarron, Heaney, 

Dawson-Hughes, o.fl., 2000). Samt sem áður eru engar beinar sannanir til sem gefa til 

kynna að neysla fitulítilla mjólkurvara lækki blóðþrýsting þegar neysla á fitumeiri 

mjólkurvörum er höfð til samanburðar óháð öðru innihaldi varanna. Nokkrar framsýnar 

rannsóknir hafa sýnt fram á að einstaklingar sem innbyrða mikið af mjólkurvörum virðast 

vera í minni áhættu á að fá háþrýsting (Pereira, Jacobs, o.fl., 2002; Alonso, Zozaya, 

Vázquez, Alfredo, o.fl., 2009; Moore, Singer, Bradlee, Djousse´, o.fl., 2005; Alonso, 

Beunza, Delgado-Rodríguez, 2005). Hins vegar er óljóst hvort mismunandi mjólkurvörur 

eða aðeins fitulitlar mjólkurvörur hafi jákvæð áhrif á blóðþrýsting. Mikið magn mettaðrar 

fitu í mjólkurvörum gæti komið í veg fyrir jákvæð áhrif á blóðþrýsting (Djousse´, 

Pankow, Hunt, Heiss, o.fl., 2006) en þó á eftir að rannsaka það til hlýtar (Barr, 2003). 

Niðurstöður rannsókna eru flestar hverjar samhljóða um að helstu ráð til að hindra of háan 

blóðþrýsting sé þyngdartap, heilsusamlegt mataræði og regluleg hreyfing (Fagard, 2006; 

Moore o.fl., 2005). 

 

2.10 Meðferðarúrræði og árangur 

Orsakir offitu geta verið marg slungnar eins og fram hefur komið og því geta mismunandi 

þættir haft áhrif á þróun offitu hjá mismunandi einstaklingum. Það leiðir til þess að erfitt 

getur verið að þróa inngrip sem gagnast öllum á sama hátt. Fjölbreytt meðferðarúrræði 

hafa verið notuð með mismiklum árangri. Flest úrræði byggja á því að auka hreyfingu 

og/eða bæta mataræðið, en það er mjög mismunandi hvernig áherslur eru lagðar hverju 

sinni. Árangur af meðferð fyrir of feit börn virðist lofa góðu (Oude Luttikhuis, Baur, 

Jansen, Shrewsbury o.fl., 2009; Jelalian og Saelens, 1999). Langtímaárangur 

fjölskyldumiðaðrar meðferðar fyrir of feit börn á vegum Epsteins og félaga (1990), sem 

Heilsuskóli Barnaspítalans byggir á hefur verið góður og gefist vel með eftirfylgni til 10 

ára (Epstein, Valoski, Wing og McCurley, 1990). Nánar er fjallað um meðferðina í kafla 

2.11. 
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 Meðferð ætti að hefja eins snemma og mögulegt er. Því fyrr sem meðferð hefst því 

betri árangurs er að vænta til langs tíma (Epstein, Valoski, Kalarchian og McCurley, 

1995). Oft er ranglega ályktað að börn vaxi sjálfkrafa upp úr vandanum, en snemma er 

hægt að geta sér til um að vandi sé á höndum ef barn þyngist meira en það stækkar 

(Deforche, o.fl., 2007). Hjá flestum börnum sem eiga við þyngdarvandamál að stríða er 

markmiðið með meðferð að draga úr eða viðhalda þyngd, en það er talið fullnægjandi þar 

sem vöxtur barnanna dugir alla jafna til að draga úr hlutfallslegu vægi 

líkamsþyngdarinnar. Þegar barn stækkar án þess að þyngjast um leið þá lækkar 

líkamsþyngdarstuðull þess (BMI). Það að standa í stað í þyngd ber því að telja árangur í 

meðferð of feitra barna þar sem það eitt dregur úr líkamsþyngdarstuðli þeirra (Eliakim, 

Kaven, Berger, Friedland, o.fl., 2002). Þyngdarlækkun sem nemur 0,5-1,0 kg á mánuði 

telst raunhæft markmið í meðferð of feitra barna (Deforche o.fl, 2007; Schonfeld-Warden 

og Warden, 1997). Við eðlilegar kringumstæður þyngjast börn að meðaltali um 5 kg á ári, 

áhrif þyngdartaps sem nemur 5 kg á ári yrði því tvöföldun (Dietz, 1999; Deforche o.fl, 

2007). Markmið fyrir þyngdartap samkvæmt rannsóknum Epsteins og félaga er að draga 

úr daglegri orkuinntöku um 250 kcal á dag sem leiðir til þyngdartaps um 250 grömm á 

viku hjá of þungum börnum. Það samsvarar um 12 kg á ári. Markmið fyrir þyngdartap 

foreldra sem eru of þungir er 500 g á viku (Epstein o.fl., 1998).  

Það er ríkjandi viðhorf meðal þeirra sem hvað mest koma að málefnum of þungra 

og of feita að vænlegast sé að skerast í leikinn þegar barn er enn að vaxa og þroskast og 

þannig hafa möguleika á að draga úr áframhaldandi fitusöfnun. Flestum ber saman um að 

mestar vonir megi binda við að ná til barna snemma og þannig ná að fyrirbyggja vandann 

eða í það minnsta draga úr honum (Deforche o.fl., 2007; Jelalian og Saelens, 1999).  

 

2.10.1 Næring í meðferð 

Mikil áhersla er lögð á breytt mataræði í meðferð við offitu, þar sem ofþyngd og offita er 

afleiðing ójafnvægis milli orkuneyslu og orkunotkunar. Áhersla er lögð á að draga úr 

orkuinntöku og þannig ná fram neikvæðu orkujafnvægi þannig að líkaminn brenni meiri 

orku en er innbyrt. Mun auðveldara er að ná fram slíkri áherslu með því að draga úr 

fæðuinntöku í stað þess að auka eingöngu daglega brennslu (Ballor og Keesey, 1991; 

Deforche o.fl, 2007). Mikilvægt er að velja fæðutegundir sem veita góða næringu fyrir 

börn í örum vexti og þroska (Robinson, 1999; Deforche o.fl, 2007). Áhersla er lögð á að 
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engin fæðutegund sé bönnuð þar sem eitthvað sem er bannað getur aukið löngun í þá 

ákveðnu fæðutegund (Deforche o.fl, 2007). Athyglin ætti því frekar að beinast að öllum 

þeim ólíku fæðutegundum sem börnin mega borða. Sérstaklega er lögð áhersla á að auka 

neyslu matvæla með lága orkuþéttni (kcal/g) eins og ávexti, grænmeti og fituminni 

mjólkurvörur (Epstein ofl., 2008), sjá frekari umfjöllun um áhrif ávaxta og mjólkurvara í 

kafla 2.7.  

Epstein og Squires (1988) hafa þróað mataræði umferðaljósanna (The Traffic Light 

Diet) en það er aðferð til að gera orkuinnihald matvæla auðskiljanlegra og meira aðlaðandi 

fyrir börn (Epstein og Squires, 1988; Deforche o.fl, 2007). Sjá frekari umfjöllun í kafla 

3.2.1. 

 

2.10.2 Hreyfing í meðferð 

Betri árangur næst við meðferð offitu ef bæði er lagt áherslu á aukna hreyfingu og bætt 

mataræði. Dagleg hreyfing ætti að vera ríkjandi þáttur í meðferð þyndarstjórnunar of feitra 

barna, en hreyfing flýtir fyrir þyngdartapi og bætir heilsuna (Deforche o.fl., 2007). Á sama 

tíma og áhersla er lögð á að auka daglega hreyfingu er reynt að draga úr kyrrsetuhegðun 

eins og sjónvarpsáhorfi og tölvunotkun. Kyrrseta kemur ekki aðeins í veg fyrir að 

tímanum sé varið í hreyfingu, heldur eykur hún einnig líkur á áti og þar með aukinni 

orkuinntöku (Epstein ofl., 2004). Epstein og félagar (1991) hafa meðal annars sýnt að of 

feit börn hneigjast frekar til hreyfingarleysis heldur en líkamlegrar virkni. Það eitt að 

draga úr kyrrsetu getur oft haft meiri áhrif en að stuðla að aukinni hreyfingu. Því er 

mikilvægt að finna jafnvægið milli þess að draga úr kyrrsetu og hvetja til aukinnar 

hreyfingar (Deforche o.fl., 2007). Mikið er lagt upp úr því að gera hreyfingu að daglegum 

lífsstíl í meðferð. Lífsstílshreyfingu er auðveldlega hægt að flétta inn í daglegar venjur, 

svo sem með því að ganga eða hjóla til og frá skóla og ganga stiga í stað þess að taka lyftu 

svo eitthvað sé nefnt. Skipulagðri hreyfingu getur hinsvegar verið erfiðara að flétta inn í 

daglegar venjur, en það er hver sú hreyfing sem skipulögð er með einum eða öðrum hætti 

(Deforche o.fl., 2007). Lífsstílshreyfing hentar því oft á tíðum betur og er hentugri fyrir 

börn sem hreyfa sig frekar í styttri tíma en lengri í einu (Deforche o.fl., 2007). Einnig er 

hún stunduð af lægri ákefð en skipulögð hreyfing og er oft á tíðum auðveldari í 

framkvæmd (Jakicic, 2002). Samkvæmt Epstein og félögum (1982) er breyting í 

lífsstílshreyfingu árangursríkari til að viðhalda þyngdartapi hjá of feitum börnum en 
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skipulögð hreyfing (Epstein, Wing, Koeske, Ossip og Beck, 1982; Deforche o.fl., 2007). 

Skipulögð hreyfing þar sem tímalengd og ákefð er smám saman aukin samhliða aukinni 

lífsstílshreyfingu er hinsvegar talin hentugasta æfingaráætlunin fyrir of feit börn (Deforche 

o.fl., 2007). Sjá frekari umfjöllun um áhrif hreyfingar í kafla 2.8. 

 

2.10.3 Þátttaka foreldra í meðferð 

Ómissandi þáttur árangursríkrar meðferðar of feitra barna er þátttaka foreldra og 

stuðningur þeirra (Epstein, 1996). Lífsstíll fjölskyldunnar gegnir mikilvægu hlutverki og 

hefur áhrif á þroska barns, fæðuval og ástundun hreyfingar. Foreldrar hafa sérstaklega 

áhrif á lífsstíl barna sinna, bæði sem fyrirmyndir og sem fræðandi uppalendur (Hodges, 

2003). Foreldrar eru því ómissandi þáttur við meðferðarúrræði barna en áhrifamáttur 

þeirra er afgerandi í viðhorfi barna þeirra til matar og hreyfingar (Birch og Davison, 

2001).  

 

2.11 Heilsuskóli Barnaspítalans 

Höfundur fjölskyldumiðaðrar atferlismeðferðar (e. Family based behavioural treatment) 

sem notuð hefur verið sem fyrirmynd við þróun Heilsuskóla Barnaspítalans er 

sálfræðingurinn Leonard H Epstein en hann hefur verið leiðandi í rannsóknum á offitu hjá 

börnum í um þrjá áratugi (Epstein o.fl., 1998; Epstein, Paluch, Consalvi, Riordan og 

Scholl, 2002; Epstein, Paluch, Roemmich og Beecher, 2007). Fyrir rétt tæpum 30 árum 

kom Epstein fyrst fram á sjónarsviðið með fjölskyldumiðaða atferlismeðferð fyrir of feit 

börn og hefur meðferðin verið í stöðugri þróun síðan (Epstein, o.fl., 2007). Meðferðin sem 

hann og félagar hans bjóða upp á er ætluð börnum á aldrinum 8-12 ára og er skilyrði fyrir 

þátttöku barns að annað foreldrið sé tilbúið til að taka fullan þátt. Meðferðin samanstendur 

af atferlismótun barns þar sem markmiðið er að draga úr kyrrsetu, auka daglega hreyfingu, 

bæta mataræðið og breyta skilmálum í umhverfinu svo að þeir verði hliðhollari breyttum 

lífsvenjum. Megin þáttur meðferðarinnar er að fræða foreldra um lífsstílsbreytingar, 

áreitastjórn og annað auk kennslu í atferlismótun barna með hvatningarkefum og annarri 

skilmálastjórn. Meðferðin felur í sér bæði einstaklingsviðtöl sem og hópfundi. Í 

einstaklingsviðtölum eru barn og foreldri saman en á hópfundum er oftast annars vegar 

fræðsla fyrir börnin saman og svo koma foreldrarnir saman. Meðferðarefnið samanstendur 

af 10 köflum í fræðsluhandbók fyrir foreldra ásamt sambærilegum 10 köflum af 
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fræðsluefni fyrir börnin. Þrúður Gunnarsdóttir hefur þýtt og staðfært efnið (Epstein 2003; 

Þrúður Gunnarsdóttir, 2006). Sérstaða íslensku meðferðarinnar er að ná til barna með 

ýmsar sérþarfir. Meðferðin stendur yfir 18 vikna tímabil. Eftirfylgni með þátttakendum 

stendur yfir í tvö ár eftir að meðferð líkur. Hugmyndina að meðferð Heilsuskóla 

Barnaspítalans á Þrúður Gunnarsdóttir sálfræðingur, en rannsóknin hefur jafnframt verið 

hluti að hennar meistara- og doktorsnámi. 
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3. Aðferðir 

Í þessum kafla verður fjallað um þátttakendur og val þeirra, rannsóknarsnið og markmið 

meðferðarinnar. Einnig eru hér upplýsingar um fræðslu, mæliaðferðir og uppbyggingu 

hreyfistunda. 

 

3.1 Þátttakendur 

Þátttakendur meðferðarinnar voru 84 of feit börn á aldrinum 8-13 ára, 46 strákar og 38 

stelpur, ásamt öðru foreldri eða öðrum fullorðnum einstaklingi sem var nákominn barninu. 

Sextíu og eitt (n=61) barn lauk meðferðinni en eitt þeirra skilaði ekki öllum 

spurningarlistum og mætti ekki í hreystimælingar. Því nær þessi hluti rannsóknar aðeins til 

þeirra sextíu (n=60) það er 30 drengja og 30 stúlkna sem skiluðu öllum gögnum, sjá mynd 

2. 

Þátttakendur komu af stór-Reykjavíkursvæðinu og nágrenni og voru valdir með 

aðstoð skólahjúkrunarfræðinga á þessum stöðum. Til að vera gjaldgeng inn í rannsóknina 

þurftu börnin að hafa BMI 2,5 staðalfrávikum fyrir ofan meðaltal á sænsku BMI 

viðmiðunargrafi fyrir börn (Karlberg, Luo og Albertson-Wikland, 2001). Sjá nánari 

umfjöllun í kafla 2.3.1. Ef barn og foreldri stóðust inntökuskilyrðin og höfðu áhuga á að 

taka þátt skrifuðu þau undir samþykki fyrir þátttöku. Foreldri og barn fóru einnig í viðtal 

hjá sálfræðingi og svöruðu spurningalistum hvað varðar ýmsa bakgrunnsþætti og andlega 

líðan (ekki fjallað um hér). Þátttakendur voru ekki skuldbundnir og var þeim frjálst að 

hætta hvenær sem væri ef meðferðin stóðst ekki væntingar þeirra, en meðferðin var 

þátttakendum að kostnaðarlausu. Rannsóknin fékk leyfi Vísindasiðanefndar.  

Hér verður aðeins fjallað um þátttakendur sem luku 18 vikna meðferð en 

niðurstöður upphafsmælinga þeirra sem ekki luku meðferð má sjá í ritgerð eftir Ásdísi 

Björgu Ingvarsdóttur (2009).  
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Mynd 2. Þátttakendur meðferðarinnar. 

 

3.2 Rannsóknarsnið 

Hér var um að ræða meðferð sem stóð yfir í 18 vikur. Rannsóknin fór fram á 

tveimur tímabilum, annars vegar frá janúar til maí 2007 (n=46) og hins vegar frá október 

2007 til loka febrúar 2008 (n=38). Í upphafi og við lok meðferðar svöruðu þátttakendur 

spurningalistum um mataræði og hreyfingu, sjá kafla 3.2.5, og tekin voru próf til að meta 

líkamlegt hreysti þátttakenda, sjá kafla 3.2.6.  

Meðferðin var þannig byggð upp að fyrstu átta vikurnar mættu barn og foreldri 

saman í hverri viku á Barnaspítala Hringsins. Eftir átta vikur mættu barn og foreldri saman 

aðra hverja viku í 3 skipti og síðustu tímarnir voru svo að mánuði liðnum. 

Meðferðarvikurnar voru því tólf alls en dreifðust yfir 18 vikur. Allar meðferðavikurnar 

mættu barn og foreldri saman tvisvar sinnum í viku, annan tímann í einstaklingsráðgjöf en 

hinn í hóptíma, sjá mynd 3. 

Í meðferðarvikum þurftu bæði barn og foreldri að halda dagbók þar sem þau 

skráðu líkamlega virkni og mataræði yfir daginn, það er fjölda tíma í hreyfingu, fæðuval 

og magn þess sem var borðað. Í miðri viku voru einstaklingstímar með sálfræðingi sem 

stóðu yfir í 15-30 mínútur þar sem meðal annars var farið yfir dagbækurnar og skoðað 

hvernig gengið hafði að fylgja eftir markmiðum um mataræði og hreyfingu, sjá markmið í 

köflum 3.2.1 og 3.2.2. Ef markmiðunum var ekki náð var þeim leiðbeint um hvað mætti 

betur fara en jafnframt hrósað fyrir það sem vel var gert og fengu börnin punkta ef þau 

náðu settum markmiðum. Í þessum einstaklingstímum voru barn og foreldri einnig vigtuð 
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og barnið hæðarmælt í fjórðu hverri viku. Niðurstöðurnar voru skráðar inn á BMI 

viðmiðunargraf. 

 

Mynd 3. Uppbygging meðferðar í Heilsuskóla Barnaspítalans.  

1        2        3       4         5          6 7        8          9         10         11        12   13       14       15       16      17      18             

Fyrstu 8 vikurnar mæta þátttakendur x2 í hverri viku.

Fyrri tíminn er einstaklingsviðtal (foreldri og barn)
í 20-30 mín.

Seinni tíminn er hóptími og skiptist í 40-45 mín. fræðslu
og 40-45 mín. hreyfingu 

Næstu 6 vikurnar mæta þátttakendur
hálfsmánaðarlega í eins meðferð og 
fyrstu 8 vikurnar

Síðasta meðferðarvika
er 18 vikum eftir 

að meðferð hófst. 

Meðferð hefst. 
Áður en meðferð hefst eru 
spurningalistar lagðir fyrir, 
líkamlegt ástand metið, blóðsýni tekið
og hæð og þyngd mæld. 

Við lok meðferðar eru 
spurningalistar lagðir fyrir
á nýjan leik, líkamlegt ástand 
endurmetið, blóðsýni tekið
og hæð og þyngd mæld. 

Vikur:

Þátttakendur skrá hjá sér daglegar matarvenjur og hreyfingu meðan á meðferð stendur. Lesefni er dreift og þess krafist að 
þátttakendur lesi heima og svari spurningum úr lesefninu.

Fyrsti mánuður Annar mánuður Þriðji mánuður Fjórði mánuður Fimmti mánuður

Mynd: Þrúður Gunnarsdóttir 

 

Um helgar var hóptími sem stóð yfir í 80-90 mínútur þar sem 10-12 börn og 

foreldrar komu saman. Hóptíminn var oftast tvískiptur þar sem börn og foreldrar fengu 

fræðslu frá sálfræðingi, næringarfræðingi og barnalækni hvort í sínu lagi og á meðan var 

hinn hópurinn úti í skipulagðri hreyfingu undir stjórn íþróttafræðings. Í hóptímunum fengu 

þátttakendur lesefni heim sem tengdist því efni sem tekið var fyrir hverju sinni. Lesefnið 

skiptist í fimm meginþætti. Í fyrsta hluta var fjallað um hvernig má ná fram 

þyngdarstjórnun og viðhalda þyngdartapi. Í öðrum hluta var kennt á mataræði 

umferðarljósanna. Í þriðja hluta var farið yfir leiðir til að skapa heilsusamlegra umhverfi 

fyrir börnin til að stuðla að bættu mataræði og aukinni hreyfingu. Í fjórða hluta voru 

kenndar aðferðir til að breyta hegðun og í fimmta hluta aðferðir til að viðhalda breyttri 

hegðun. Upp úr þessu lesefni þurftu barn og foreldri að svara spurningum og skila 

svörunum í einstaklingstímum. 
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3.2.1 Markmið meðferðar fyrir heilsusamlegra mataræði 

Til að auðvelda börnunum að velja hollari fæðutegundir og draga úr orkuinntöku bæði hjá 

börnum og of þungum foreldrum var notað kerfi sem kallað er „mataræði 

umferðarljósanna“ (The Traffic Light Diet) (Epstein og Squires, 1988; Epstein, o.fl., 

2001). Einnig var unnið var út frá ráðleggingum Lýðheilsustöðvar. Miðað var við að barn 

og foreldri ættu að borða 5 skammta af grænmeti og ávöxtum á dag. Einn skammtur var 

um það bil hnefi að stærð eða sem samsvarar til dæmis einu meðalstóru epli eða 12 

vínberjum. Þeim var einnig ráðlagt að borða daglega 2-3 skammta af fitu- og sykurminni 

mjólkurvörum. Einn skammtur samsvarar einu glasi eða 25 g (Goran, o.fl., 1998; Tohill, 

Seymour, Serdula, Kettel-Khan og Rolls, 2004). Börnunum var almennt ráðlagt að borða 

1000-1500 kcal á dag og ef foreldrið var of þungt átti það að gera slíkt hið sama (Epstein, 

2001). Markmiðin voru aðlöguð að hverri fjölskyldu og breyttust þau frá viku til viku þar 

til endanlegu markmiði var náð. Í einstaklingstímum var farið yfir þessi markmið. 

Mataræði umferðarljósanna byggist á því að flokka fæðutegundir og gera þannig 

orkuinnihald matvæla auðskiljanlegra og meira aðlaðandi fyrir börn. Í mataræði 

umferðarljósanna eru fæðutegundir flokkaðar í litaflokka; rauðan (stopp), gulan (fara 

varlega) og grænan (áfram) eftir magni viðbætts sykurs og fitu í matvælunum. Aðal 

markmiðið með slíkri aðferð er að börnin læri að velja fæðutegundir sem veita 

hlutfallslega mikið af næringarefnum en eru jafnframt tiltölulega orkusnauð (Epstein og 

Squires, 1988; Epstein, o.fl., 2001). Börnunum var ráðlagt að velja sem mest af grænni og 

gulri fæðu og að borða ekki meira en tvo skammta af rauðri fæðu á dag. Einnig var ráðlagt 

að borða minni skammta, þ.e. að setja minna á diskinn og fá sér eingöngu einu sinni á 

hann. 

 

3.2.2 Markmið meðferðar fyrir daglega hreyfingu 

Í heilsuskólanum var sett það markmið að börnin hreyfðu sig daglega til að stuðla að því 

að gera hreyfingu að hluta af lífsstíl fjölskyldunnar. Börnin voru hvött til að hreyfa sig í 

minnst 60 mínútur á dag og foreldrarnir í minnst 30 mínútur á dag, sem er í samræmi við 

ráðleggingar Lýðheilsustöðvar (2008). Það mátti skipta hreyfingunni niður í styttri lotur 

eða í minnst 10 mínútna samfellda hreyfingu hverju sinni (Epstein,  o.fl., 2001). Í upphafi 

námskeiðs voru þessi markmið aðlöguð að hverjum og einum en síðan var ákefðin aukin 

smátt og smátt þegar leið á námskeiðið. Hreyfing sem hluti af daglegum athöfnum eykur 
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orkunotkun ekki síður en ástundun reglubundinnar þjálfunar (Epstein, 1998). Áhersla var 

því lögð á að nýta þau tækifæri sem gáfust til hreyfingar dags daglega og taldi öll hreyfing 

hvort sem það var að ganga í skólann eða skipulögð æfing.  

 
 
3.2.3 Önnur fræðsla í Heilsuskólanum 

Á mynd 4 má sjá dæmi um þá fræðslu sem foreldri og barn fengu í Heilsuskólanum til að 

ná tökum á þyngdarstjórnun. 

 

 

 
Mynd 4. Dæmi um fræðslu sem foreldri og barn fengu til að ná tökum á þyngdarstjórnun. 
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3.2.4 Spurningalistar um mataræði og hreyfingu 

Í upphafi meðferðar svöruðu bæði börn og foreldrar spurningarlistum um venjur í 

umgengni við mat, fæðuval og hreyfingu í daglegu lífi. Í lok meðferðar svöruðu þau síðan 

spurningarlistum til samanburðar við venjur sínar fyrir meðferð. Foreldrar aðstoðuðu 

börnin eftir þörfum við útfyllingu listanna. Um var að ræða krossaspurningar þar sem 

þátttakendur merktu við það svar sem átti best við þau hverju sinni. Börnin voru spurð um 

líkamlega virkni á skólatíma og í frítíma, spurt var hvort þau stunduðu íþróttir og þá hvaða 

grein og hversu oft í viku. Þá var einnig spurt um líðan barnanna í tengslum við hreyfingu 

og hvaða áhrif þau vildu að hreyfing hefði á líðan sína og árangur. Börnin voru spurð um 

hversu meðvituð þau væru um matarvenjur sínar og þau fylltu út tíðnilista um neyslu 

algengra matvæla. Foreldrarnir fengu svipaða spurningalista til að fylla út. Þeir voru 

spurðir hvort og þá hversu mikið þeir voru líkamlega virkir. Spurt var um hvaða þýðingu 

þeir héldu að meðferðin hefði á sjálfsmynd og líðan sína og barnsins. Einnig voru þeir 

spurðir um hversu meðvitaðir þeir væru um matarvenjur sínar og sams konar tíðnilistar og 

hjá börnunum voru notaðir til að meta neyslu ákveðinna matvæla. Hægt er að sjá 

spurningalistana í viðauka C. 

 

3.2.5 Holdafars- og hreystimælingar 

Í upphafi og við lok meðferðar voru gerð þol-, styrktar- og liðleikapróf á bæði börnum 

og foreldrum. Jafnframt voru teknar mælingar á ummáli upphandleggs, mittis og 

mjaðma ásamt hæðar og þyngdarmælingu. Blóðþrýstingur og hjartsláttur í hvíld 

(hvíldarpúls) voru einnig mældir um leið og aðrar hreystimælingar voru gerðar. 

Við val á þrekprófum var tekið mið af að mæla helstu þrekþætti sem gæfu 

heildarsýn yfir líkamsástand þátttakenda og að sem flestir gætu tekið prófin burtséð frá 

líkamlegri getu. Við valið var því tekið tillit til þess að um var að ræða of feit börn og því 

algengt að þau hefðu lélega líkamlega færni og lítið sjálfstraust. Jafnframt var verið að 

koma til móts við foreldra þar sem þeir voru allt frá því að vera í mjög góðu líkamlegu 

formi yfir í að þjást af offitu og eiga mjög erfitt með hreyfingar. Til að börnin væru 

jákvæðari gagnvart prófunum var reynt að mynda aðstæður sem minntu meira á leik en 

próf. Áhersla var lögð á að skapa þægilegt andrúmsloft á meðan prófin voru tekin, þar sem 

börn og foreldrar tóku prófin saman og hvöttu hvort annað áfram.  Jafnframt þurfti að 
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velja próf með tilliti til aðstæðna og kostnaður því bæði rými, tími og fé var takmarkað. 

Eyðublöð fyrir holdafars- og þrekmælingar má sjá í viðauka C. 

Niðurstöður þrekmælinga voru bornar saman við almennar viðmiðunartöflur. Í 

viðmiðunartöflum eru gildi gefin upp og miðuð út frá aldri og kyni en í niðurstöðum var 

reiknað meðaltal barna án tillits til kyns eða aldurs. Til að geta borið meðaltölin saman við 

viðmiðunartöflur var reiknað út meðaltalsgildi, miðað við tölur í viðmiðunartöflum, fyrir 

stráka og stelpur á aldrinum 8-13 ára og niðurstöður bornar saman við þau gildi, sjá töflur 

1-5 í viðauka B.  

Tilgangur mælinganna var fyrst og fremst að sjá hvort einhverjar breytingar yrðu 

hjá þátttakendum í þoli, styrk, liðleika, ummáli, hæð, þyngd, blóðþrýstingi eða hjartslætti í 

hvíld (hvíldarpúls) við upphaf og lok rannsóknar. 

 

3.3 Mæliaðferðir 

Allar mælingar sem hér er lýst voru gerðar í upphafi meðferðar og eftir 18 vikna meðferð, 

bæði hjá börnum og foreldrum. Þyngdarmælingar voru gerðar í hverri meðferðarviku og 

hæðarmælingar á þriggja til fjögurra vikna fresti. Mælingarnar fóru fram á Barnaspítala 

Hringsins og í húsnæði Menntavísindasviðs Háskóla Íslands, Skipholti 37. 

 

3.3.1 Holdafarsmælingar 

3.3.1.1 Hæðarmæling 

Mælitæki: Veggfastur, stafrænn hæðarmælir, Ulmer Stadiometer (Ulm, Germany) 

Framkvæmd: Þátttakendur máttu vera í buxum og bol en ekki í skóm. Tilmælin 

voru að standa með fætur saman og hæla upp við vegg. Rétta úr sér með slakar 

axlir og horfa beint fram. Lesið af mæli. 

 

3.3.1.2 Þyngdarmæling 

Mælitæki: Tölvustýrð vog frá Marel, type C2 (Marel, Reykjavík, Iceland). 

Framkvæmd: Þátttakendur máttu vera í buxum og bol eða öðrum léttum 

utanyfirflíkum, og þess var gætt að klæðnaður væri sambærilegur í hverri vigtun. 

Tilmælin voru að stíga á vogina með um það bil axlarbreidd á milli fóta, anda 

eðlilega og slaka á. Lesið af vog. 
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3.3.1.3 Ummál mittis 

Mælitæki: Málband (ekki teygjanlegt) með sentimetrakvarða. 

Framkvæmd: Þátttakendur máttu vera í bol og buxum. Tilmælin vorum að standa í 

báðar fætur með slakar axlir og anda eðlilega. Málband sett utan um mitti, rétt fyrir 

ofan mjaðmabein þar sem mittið er grennst milli rifja og mjaðma, án þess að þrýsta 

á. Ef erfitt var að greina mitti hjá þátttakendum var mælingin miðuð út frá nafla. 

Lesið af og námundað að heilum og hálfum sentimetra.  

 

3.3.1.4 Ummál mjaðma 

Mælitæki: Málband (ekki teygjanlegt) með sentimetrakvarða 

Framkvæmd: Þátttakendur máttu vera í bol og þunnum buxum. Tilmælin voru að 

standa saman með fætur og jafnan þunga á fótum. Málband sett utanum mjaðmir 

og mælingin miðuð við breiðasta hluta mjaðma. Lesið af og námundað að heilum 

og hálfum sentimetra. 

 

3.3.1.5 Ummál upphandleggs 

Mælitæki: Málband (ekki teygjanlegt) með sentimetrakvarða. 

Framkvæmd: Þátttakendur máttu vera í ermalausum bol (upphandleggur ber). 

Tilmælin voru að láta hendur hvíla meðfram síðu og hafa slakar axlir. Málband sett 

utan um hægri upphandlegg og mælt þumlung fyrir ofan olnbogabót. Lesið af og 

námundað af heilum og hálfum sentimetra. 

 

3.3.2 Þrekmælingar 

3.3.2.1 Þolmæling – þriggja mínútna pallapróf 

Mælitæki: Pallar 20,5 cm hár fyrir börn og 25,5 cm hár fyrir foreldra, taktmælir 

fenginn af netsíðunni http://www.metronomeonline.com og púlsmælar af gerðinni 

Polar Tempo (Polar Electro Oy). 

Framkvæmd: Púlsmælar voru settir á bæði foreldra og börn og þau tóku sér síðan 

stöðu fyrir aftan hvorn sinn pallinn. Tilmælin voru að ganga upp og niður pallinn í 

takt við taktmæli, 108 slög á mínútu (upp-upp-niður-niður). Í upphafi prófsins og 

eftir þriggja mínútna göngu var lesið af púlsmælunum og þau fengu sér sæti á 

pallinn. Á meðan að þau sátu og hvíldu sig á pallinum var lesið af púlsmælinum á 
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mínútu fresti, eða eftir 1, 2 og 3 mínútur í hvíld. Hjartsláttur eftir einnar mínútu 

hvíld var borinn saman við viðmiðunartöflur til að meta árangur. Ef börnin áttu 

erfitt með að fylgja taktinum eða voru orðin þreytt og vildu hætta, gekk 

rannsakandi eða aðstoðarmaður með þeim og hvatti þau áfram. Ekki treystu allir 

foreldrarnir sér til að taka prófið einkum vegna verkja í hnjám eða baki.  

 

3.3.2.2 Styrktarmæling – armbeygjur 

Mælitæki: Sex cm þykk O´Jump dýna og COG playball svampbolti 14 cm í 

þvermál. 

Framkvæmd: Táberg á dýnu, beinn líkami, hendur beint út frá öxlum og 90° 

beygja í olnbogum og bolti á dýnu undir bringu. Tilmælin voru að beygja í 

olnbogum þangað til bringa snerti boltann og þá rétta til baka. Þátttakendur gerðu 

eins margar armbeygjur og þeir gátu án þess að stöðva, armbeygjan var ekki talin 

með nema boltinn væri snertur. Börn og feður gerður armbeygjurnar á tábergi en 

mæður gerðu þær á hnjánum. Foreldrum og börnum var heimilt að hvetja hvort 

annað áfram.  

 

3.3.2.3 Styrktarmæling – uppsetur 

Mælitæki: O´Jump dýna, 6 cm þykk. 

Framkvæmd: Þátttakendur lágu á baki með 45° beygju í hnjám þannig að iljar voru 

á dýnu og hendur undir hnakka. Barn hélt við fætur foreldris og öfugt. Tilmælin 

voru að setjast upp þannig að olnbogar snertu hné og herðablöð snertu dýnu þegar 

farið var til baka. Rannsakandi eða aðstoðarmaður sýndi þátttakendum 

framkvæmdina ef þess var þörf. Þátttakendur gerðu eins margar uppsetur og þeir 

gátu á 1 mínútu, þeir máttu hvíla sig á milli uppsetna en urðu að stöðva að mínútu 

liðinni. Foreldrum og börnum var heimilt að hvetja hvort annað áfram. Ekki 

treystu allir foreldrarnir sér til að framkvæma uppseturnar, einkum vegna eymsla í 

baki. 

 

3.3.2.4 Styrktarmæling – langstökk án atrennu 

Mælitæki: O´Jump dýna 6 cm þykk, málband af gerðinni Komelon 30m með 

sentimetrakvarða og 7 cm hár langstökkspallur (100x60cm að stærð). 
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Framkvæmd: Þátttakendur máttu ekki vera í skóm. Tilmælin voru að standa á palli 

með tær fram fyrir brún, sveifla höndum fyrir ofan höfuð og niður og um leið 

beygja í hnjám, spyrna frá pallinum jafnfætis og lenda á dýnu. Rannsakandi eða 

aðstoðarmaður sýndi þátttakendum framkvæmdina ef þess var þörf. Vegalengdin 

frá palli að þeim stað sem stökkvarinn snerti næst pallinum þegar hann lenti var 

mæld. Stokkið var þrisvar sinnum og lengsta gilda stökkið skráð. Foreldrum og 

börnum var heimilt að hvetja hvort annað áfram. Ekki treystu allir foreldrarnir sér 

til að framkvæma langstökkið einkum vegna verkja í hnjám eða baki. 

 

3.3.2.5 Liðleikamæling – sitja og ná 

Mælitæki: Trépallur sem var 34 cm á hæð, 55 cm á lengd og 45 cm á breidd með 

áföstum sentimetrakvarða. 

Framkvæmd: Pallinum var stillt upp við vegg. Tilmælin voru að sitja með beinar 

fætur saman á gólfinu með iljar upp við pallinn og hendur beinar fyrir framan 

líkama. Anda djúpt inn og um leið og andað var frá voru hendur teygðar fram á 

pallinn eins langt og þátttakandi náði án þess að beygja hné. Rannsakandi eða 

aðstoðarmaður sýndi framkvæmd ef þess þurfti. Þrjár tilraunir gerðar og lengsta 

mælingin skráð.  

 

3.3.3 Blóðþrýstingsmæling 

Mælitæki: Sjálfvirkur blóðþrýstingsmælir af gerðinni Omron M6 (HEM-7001-E; 

Omron Healthcare lo., Ltd.) Mælirinn gefur einnig upp hjartslátt í hvíld. 

Framkvæmd: Þátttakandi sat á stól í 5 mínútur áður en mælingar hófust og lögð 

áhersla á að þátttakendur reyndu að slaka sem mest á. Hægri hendi látin liggja á 

borði. Armborði í þremur stærðum var notaður allt eftir ummáli upphandleggs 

þátttakenda. Algengast var notkun meðalstórs armborða fyrir upphandleggsummál 

22-32 cm, en einnig voru armborðar í stærð fyrir neðan (17-22 cm) og ofan (32-42 

cm) notaðir til að tryggja nákvæmni mælinganna. Armborðinn var settur utan um 

upphandlegg 1-2 cm fyrir ofan olnbogabót, slangan látin vísa fram og athugað að 

föt þrengdu ekki að. Þrýst á hnapp og lesið af skjánum. Gerðar voru þrjár mælingar 

og meðaltal þeirra skráð. 
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3.3.4 Hjartsláttur í hvíld (hvíldarpúls) 

 Hjartsláttur í hvíld var mældur um leið og blóðþrýstingur, sjá framkvæmd í kafla 

3.3.3. 

 

3.4 Uppbygging hreyfistunda í Heilsuskólanum 

Heyfistundir Heilsuskólans voru tilvalinn grundvöllur til að sýna fram á kosti þess að 

hreyfa sig reglulega og þar fengu foreldrar og börn aðgengi og tíma til hreyfingar. 

Hreyfistundirnar voru fyrst og fremst hugsaðar sem vettvangur til þess að foreldrar og 

börn fengju jákvæða og ánægjulega upplifun af hreyfingu, enda er ánægja af þeirri 

hreyfingu sem barn tileinkar sér, einn mikilvægasti þátturinn fyrir áframhaldandi 

hreyfingu (Epstein, 1999). Hreyfistundirnar voru einnig notaðar sem hópefli og þar fengu 

foreldrar og börn tækifæri á að vinna saman og foreldrarnir greiðan aðgang að því að 

virkja og hvetja barnið sem jók líkurnar á að barnið næði árangri.  

Leitast var eftir að hafa hreyfinguna fjölbreytta, þannig að allir gátu haft gaman af 

og hvert og eitt barn hefði eitthvert hlutverk sniðið að sínum þörfum. Með því móti var 

reynt að hafa hreyfinguna áhugahvetjandi. Leikur var stór hluti af hreyfingunni og þá 

gjarnan í formi þrauta sem höfðuðu jafnt til stráka sem stelpna. Þá unnu börnin saman í 

hópum og þurftu að finna út bestu lausnirnar hverju sinni. Hreyfistundirnar voru því 

einkar góður vettvangur til að vinna markvisst með félagslegan þroska barnanna um leið 

og unnið var með líkamlega virkni. Hreyfistundir Heilsuskólans voru byggðar upp á 

stuttum hreyfilotum með góðum hvíldum á milli, einkum í formi eltinga- eða boltaleikja 

eða lengri lotum með lítilli ákefð og færri hvíldum, gjarnan í formi gönguferða eða 

ratleikja. Aldrei var lögð áhersla á keppni, aðalatriðið var að vera með og njóta þess. 

Hreyfing foreldra fólst einkum í gönguferðum og var lögð áhersla á að gönguhraði 

hvers og eins miðaðist við getu. Farið var yfir hvaða álag gönguhraðinn skyldi miðast við 

þannig að hreyfingin skilaði sem bestum árangri og kennt hvernig þjálfunarpúls er 

fundinn. Einnig var farið yfir hvaða möguleikar til hreyfingar bjóðast og hvernig hægt er 

að nota landslagið og velja leiðir til að auka eða draga úr ákefð í hreyfingu. Fyrir 

foreldrana voru hreyfistundirnar ekki síður félagslegs eðlis þar sem þeir fengu tækifæri á 

að kynnast og ræða málin, þar fengu þeir einnig tækifæri á að bera saman bækur sínar og 

fá hvatningu frá foreldrum í sömu sporum. 
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Ráðleggingar um hreyfingu fyrir þátttakendur má sjá í viðauka ritgerðar eftir Ásdísi 

Björgu Ingvarsdóttir (2009). Ráðleggingarnar voru í formi fræðsluefnis um þolþjálfun, 

þjálfunaraðferðir, þjálfunarpúls, hitaeininganotkun við þjálfun og styrktarþjálfun. Einnig 

má sjá tímaseðla, sem eru eins konar uppskrift eða leiðbeiningar, fyrir hreyfistundir í 

viðaukanum í ritgerð Ásdísar. 

 

3.5 Tölfræði 

Við útreikninga allra gagna var notast við tölfræðiforritið SPSS 17,0. Meðaltöl og 

staðalfrávik voru fengin með útreikningum forritsins. Fyrir endurteknar mælingar á 

holdafari-, þoli- og styrktarbreytum innan hópsins var notast við parað t-próf (Paired 

Samples Statistics T-test). Parað t-próf var notað til að kanna breytingar innan hópsins 

milli stöðumælinga I og II normaldreifðra gagna, raðbreytum (e.scale). Til að hægt sé að 

nota t-próf þurfa gögnin að vera normaldreifð og var svo í þessari rannsókn, nema 

armbeygjur í þrekprófi hjá börnum. Fyrir þá breytu sem ekki var normaldreifð var notast 

við Wilcoxon Signed Ranks Próf en það er ígildi paraðs t-prófs. Fyrir endurteknar 

mælingar á fæðuvali og líkamlegri virkni barna og foreldra var notast við Wilcoxon-próf 

(Wilcoxon Signed Ranks Test). Wilcoxon-próf var notað til að kanna breytingar innan 

hópsins milli stöðumælinga I og II  þar sem um var að ræða flokkabreytur (e.ordinal) í 

öllum tilvikum. Miðað var við 95% marktækni (<0,05).  Til að reikna meðaltöl matar- og 

hreyfibreyta úr spurningarlistum í kvarðanum skipti/viku eða klukkustundir/viku voru 

breyturnar umreiknaðar þannig að svarmöguleikarnir fengu jafngildi talna þar sem við átti. 

Þannig fengu til dæmis svarmöguleikar í hreyfibreytum jafngildi talna 0= aldrei upp í 4= 

oftar en 3 sinnum í viku og svarmöguleikar í matarbreytum jafngildi talna 0= 

aldrei/sjaldnar, 0,5= nokkur skipti í mánuði en ekki vikulega, 1,5= 1-2 daga, 4,5= 3-6 

daga, 7= daglega og 8= oft á dag.  

 Eins og sést í töflum var fjöldi þátttakenda í stökum mælingum breytilegur. Fyrir 

því voru ýmsar ástæður. Einhverjir foreldrar gátu ekki mætt í seinni stöðumælinguna, 

einhverjir foreldrar treystu sér ekki í ákveðnar mælingar, einhverjir fóru línuvillt í 

spurningalista og í þolprófi kom fyrir að púlsmælar barna og foreldra annað hvort slökktu 

á sér eða hefðu áhrif hvor á annan með þeim afleiðingum að stakar mælingar duttu út. 
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4. Niðurstöður 

Í þessum kafla verða niðurstöður 18 vikna fjölskyldumiðaðrar meðferðar kynntar, frá 

upphafsmælingu (stöðumæling I) til lokamælingar (stöðumæling II). Börnin eru 

aðalviðfangsefnið en helstu niðurstöður foreldra eru dregnar saman við lok hvers kafla. 

Breytingum á holdafari, þoli, og styrk verður lýst, ásamt niðurstöðum úr spurningarlistum 

um fæðuval og hreyfingu.  

 

4.1 Þátttakendur 

Upphaflega hófu 84 fjölskyldur þátttöku en 24 þeirra hættu áður en meðferð lauk. Sextíu 

og eitt barn (n=61) lauk meðferð, 31 drengur og 30 stúlkur. Hins vegar eru aðeins kynntar 

niðurstöður 60 barna í þessari ritgerð þar sem hluta gagna vantaði fyrir eitt barnið. Börnin 

voru á aldrinum 8-13 ára og var meðalaldur þeirra 11 ár. Holdafar við upphaf þátttöku má 

sjá í töflu 5.  

 

Tafla 5. Aldur, þyngd, hæð og BMI barnanna í stöðumælingu I. 

 Allir  
(n=60) 

Drengir 
(n=30) 

Stúlkur 
(n=30) 

Aldur (ár) 10,6 (1,5) 10,7 (1,7) 10,4 (1,2) 
Hæð (cm)                                  150,8 (10,1) 151,0 (10,7) 150,6 (9,6) 
Þyngd (kg)                  65,8 (13,3) 66,0 (15,5) 65,6 (11,0) 
BMI (kg/m²) 28,6 (3,0) 28,6 (3,5) 28,7 (2,4) 

Gildi: Meðaltal (Staðalfrávik) 

 

Niðurstöður upphafsmælinga þeirra sem ekki luku meðferð má sjá í ritgerð eftir Ásdísi 

Björgu Ingvarsdóttur (2009).  

 

4.2 Líkamsmælingar 

Í þessum kafla má sjá niðurstöður líkamsmælinga, þ.e. holdafarsmælingar (hæð, þyngd, 

BMI, ummál upphandleggs, ummál mittis og ummál mjaðma), þrekmælingar, mat á styrk 

og liðleika ásamt blóðþrýstingsmælingum.  

 

4.2.1 Holdafarsmælingar 

Í töflu 6 má sjá niðurstöður úr holdafarsmælingum frá stöðumælingu I til stöðumælingar 

II. Marktækar breytingar urðu á öllum breytum (p<0,001). Börnin hækkuðu um 2 cm, 

léttust um 2,5 kg og hlutfallslegt þyngdartap þeirra var 3,8%. Börnin lækkuðu 



67 
 

líkamsþyngdarstuðul sinn að meðaltali um 2,0 kg/m² eða 7,1%. Ummál upphandleggs 

minnkaði um 1,7 cm eða 5,6%, ummál mittis um 6,2 cm eða 6,9% og ummál mjaðma um 

4,7 cm eða 4,9%. 

 

Tafla 6. Holdafarsmælingar. 

 Mæling I 
(n=60) 

Mæling II 
(n=60) 

p-gildi 

Hæð (cm) 150,8 (10,1) 152,8 (10,0) <0,001* 
Þyngd (kg)                                  65,8 (13,3) 63,21 (13,1) <0,001* 
BMI (kg/m²)                                 28,6 (3,0) 26,7 (2,9) <0,001* 
Ummál upphandleggs (cm) 31,8 (2,8) 30,1 (2,7) <0,001* 
Ummál mittis (cm) 96,1 (9,7) 89,9 (9,6) <0,001* 
Ummál mjaðma (cm) 100,2 (7,9) 95,5 (7,8) <0,001* 

Gildi: Meðaltal (staðalfrávik): *sýnir marktækan mun 
 

4.2.2 Þolmæling 

Í töflu 7 má sjá púlsbreytingar á þriggja mínútna pallaprófi. Þar má sjá að púls barnanna 

var marktækt lægri við áreynslu í seinni mælingu, en upphafspúls í byrjun þolprófs stóð í 

stað. Að meðaltali lækkaði hjartsláttartíðni um 12,9 slög á mínútu eftir þriggja mínútna 

áreynslu á milli mælinga eða sem nemur 8,8%. Breytingin eftir eina mínútu í hvíld nam 

10,5 slögum á mínútu eða 10,8%, eftir tvær mínútur í hvíld voru 6,4 færri slög á mínútu 

eða 7,0%, og eftir þriggja mínútna hvíld var lækkunin 6,1 slög á mínútu eða 6,8%. Ekki 

reyndist vera munur á þoli eftir aldri þátttakenda þegar þeim var skipt í yngri hóp (8-10 

ára, n=25) og eldri (11-13 ára, n=35). 

 

Tafla 7. Þolmæling (slög á mínútu). 

 Mæling I 
(n=55-57)† 

Mæling II 
(n=55-57)† 

p-gildi 

Þolpróf, púls í upphafi 94,8 (11,5) 94,0 (14,9) 0,822 
Púls eftir 3 mín  159,9 (15,4) 147,0 (20,0) <0,001* 
Púls eftir 1 mín hvíld                                  108,0 (16,9) 97,5 (15,8) <0,001* 
Púls eftir 2 mín hvíld                                            97,7 (15,6) 91,3 (13,4) 0,002* 
Púls eftir 3 mín hvíld 95,5 (13,7) 89,4 (11,1) 0,001* 

Gildi: Meðaltal (staðalfrávik): *sýnir marktækan mun 
† Fjöldinn í stökum mælingum var breytilegur  
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4.2.3 Styrkur og liðleiki 

Í töflu 8 má sjá niðurstöður úr mælingum á styrk og liðleika úr stöðumælingu I og 

stöðumælingu II. Þar má sjá að styrkur barnanna jókst marktækt. Armbeygjum fjölgaði 

um 3,4 lyftu eða 32,1%, uppsetum fjölgaði um 3,5 lyftu eða 19,6% og börnin stukku að 

meðaltali 7 cm lengra í langstökki eða um 5,8%. Ekki sást hinsvegar marktæk breyting í 

liðleika barnanna. Ekki reyndist vera munur á styrk eftir aldri þátttakenda þegar þeim 

var skipt í yngri hóp (8-10 ára, n=25) og eldri (11-13 ára, n=35).  

 

Tafla 8. Mælingar á styrk og liðleika. 

    Mæling I 
(n=58-60) † 

    Mæling II 
(n=58-60) † 

p-gildi 

Armbeygjur (fjöldi)  7,2 (7,0) 10,6 (8,1) <0,001* 
Uppsetur (fjöldi)                          14,4 (9,2) 17,9 (10,3) <0,001* 
Langstökk (cm)                             116,0 (20,6) 123,1 (22,9) <0,001* 
Liðleikapróf (cm) 16,7 (8,2) 16,8 (7,6) 0,860 

Gildi: Meðaltal (staðalfrávik): *sýnir marktækan mun 
† Fjöldinn í stökum mælingum var breytilegur 
  

4.2.4 Blóðþrýstingsmælingar 

Í töflu 9 má sjá að blóðþrýstingsmælingar barnanna breyttust marktækt til hins betra. Í efri 

mörkum blóðþrýstings má sjá meðaltalslækkun um 2,3 mmHg eða 2,0% og á neðri 

mörkum blóðþrýstings var lækkunin að meðaltali 4,1 mmHg eða 6,5%. Ekki urðu 

marktækar breytingar á hvíldarpúls mældum með blóðþrýstingsmæli (gögnin ekki sýnd 

hér). 

 

Tafla 9. Blóðþrýstingsmæling. 

 Mæling I 
(n=60) 

Mæling II 
(n=60) 

p-gildi 

Efri mörk blóðþr. (mmHg) 115,9 (8,9) 113,6 (8,8) 0,049* 
Neðri mörk blóðþr. (mmHg)                           67,4 (7,5) 63,3 (7,3) <0,001* 

Gildi: Meðaltal (staðalfrávik): *sýnir marktækan mun 
 

4.2.5 Samantekt á niðurstöðum foreldra 

Þegar skoðaðar eru niðurstöður úr líkamsmælingum foreldra frá stöðumælingu I til 

stöðumælingar II má sjá mjög líkar niðurstöður og hjá börnunum. Foreldrarnir léttust 

marktækt um 4,2 kg eða 5,1%, úr 86,4 kg í 82,2 kg (p<0,001). Við það lækkuðu foreldrar 

líkamsþyngdarstuðul sinn um 1,5 kg/m² eða 5,1%, úr 30,8 kg í 29,3 kg (p<0,001). Við 
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upphaf meðferðar (mæling I) voru 13,6% þeirra foreldra sem tóku þátt í allri meðferðinni í 

kjörþyngd, 33,9% í ofþyngd og 52,5% í offitu. Við lok meðferðar hafði foreldrum í 

kjörþyngd fjölgað í 25,4%, en ofþyngd lækkað í 30,5% og offita lækkað í 44,1% meðal 

þessara sömu foreldra. Ummál foreldra minnkaði marktækt í öllum þremur 

ummálsmælingunum (p<0,001). Ummál upphandleggs minnkaði um 4,8% , ummál mittis 

um 6,2% og ummál mjaðma um 3,4%. Þegar mittismál foreldra var notað til að flokka 

sjúkdómsáhættu tengda holdafari við upphaf meðferðar  (stöðumæling I) voru 77,2% 

þeirra í mikilli sjúkdómshættu, 15,8 í aukinni sjúkdómshættu og 7,0% í lítilli 

sjúkdómshættu. Í lok meðferðar hafði foreldrum í mikilli sjúkdómshættu fækkað í 65,5%, 

foreldrum í aukinni sjúkdómsáhættu fækkað í 15,5% og foreldrum í lítilli sjúkdómshættu 

fjölgað í 19%. Foreldrar sýndu einnig marktækan mun á sömu breytum í þrekmælingu líkt 

og börnin, (p<0,001), það er að segja eftir 3 mínútna áreynslu og 1 -3 mín. í hvíld. Þá 

sýndu foreldrar marktækan mun í þremur af fjórum styrktarmælingum þ.e.a.s. 

armbeygjum, uppsetum og langstökki (p<0,001), sjá töflu 10. Það eina sem frábrugðið var 

á niðurstöðum milli barna og fullorðinna var blóðþrýstingsmæling þar sem ekki mældust 

marktækar breytingar hjá foreldrunum, hvorki á efri né neðri mörkum blóðþrýstings. Þá 

breyttist hvíldarpúls mældur með blóðþrýstingsmæli ekki, líkt og hjá börnunum. Sjá töflu 

10. 

 

Tafla 10. Holdafars, þrek- (slög/mín) og styrktarmælingar foreldra. 

    Mæling I 
(n=48-60)† 

   Mæling II 
(n=48-60) † 

p-gildi 

Þyngd (kg)                                  86,4 (15,9) 82,2 (15,4) <0,001* 
BMI (kg/m²)                                 30,8 (5,3) 29,3 (5,2) <0,001* 
Ummál upphandleggs 
(cm) 

34,7 (3,9) 33,1 (3,9) <0,001* 

Ummál mittis (cm) 101,0 (15,1) 95,1 (13,2) <0,001* 
Ummál mjaðma (cm) 
Þolpróf, púls í upphafi 

112,5 (9,8) 
89,1 (17,2) 

108,8 (9,5) 
85,2 (12,2) 

<0,001* 
    0,02* 

Púls eftir 3 mín  155,1 (15,7) 146,0 (15,5) <0,001* 
Púls eftir 1 mín hvíld                                             114,5 (18,8) 100,9 (20,2) <0,001* 
Púls eftir 2 mín hvíld                                            98,6 (17,7) 87,6 (17,1) <0,001* 
Púls eftir 3 mín hvíld 94,2 (17,1) 83,4 (15,2) <0,001* 
Armbeygjur (fjöldi) 23,7 (12,6) 30,1 (13,3) <0,001* 
Uppsetur (fjöldi)                         13,7 (9,4) 16,8 (9,7) <0,001* 
Langstökk (cm)                             130,0 (27,2) 136,0 (27,5) <0,001* 

Gildi: Meðaltal (staðalfrávik): *sýnir marktækan mun 
† Fjöldinn í stökum mælingum var breytilegur  
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4.3 Niðurstöður úr spurningalistum um fæðuval 

Meðan á meðferð stóð voru sett markmið um neyslu ákveðinna matvæla. Þegar skoðuð 

voru þau matvæli sem mest áhersla var lögð á í meðferðinni hjá börnunum kom í ljós að 

marktækur munur var á neyslu þeirra milli mælinga. Helstu niðurstöður eru birtar í töflum 

11-17. 

Börnin juku neyslu grænmetisrétta (p=0,019), ávaxta (p<0,001), grænmetis 

(p<0,001) og mjólkurvara (p=0,005), ásamt því að auka drykkju á léttmjólk, fjörmjólk og 

undanrennu (p=0,019) milli mælinga I og II. Þá minnkuðu börnin neyslu á kexi og kökum 

(p<0,001), sælgæti (p<0,001), drykkju á sykruðum gosdrykkjum (p=0,005), hreinum safa 

(p=0,011) og sykruðum ávaxtadrykkum (p<0,001).  

Þegar skoðuð voru þau matvæli sem minni áhersla var lögð á í meðferðinni mátti 

sjá marktæka minnkun hjá börnunum í kjötneyslu (p=0,013). Þá minnkaði einnig neysla á 

kartöflum, hrísgrjónum og pasta sem meðlæti milli mælinga (p=0,005). Ekki var 

marktækur munur á neyslu annarra matvæla en þó voru nokkur matvæli með tilhneigingu í 

átt að marktækni, með p-gildi á bilinu p=0,050-0,200. Þau matvæli voru nýmjólk 

(p=0,109), vatn (p=0,085) og sykurskertir ávaxtadrykkir (p=0,102). Sjá töflur 11-17. 

 

 

Tafla 11. Börn – Kjöt, fiskur, pasta eða hrísgrjón sem aðalréttur (skipti/viku) 
                             Kjöt*                     Fiskur          Pasta eða hrísgrjón 
                           (n=57)                     (n=59)              sem aðalrétt 
                                                                                         (n=58)      
                   Fyrir Eftir Fyrir Eftir Fyrir Eftir 
Meðaltal 3,5 2,8 2,3 2,3 0,7 0,6 
s.d. 1,6 1,8 1,7 1,8 1,1 0,9 
s.e. 0,2 0,2 0,2 0,2 0,1 0,1 
25% 1,5 1,5 1,5 1,5 0,0 0,0 
50% 4,5 1,5 1,5 1,5 0,5 0,5 
75% 4,5 4,5 4,5 4,5 1,5 0,5 

*sýnir marktækan mun: *p<0,05; **p<0,001 
 



71 
 

Tafla 12. Börn – Grænmetisréttir, ávextir og grænmeti (skipti/viku) 
                    Grænmetisréttir*          Ávextir**             Grænmeti**           
                            (n=57)                    (n=55)                    (n=55)                                                                       
                   Fyrir Eftir Fyrir Eftir Fyrir Eftir 
Meðaltal 0,5 1,0 5,7 7,1 3,9 5,7 
s.d. 1,1 1,8 2,1 1,4 2,8 2,6 
s.e. 0,2 0,2 0,3 0,2 0,4 0,4 
25% 0,0 0,0 4,5 7,0 1,5 4,5 
50% 0,0 0,5 7,0 7,0 4,5 7,0 
75% 0,5 0,5 7,0 8,0 7,0 8,0 

*sýnir marktækan mun: *p<0,05; **p<0,001 
 
 
Tafla 13. Börn – Sætabrauð, sælgæti og brauð (skipti/viku) 
                     Kex og kökur**           Sælgæti**               Brauð 
                            (n=58)                    (n=54)                   (n=56)        
                   Fyrir Eftir Fyrir Eftir Fyrir Eftir 
Meðaltal 1,6 0,5 1,4 0,9 5,7 5,4 
s.d. 1,7 0,7 1,0 0,8 2,2 2,1 
s.e. 0,2 0,1 0,1 0,1 0,3 0,3 
25% 0,5 0,0 0,5 0,5 4,5 4,5 
50% 1,5 0,5 1,5 0,5 7,0 7,0 
75% 1,5 0,5 1,5 1,5 7,0 7,0 

*sýnir marktækan mun: *p<0,05; **p<0,001 
 
 
Tafla 14. Börn – Kornvörur, vatn og kolsýrt vatn (skipti/viku) 
             Kartöflur, hrísgrjón eða          Vatn                 Kolsýrt vatn 
                pasta sem meðlæti*            (n=59)                   (n=55) 
                            (n=58) 

 
 
 
 
 
 
 
 

*sýnir marktækan mun: *p<0,05; **p<0,001 
 

                   Fyrir Eftir Fyrir Eftir Fyrir Eftir 
Meðaltal 4,0 3,1 6,8 7,2 0,9 1,2 
s.d. 2,4 2,6 2,1 1,7 1,8 2,2 
s.e. 0,3 0,3 0,3 0,2 0,2 0,3 
25% 1,5 0,5 7,0 7,0 0,0 0,0 
50% 4,5 1,5 8,0 8,0 0,0 0,5 
75% 7,0 4,5 8,0 8,0 0,5 0,5 
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Tafla 15. Börn – Mjólkurvörur, mögur drykkjarmjólk og nýmjólk (skipti/viku) 
                     Mjólkurvörur*   Léttmjólk, fjörmjólk        Nýmjólk        
                            (n=58)             og undanrenna*             (n=55) 
                                                          (n=58)                   

 
 
 
 
 
 
 
 

*sýnir marktækan mun: *p<0,05; **p<0,001 
 
Tafla 16. Börn – Kókómjólk, sykraðir gosdrykkir og sykraðir ávaxtadrykkir (skipti/viku)  
                       Kókómjólk        Sykr. gosdrykkir*  Sykr. ávaxtadrykkir**        
                         (n=58)                       (n=57)                    (n=56)    

 
 
 
 
 
 
 
 

*sýnir marktækan mun: *p<0,05; **p<0,001 
 
Tafla 17. Börn – Sykurlaust gos, sykurskertir ávaxtadrykkir og hreinir safar (skipti/viku) 
                   Sykurlaust gos  Sykurskertir ávaxtadrykkir Hreinir safar*       
                            (n=58)                     (n=57)                   (n=56)  

 
 
 
 
 
 
 
 

* sýnir marktækan mun: *p<0,05; **p<0,001 
 

 

4.3.1 Samantekt á niðurstöðum um fæðuval foreldra 

Þegar skoðaðar eru niðurstöður úr spurningarlistum foreldra um fæðuval frá stöðumælingu 

I til stöðumælingar II má sjá mjög líkar niðurstöður og hjá börnunum. Foreldrarnir juku 

neyslu ávaxta (p<0,001), grænmetis (p=0,001) og mjólkurmatar (p<0,001) ásamt því að 

auka drykkju á léttmjólk, fjörmjólk og undanrennu (p=0,010). Þá minnkuðu foreldrarnir 

neyslu á kexi og kökum (p=0,004), sælgæti (p=0,002) og drykkju á sykruðum 

gosdrykkjum (p<0,001), hreinum safa (p=0,001) og sykurskertum ávaxtadrykkjum 

                   Fyrir Eftir Fyrir Eftir Fyrir Eftir 
Meðaltal 4,2 5,4 5,2 6,2 0,6 0,2 
s.d. 2,9 2,7 3,0 2,5 1,9 1,1 
s.e. 0,4 0,4 0,4 0,3 0,3 0,2 
25% 1,5 3,8 4,5 7,0 0,0 0,0 
50% 4,5 7,0 7,0 7,0 0,0 0,0 
75% 7,0 7,0 7,0 7,3 0,0 0,0 

                   Fyrir Eftir Fyrir Eftir Fyrir Eftir 
Meðaltal 1,1 1,1 1,0 0,4 1,2 0,2 
s.d. 1,8 1,9 1,4 0,6 2,0 0,7 
s.e. 0,2 0,3 0,2 0,1 0,3 0,1 
25% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
50% 0,5 0,5 0,5 0,0 0,5 0,0 
75% 1,5 0,5 1,5 0,5 1,5 0,1 

                   Fyrir Eftir Fyrir Eftir Fyrir Eftir 
Meðaltal 1,4 1,4 1,7 1,3 2,7 1,7 
s.d. 1,7 1,7 2,2 2,1 2,6 2,1 
s.e. 0,2 0,2 0,3 0,3 0,3 0,3 
25% 0,0 0,5 0,0 0,0 0,5 0,0 
50% 0,5 0,5 0,5 0,5 1,5 0,5 
75% 1,5 1,5 4,5 1,5 4,5 1,5 
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(p=0,033). Einnig minnkuðu foreldrar kjötneyslu (p=0,001) ásamt því að minnka neyslu á 

kartöflum, hrísgrjónum og pasta sem meðlæti (p=0,038) milli mælinga. Ekki var 

marktækur munur á neyslu annarra matvæla en þó voru nokkur matvæli með tilhneigingu í 

átt að marktækni, með p-gildi á bilinu p=0,050-0,200. Þau matvæli voru nýmjólk 

(p=0,084), sykraðir ávaxtasafar (p=0,109) og kaffi (p=0,157). Sjá töflur 18-25. 

 

Tafla 18. Foreldrar – Kjöt, fiskur, pasta eða hrísgrjón sem aðalréttur (skipti/viku) 
                            Kjöt**                     Fiskur            Pasta eða hrísgrjón 
                          (n=57)                       (n=55)                sem aðalrétt 
                                                                                          (n=55)      
                   Fyrir Eftir Fyrir Eftir Fyrir Eftir 
Meðaltal 3,2 2,3 1,7 1,8 0,7 0,6 
s.d. 1,6 1,7 1,4 1,4 0,8 0,6 
s.e. 0,2 0,2 0,2 0,2 0,1 0,1 
25% 1,5 1,5 0,5 1,5 0,0 0,0 
50% 4,5 1,5 1,5 1,5 0,5 0,5 
75% 4,5 4,5 1,5 1,5 1,5 1,5 

*sýnir marktækan mun: *p<0,05; **p<0,001 
 
 
Tafla 19. Foreldrar – Grænmetisréttir, ávextir og grænmeti (skipti/viku) 
                     Grænmetisréttir            Ávextir**            Grænmeti**           
                            (n=53)                    (n=56)                    (n=54)                                                                       
                   Fyrir Eftir Fyrir Eftir Fyrir Eftir 
Meðaltal 0,9 1,2 4,7 6,7 4,8 6,1 
s.d. 1,8 1,9 2,4 1,8 2,4 2,2 
s.e. 0,2 0,3 0,3 0,2 0,3 0,3 
25% 0,0 0,0 1,5 7,0 1,5 4,5 
50% 0,5 0,5 4,5 7,0 4,5 7,0 
75% 0,5 1,5 7,0 8,0 7,0 7,0 

* sýnir marktækan mun: *p<0,05; **p<0,001 
 
 
Tafla 20. Foreldrar – Sætabrauð, sælgæti og brauð (skipti/viku) 
                      Kex og kökur*            Sælgæti*                Brauð 
                            (n=54)                    (n=53)                   (n=56)        
                   Fyrir Eftir Fyrir Eftir Fyrir Eftir 
Meðaltal 1,2 0,7 1,5 0,9 4,7 4,7 
s.d. 1,5 1,0 1,5 1,3 2,5 2,4 
s.e. 0,2 0,1 0,2 0,2 0,3 0,3 
25% 0,5 0,0 0,5 0,5 3,8 3,8 
50% 0,5 0,5 1,5 0,5 4,5 4,5 
75% 1,5 0,5 1,5 1,5 7,0 7,0 

* sýnir marktækan mun: *p<0,05; **p<0,001 
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Tafla 21. Foreldrar – Kornvörur, vatn og kolsýrt vatn (skipti/viku) 
             Kartöflur, hrísgrjón eða         Vatn                  Kolsýrt vatn 
                pasta sem meðlæti*           (n=55)                    (n=55) 
                           (n=55) 

 
 
 
 
 
 
 
 

*sýnir marktækan mun: *p<0,05; **p<0,001 
 
 
Tafla 22. Foreldrar – Mjólkurvörur, mögur drykkjarmjólk og nýmjólk (skipti/viku) 
                    Mjólkurvörur**    Léttmjólk, fjörmjólk      Nýmjólk        
                          (n=56)                  og undanrenna*          (n=46) 
                                                           (n=56)                   

 
 
 
 
 
 
 
 

*sýnir marktækan mun: *p<0,05; **p<0,001 
 
 
Tafla 23. Foreldrar – Sykraðir gosdrykkir, sykraðir ávaxtadrykkir og áfengir drykkir    
(skipti/viku)  
                Sykr. gosdrykkir**  Sykr. ávaxtadrykkir  Áfengir drykkir   
                            (n=52)                    (n=55)                    (n=56) 

 
 
 
 
 
 
 
 

*sýnir marktækan mun: *p<0,05; **p<0,001 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                   Fyrir Eftir Fyrir Eftir Fyrir Eftir 
Meðaltal 4,2 3,6 7,2 7,4 2,5 2,5 
s.d. 2,2 2,4 1,5 1,3 2,7 2,9 
s.e. 0,3 0,3 0,2 0,2 0,4 0,4 
25% 1,5 1,5 7,0 7,0 0,0 0,1 
50% 4,5 4,5 8,0 8,0 1,5 1,5 
75% 5,1 4,5 8,0 8,0 4,5 4,5 

                   Fyrir Eftir Fyrir Eftir Fyrir Eftir 
Meðaltal 3,1 5,3 3,5 4,6 0,3 0,0 
s.d. 2,6 2,7 3,1 3,0 1,4 0,1 
s.e. 0,3 0,4 0,4 0,4 0,2 0,0 
25% 0,5 4,5 0,0 1,5 0,0 0,0 
50% 1,5 7,0 4,5 4,5 0,0 0,0 
75% 4,5 7,0 7,0 7,0 0,0 0,0 

                   Fyrir Eftir Fyrir Eftir Fyrir Eftir 
Meðaltal 1,2 0,5 0,1 0,1 0,4 0,4 
s.d. 2,3 1,6 0,3 0,2 0,5 0,5 
s.e. 0,3 0,2 0,4 0,3 0,6 0,6 
25% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
50% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,5 0,5 
75% 1,5 0,0 0,0 0,0 0,5 0,5 
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Tafla 24. Foreldrar – Sykurlaust gos, sykurskertir ávaxtadrykkir og hreinir safar 
(skipti/viku) 
                  Sykurlaust gos  Sykurskertir ávaxtadrykkir* Hreinir safar**       
                            (n=54)                    (n=52)                     (n=56)  

 
 
 
 
 
 
 
 

*sýnir marktækan mun: *p<0,05; **p<0,001 
 
 
Tafla 25. Foreldrar – Kaffi, te og pilsner (skipti/viku) 
                             Kaffi                         Te                       Pilsner        
                            (n=56)                    (n=52)                    (n=53)  

 
 
 
 
 
 
 
 

*sýnir marktækan mun: *p<0,05; **p<0,001 
 

 

4.4 Niðurstöður úr spurningarlistum um viðhorf til mataræðis 

Í töflu 26 má sjá að svengd barnanna minnkaði marktækt milli mælinga og hungur sagði 

sjaldnar til sín eða áður við lok meðferðar (p<0,001). 

 

Tafla 26. Ég er svöng/svangur 

 Mæling I 
(n=60) 

Mæling II 
(n=58) 

Sjaldan   6,7% 20,7% 
Stundum                                          58,3% 70,7% 
Oft                                            30,0%              8,6% 
Alltaf 5,0%                0,0% 

Breytingar frá mælingu I til II samkvæmt Wilcoxon (n=58): p<0,001 

 

                   Fyrir Eftir Fyrir Eftir Fyrir Eftir 
Meðaltal 1,3 1,5 0,3 0,2 1,8 0,8 
s.d. 2,1 2,1 0,9 0,7 2,1 1,2 
s.e. 0,3 0,3 0,1 0,1 0,3 0,2 
25% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,5 0,0 
50% 0,5 0,5 0,0 0,0 0,5 0,5 
75% 1,5 1,5 0,3 0,0 4,5 1,5 

                   Fyrir Eftir Fyrir Eftir Fyrir Eftir 
Meðaltal 6,0 5,9 1,8 1,4 0,1 0,1 
s.d. 3,3 3,2 3,0 2,3 0,3 0,3 
s.e. 0,4 0,4 0,4 0,3 0,0 0,0 
25% 0,5 4,5 0,0 0,0 0,0 0,0 
50% 8,0 7,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
75% 8,0 8,0 1,5 0,8 0,0 0,0 
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Þegar matvendni barnanna er skoðuð má sjá að um þriðjungur barnanna segjast ekki vera 

matvönd. Ekki urðu marktækar breytingar á eigin upplifun af matvendni en þó var 

tilhneiging í átt að talsvert fleiri teldu sig ekki vera matvanda við lok meðferðar, eða 

47,5% á móti 36,7% í upphafi (p=0,071). Sjá töflu 27. 

 

Tafla 27. Ég er matvönd/matvandur 

 Mæling I 
(N=60) 

Mæling II 
(N=59) 

Nei    36,7% 47,5% 
Já, en það eru fáar tegundir af mat sem 
ég borða ekki                                            

 
48,3% 

 
39,0% 

Já, og það eru margar tegundir af mat 
sem ég borða ekki                                    

 
15,0% 

 
13,6% 

Breytingar frá mælingu I til II samkvæmt Wilcoxon (N=59): p=0,071 

 
Í töflu 28 sést hverju börnin svöruðu þegar þau voru spurð að því hvort þau hugsi um 

hversu hollur maturinn sé þegar þau fá sér að borða. Þar má sjá að börnin hugsuðu oftar 

um hollustuna í stöðumælingu II en við upphaf meðferðar (p<0,001). 

 

Tafla 28. Þegar ég fæ mér að borða þá hugsa ég um hversu hollur maturinn er 

 Mæling I 
(N=59) 

Mæling II 
(N=59) 

Nei    18,6% 0,0% 
Já, stundum                                    71,2% 50,8% 
Já, oft                                   10,2% 49,2% 

Breytingar frá mælingu I til II samkvæmt Wilcoxon (N=58): p<0,001 

 
Þegar börnin voru spurð að því við lok meðferðar (stöðumælingu II) hvort þau ætluðu að 

halda áfram að reyna að borða fimm skammta af ávöxtum á dag voru 87,9% sem sögðust 

ætla að gera það helst á hverjum degi eða að minnsta kosti nokkra daga vikunnar. 

Einungis 12% höfðu ekki hugsað sinn gang og sögðust ekki vita hvað þau myndu gera. Sjá 

töflu 29. 

 



77 
 

Tafla 29. Ætlar þú að að halda áfram að borða 5 skammta af ávöxtum á dag?                                                           

 Mæling II 
(N=58) 

Já, helst á hverjum degi   53,4% 
Já, að minnsta kosti nokkra daga vikunnar                        34,5% 
Veit ekki                                 12,1% 

 

 

4.4.1 Samantekt á niðurstöðum foreldra 

Þegar foreldrarnir voru spurðir að því við lok meðferðar hvort þeir ætluðu sér að reyna að 

halda áfram að borða fimm skammta af ávöxtum á dag voru 92,8% sem sögðu ætla að 

gera það helst á hverjum degi eða að minnsta kosti nokkra daga vikunnar. Einungis 7,2% 

höfðu ekki hugsað málið og sögðust ekki vita hvað þau myndu gera. Þegar foreldrar voru 

spurðir að því hvort þeir hugsuðu um hollustu þegar þeir keyptu inn matvæli fyrir heimilið 

mældist marktækur munur milli stöðumælinga I og stöðumælingar II þar sem foreldrarnir 

hugsuðu meira um hollustu við innkaup að lokinni meðferð en áður (p<0,001). Fleiri 

foreldrar sögðust einnig lesa umbúðamerkingar matvæla reglulegra en áður (p<0,001) og 

þeir voru meðvitaðri um magn hitaeininga í því sem þeir borðuðu nú en áður (p<0,001). 

 

4.5 Niðurstöður úr spurningarlistum um hreyfingu 

Þegar börnin voru spurð að því hvernig þau færu til skóla höfðu þau val um að merkja við 

fleiri en einn valmöguleika. Rúm 70% barnanna merktu við að þau færu gangandi til 

skóla, rúm 15% sögðust fara á hjóli og 30% barnanna svöruðu að þau væru keyrð til skóla. 

Ekki mældist marktækur munur milli stöðumælinga I og II.  

93,3% barna fóru tvisvar sinnum eða oftar í viku í íþróttir og sund í skólanum en 

6,7% barnanna einu sinni eða sjaldnar. Þegar börnin voru spurð að því hvernig þeim þættu 

íþróttir og sund í skólanum voru svörin í flestum tilvikum mjög skemmtileg, skemmtileg, 

eða hvorki skemmtileg né leiðinleg, en mjög fáir voru neikvæðir. Í íþróttum voru 91,7% 

svaranna innan þessa svarmöguleika og í sundinu 85,0%, ekki mældist þó marktækur 

munur milli stöðumælinga I og II (p=0,844 fyrir íþróttir og p=0,135 fyrir sund). Þegar 

börnin voru spurð að því hvernig þeim liði í íþróttum í skólanum svöruðu 70% barnanna 

því að þeim liði mjög vel eða vel í íþróttum en ekki mældist marktækur munur milli 

stöðumælinga I og II. 60% barnanna sögðust leika sér úti með félögum sínum fjórum 

sinnum eða oftar í viku og urðu boltaleikir svo sem fótbolti, brennó og fleiri þá helst fyrir 
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valinu. Þegar litið var á niðurstöðurnar sem meðaltal jafngilti það 2,85 skiptum á viku 

bæði fyrir og eftir stöðumælingar. 

 

Í töflu 30 sést hverju börnin svöruðu þegar þau voru spurð að því hvort þau stunduðu 

íþróttir í frítíma sínum. Þar má sjá að marktækur munur var á milli stöðumælinga I og II 

þar sem fleiri börn stunduðu íþróttir í frítíma í lokin og þá jafnvel oftar en þau gerðu áður. 

Þegar litið var á niðurstöðurnar sem meðaltal jafngilti það 1,84 skiptum á viku fyrir og 

2,55 skiptum á viku eftir (p<0,009). Af þeim sem stunduðu æfingar með íþróttafélögum þá 

jókst æfingartími þeirra að meðaltali úr 0,87 klukkustundum á viku í 2,04 klukkustundir á 

viku (p=0,001). 

 

Tafla 30. Í frítíma mínum stunda ég íþróttir 

 Mæling I 
(N=60) 

Mæling II 
(N=58) 

Aldrei 
1x í viku 

30,0% 
6,7% 

17,2% 
6,9% 

2x í viku                                         20,0% 15,5% 
3x í viku                                     33,3%              32,8% 
Oftar 
Á ekki við 

10,0%   
0,0%              

25,9% 
1,7% 

Breytingar frá mælingu I til II samkvæmt Wilcoxon (N=58): p<0,009 

 
Í töflu 31 má sjá hverju börnin svöruðu þegar þau voru spurð að því hversu lengi þau teldu 

sig geta hlaupið. Marktækur munur var á milli stöðumælinga þar sem börnin töldu sig nú 

geta hlaupið mun lengur við lok meðferðar en við upphaf hennar (p<0,001).  

 

Tafla 31. Hvað heldur þú að þú getir hlaupið lengi? 

 Mæling I 
(N=60) 

Mæling II 
(N=60) 

Mjög lengi 
Lengi 

6,7% 
25,0% 

36,7% 
48,3% 

Ekki lengi og ekki stutt                                      41,7% 10,0% 
Stutt                                  25,0%              0,0% 
Mjög stutt 
Veit ekki 

1,7%   
0,0%              

0,0% 
5,0% 

Breytingar frá mælingu I til II samkvæmt Wilcoxon (N=60): p<0,001 
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Ekki mældist marktækur munur milli mælinga þegar börnin voru spurð að því hversu sterk 

þau teldu sig vera (p=0,753). Hinsvegar töldu börnin sig nú mun liðugri en við 

upphafsmælingu þar sem marktækur munur mældist milli mælinga (p=0,006). Sjá töflu 

32. 

 

Tafla 32. Hversu liðug/ur ert þú? 

 Mæling I 
(N=59) 

Mæling II 
(N=60) 

Mjög liðug/ur 
Liðug/ur 

5,1% 
25,4% 

16,7% 
36,7% 

Ekki liðug/ur og ekki stirð/ur                                  44,1% 40,0% 
Stirð/ur                              22,0%              0,0% 
Mjög stirð/ur 
Veit ekki 

3,4%   
0,0%              

0,0% 
6,7% 

Breytingar frá mælingu I til II samkvæmt Wilcoxon (N=59): p=0,006  

Þegar börnin voru spurð að því hvaða áhrif þau vildu að hreyfing og íþróttir hefðu á líðan 

sína og árangur höfðu börnin val um að merkja við fleiri en einn valmöguleika. Algengast 

var að börnin vildu að hreyfing og íþróttir hefðu þau áhrif á líðan sína og árangur að þau 

myndu léttast, en 90% barnanna merktu við þann svarmöguleika, 76% barnanna vildu 

verða ánægðari með sig og 70% barnanna vildu að þeim myndi líða vel.  

 

Þegar börnin voru spurð að því við lok meðferðar (stöðumælingu II) hvort þau ætluðu að 

halda áfram að hreyfa sig í 30 mínútur á dag svöruðu 89,7% barnanna já, helst á hverjum 

degi eða að minnsta kosti nokkra daga vikunnar. Einungis 10,3% barnanna höfðu ekki 

hugsað út í það og sögðust ekki vita hvað þau myndu gera. Sjá töflu 33. 

 

Tafla 33. Ætlar þú að að halda áfram að hreyfa þig í 30 mín. á dag?                                                            

 Mæling II 
(N=58) 

Já, helst á hverjum degi   50,0% 
Já, að minnsta kosti nokkra daga vikunnar                                 39,7% 
Veit ekki                                 10,3% 

 

4.5.1 Samantekt á niðurstöðum foreldra 

Hvað varðar hreyfingu foreldra útfrá spurningarlistum þá svöruðu þeir ekki nákvæmlega 

sömu spurningum og börnin. Þegar foreldrar voru spurðir að því við upphaf meðferðar 

hvort þeir hefðu stundað einhverja reglulega hreyfingu síðastliðna sex mánuði, þar með 
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talið gönguferðir, höfðu 68,3% stundað hreyfingu sjaldnar en tvisvar sinnum í viku og 

31,7% þrisvar sinnum í viku eða oftar. Af þeim foreldrum sem stunduðu einhverja 

hreyfingu sögðust 75,9% foreldra hreyfa sig í 30 mínútur eða lengur í senn en 24,1 % í 

minna en 30 mínútur. Sú hreyfing sem 63,3% foreldra svöruðu að yrði þá helst fyrir valinu 

voru gönguferðir, hjólreiðar eða önnur útivist og 38,3% svöruðu að líkamsrækt yrði helst 

fyrir valinu en foreldrar höfðu val um að merkja við einn eða fleiri svarmöguleika. Þeir 

foreldrar sem svöruðu því til að þeir hreyfðu sig minna en þeim þætti æskilegt voru beðnir 

um að merkja við þá þætti sem þeir teldu helst liggja þar að baki. Hægt var að merkja við 

fleiri en einn valmöguleika, en 70% foreldranna merktu við tímaskort, 23% töldu sig vanta 

leiðbeiningar og aðhald og 16,7% sögðu heilsufarið ástæðuna. Þegar foreldrar voru svo 

spurðir sömu spurninga við lokamælingu voru 60% foreldra sem svöruðu því að 

tímaskortur væri helsta ástæðan, 15,5% heilsufarið en einungis 1,7% svöruðu því að þá 

vantaði leiðbeiningar og aðhald. Þegar foreldrar voru spurðir að því við lok meðferðar 

(stöðumæling II) hvernig þeim hefði gengið að ná markmiðinu að hreyfa sig í 30 mínútur 

á dag síðastliðna fjóra mánuði svöruðu 77% því að þeim hefði gengið mjög vel eða vel að 

ná því markmiði, 20,7% hvorki vel né illa og 8,6% illa eða mjög illa. Þegar foreldrarnir 

voru svo spurðir að því hversu lengi hreyfingin varaði að jafnaði hverju sinni svöruðu 

75% foreldranna líkt og fyrir meðferð (stöðumæling I) að hún varaði í 30 mínútur eða 

lengur en 25% svöruðu því að hún varaði skemur en 30 mínútur. Þegar foreldrar voru 

spurðir að því við lok meðferðar (stöðumælingu II) hvort þeir ætluðu að halda áfram að 

hreyfa sig í 30 mínútur á dag svöruðu 96,5% foreldranna já, helst á hverjum degi eða að 

minnsta kosti nokkra daga vikunnar, en 3,5% foreldranna höfðu ekki hugleitt málið og 

sögðust ekki vita hvað þeir myndu gera. 

 

4.6 Niðurstöður foreldra um líðan og sjálfsmynd barnsins  

Í töflu 34 má sjá hverju foreldrar svöruðu í spurningarlistum þegar þeir voru spurðir 

hvernig þeir teldu sjálfsmynd barnsins síns vera í dag. Marktækur munur var á milli 

mælinga þar sem foreldrar töldu sjálfsmynd barnsins hafa batnað til muna að námskeiði 

loknu (p<0,001). 
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Tafla 34. Hvernig telur þú sjálfsmynd barnsins þíns vera í dag? 

 Mæling I 
(N=60) 

Mæling II 
(N=57) 

Mjög góða 
Góða   

6,7% 
35,0% 

38,6% 
43,9% 

Hvorki góða né slæma                                    40,0% 17,5% 
Slæma                                         8,3%              0,0% 
Mjög slæma 10,0%                0,0% 

Breytingar frá mælingu I til II samkvæmt Wilcoxon (N=57): p<0,001  

 

Í töflu 35 má sjá að foreldrar töldu einnig að líðan barnsins hafi batnað milli stöðumælinga 

(p<0,001). 

 
Tafla 35. Hvernig telur þú líðan barnsins þíns vera í dag 

 Mæling I 
(N=57) 

Mæling II 
(N=57) 

Mjög góða 
Góða   

7,0% 
49,1% 

36,8% 
56,1% 

Hvorki góða né slæma                                    31,6% 7,0% 
Slæma                                         10,5%              0,0% 
Mjög slæma 1,8%                0,0% 

Breytingar frá mælingu I til II samkvæmt Wilcoxon (N=54): p<0,001 

 
Þegar foreldrar voru spurðir að því hvaða áhrif þeir teldu að hreyfing hefði á sjálfsmynd 

og líðan barnsins síns mældist ekki marktækur munur milli stöðumælinga (p=0,071). Sjá 

töflu 36. 

 

Tafla 36. Hvaða áhrif telur þú að hreyfing hafi á sjálfsmynd og líðan barnsins þíns? 

 Mæling I 
(N=57) 

Mæling II 
(N=57) 

Mjög jákvæð                                64,9% 49,1% 
Frekar jákvæð                            33,3%              43,9% 
Engin 1,8%                7,0% 

Breytingar frá mælingu I til II samkvæmt Wilcoxon (N=54): p=0,071 

 

Ekki var marktækur munur milli stöðumælinga þegar foreldrar voru spurðir að því hvaða 

áhrif þeir teldu breytt mataræði hafa á sjálfsmynd og líðan barnsins síns (p=0,833). Sjá 

töflu 37. 
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Tafla 37. Hvaða áhrif telur þú að breytt mataræði hafi á sjálfsmynd og líðan barnsins þíns? 

 Mæling I 
(N=56) 

Mæling II 
(N=57) 

Mjög jákvæð                                57,1% 57,9% 
Frekar jákvæð                            39,3%              33,3% 
Engin 3,6%                8,8% 

Breytingar frá mælingu I til II samkvæmt Wilcoxon (N=53): p=0,833 

 

4.6.1 Samantekt á niðurstöðum foreldra  

Þegar skoðaðar eru niðurstöður foreldra úr spurningalistum um eigin líðan og sjálfsmynd 

frá stöðumælingu I til stöðumælingar II má sjá mjög líkar niðurstöður og hjá börnunum. 

Þegar foreldrar voru spurðir hvernig þeir teldu eigin sjálfsmynd vera í dag mátti sjá 

marktækan mun milli stöðumælinga þar sem þeir töldu að sjálfsmynd þeirra hefði batnað 

við lok meðferðar (p=0,023). Einnig mátti sjá marktækan mun milli stöðumælinga þegar 

foreldrar voru spurðir hvernig þeir teldu eigin líðan vera, en líðan foreldranna hafði breyst 

til hins betra (p=0,003). Foreldrarnir töldu hreyfingu hafa góð áhrif á eigin sjálfsmynd og 

líðan þar sem marktækan mun mátti sjá milli stöðumælinga (p=0,004). Hins vegar var 

ekki að sjá neinn mun á því hvort þeir teldu breytt mataræði hafa áhrif á eigin sjálfsmynd 

og líðan (p=0,102). 

 

Í töflu 38 má sjá aldur, kyn, menntun, vinnustundir og laun foreldra þeirra barna sem luku 

rannsókninni. 68,3% foreldra voru yfir fertugt og var mun algengara að mæður tæku þátt 

en feður. Skipting kynja var 87,5% mæður en 12,5% feður. 65% foreldra höfðu lokið 

skyldunámi og framhaldsnámi en 35% höfðu lokið háskólanámi. Flestir foreldrar eða 63% 

unnu 30-49 vinnustundir á viku, 24% 0-29 vinnustundir og 13% yfir 70 vinnustundir. 27% 

foreldra höfðu minna en 450 þúsund í mánaðarlaun, 36% 451-600 þúsund og 37% 600 

þúsund eða meira í mánaðarlaun.  
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Tafla 38. Aldur, kyn, menntun, vinnustundir og laun foreldra. 

 Fjöldi 
Aldur (N=60) 
< 40 ára                   
> 40 ára 
Kyn (N=60) 
Konur 
Karlar 
Menntun (N=60) 
Skylda og framhald 
Háskóli 
Vinnustundir á viku 
(N=54) 
0-29 tímar 
30-49 tímar 
50-70 tímar 
Mánaðarlaun (N=59)  
< = 450 þúsund 
451-600 þúsund 
>600 þúsund 

 
19     31,7% 
41     68,3% 

 
28    87,5% 
4     12,5% 

 
   39    65,0% 
   21    35,0% 
 
 
    13   24,1% 
    34   63,0% 
    7     13,0% 
 
   16    27,1% 
   21    35,6% 
   22    37,3%    
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5. Umræður 

Markmið þessarar rannsóknar var að skoða breytingar á mataræði og hreyfivenjum barna 

eftir 18 vikna fjölskyldumiðaða meðferð fyrir of feit börn. Meðferðin fólst meðal annars í 

að breyta umhverfi barnanna til að hafa áhrif á mataræði, matarvenjur, hreyfingu og 

kyrrsetu. Börn og foreldrar voru hvött til reglulegrar hreyfingar, aukinnar neyslu ávaxta og 

grænmetis, hæfilegrar neyslu á mögrum mjólkurvörum ásamt því að draga samtímis úr 

neyslu næringarsnauðra og orkuríkra matvæla. 

 Meginniðurstöður rannsóknarinnar voru þær að börnin bættu þrek sitt, juku styrk 

sinn minnkuðu þyngd sína og þar af leiðandi líkamsþyngdarstuðul sinn. Börnin minnkuðu 

ummál upphandleggs, mittis og mjaðma, lækkuðu bæði efri og neðri mörk blóðþrýstings 

og bættu mataræðið með því að auka neyslu grænmetisrétta, ávaxta, grænmetis og 

mjólkurvara svo sem skyr, jógúrt og súrmjólk, ásamt því að auka drykkju á magurri 

drykkjarmjólk milli mælinga I og II. Þá drógu þau úr neyslu á sykri í formi sætabrauðs, 

sælgætis og sykraðra gosdrykkja. Einnig dró úr neyslu á hreinum safa og sykruðum 

ávaxtadrykkjum. Jafnframt breyttist viðhorf barnanna til eigin mataræðis til hins betra. 

Ástundun íþrótta í frítíma jókst, einnig sá tími sem varið var til hreyfingar. Til viðbótar 

töldu foreldrar að börnunum þeirra liði betur og hefðu betra sjálfsmat við lok meðferðar en 

í upphafi hennar. 

  

5.1.1 Holdafarsmælingar barnanna. 

Niðurstöður úr holdafarsmælingum barnanna frá mælingu I til mælingar II sýna breytingu 

til hins betra í þyngd, líkamsþyngdarstuðli, ummáli upphandleggs, mittis og mjaðma. 

Allar þessar breytur tengjast fitumagni líkamans og því er jákvætt að breytingin sé alls 

staðar til hins betra enda eru tengsl á milli fitumagns líkamans og ýmissa sjúkdóma 

(Rivenes, Harvey og Mykletun, 2009). Ánægjulegar niðurstöður eru að 30% barnanna 

höfðu lækkað líkamsþyngdarstuðul sinn og voru komin úr offituflokki niður í 

ofþyngdarflokk samkvæmt viðmiðunarmörkum Cole og félaga (2000), sjá viðmið í töflu 

2. Þá var eitt barnanna var komið niður í kjörþyngdarflokk að meðferð lokinni. Í ljósi þess 

að við hverja eina viðbótareiningu líkamsþyngdarstuðuls eykst notkun á 

heilbrigðisþjónustu og þar af leiðandi heilbrigðiskostnaður (Reidpath, o.fl., 2002) var 
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ánægjulegt að sjá að líkamsþyngdarstuðull (BMI) barnanna minnkaði um nærri tvær 

einingar (kg/m²) á þessum 18 vikum.  

Börnin hækkuðu á þeim 18 vikum sem meðferð stóð yfir og er það í samræmi við 

vöxt þeirra á þessu aldursskeiði. Þátttakendur hækkuðu að meðaltali um 2 cm á þeim 5 

mánuðum sem mælingar stóðu yfir og því hefði þyngdaraukning samfara þeirri 

hæðaraukningu talist eðlileg. Á aldursskeiðinu frá 8 til 13 ára stækka börn oft mikið og 

því væri eðlilegt að þyngdaraukning á sama tíma væri nokkur (Hamill, Drizd, Johnson, 

Reed, Roche, og Moore, 1979). Þrátt fyrir það þyngdust einungis 9 börn frá því að 

meðferð hófst og fram að síðustu mælingu, sem nemur um 15% þátttakenda. Markmið 

meðferðarinnar var að draga úr eða viðhalda þyngd, en það var talið fullnægjandi þar sem 

barn sem stækkar án þess að þyngjast um leið lækkar líkamsþyngdarstuðulinn (BMI) líkt 

og niðurstöður þessar rannsóknar gefa til kynna. Það að standa í stað í þyngd ber að telja 

árangur í meðferð of feitra barna þar sem það eitt dregur úr líkamsþyngdarstuðli þeirra 

(Eliakim, o.fl., 2002).  

Eins og áður kom fram minnkuðu börnin ummál upphandleggs um 1,7 cm, ummál 

mittis um 6,2 cm og ummál mjaðma um 4,7 cm. Ekki virðist sem staðlaðar 

ummálsmælingar séu til fyrir börn og því virðast þessar mæliaðferðir ekki algengar í 

rannsóknum á jafn ungum börnum og þátttakendum þessarar rannsóknar. Það gerði 

erfiðara fyrir að meta árangur og gera samanburð. Slíkar mælingar geta samt sem áður 

nýst vel til að meta árangur barna og unglinga í meðferð vegna offitu (Lobstein o.fl., 

2004). Rannsókn sem gerð var á börnum á aldrinum 5-17 ára sýndi sterk tengsl á milli 

mittismáls og kviðfitu, einnig greindi hún frá því að hátt mittismál á barnsaldri virðist 

halda sér þegar komið er á fullorðinsár sé ekkert að gert (Goran, o.fl., 1998).  

  

5.1.2 Þol- og styrktarmælingar barnanna. 

Ánægjulegar niðurstöður urðu úr hreystimælingum barnanna í Heilsuskólanum að því 

leytinu til að börnin juku styrk sinn marktækt milli mælinga í 3 af 4 styrktarprófum þ.e.a.s. 

armbeygjum, kviðuppsetum og langstökki. Það skorti hinsvegar töluvert upp á að börnin í 

Heilsuskólanum hefðu viðunandi þrek við lok meðferðar samanborið við 

viðmiðunartöflur. Þegar niðurstöður þrekmælinga eru bornar saman við meðaltal barna á 

aldrinum 8-13 ára, þá voru þau fyrir neðan meðaltal, eða neðan þess sem 40% jafnaldra 

geta samkvæmt viðmiðunartöflu og þar fyrir neðan í öllum styrktarprófum. Börnin voru 
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innan 40% marka í armbeygjum, innan 10% marka í kviðuppsetum og innan 25% marka í 

langstökki.  

Þol er einn af þeim mörgu eiginleikum líkamlegrar vinnu sem regluleg hreyfing 

hefur áhrif á og hefur sterk jákvæð tengsl við hreysti fólks (Bouchard, o.fl., 2007). Í lok 

rannsóknar höfðu börnin lækkað heildarslög á mínútu að meðaltali um 13 slög eftir 

þriggja mínútna pallapróf. Breytingin eftir eina mínútu í hvíld nam 11 slögum, eftir tvær 

mínútur í hvíld 6 slögum og eftir þrjár mínútur í hvíld var lækkunin einnig 6 slög. 

Ekki fundust viðmið fyrir þriggja mínútna pallapróf fyrir börn til að bera 

niðurstöðurnar saman við. Þrátt fyrir það benda niðurstöðurnar til þess að börnin hafi 

aukið þol sitt þar sem púls barnanna við áreynslu varð ekki jafn hár og í upphafsmælingu, 

einnig náðu börnin fyrr upphafspúlsi en áður eða strax eftir eina mínútu í hvíld 

samanborið við tvær mínútur áður. Púls barnanna eftir 3 mínútur í hvíld var einnig lægri í 

lokamælingu samanborið við upphafsmælingu. Við slíka vitneskju hefur meðal annars 

verið stuðst til að meta þol einstaklinga þar sem mælt er hversu hratt hjartslátturinn fellur 

eftir álag. Við hreyfingu eykst hjartsláttartíðnin til að mæta aukinni þörf súrefnis til 

starfandi vöðva. Eftir álag tekur það þar af leiðandi tíma fyrir hjartað að ná aftur eðlilegum 

hjartslætti. Eftir reglulega þjálfun tekur það hinsvegar styttri tíma fyrir hjartað að ná aftur 

hvíldarfasa eftir álag heldur en hjá óþjálfuðum einstaklingum, hvort sem um er að ræða 

ákefð við hámark eða nær hámarki (Wilmore og Costill, 1999).  

  Segja má að niðurstöður þrekmælinga sem bornar voru saman við meðaltal barna 

almennt komi ekki á óvart þar sem um börn í yfirþyngd er að ræða og ekki óeðlilegt þó 

þau hafi lakari líkamlega getu en börn í kjörþyngd. Sambærilegar niðurstöður hafa meðal 

annars komið fram í öðrum rannsóknum sem skoðað hafa tengsl á milli þyngdar og 

líkamlegrar getu (Norman, Drinkard, McDuffie, Ghorbani, o.fl., 2005; Casajus, Leiva, 

Villarroya, Legaz, og Moreno, 2007; Tokmakidis, Kasambalis og Christodoulos, 2006). 

Engar rannsóknir fundust um þrekmælingar eða líkamlega getu of feitra barna sem svipaði 

til niðurstaðna þessarar meðferðar, einnig var lítið um rannsóknir þar sem markmiðið var 

að skoða þrek barna með offituvandamál og gerði það allan samanburð mjög erfiðan.  
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5.1.3 Blóðþrýstingsmælingar barnanna. 

Blóðþrýstingsmælingar barnanna breyttust marktækt til hins betra. Í efri mörkum 

blóðþrýstings mátti sjá meðaltalslækkun um 2,3 mmHg eða 2,0% og neðri mörkum um 

4,1 mmHg eða 6,5% milli mælinga I og II. Blóðþrýstingur hjá börnum er breytilegur eftir 

vexti og þroska og ólíkur eftir aldri, kyni og hæð og gjarnan flokkaður eftir 

hundraðshlutföllum sem svipar til mælinga á hæð og þyngd barna (MayoClinic, 2009). Í 

þessari rannsókn var hinsvegar stuðst við viðmiðunarblóðþrýsting Hjartaverndar, sjá töflu 

4. Í ljósi þess að börn sem hafa háan blóðþrýsting á bernskuárum eru líklegri til að þróa 

með sér háþrýsting á fullorðinsárum, var ánægjulegt að sjá að ekkert barnanna mældist 

með of háan blóðþrýsting.  

Rannsóknir sýna að regluleg hreyfing getur lækkað blóðþrýsting, jafnvel allt að 10 

mmHg (Drevenhorn, o.fl., 2007; Fossum, o.fl., 2007). Einnig hefur mataræði áhrif á 

blóðþrýsting og sýnt hefur verið fram á að of mikil neysla á salti og fituríkri fæðu eigi sinn 

þátt í hækkun blóðþrýstings (Narkiewicz, 2006; Hjartavernd, 2005; Colín-Ramírez, o.fl., 

2009). Einnig hafa rannsóknir sýnt fram á að aukin neysla á kalíum og magnesíum sem 

finnast í ávöxtum, grænmeti og grófu korni hafi jákvæð áhrif á blóðþrýsting. Því er mælt 

með aukinni neyslu grænmetis og ávaxta (Appel o.fl., 2006; Myers og Champagne, 2007). 

Einnig hafa nokkrar rannsóknir bent á möguleg tengsl á milli fitulítilla mjólkurvara og 

lægri blóðþrýstings (Buonopane, o.fl., 1992; Barr, o.fl., 2000). Nokkrar rannsóknir hafa 

meðal annars sýnt fram á að einstaklingar sem innbyrða 2-3 skammta af fituminni 

mjólkurvörum á dag virðast vera í minni áhættu á háþrýstingi (Appel, o.fl., 2006; Pereira, 

o.fl., 2002; Alonso, o.fl., 2009; Moore, o.fl., 2005; Alonso, o.fl., 2005). Niðurstöður 

rannsókna eru flestar hverjar samhljóma um að helstu ráð við hindrun of hás blóðþrýsting 

sé þyngdartap, heilsusamlegt mataræði og regluleg hreyfing (Fagard, 2006; Moore o.fl., 

2005). Allir þessir þættir voru á meðal markmiða meðferðarinnar og gætu þar af leiðandi 

átt sinn þátt í lægri blóðþrýstingi að meðferð lokinni. 
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5.2 Fæðuval barnanna 

Við ráðleggingar um mataræði barnanna var mest áhersla lögð á aukna neyslu ávaxta og 

grænmetis, hæfilega neyslu á mögrum mjólkurvörum en samtímis skyldi draga úr 

næringarsnauðum og orkuríkum matvælum. Börnin juku neyslu grænmetisrétta, ávaxta, 

grænmetis og mjólkurvara, ásamt því að auka drykkju á magurri drykkjarmjólk milli 

mælinga I og II. Þá drógu þau úr neyslu á sykri í formi sætabrauðs, sælgætis og sykraðra 

gosdrykkja, hreinum safa og sykruðum ávaxtadrykkjum.  

 Rannsóknir á mataræði eru oft þeim annmörkum háðar að einstaklingum hættir til 

að ýmist ofmeta eða vanskrá neyslu sína. Vitað er að einstaklingar vanáætla orkuneyslu 

almennt sem og neyslu á ákveðnum fæðutegundum þegar verið er að athuga hversu mikið 

magn þeir borða. Þá virðist sem einstaklingar sem eru of þungir eða of feitir vanskrái 

frekar en þeir sem eru í kjörþyngd (Schatzkin, Kipnis, Carroll, Midthune o.fl., 2003). Af 

þeim ástæðum getur verið erfitt að geta sér til um rétt orsakasambönd út frá niðurstöðum 

og því erfitt er að meta réttmæti og áreiðanleika niðurstaðna, sem vert er að hafa í huga 

við túlkun þeirra. Hins vegar má gera ráð fyrir að samanburðurinn sem gerður er á milli 

tímapunktanna tveggja gefi nokkuð raunsæja mynd af því hvort að breytingar hafi átt sér 

stað eða ekki þar sem að líklegt er að vanmat eða ofáætlun sé svipuð í bæði skiptin. 

 

5.2.1 Grænmetisréttir, grænmeti og ávextir 

Grænmetisréttir voru almennt sjaldan á borðum, en þó varð aukning í neyslu þeirra eftir 

meðferð þar sem 62,1% barnanna borðuðu í upphafi grænmetisrétti aldrei/sjaldnar en einu 

sinni í mánuði en 39% barnanna sögðust borða þá svo sjaldan við lokamælingu. Tvöfalt 

fleiri börn sögðust borða grænmeti daglega eða oft á dag í lokamælingu samanborið við 

upphafsmælingu, en tíðnin fór úr tæpum 33% í rúm 64% barna. Þá hafði ávaxtaneysla 

aukist, og þeim sem borðuðu ávexti daglega eða oft á dag fjölgað úr 55% í 86% við lok 

meðferðar.  

Fæðuval barnanna í Heilsuskólanum var erfitt að bera saman við könnun Ingu 

Þórsdóttur og Ingibjargar Gunnarsdóttur (2006) sem gerð var á mataræði íslenskra 9 og 15 

ára barna og unglinga á árunum 2003-2004. Í þeirri könnun var skoðað magn þess sem 

neytt var af einstökum fæðutegundum á dag en í þessari rannsókn var eingöngu spurt um 

hversu oft þátttakendur borðuðu viðkomandi fæðutegundir, sem ekki er hægt að umbreyta 

á afgerandi hátt í magn. Þetta misræmi veldur því að erfitt er að bera saman hvort börnin í 
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okkar rannsókn voru að borða í samræmi við önnur börn á landinu. Í rannsókn 

Kristjansdottir og félaga (2006) á 11 ára börnum borðuðu 64% barna ávexti og 61% barna 

grænmeti sjaldnar en einu sinni á dag (Kristjansdottir o.fl., 2006). Í rannsókn Erlings 

Jóhannssonar og félaga (2003), sem var forkönnun fyrir 9 og 15 ára rannsókn Ingu og 

Ingibjargar og byggði á tíðnimælingum, borðuðu 55% 9 ára barna grænmeti og ávexti 

daglega eða oft á dag (Erlingur Jóhannsson, Þórarinn Sveinsson, Sigurbjörn Árni 

Arngrímsson, Brynhildur Briem og Þórólfur Þórlindsson, 2003). Í Heilsuskólanum 

sögðust hinsvegar 86% barnanna borða ávexti daglega eða oft á dag og 64% grænmeti 

daglega eða oft á dag við lok meðferðar. Út frá þeim tölum má áætla að ávaxta og 

grænmetisneysla barnanna í Heilsuskólanum hafi í lok meðferðar verið meiri en algengt er 

hjá jafnöldrum þeirra á landsvísu. Þó mikil aukning hafi orðið í ávaxta og 

grænmetisneyslu barna í Heilsuskólanum milli mælinga eiga þau flest, eins og önnur 

íslensk ungmenni, enn langt í land með að ná ráðleggingum Lýðheilsustöðvar um fimm 

skammta af ávöxtum og grænmeti á dag (Lýðheilsustöð, 2006). Sést það best ef litið er á 

niðurstöður barnanna í Heilsuskólanum sem skipti á viku, en meðalneysla barnanna á 

ávöxtum jafngilti 7,1 skipti á viku við lok meðferðar eða rúmlega einum skammti á dag 

miðað við 7 vikudaga. Þetta er umhugsunarvert í ljósi þess að fylgni er á milli lítillar 

ávaxta- og grænmetisneyslu og ofþyngdar (Tohill, o.fl., 2004; Xiong, Wang, Chen o.fl., 

2008; Epstein, o.fl, 2001). Tekið skal fram að hér er eingöngu um tölur úr tíðniskráningu 

að ræða, og slíkt segir í raun ekkert til um það magn sem innbyrt er hverju sinni. 

Niðurstöður úr dagbókarskráningum þar sem fylgst var nákvæmlega með daglegu magni 

ávaxta- og grænmetisneyslu gefa vísbendingu um að magnið hafi verið talsvert meira 

(niðurstöður ekki birtar hér). Eins þarf að hafa í huga að þegar skiptin eru reiknuð út frá 

tíðniskráningu fær sá sem skráir að hann borði ávexti oft á dag gildið 8, sem jafngildir því 

að meðaltalið getur aldrei orðið hærra en sem nemur 1,14 skipti á dag. Við 

75.hundraðshluta var meðaltalið 8,0 sem jafngildir því að 25% barnanna skrái að þau 

borði ávexti oft á dag. 

Öll aukning í ávaxta- og grænmetisneyslu er sérstaklega jákvæð í ljósi þess að 

skammtíma rannsóknir sýna að fæða með lága orkuþéttni líkt og ávextir og grænmeti 

eykur seddu, minnkar svengdartilfinningu og þar af leiðandi orkuinntöku (Bell og Rolls, 

2001; Rolls, o.fl., 2005). Aukin neysla barnanna á ávöxtum og grænmeti hefur hugsanlega 

minnkað svengdartilfinningu þeirra, aukið sedduna og þar af leiðandi átt sinn þátt í 
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þyngdartapi barnanna og þar með lægri líkamsþyngdarstuðli. Árið 2001 var gerð úttekt á 

niðurstöðum 22 rannsókna á áhrifum trefja á þyngdartap. Eftir að niðurstöðurnar höfðu 

verið bornar saman áætluðu höfundar að um 14 gramma viðbót við daglega inntöku 

fæðutrefja myndi leiða til 10% minnkunar á orkuinntöku og 1,9 kg þyngdartaps á 3,8 

mánaða tímabili (Howarth, Saltzman og Roberts, 2001). Hugsanlega er það líka raunin í 

þessari rannsókn þar sem aukning í inntöku fæðutrefja hefur hugsanlega minnkað 

orkuinntöku sem leiddi til meðalþyngdartaps um 2,5 kg hjá börnunum á 4,2 mánaða 

tímabili.  

 

5.2.2 Mjólkurafurðir 

Mjólk og mjólkurvörur eru taldar æskilegar fyrir börn út af vexti þeirra þar sem þær eru 

ríkar af próteinum og ýmsum næringarefnum, meðal annars kalki (Björn S. Gunnarsson, 

Ingibjörg Gunnarsdóttir og Inga Þórsdóttir, 2000; Kalkwarf, Khoury og Lanphear, 2003). 

Nýlegar rannsóknir benda meðal annars til þess að þeir sem neyta mjólkurvara séu 

almennt hraustari en þeir sem borða lítið eða ekkert af þeim (Pereira, o.fl., 2002).  

Þeim börnum sem borðuðu mjólkurmat (skyr, jógúrt o.þ.h.) daglega eða oft á dag 

fjölgaði úr 40 í 60% á meðan á meðferð stóð. Þá sögðust 16% fleiri börn neyta magurrar 

drykkjarmjólkur daglega eða oft á dag í síðari mælingunni en í þeirri fyrri, en 79% 

barnanna drukku magra mjólkurdrykki í lokin. Samkvæmt landskönnun drekka íslensk 

börn og unglingar að meðaltali 1½ glas af mjólk á dag. Neysla á fituminni mjólk verður nú 

frekar fyrir valinu og hefur neysla á nýmjólk minnkað (Inga Þórsdóttir og Ingibjörg 

Gunnarsdóttir, 2006). Sambærilegar niðurstöður komu fram í rannsókn á mataræði 11 ára 

skólabarna í Reykjavík (Inga Þórsdóttir, Hafrún Eva Arnardóttir og Bryndís Eva 

Birgisdóttir, 2004). Í forkönnun Erlings og félaga (2003) drukku 44% 9 ára barna í 

Reykjavík nýmjólk eða léttmjólk daglega eða oft á dag. Eins og fram hefur komið var lögð 

sérstök áhersla í Heilsuskólanum á neyslu magurrar drykkjarmjólkur, því eru þær 

niðurstöður einungis notaðar við samanburð. Í Heilsuskólanum sögðust 79,3% barnanna 

drekka léttmjólk eða fituminni mjólk daglega eða oft á dag. Þegar litið er á niðurstöður 

barnanna í Heilsuskólanum sem skipti á viku var meðaltalið 6,2 skipti á viku eða 0,9 skipti 

á dag. Þar sem að meðaltalið er undir 1 skipti á dag gefur það til kynna að nokkur hluti 

þátttakenda sé ekki að merkja við að neysla magurra mjólkurdrykkja sé dagleg. Því má 

ætla að jafnvel sé einhver hluti þátttakenda sem eigi í hættu á að fullnægja ekki kalkþörf 
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sinni. Ráðlagður dagskammtur samkvæmt ráðleggingum Lýðheilsustöðvar samsvarar 2 

skömmtum eða meiri á dag (Lýðheilsustöð, 2006). Það er því sérstaklega mikilvægt að 

gæta að þeim hópi sem á það á hættu að fullnægja ekki kalkþörf sinni, en hér þarf líka að 

líta til neyslu á mjólkurvörum í heild hjá þessum hópi. Niðurstöðurnar eru þó einnig 

umhugsunarverðar í ljósi þess að lítil mjólkurneysla er talin vera áhættuþáttur fyrir offitu 

meðal barna og unglinga. Nýlegar rannsóknir gefa í skyn að lægri inntaka af 

mjólkurvörum eða kalki tengist offitu hjá börnum. Moore og félagar (2008) sýndu auknar 

líkur á offitu á unglingsárum meðal 5-12 ára barna ef mjólkurneysla þeirra var minni en 

einn skammtur á dag (Moore o.fl., 2008). Niðurstöður Moore og félaga (2008) á áhrifum 

mjólkurneyslu hjá börnum á beinþéttni á unglingsárum sýndu fram á að þau börn sem 

borðuðu meira en tvo skammta af mjólkurvörum á dag líkt og ráðleggingar segja til um 

höfðu marktækt betri beinþéttni þegar á unglingsár var komið samanborið við þau börn 

sem borðuðu færri en tvo skammta á dag (Moore, o.fl., 2008). Neysla mjólkurvara á 

barnsaldri er því afar nauðsynleg fyrir vöxt og þroska og mikilvæg fyrir beinþéttni á 

unglingsárum (Moore o.fl., 2008). Þess skal getið að niðurstöður barnanna í 

Heilsuskólanum eru gefnar upp sem meðaltöl, því má áætla að einhverjir einstaklingar nái 

þeim ráðleggingum sem Lýðheilsustöð setur og komi til með að standa betur að vígi hvað 

beinþéttni varðar þegar á unglingsár er komið þ.e.a.s. ef neysla á fituminni mjólkurvörum 

samsvarar tveimur skömmtum eða meiri á dag, en eins og áður hefur komið fram er 

endurkóðun á tíðnitölum í skipti nokkrum annmörkum háð. Hvað magra mjólkurdrykki 

varðar var 75. hundraðshlutinn með 7,3 skipti/viku, sem þýðir að einhver hluti þátttakenda 

er að minnsta kosti að drekka fituminni mjólkurdrykki oft á dag. Þó flest börnin í 

Heilsuskólanum eigi enn töluvert í land til að ná ráðleggingum Lýðheilsustöðvar sem eru 

að minnsta kosti tveir skammtar af fituminni mjólkurvörum á dag þá er ánægjulegt að sjá 

að börnin völdu oftar fituminni mjólkurdrykki frekar en nýmjólk sem er í samræmi við 

ráðleggingar Lýðheilsustöðvar (Lýðheilsustöð, 2006).  

  

5.2.3 Sætindi, sykraðir drykkir og hreinir safar 

Það var nánast tvöföldun á milli mælinga í fjölda barna sem borðuðu kex eða kökur 

sjaldnar en vikulega og við lokamælingu voru það 86% barna. Einnig hafði þeim börnum 

sem borðuðu sælgæti sjaldnar en vikulega fjölgað úr 27% í 58%. Geta má þess að þeim 

börnum hafði einnig fækkað úr 66% í 40% sem borðuðu sælgæti 1-2 daga vikunnar og 
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mjög fáir borðuðu sælgæti oftar. Minni neysla á sætmeti svo sem kexi, kökum og sælgæti 

er mikilvæg í ljósi þess að þessar vörur geta stuðlað að offitu. Rannsókn Nicklas og félaga 

á mataræði 10 ára barna sýndi fram á jákvæð tengsl milli ofþyngdar og neyslu á sætum 

drykkjum og sætindum eins og sælgæti og eftirréttum (Nicklas, o.fl., 2003). Til að draga 

úr líkum á offitu hjá börnum og unglingum er því mikilvægt að minnka neyslu sykraðra 

gosdrykkja og sætinda (Swinburn og Egger, 2002), líkt og áhersla var lögð á í 

meðferðinni. Hvatningin virðist hafa skilað sér í mun minni sætmetisneyslu meirihluta 

barnanna.  

Hvað neyslu sykraðra gosdrykka varðar sögðust 81% barnanna drekka sykraða 

gosdrykki sjaldnar en vikulega við lokamælingu og voru það 20% fleiri en í fyrri 

mælingunni. Þeim börnum sem drukku sykraða ávaxtadrykki sjaldnar en vikulega hafði 

einnig fjölgað og var neysla þeirra hverfandi við lokamælingu. Samkvæmt könnun á 

mataræði 9 og 15 ára barna á árunum 2003-2004 drekka börn og ungmenni á Íslandi of 

mikið af sykruðum gos- og svaladrykkjum. Að meðaltali drekka 9 ára gömul börn 2,5 lítra 

af gos- og svaladrykkjum á viku, sem jafngildir 0,3 lítra á dag og 15 ára börn tæplega 4 

lítra á viku sem jafngildir tæplega ½ lítra á dag (Inga Þórsdóttir og Ingibjörg 

Gunnarsdóttir, 2006). Í forkönnun Erlings og félaga (2003) sögðust 31% 9 ára barna í 

Reykjavík drekka gos- og svaladrykki daglega eða oft á dag, en sykurlausir gosdrykkir 

voru þar undanskildir. Samanborið við börnin í Heilsuskólanum sagðist ekkert þeirra 

drekka sykraða gos- og ávaxtadrykki daglega við lok rannsóknar sem var afar ánægjulegt. 

Má því áætla að börnin í rannsókninni standi vel að vígi hvað drykkju á sykruðu gosi- og 

ávaxtadrykkjum varðar samanborið við 9 ára börn í Reykjavík og önnur börn á landsvísu. 

Alls sögðust 19% barnanna í Heilsuskólanum hins vegar drekka sykraða gosdrykki 1-2 

daga vikunnar en þess skal getið að það segir þó ekkert til um heildarmagnið. Tengist sú 

drykkja þá hugsanlega hinum vinsæla nammidegi einu sinni í viku. Samkvæmt 

könnuninni 2003-2004 voru neikvæð tengsl á milli neyslu á gos- og svaladrykkjum og 

neyslu á mjólkurdrykkju. Eftir því sem gos- og svaladrykkjaneyslan var meiri var drukkið 

minna af mjólk (Inga Þórsdóttir og Ingibjörg Gunnarsdóttir, 2006). Þótt þau tengsl hafi 

ekki verið skoðuð sérstaklega í þessari rannsókn þá eru slík tengsl umhugsunarverð þar 

sem líkurnar á offitu aukast margfalt ef aukin gos- og ávaxtadrykkjaneysla nær tökum 

framyfir mjólkurdrykkjarneyslu, en lítil mjólkurdrykkja er tengd aukinni hættu á offitu. 

(Nicklas, o.fl., 2003). Rannsókn Berkey og félaga (2004) sýndi að þau börn sem drukku 
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meira af mjólk og minna af gosdrykkjum voru grennri en þau börn sem drukku meira af 

sykruðum drykkjum (Berkey, o.fl., 2004). Nýlegar rannsóknir benda til að neysla sykurs á 

fljótandi formi eins og í sykruðum gos- og svaladrykkjum tengist offitu barna (Ludvig, 

o.fl., 2001; Raben, Vasilaras, Möller og Astrup, 2002). Talið er að skýra megi þau tengsl 

með því að töluvert mikið magn er hægt að drekka af sykruðum vökva án þess að 

viðkomandi verði saddur eða finni fyrir orkunni sem hefur verið innbyrt (Bray, Nielsen og 

Popkin, 2004). Önnur skýring, sem líklega fer samhliða hinni fyrri, er hreinlega sú að 

mikil hækkun blóðsykurs, sem fylgir gosdrykkju, leiði til insúlínsveiflu og lágs blóðsykurs 

og að lokum frekar til hungurtilfinningar en mettunar (Roberts, 2000). Í tengslum við 

óhóflega neyslu af sætum drykkjarvörum meðal barna hefur Institute of Medicine 2005 

skýrt frá því að til að hindra offitu í bernsku verði að hvetja börn til að neyta næringarríkra 

en orkusnauðra drykkja og forðast næringarsnauða en orkuríka drykki (Davis o.fl., 2007), 

en það var ein af þeim áherslum sem meðferðin byggði á og skilaði sér í heilsusamlegra 

fæðuvali.  

Hreinn ávaxtasafi getur verið mikilvægur hluti af hollu mataræði, sérstaklega hjá 

börnum sem ekki eru dugleg að borða ávexti og grænmeti en það virðist eiga við um 

meirihluta íslenskra barna (Margaret Ospina, 2003). Heilir ávextir eru þó betri en hreinn 

ávaxtasafi því í þeim fást trefjarnar og þau hollefni sem þeim fylgja. Þeim börnum fjölgaði 

úr 37% í 54% milli mælinga sem drukku hreinan ávaxtasafa sjaldnar en vikulega. Tæp 7% 

sögðust drekka safa á hverjum degi á báðum tímapunktum, og önnur 7% drukku hreina 

safa oft á dag í upphafi en enginn í lokin. Það má því segja að hin hóflega safaneysla 

barnanna í Heilsuskólanum sé innan skynsamlegra marka ef svo má komast að orði. 

Hreinn ávaxtasafi hefur hátt kaloríuinnihald og getur verið jafn orkumikill og gosdrykkir 

(Laufey Steingrímsdóttir, Hólmfríður Þorgeirsdóttir og Stefanía Ægisdóttir, 1994). Hreinn 

safinn er því ekki eins góður kostur við þyngdarstjórnun eins og heilir ávextir því seddan 

er minni. Drykkirnir verða því auðveldlega viðbót við allt sem borðað er og heildarmagnið 

því meira. Þess vegna var ánægjulegt að sjá að neysla hreinna safa minnkaði meðal barna í 

Heilsuskólanum. Þrátt fyrir jákvæðar niðurstöður þarf áfram að hvetja þennan hóp til að 

neyta ávaxta og grænmetis í fjölbreyttu formi. 
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5.2.4 Viðhorf barnanna til mataræðis 

Hungurtilfinning barnanna í Heilsuskólanum minnkaði milli mælinga. Við upphaf 

meðferðar sögðust 35% oft eða alltaf vera svöng en við lokamælingu voru það innan við 

9%. Ekki var skoðað sérstaklega hvað lá að baki þessari breyttu upplifun. Niðurstöðurnar 

gætu gefið það til kynna að börnin séu síður svöng vegna breytinga á fæðuvenjum, þ.e.a.s. 

að börnin hafi hugsanlega með neyslu næringarríkari og trefjaríkari fæðu með lágri 

orkuþéttni síður verið svöng. Eins og fram hefur komið hafa skammtíma rannsóknir sýnt 

fram á að trefjarík fæða með lága orkuþéttni eykur seddu, minnkar svengdartilfinningu og 

þar af leiðandi orkuinntöku (Bell og Rolls, 2001; Rolls, o.fl., 2005). Rannsóknir hafa 

einnig sýnt að fólk er ekki mjög fært í að þekkja viðbrögð eigin líkama við svengd eða 

seddu (Epstein, 2005a). Fjöldi annarra ástæðna getur þó legið að baki og líklega er hér um 

samspil margra þátta að ræða. Þannig fékk til dæmis helmingur barnanna í 

Heilsuskólanum fræðslu í að greina á milli svengdar og seddu (e. appetite awareness 

training), sem ekki er til frekari umfjöllunar hér.  

Þegar börnin í Heilsuskólanum voru spurð að því hvort að þau hugsuðu um 

hollustu matarins þegar þau fengju sér að borða, sögðust öll börnin hugsa oft eða stundum 

um hollustuna við lokamælingu. Geta má þess að 19% barnanna sögðust aldrei hugsa um 

hollustu matarins í upphafsmælingu sem gæti hugsanlega stafað af lítilli þekkingu þeirra í 

tengslum við fæðu fyrir meðferð. Eru þetta ánægjulegar niðurstöður sem benda til þess að 

markviss fræðsla og hvatning meðan á meðferð stóð hafi skilað sér.  

 

5.3 Hreyfing barnanna 

Ástundun íþrótta í frítíma jókst milli mælinga meðal barnanna í Heilsuskólanum. Fleiri 

börn stunduðu íþróttir í frítíma í lokin og þá jafnvel oftar en þau gerðu áður. Þeim 

börnunum hafði fækkað um rúmlega helming sem sögðust aldrei stunda íþróttir við 

lokamælingu og voru 17,2% samanborið við 30% í upphafi. Þá sögðust 58% barnanna 

stunda íþróttir þrisvar sinnum í viku eða oftar í frítíma í lokamælingu, en þau voru 43% 

sem stunduðu æfingar svo oft í upphafi. Hugsanlegt er að þarna spili inni í aukin 

hreyfigeta einhverra barna vegna þyngdartaps sem hafi gert þeim léttara fyrir og almennt 

aukið löngun þeirra til að hreyfa sig. Eins gæti mikil hvatning til ástundunar hreyfingar 

meðan á meðferð stóð haft sitt að segja. Þegar spurt var um ástæður þess að börnin æfðu 

ekki íþróttir var gegnum gangandi svar að þau hefðu ekki áhuga því íþróttir væru 
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leiðinlegar eða að engin skemmtileg íþrótt væri í þeirra hverfi. Einhverra hluta vegna þá 

virðist vera svo að ákveðinn hópur barna finni sig ekki innan íþróttahreyfingarinnar eða 

hjá öðrum aðilum sem bjóða upp á hreyfingu fyrir börn. Umhugsunarvert er því hvort 

breyta þurfi hugsunarhættinum innan íþróttahreyfingarinnar með það að markmiði að gera 

öllum kleift að vera með og njóta sín á eigin forsendum, einkum á unglingsárunum þegar 

dregur almennt úr líkamlegri virkni (Trost, Pate, Sallis, Freedson, o.fl., 2002). 

Þegar litið var á niðurstöðurnar sem meðaltal jafngilti ástundun íþrótta í frítíma 

2,55 skiptum á viku við lokamælingu. Einnig jókst æfingatími þeirra sem stunduðu 

æfingar í frítíma að meðaltali úr 0,87 klukkustundum í 2,04 klukkustundir. Poirier og 

Després (2001) telja að hreyfing við meðal ákefð í 30-45 mínútur, 3-5 sinnum í viku henti 

of feitum börnum (Poirier og Després, 2001). Virðist sem þetta megi yfirfæra á börnin í 

Heilsuskólanum þar sem þau stunda íþróttir að meðaltali 3 daga vikunnar, en þau virðast 

hinsvegar hafa forskot hvað tímalengdina varðar. Þó skal tekið fram að ekki eru 

upplýsingar um ákefð hreyfingarinnar hjá börnunum í Heilsuskólanum. Jákvæð áhrif 

reglulegrar hreyfingar eru talin margþætt þegar börn og unglingar eiga í hlut, en hreyfing 

er meðal annars talin flýta fyrir þyngdartapi og bæta heilsuna (Deforche o.fl., 2007). 

Niðurstöður barnanna í Heilsuskólanum bornar saman við niðurstöður Erlings og félaga 

(2003) á hreyfimynstri 9 ára barna í Reykjavík gefa til kynna að börnin í Heilsuskólanum 

hafi stundað íþróttir í frítíma eða aðra skipulagða hreyfingu oftar en börn af sama reki, þar 

sem einungis 34% 9 ára barnanna í Reykjavík stunduðu íþróttir eða aðra skipulagða 

hreyfingu, þrjá daga vikunnar eða oftar (Erlingur Jóhannsson o.fl., 2003). Eru þessar 

niðurstöður mjög athyglisverðar þar sem þær eru á skjön við það sem almennt kemur fram 

í rannsóknum um að of feit börn hneigist frekar til hreyfingarleysis en börn í kjörþyngd 

(Lobstein o.fl., 2004; Epstein o.fl., 1991). Áhugavert er að velta því upp hvort 

hreyfingarleysi sé að færast í vöxt meðal allra barna og of feit börn séu þar af leiðandi hætt 

að skera sig úr hvað hreyfingu varðar. Í þessu tilfelli virðist sem hreyfingin dugi samt ekki 

til að halda börnunum í góðu líkamlegu formi þar sem þau voru með lélega útkomu í 

öllum þrekmælingum eins og fram hefur komið. 

Niðurstöður rannsóknar Trost og félaga (2002) sem gerð var á grunnskólabörnum 

sýndi meðal annars að hreyfing minnkar marktækt með aldri (Trost, o.fl., 2002). Slíkar 

niðurstöður má einnig yfirfæra á of feit börn samkvæmt rannsókn Gillis og félaga (2006) 

en í þeirra rannsókn virtist draga meira úr hreyfingu hjá of feitum börnum eftir því sem 
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þau urðu eldri (Gillis o.fl, 2006). Í þessari rannsókn hafði aldur barnanna hinsvegar ekki 

áhrif á hve oft þau hreyfðu sig. Áhugavert væri að skoða hvort þetta gæti stafað að því of 

feit börn hreyfa sig minna en börn í kjörþyngd, strax á fyrstu árum skólagöngu, og því sé 

munurinn minni þegar þau eldast. Niðurstöður Gillis o.fl (2006) sýndu fram á að hreyfing 

of feitra barna og barna í kjörþyngd væri sambærileg á aldrinum 4-7 ára en eftir það þá 

hreyfðu of feitu börnin sig minna en börn í kjörþyngd (Gillis, o.fl., 2006). Þröngt aldursbil 

barnanna (8-13 ára) í meðferðinni gæti líka haft áhrif þar sem ekki er farið að bera á því 

heyfingarleysi sem virðist einkenna unglingsárin. Fleiri rannsókna er þörf til að varpa 

frekara ljósi á tengsl hreyfingar og aldurs hjá of feitum börnum.  

 

5.3.1Upplifun barnanna af hreyfingunni 

Mikill meirihluti barnanna upplifði íþróttir og sund sem eitthvað skemmtilegt í skólanum, 

þar sem svörin voru í flestum tilvikum mjög skemmtileg, skemmtileg eða hvorki 

skemmtileg né leiðinleg. Innan skólaíþóttanna voru 91,7% svaranna innan þessara sömu 

svarmöguleika og í sundinu 85%. Mjög fáir voru neikvæðir sem bendir til þess að börnin 

hafi gaman af því að hreyfa sig. Þær væntingar sem börnin merktu helst við að þau hefðu 

til hreyfingarinnar var að léttast, því næst að verða ánægðari með sig og loks líða vel. 

Engar rannsóknir fundust sem komu inn á væntingar eða upplifun barna af hreyfingu í 

meðferð. 

Marktækur munur var á milli mælinga þar sem 85% barnanna töldu sig geta 

hlaupið mjög lengi eða lengi við lok mælinga samanborið við 31% í upphafi. Einnig töldu 

börnin sig mun liðugri en við upphafsmælingu þar sem 53,4% barnanna töldu sig mjög 

liðug eða liðug við lok mælinga samanborið við 30,5% í upphafi. Hins vegar mældist ekki 

marktækur munur hjá börnunum í liðleikaprófi milli mælinga. Upplifun barnanna á 

auknum liðleika má hugsanlega rekja til þess að aukin hreyfigeta sumra barna vegna 

þyngdartaps hafi lýst sér í auknum liðleika, einnig má geta sér til um að börnin hafi talið 

sig geta hlaupið mun lengur vegna aukningar á þoli frá upphafsmælingu. Aukið þol 

barnanna hafi jafnvel gert þeim léttara fyrir og almennt aukið löngun þeirra til að spretta 

úr spori ef svo má að orði komast. Eru þetta ánægjulegar niðurstöður sem vonandi eru 

einungis upphaf að aukinni virkni barnanna fyrir lífstíð.  
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5.4 Svör foreldra um líðan og sjálfsmynd barna þeirra 

Foreldrar barnanna í Heilsuskólanum töldu sjálfsmynd barnsins hafa batnað til muna 

meðan á meðferð stóð. Frá upphafsmælingu til lokamælinga fjölgaði þeim foreldrum úr 

42% í 83% sem töldu sjálfsmynd barnanna vera góða eða mjög góða. Þá töldu foreldrar 

einnig líðan barnsins við lokamælingu í 92,9% tilvika mjög góða eða góða, samanborið 

við 56,1% í upphafsmælingu. Eru þetta ánægjulegar niðurstöður í ljósi þess að sálrænar 

afleiðingar offitu hjá börnum geta verið alvarlegar ekki síður en þær líkamlegu (Puhl og 

Brownell, 2001). 

 

5.5 Mikilvægi foreldra 

Eins og sjá má í niðurstöðukaflanum voru niðurstöður foreldra gegnum gangandi mjög 

líkar niðurstöðum barnanna. Því má geta sér til um að lífsstíll foreldranna hafi mikil áhrif 

á fæðumynstur og líkamlega virkni barna þeirra. Jákvæð tengsl sáust í niðurstöðum 

Ásdísar Bjargar Ingvarsdóttur (2009) á mataræði milli foreldra og barna á ákveðnum 

fæðutegundum, meðal annars ávaxta-og grænmetisneyslu, sælgætisneyslu, drykkju á 

nýmjólk, ásamt drykkju á bæði sykruðum og sykurlausum gosdrykkjum. Þetta sýnir 

kannski best hversu mikilvægt er að meðferðin byggi á því að hafa áhrif á fjölskylduna í 

heild en ekki bara barnið. Það hefur sýnt sig að foreldrar hafa sérstaklega áhrif á lífsstíl 

barna sinna og með hegðun sinni og hugarfari eru þeir fyrirmyndir barna sinna (Hodges, 

2003). Því er nauðsynlegt að þeir séu meðvitaðir um hversu mikilvægu hlutverki þeir 

gegna þegar kemur að heilbrigðu líferni barnanna. Rannsóknir hafa sýnt að foreldrar hafa 

áhrif á fæðuval, líkamlega virkni, kyrrsetuhegðun og hversu ánægð börnin eru með sjálf 

sig með því að stjórna aðgengi að fæðu heimafyrir, máltíðarvenjum og að vera fyrirmyndir 

þegar kemur að ástundun reglulegrar hreyfingar (Golan og Crow, 2004b). Með það að 

leiðarljósi er þátttaka foreldra og stuðningur þeirra ómissandi þáttur árangursríkrar 

þyngdarstjórnunarmeðferðar fyrir offeit börn (Epstein, 1996), og áhrifamáttur þeirra er 

snemma afgerandi í viðhorfi barnanna til matar og hreyfingar (Birch og Davison, 2001). 

 

5.6 Styrkleikar og veikleikar 

Styrkur þessarar rannsóknar fólst einkum í uppbyggingu meðferðar Epsteins og félaga auk 

þeirrar þróunarvinnu sem hefur verið í gangi á Íslandi í tengslum við þetta verkefni síðustu 

ár. Mikið var lagt upp úr faglegum gæðum meðferðarinnar, en teymi barnalæknis, sál-, 
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næringar- og íþróttafræðinga sáu um alla þætti hennar með það fyrir augum að auka 

árangur þátttakenda. Mjög vel var haldið utan um þátttakendur meðan á meðferð stóð og 

fengu þeir mikla og góða fræðslu. Ásamt fræðslu fengu þátttakendur gott aðhald með 

einstaklingsviðtölum þar sem fylgst var með öllum breytingum sem áttu sér stað á 

holdafari þeirra, andlegri og líkamlegri heilsu og lífsstíl. Engin boð og bönn voru sett 

þátttakendum heldur fór öll styrking hegðunar fram með hvatningu og hrósi fyrir það sem 

vel var gert og ef eitthvað fór að halla undan fæti var gripið strax inn í og reynt að finna 

lausnir. Á meðferðartímanum mynduðust góð tengsl bæði milli rannsóknaraðila og 

þátttakenda og milli þátttakendanna innbyrðis. Þannig kynntust bæði börn og foreldrar 

fólki í sömu aðstæðum sem glímdi við samskonar vandamál og skapaðist mikil og góð 

vinátta á mörgum stöðum. Góð tengsl milli rannsakenda og þátttakenda verða að teljast 

styrkur í þessari meðferð, en á sama tíma má segja að það felist í því viss takmörkun þar 

sem að niðurstöðurnar gætu hugsanlega orðið aðrar ef sama meðferð væri í höndum 

annarra. 

 Úrtakið var ekki stórt (n=84 og þar af 61 sem lauk þátttöku) og ákjósanlegt hefði 

verið að hafa stærra úrtak sem hefði gefið áreiðanlegri og réttmætari niðurstöður með 

tilliti til tölfræðilegrar úrvinnslu. Brottfall var þó nokkuð í rannsókninni eða 29% (24 

einstaklingar) sem telst veikleiki en þó er töluvert um að of feit börn hætti í 

langtímarannsóknum og var brottfallið í meðferðinni ekki frábrugðið brottfalli annarra 

sambærilegra rannsókna (Robertson, Friede, Blissett, Rudolf, o.fl., 2008; Savoye, Shaw, 

Dziura, o.fl., 2007). Mikil vinna er í kringum meðferð sem þessa, þar sem meðal annars 

þarf að gefa hverri og einni fjölskyldu tíma í öll einstaklingsviðtölin í miðri viku og 

hóptímana um helgar og því ekki grundvöllur fyrir að hafa fleiri í meðferðarhópnum í 

einu. Jafnframt þarf að taka tillit til kostnaðar við meðferðina þar sem margir aðilar koma 

að meðferðinni. Eins og fram hefur komið var meðferðin fjölskyldum að kostnaðarlausu 

og því þurftu þær ekki að greiða fyrir þátttöku heldur var meðferðin kostuð af styrkjum og 

mikil vinna lögð í hana af hálfu sjálfboðaliða, starfsmanna og nemenda sem verður að 

teljast mikill styrkur. 

 Það hefði verið gott að hafa viðmiðunarhóp og þannig geta borið saman þá sem 

fengu meðferð þessar 18 vikur við þá sem enga meðferð fengu. Út frá niðurstöðum 

hópanna hefði síðan verið hægt að komast betur að því að hversu miklu leyti breytingarnar 

mætti rekja til hinnar markvissu meðferðar. Ekki hefði hinsvegar verið réttlætanlegt að 
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leggja á fólk þá miklu vinnu sem fylgir gagnaöflun án þess að meðferð væri í boði. 

Hinsvegar stendur til að bera niðurstöður holdafarsins saman við þróunina hjá börnum á 

sama aldri. 

Þátttakendur skiptust niður á tvö tímabil, annarsvegar frá janúar-maí 2007 og 

október 2007 til febrúar 2008, og því voru meðferðartímabilin ekki eins. Utanaðkomandi 

þættir eins og hátíðir og veðurfar gerðu það að verkum að einhver munur hefur hugsanlega 

verið á framkvæmd meðferðarinnar á milli hópa. Einnig var mismunandi eftir tímabilum 

hvaða íþróttafræðingur sá um hreyfistundirnar sem gerir það að verkum að meðferðin var 

ekki alveg eins á milli tímabila þó svo að reynt hafi verið eftir bestu getu að hafa 

framkvæmdina sem líkasta og farið væri eftir sama skipulagi. Á sama tíma verður þó að 

hafa í huga að það var með vilja gert að hafa tvö tímabil til að hægt væri að kanna hvort 

árstímabundinn munur væri á niðurstöðum. 

Í þolprófi var ekki um hámarkspróf að ræða og ekki fundust viðmiðunartöflur fyrir 

börn sem dró úr matshæfni á niðurstöðum prófsins. Við val á þrekprófum fyrir 

þátttakendur var meira lagt upp úr að skapa aðstæður sem minntu á leik frekar en próf og 

að velja próf sem gæfu heildarmynd af líkamsástandi þátttakenda, burt séð frá því hvort 

um hámarksgetu væri að ræða. Jafnframt gaf hvorki tækjabúnaður né sá tími sem áætlaður 

var til próftöku tilefni til flóknari prófa. Þær viðmiðunartöflur sem niðurstöður 

þrekprófanna voru bornar saman við gáfu allar upp gildi miðað við kyn og aldur. Til að 

hægt væri að bera niðurstöðurnar saman við viðmiðunargildin var meðaltal reiknað út frá 

aldri og kyni í viðmiðunartöflum sem síðan var notað til að meta þrek þátttakenda. Þó 

jafnt hlutfall hafi verið milli stúlkna og drengja var aldur þátttakenda dreifður sem gerði 

það að verkum að ekki var hægt að gera nákvæman samanburð við meðaltölin sem 

reiknuð voru út í viðmiðunartöflum. Þessi gildi geta hins vegar gefið góðar vísbendingar 

um hvernig almennt líkamlegt ástand barnanna var í heild.  

 Meðan á meðferð stóð fengu börn og foreldrar fyrirmæli um að skrá 

kyrrsetuhegðun í dagbækur en skráningin og úrvinnsla hennar reyndist nokkuð flókin og 

því var ekki notast við þær upplýsingar í þessum hluta rannsóknarinnar. Við gerð 

spurningalista láðist að leggja áherslu á að spyrja út í kyrrsetu en þá hefðu hugsanlega 

getað fengist nákvæmari gögn um hvernig kyrrsetu var háttað annarsvegar fyrir og hins 

vegar eftir meðferðina, til dæmis með tilliti til sjónvarpsáhorfs og tölvunotkunar en þannig 

hefði verið hægt að meta hvort árangur í þeim efnum hefði átt sér stað. Áhugavert hefði 
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einnig verið að skoða það í tengslum við mataræði og hreyfingu, þar sem sýnt hefur verið 

að aukið sjónvarpsáhorf ýtir undir óhóflega neyslu á mat (Epstein, o.fl, 2004) og stuðlar 

að minni líkamlegri virkni (Epstein, o.fl., 2008). Einnig hefði með samanburði við önnur 

gögn hugsanlega verið hægt að skoða hvort börnin hneigðust frekar til hreyfingarleysis en 

börn í kjörþyngd eins og niðurstöður annarra rannsókna benda til (van Sluijs, Skidmore, 

Mwanza o.fl., 2008; Ball, Lenk, Barbarich, o.fl., 2008; Epstein o.fl., 1999; Trost o.fl., 

2001; Gillis o.fl., 2006). 

 Spurningalistarnir sem notaðir voru til að kanna mataræðið voru mjög einfaldir og 

byggðu bara á tíðni sem er takmarkandi fyrir alla úrvinnslu, og ekki er búið að 

áreiðanleikaprófa þá og bera saman við önnur mælitæki. Hins vegar fór fram markviss 

skráning á neyslu ákveðinna matvæla yfir allt rannsóknatímabilið sem hægt verður að nota 

til samanburðar og eins til frekari úrvinnslu um neysluvenjur. 

 Betri árangur næst við meðferð offitu ef bæði aukin hreyfing og bætt mataræði eru 

til staðar (Deforche o.fl., 2007). Því til stuðnings má velta fyrir sér hvort hreyfiþáttur 

meðferðarinnar hefði mátt vega þyngra og ekki einungis vera notaður til hvatningar. Ef 

farið verður út í áframhaldandi rannsóknir í framtíðinn væri áhugavert að rannsaka hvort 

fjölgun á skipulögðum hreyfistundum undir stjórn íþróttafræðings og markviss fræðsla um 

fjölbreytileika þjálfunar hefði áhrif á árangur þátttakenda. Einnig má velta má fyrir sér 

hvort uppbygging hreyfiþáttar meðferðarinnar er sneri að foreldrum hefði þurft að haga á 

annan hátt með það fyrir augum að hann yrði meira hvetjandi og kæmi betur til móts við 

þarfir foreldranna. Komnir voru saman foreldrar í mjög mismunandi líkamlegu ástandi 

sem gerði það að verkum að erfiðara var fyrir íþróttafræðing sem leiða átti hópinn að hafa 

yfirsýn yfir hann og gefa öllum einstaklingsmiðaðar ráðleggingar varðandi hreyfingu. 

Hugsanlega hefði þarna þurft að skipta foreldrum niður í smærri hópa eftir getu eða 

jafnvel fjölga leiðbeinendum enda var meiri breytileiki í líkamsástandi foreldra en á meðal 

barnanna. Skoða þyrfti þennan þátt meðferðarinnar betur með hliðsjón af öðrum þáttum 

meðferðarinnar. 

Engin sambærileg rannsókn hefur verið framkvæmd hér á landi og engin 

þverfagleg meðferðarúrræði hafa staðið börnum með offituvandamál til boða. Það yrði því 

mikill styrkur fyrir samfélagið allt að þyngdarstjórnunarnámskeið eins og Heilsuskóli 

Barnaspítalans yrði til framtíðar. 
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6. Lokaorð 

Markmiðið með Heilsuskóla Barnaspítalans var að aðstoða börn og foreldra við að breyta 

lífsstíl sínum til betri vegar með það að markmiði að börnin færist nær æskilegri þyngd og 

eigi því síður við heilsufarsvanda tengdan holdafarinu að stríða í framtíðinni. 

Meginmarkmið þess hluta rannsóknarinnar sem hér var fjallað um var að skoða hvort 

breytingar yrðu í mataræði og hreyfivenjum barna eftir 18 vikna fjölskyldumiðaða 

offitumeðferð. 

Meginniðurstaða þessarar rannsóknar er að markviss fjölskyldumiðuð meðferð 

fyrir of feit börn þar sem meðal annars er lögð áhersla á að breytt mataræði og aukna 

hreyfingu skilar fjölþættum árangri. Eins og fram hefur komið í fræðilegum hluta 

ritgerðarinnar hafa rannsóknir sem snúa að breyttum neysluvenjum og aukinni hreyfingu 

hlotið hvað mesta athygli í rannsóknum síðustu ára hvað varðar meðferðarúrræði og 

árangur of feitra barna. Þannig hafa jákvæð áhrif heilsusamlegs fæðis snúist um að skipta 

út orkuþéttri fæðu (kcal/g) og velja í staðinn meira af orkusnauðum e  næringarríkum 

matvælum. Þá hafa jákvæð áhrif hreyfingar snúist um að auka daglega hreyfingu á sama 

tíma og reynt er að draga úr kyrrsetuhegðun eins og sjónvarpsáhorfi og tölvunotkun. 

Niðurstöður þessarar rannsóknar styðja fyrri rannsóknir og leikur enginn vafi á því að 

meðferðin skilaði sér í aukinni neyslu á æskilegum fæðutegundum í stað þeirra sem síður 

teljast heppilegar með tilliti til þyngdarstjórnunar ásamt aukinni daglegri hreyfingu. 

Umhugsunarvert er með tilliti til þróunarinnar á offitu hér á landi að börnin í 

Heilsuskólanum voru hvorki að borða né hreyfa sig í miklu ósamræmi við það sem aðrar 

íslenskar rannsóknir á lífsstíl barna í landinu almennt gefa til kynna. Má því hugsanlega 

ætla að stór hluti íslenskra ungmenna sé illa staddur hvað varðar mataræði og hreyfingu og 

séu í aukinni áhættu á offitu. Hinsvegar skal bent á að í þessari rannsókn var einungis 

spurt um tíðni en ekki magn þeirrar fæðu sem neytt var og ekki mæld ákefð hreyfingar en 

þar gæti munurinn hugsanlega legið. 

Inngrip sem miða að því að varna því að of feit börn verði of feitir fullorðnir 

einstaklingar skilar sér ekki einungis í auknum lífsgæðum, bættri heilsu og minnkuðum 

líkum á sjúkdómum síðar á lífsleiðinni, heldur geta þau átt ríkan þátt í að spara 

samfélaginu þann gríðarlega kostnaði sem offitunni fylgir til lengri tíma. Út frá slíkum 

staðreyndum liggur það nokkuð ljóst fyrir að afleiðingar offitu eru ekki einungis slæmar 

fyrir einstaklinginn sjálfan, líðan hans eða lífsgæði heldur er samfélagslegur kostnaður 
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vegna offitunnar gífurlegur. Því væri mikill sparnaður fyrir þjóðfélagið fólginn í því að 

sinna börnum sem eiga við offituvandamál að stríða. Niðurstöðurnar benda til að meðferð 

sem þessi skili góðum árangri með tilliti til breytts lífsstíls til skemmri tíma og verður 

forvitnilegt að sjá hversu vel þátttakendum tekst að viðhalda breyttum venjum í eins og 

tveggja ára eftirfylgd.  

Eins og fram hefur komið er Heilsuskóli Barnaspítalans þróunarverkefni fyrir 

framtíðarlausn á meðferðarúrræði fyrir of feit börn á Íslandi. Er það ósk höfundar að 

þessar niðurstöður verði stjórnvöldum og þeim sem málið varðar hvatning þannig að 

Heilsuskóli Barnaspítalans verði að veruleika til framtíðar, helst þannig að hann geti sinnt 

börnum á öllu landinu. 
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8. Fylgiskjöl 
 
VIÐAUKI A 

- Neysla barnanna á ákveðnum fæðutegundum í prósentum. 
- Tafla 1: Hversu oft borðar þú grænmetisrétti? 
- Tafla 2: Hversu oft borðar þú grænmeti? 
- Tafla 3: Hversu oft borðar þú ávexti? 
- Tafla 4: Hversu oft borðar þú mjólkurmat, s.s skyr, jógúrt eða súrmjólk? 
- Tafla 5: Hversu oft drekkur þú léttmjólk, fjörmjólk eða undanrennu? 
- Tafla 6: Hversu oft borðar þú kex eða kökur? 
- Tafla 7: Hversu oft borðar þú sælgæti? 
- Tafla 8: Hversu oft drekkur þú sykraða gosdrykki? 
- Tafla 9: Hversu oft drekkur þú hreina safa? 
- Tafla 10: Hversu oft drekkur þú sykraða ávaxtadrykki? 
- Tafla 11: Hversu oft borðar þú kjöt? 
- Tafla 12: Hversu oft borðar þú kartöflur, hrísgrjón eða pasta sem meðlæti? 
- Tafla 13: Hversu oft borðar þú fisk? 
- Tafla 14: Hversu oft borðar þú brauð? 
- Tafla 15: Hversu oft borðar þú pasta eða hrísgrjón sem aðalrétt? 
- Tafla 16: Hversu oft drekkur þú nýmjólk? 
- Tafla 17: Hversu oft drekkur þú vatn? 
- Tafla 18: Hversu oft drekkur þú kolsýrt vatn? 
- Tafla 19: Hversu oft drekkur þú sykurlaust gos? 
- Tafla 20: Hversu oft drekkur þú sykurskerta ávaxtadrykki? 
- Tafla 21: Hversu oft drekkur þú kókómjólk? 

 
VIÐAUKI B 

- Tafla 1: Hundraðshlutfall fyrir fjölda uppsetna á 1 mínútu, gildi fyrir börn. 
- Tafla 2: Hundraðshlutfall fyrir fjölda armbeygja, gildi fyrir börn. 
- Tafla 3: Hundraðshlutfall fyrir lengd stökks í langstökki án atrennu (cm), gildi          

fyrir börn. 
- Tafla 4: Hundraðshlutfall fyrir lengd í ,,sitja og ná“ liðleikaprófi (cm), gildi fyrir 

börn. 
 
VIÐAUKI C 

- Spurningalistar fyrir foreldra og börn 
- Eyðublað fyrir holdafars- og þrekmælingar 
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VIÐAUKI A 
 
Neysla barnanna á ákveðnum fæðutegundum í prósentum. 
 
Tafla 1. Hversu oft borðar þú grænmetisrétti? 

 Mæling I 
(n=58) 

Mæling II 
(n=59) 

Aldrei/sjaldnar en 1 sinni í mánuði    62,1% 39,0% 
Nokkur skipti í mánuði en ekki 
vikulega                                             

22,4% 39,0% 

1-2 daga vikunnar                                           12,1% 11,9% 
3-6 daga vikunnar 
Daglega  
Oft á dag 

1,7% 
1,7% 
0,0% 

5,1% 
3,4% 
1,7% 

Breytingar frá mælingu I til II samkvæmt Wilcoxon (n=57): p=0,019  

 

Tafla 2. Hversu oft borðar þú grænmeti? 

 Mæling I 
(n=58) 

Mæling II 
(n=56) 

Aldrei/sjaldnar en 1 sinni í mánuði    12,1% 5,4% 
Nokkur skipti í mánuði en ekki 
vikulega                                             

10,3% 7,1% 

1-2 daga vikunnar                                           17,2% 3,6% 
3-6 daga vikunnar 
Daglega  
Oft á dag 

27,6% 
29,3% 
3,4% 

19,6% 
37,5% 
26,8% 

Breytingar frá mælingu I til II samkvæmt Wilcoxon (n=55): p=<0,001 

 

Tafla 3. Hversu oft borðar þú ávexti? 

 Mæling I 
(n=58) 

Mæling II 
(n=57) 

Aldrei/sjaldnar en 1 sinni í mánuði    1,7% 0,0% 
Nokkur skipti í mánuði en ekki 
vikulega                                             

6,9% 0,0% 

1-2 daga vikunnar                                           6,9% 1,8% 
3-6 daga vikunnar 
Daglega  
Oft á dag 

29,3% 
41,4% 
13,8% 

12,3% 
38,6% 
47,4% 

Breytingar frá mælingu I til II samkvæmt Wilcoxon (n=55): p=<0,001   
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Tafla 4. Hversu oft borðar þú mjólkurmat, s.s skyr, jógúrt eða súrmjólk? 

 Mæling I 
(n=60) 

Mæling II 
(n=58) 

Aldrei/sjaldnar en 1 sinni í mánuði    6,7% 1,7% 
Nokkur skipti í mánuði en ekki 
vikulega                                             

15,0% 6,9% 

1-2 daga vikunnar                                           16,7% 15,5% 
3-6 daga vikunnar 
Daglega  
Oft á dag 

21,7% 
31,7% 
8,3% 

15,5% 
41,4% 
19,0% 

Breytingar frá mælingu I til II samkvæmt Wilcoxon (n=58): p=0,005 

 

Tafla 5. Hversu oft drekkur þú léttmjólk, fjörmjólk eða undanrennu? 

 Mæling I 
(n=60) 

Mæling II 
(n=58) 

Aldrei/sjaldnar en 1 sinni í mánuði    15,0% 6,9% 
Nokkur skipti í mánuði en ekki 
vikulega                                             

6,7% 5,2% 

1-2 daga vikunnar                                           1,7% 1,7% 
3-6 daga vikunnar 
Daglega  
Oft á dag 

13,3% 
53,3% 
10,0% 

6,9% 
55,2% 
24,1% 

Breytingar frá mælingu I til II samkvæmt Wilcoxon (n=58): p=0,019 

 

Tafla 6. Hversu oft borðar þú kex eða kökur? 

 Mæling I 
(n=60) 

Mæling II 
(n=58) 

Aldrei/sjaldnar en 1 sinni í mánuði 
Nokkur skipti í mánuði en ekki 
vikulega    

18,3% 
30,0% 

31,0% 
55,2% 

1-2 daga vikunnar                                              31,7% 12,1% 
3-6 daga vikunnar                                              18,3%               1,7% 
Daglega 1,7%                 0,0% 

Breytingar frá mælingu I til II samkvæmt Wilcoxon (n=58): p=<0,001 
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Tafla 7. Hversu oft borðar þú sælgæti? 

 Mæling I 
(n=59) 

Mæling II 
(n=55) 

Aldrei/sjaldnar en 1 sinni í mánuði  10,2% 18,2% 
Nokkur skipti í mánuði en ekki 
vikulega    

16,9% 40,0% 

1-2 daga vikunnar                                              66,1%               40,0% 
3-6 daga vikunnar                                              6,8%                 1,8% 

Breytingar frá mælingu I til II samkvæmt Wilcoxon (n=54): p=<0,001 

 

Tafla 8. Hversu oft drekkur þú sykraða gosdrykki? 

 Mæling I 
(n=60) 

Mæling II 
(n=57) 

Aldrei/sjaldnar en 1 sinni í mánuði 
Nokkur skipti í mánuði en ekki 
vikulega    

38,3% 
 

21,7% 

56,1% 
 

24,6% 
1-2 daga vikunnar                                              33,3% 19,3% 
3-6 daga vikunnar                                              5,0%               0,0% 
Daglega 1,7%                 0,0% 

Breytingar frá mælingu I til II samkvæmt Wilcoxon (n=57): p=0,005 

 

Tafla 9. Hversu oft drekkur þú hreina safa? 

 Mæling I 
(n=59) 

Mæling II 
(n=59) 

Aldrei/sjaldnar en 1 sinni í mánuði    8,5% 25,4% 
Nokkur skipti í mánuði en ekki 
vikulega                                             

28,8% 28,8% 

1-2 daga vikunnar                                           23,7% 23,7% 
3-6 daga vikunnar 
Daglega  
Oft á dag 

25,4% 
6,8% 
6,8% 

15,3% 
6,8% 
0,0% 

Breytingar frá mælingu I til II samkvæmt Wilcoxon (n=58): p=0,011 

 

Tafla 10. Hversu oft drekkur þú sykraða ávaxtadrykki? 

 Mæling I 
(n=60) 

Mæling II 
(n=58) 

Aldrei/sjaldnar en 1 sinni í mánuði 
Nokkur skipti í mánuði en ekki 
vikulega    

45,0% 
 

26,7% 

75,9% 
 

19,0% 
1-2 daga vikunnar                                              15,0% 3,4% 
3-6 daga vikunnar                                              6,7%               1,7% 
Daglega 6,7%                 0,0% 

Breytingar frá mælingu I til II samkvæmt Wilcoxon (n=58): p=<0,001 
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Tafla 11. Hversu oft borðar þú kjöt? 

 Mæling I 
(n=60) 

Mæling II 
(n=57) 

Nokkur skipti í mánuði en ekki 
vikulega    

3,3% 10,5% 

1-2 daga vikunnar                                              30,0% 47,4% 
3-6 daga vikunnar                                              65,0%               36,8% 
Daglega 1,7%                 5,3% 

Breytingar frá mælingu I til II samkvæmt Wilcoxon (n=57): p=0,013 

 

Tafla 12. Hversu oft borðar þú kartöflur, hrísgrjón eða pasta sem meðlæti? 

 Mæling I 
(n=59) 

Mæling II 
(n=59) 

Aldrei/sjaldnar en 1 sinni í mánuði    5,1% 10,2% 
Nokkur skipti í mánuði en ekki 
vikulega                                             

5,1% 16,9% 

1-2 daga vikunnar                                           25,4% 28,8% 
3-6 daga vikunnar 
Daglega  
Oft á dag 

39,0% 
23,7% 
1,7% 

20,3% 
23,7% 
0,0% 

Breytingar frá mælingu I til II samkvæmt Wilcoxon (n=58): p=0,005 

 

Tafla 13. Hversu oft borðar þú fisk? 

 Mæling I 
(n=60) 

Mæling II 
(n=59) 

Aldrei/sjaldnar en 1 sinni í mánuði    6,7% 5,1% 
Nokkur skipti í mánuði en ekki 
vikulega                                             

6,7% 10,2% 

1-2 daga vikunnar                                           56,7% 55,9% 
3-6 daga vikunnar 
Daglega  
Oft á dag 

28,3% 
1,7% 
0,0% 

25,4% 
1,7% 
1,7% 

Breytingar frá mælingu I til II samkvæmt Wilcoxon (n=59): p=0,960 
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Tafla 14. Hversu oft borðar þú brauð? 

 Mæling I 
(n=58) 

Mæling II 
(n=58) 

Aldrei/sjaldnar en 1 sinni í mánuði    3,4% 0,0% 
Nokkur skipti í mánuði en ekki 
vikulega                                             

1,7% 5,2% 

1-2 daga vikunnar                                           6,9% 6,9% 
3-6 daga vikunnar 
Daglega  
Oft á dag 

24,1% 
51,7% 
12,1% 

36,2% 
41,4% 
10,3% 

Breytingar frá mælingu I til II samkvæmt Wilcoxon (n=56): p=0,471 

 

Tafla 15. Hversu oft borðar þú pasta eða hrísgrjón sem aðalrétt? 

 Mæling I 
(n=60) 

Mæling II 
(n=59) 

Aldrei/sjaldnar en 1 sinni í mánuði 
Nokkur skipti í mánuði en ekki 
vikulega    

38,3% 
 

35,0% 

42,4% 
 

33,9% 
1-2 daga vikunnar                                              23,3% 20,3% 
3-6 daga vikunnar                                              1,7%               3,4% 
Daglega 1,7%                 0,0% 

Breytingar frá mælingu I til II samkvæmt Wilcoxon (n=59): p=0,539 

 

Tafla 16. Hversu oft drekkur þú nýmjólk? 

 Mæling I 
(n=58) 

Mæling II 
(n=57) 

Aldrei/sjaldnar en 1 sinni í mánuði    77,6% 93,0% 
Nokkur skipti í mánuði en ekki 
vikulega                                             

12,1% 1,8% 

1-2 daga vikunnar                                           1,7% 1,8% 
3-6 daga vikunnar 
Daglega  
Oft á dag 

1,7% 
5,2% 
1,7% 

1,8% 
1,8% 
0,0% 

Breytingar frá mælingu I til II samkvæmt Wilcoxon (n=55): p=0,109 
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Tafla 17. Hversu oft drekkur þú vatn? 

 Mæling I 
(n=59) 

Mæling II 
(n=60) 

Aldrei/sjaldnar en 1 sinni í mánuði    1,7% 1,7% 
Nokkur skipti í mánuði en ekki 
vikulega                                             

3,4% 0,0% 

1-2 daga vikunnar                                           1,7% 3,3% 
3-6 daga vikunnar 
Daglega  
Oft á dag 

13,6% 
20,3% 
59,3% 

5,0% 
23,3% 
66,7% 

Breytingar frá mælingu I til II samkvæmt Wilcoxon (n=59): p=0,085      

 

Tafla 18. Hversu oft drekkur þú kolsýrt vatn? 

 Mæling I 
(n=60) 

Mæling II 
(n=55) 

Aldrei/sjaldnar en 1 sinni í mánuði    55,0% 49,1% 
Nokkur skipti í mánuði en ekki 
vikulega                                             

23,3% 27,3% 

1-2 daga vikunnar                                           10,0% 7,3% 
3-6 daga vikunnar 
Daglega  
Oft á dag 

8,3% 
3,3% 
0,0% 

7,3% 
7,3% 
1,8% 

Breytingar frá mælingu I til II samkvæmt Wilcoxon (n=55): p=0,294    

 

Tafla 19. Hversu oft drekkur þú sykurlaust gos? 

 Mæling I 
(n=59) 

Mæling II 
(n=59) 

Aldrei/sjaldnar en 1 sinni í mánuði 
Nokkur skipti í mánuði en ekki 
vikulega    

27,1% 
27,1% 

16,9% 
35,6% 

1-2 daga vikunnar                                              25,4% 32,2% 
3-6 daga vikunnar                                              20,3%               11,9% 
Daglega 0,0%                 3,4% 

Breytingar frá mælingu I til II samkvæmt Wilcoxon (n=58): p=0,485 
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Tafla 20. Hversu oft drekkur þú sykurskerta ávaxtadrykki? 

 Mæling I 
(n=59) 

Mæling II 
(n=57) 

Aldrei/sjaldnar en 1 sinni í mánuði 
Nokkur skipti í mánuði en ekki 
vikulega    

30,5% 
23,7% 

36,8% 
35,1% 

1-2 daga vikunnar                                              20,3% 10,5% 
3-6 daga vikunnar                                              16,9%               10,5% 
Daglega 8,5%                 7,0% 

Breytingar frá mælingu I til II samkvæmt Wilcoxon (n=56): p=0,102 

 

Tafla 21. Hversu oft drekkur þú kókómjólk? 

 Mæling I 
(n=59) 

Mæling II 
(n=59) 

Aldrei/sjaldnar en 1 sinni í mánuði    33,9% 47,5% 
Nokkur skipti í mánuði en ekki 
vikulega                                             

33,9% 28,8% 

1-2 daga vikunnar                                           22,0% 8,5% 
3-6 daga vikunnar 
Daglega  
Oft á dag 

5,1% 
3,4% 
1,7% 

10,2% 
5,1% 
0,0% 

Breytingar frá mælingu I til II samkvæmt Wilcoxon (n=58): p=0,218 
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VIÐAUKI B 
 
Viðmiðunartöflur fyrir hreystimælingar sem gerðar voru í Heilsuskóla Barnaspítalans. 
Hundraðshlutfall (e. percentile) þýðir að við 90% markið falla þeir sem ná árangri meðal 
10% bestu en við 10% markið falla þeir sem eru á meðal 10% slökustu. Við 50% markið 
er meðaltalsárangur. Árangur barna í Heilsuskólanum var borinn saman við útreiknað 
meðaltal stúlkna og drengja úr töflum miðað við aldur barnanna í Heilsuskólanum. 
 
 
 
Tafla1. Hundraðshlutfall fyrir fjölda uppsetna á 1 mínútu, gildi fyrir börn 
(Hoffman, 2006).      

 Aldur  
% 7 8 9 10 11 12 13 14 8-13 ára 

  Drengir kk og kvk 

90 38 42 44 48 49 53 55 58 47 
80 34 38 40 43 45 48 51 54 42 
70 31 36 37 40 42 45 48 51 40 
60 30 34 34 38 39 43 45 48 37 
50 28 31 32 35 37 40 42 45 35 
40 25 29 30 33 35 38 40 42 33 
30 22 26 27 30 32 35 38 40 30 
20 20 23 24 28 29 32 34 37 27 
10 15 18 20 23 25 27 30 33 22 
  Stúlkur   

90 36 40 41 42 44 47 50 49  
80 32 36 38 38 40 43 44 45  
70 30 33 35 35 37 40 42 42  
60 27 30 32 32 35 38 40 40  
50 25 29 30 30 32 35 37 37  
40 23 27 29 28 30 32 35 35  
30 21 24 26 26 28 30 31 32  
20 19 22 23 23 25 27 28 30  
10 15 18 19 19 20 23 23 25  
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Tafla 2. Hundraðshlutfall fyrir fjölda armbeygja, gildi fyrir börn (Hoffman, 
2006).      

 Aldur  
% 7 8 9 10 11 12 13 14 8-13 ára 

  Drengir kk og kvk 

90 17 19 20 25 30 34 41 41 25 
80 13 15 17 21 26 30 35 37 21 
70 11 13 15 18 23 25 31 30 18 
60 9 11 13 16 19 20 28 25 16 
50 8 9 12 14 15 18 24 24 13 
40 7 8 10 12 14 15 20 21 10 
30 5 7 8 11 10 13 16 18 9 
20 4 6 7 10 8 10 12 15 8 
10 3 4 5 7 3 7 9 11 5 
  Stúlkur   

90 17 19 20 21 20 21 22 21  
80 13 15 17 19 18 20 17 19  
70 11 13 15 17 17 15 15 12  
60 9 11 13 14 15 11 13 10  
50 8 9 12 13 11 10 11 10  
40 7 8 10 10 8 8 10 8  
30 5 7 8 9 7 5 7 5  
20 4 6 7 8 6 3 5 5  
10 3 4 5 4 2 1 3 2  

                    
 
 
Tafla 3. Hundraðshlutfall fyrir lengd stökks í langstökki án atrennu (cm), gildi fyrir börn (ExRx.net, 
2009). 

 Aldur  
% 7 8 9 10 11 12 13 14 10-13 ára 

  Drengir kk og kvk 

95    183 188 198 215 229 191 
75    163 170 180 191 203 171 
50    150 158 165 175 188 157 
25    137 142 152 158 168 141 
5    117 122 127 132 142 119 
  Stúlkur   

95    178 183 188 196 198  
75    158 163 168 175 180  
50    142 150 152 160 163  
25    124 132 137 145 147  
5    104 112 117 122 122  
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Tafla 4. Hundraðshlutfall fyrir lengd í sitja og ná liðleikaprófi (cm), gildi fyrir börn (ExRx.net, 2009).  

 Aldur  
% 7 8 9 10 11 12 13 14 8-13 ára 

  Drengir kk og kvk 

95 33 34 34 33 34 35 36 39 36 
75 28 29 29 28 29 29 30 33 31 
50 25 25 25 25 25 26 26 28 28 
25 22 22 22 20 21 21 20 23 23 
5 16 16 16 12 12 13 12 15 18 
  Stúlkur   

95 34 36 35 35 37 40 43 44  
75 31 31 31 31 32 34 36 38  
50 27 28 28 28 29 30 31 33  
25 24 23 23 24 24 25 24 28  
5 16 17 17 16 16 15 17 18  

                    
 
 
 
 
 
 



133 
 

VIÐAUKI C         Nr.________ 
Spurningalisti fyrir börn 

- heyfing og næring - 
 

1) Ég er: 
        strákur  stelpa 
 

2) Ég er orðin/n eða verð á árinu: 
 8 ára 

              9 ára 
 10 ára 
 11 ára 
 12 ára 

 
3) Ég fer í skólann: 

 gangandi 
 á hjóli 
 á hlaupahjóli 
 með strætó 
 er keyrð/ur 
 annað, hvað?____________________________________ 
 

4) Ég fer í íþróttir og/eða sund í skólanum: 
 aldrei 
 1x í viku 
 2x í viku 
 3x í viku 
 oftar 

 
5) Mér finnast íþróttir í skólanum: 

 mjög skemmtilegar 
 skemmtilegar 
 hvorki skemmtilegar né leiðinlegar 
 leiðinlegar 
 mjög leiðinlegar 

 
6) Mér finnst sund í skólanum: 

 mjög skemmtilegt 
 skemmtilegt 
 hvorki skemmtilegt né leiðinlegt 
 leiðinlegt 
 mjög leiðinlegt 
 

7) Í íþróttum í skólanum líður mér oftast: 
 mjög vel 
 vel 
 hvorki vel né illa 
 illa 
 mjög illa 

8) Í sundi í skólanum líður mér oftast: 
 mjög vel 
 vel 
 hvorki vel né illa 
 illa 
 mjög illa 
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9) Í frítíma mínum leik ég mér úti með félögum mínum: 

 aldrei 
 3x í mánuði eða sjaldnar 
 1-3x í viku 
 4-6x í viku 
 daglega 

 
10) Við leikum okkur oftast úti: 

 í hlaupaleikjum t.d. fallin spýtan, löggu bófa o.fl. 
 í boltaleikjum t.d. fótbolti, brennó o.fl. 
 á hjóli 
 á brettum 
 leikjum eins og sippa og  snú-snú 
 annað, hvað?_______________________________________ 

 
11) Í frítíma mínum stunda ég íþróttir: 

 aldrei 
 1x í viku 
 2x í viku 
 3x í viku 
 oftar 

 
12) Ég stunda: (megið merkja við fleira en eitt) 

 boltaíþróttir 
 tennis / badminton 
 júdó / karate / glíma 
 sund 
 dans 
 frjálsar íþróttir 
 gönguferðir / fjallgöngur 
 annað, hvað?_______________________________________ 
 

13) Ég æfi í: 
 1-2 klst á viku 
 3-4 klst á viku 
 5-6 klst á viku 
 7-8 klst á viku 
 oftar 

 
14) Á æfingum þá líður mér oftast: 

 mjög vel 
 vel 
 hvorki vel né illa 
 illa  
 mjög illa 

 
15) Ég æfi ekki íþróttir af því að: 

 ég hef ekki áhuga á íþróttum og finnst þær leiðinlegar 
 það er engin íþrótt sem mér finnst skemmtileg í mínu hverfi 
 mér finnst hinir krakkarnir ekki skemmtilegir 
 mér finnst þjálfarinn/arnir ekki skemmtilegur/ir 
foreldrar mínir segja að það sé of dýrt 
 annað, hvað?_______________________________________ 
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16) Hvað heldur þú að þú getir hlaupið lengi? 

 mjög lengi 
 lengi 
 ekki lengi og ekki stutt 
 stutt 
 mjög stutt 

 
17) Hversu sterk/ur ert þú? 

 mjög sterk/ur 
 sterk/ur 
 ekki sterk/ur og ekki aum/ur 
 aum/ur 
 mjög aum/ur 

 
18) Hversu liðug/ur ert þú? 

 mjög liðug/ur 
 liðug/ur 
 ekki liðug/ur og ekki stirð/ur 
 stirð/ur 
 mjög stirð/ur 

 
19) Hvaða áhrif vilt þú að hreyfing og íþróttir hafi á líðan þína og árangur ? (mátt merkja við fleira en 

eitt) 
 geta hlaupið lengra 
 betri árangur í minni íþrótt 
 verða liðugri 
 geta hlaupið hraðar 
 fá vöðva og verða sterkari 
 léttast 
 meira úthald til að leika mér 
 vera ánægðari með mig 
 gera eitthvað skemmtilegt 
 líða vel 
 annað, hvað?____________________________________ 

20) Ég er svöng/svangur: 
 aldrei 
 sjaldan 
 stundum 
 oft 
 alltaf 

 
21) Ég er matvönd/matvandur: 

 nei 
 já, en það eru fáar tegundir af mat sem ég borða ekki 
 já, og það eru margar tegundir af mat sem ég borða ekki 

 
22) Þegar ég fæ mér að borða hugsa ég um hversu hollur maturinn er: 

 nei 
 já, stundum 
 já, oft 
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23) Hversu oft borðar þú eftirfarandi matvæli? 

 Aldrei/ 
sjaldnar 
en 1x í 
mánuði 

Nokkur 
skipti í 
mánuði 
en ekki 
vikulega 

1-2 daga 
vikunnar 

3-6 daga 
vikunnar 

Daglega Oft á 
dag 

Kjöt       
Fisk       
Kartöflur, 
hrísgrjón eða 
pasta sem 
meðlæti 

      

Pasta eða 
hrísgrjón sem 
aðalrétt 

      

Grænmetisrétti       
Brauð       
Kex eða kökur       
Sælgæti       
Ávexti       
Grænmeti       
Mjólkurmat, 
s.s. skyr, jógúrt 
eða súrmjólk 

      

 
 
24) Hversu oft drekkur þú eftirfarandi drykki? 

 Aldrei/ 
sjaldnar 
en 1x í 
mánuði 

Nokkur 
skipti í 
mánuði 
en ekki 
vikulega 

1-2 daga 
vikunnar 

3-6 daga 
vikunnar 

Daglega Oft á 
dag 

Nýmjólk       
Léttmjólk, 
fjörmjólk eða 
undanrennu 

      

Vatn       
Kolsýrt vatn       
Sykraða 
gosdrykki 

      

Sykurlaust gos       
Hreina safa       
Sykraða 
ávaxtadryki 

      

Sykurskerta 
ávaxtadrykki 

      

Kókómjólk       
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Nr._______ 
Spurningarlisti fyrir foreldra 

- hreyfing og næring - 
 
1) Fyllt út af:   móður  föður 
 
2) Aldur: 
 yngri en 30 ára 
 30-39 ára 
 40-49 ára 
 50 ára eða eldri 
 
3) Reykir þú? 
 nei   já 
 

4) Hefur þú stundað reglulega hreyfingu s.l. 6 mánuði, þar með talið      gönguferðir?  
 nei 
 já, en sjaldnar en vikulega 
 já, minnst 1-2 daga vikunnar 
 já, 3-5 daga vikunnar 
 já, nánast daglega 
 
5) Hvers konar hreyfing verður helst fyrir valinu? 
 gönguferðir, hjólreiðar eða önnur útivist 
 sund 
 líkamsrækt, t.d. þolfimi eða æfingar í tækjasal 
 dans 
 boltaíþróttir 
 annað, hvað?_______________________________________ 
 
 
6) Hversu lengi varir hreyfingin hverju sinni? 
 minna en 30 mín. 
 30-59 mín. 
 60 mín. eða meira 
 

7) Ef þú heyfir þig minna en þér sjálfum/sjálfri þætti æskilegt, hvað kemur helst í veg fyrir að þú hreyfir 
þig meira? 

 hreyfingin ekki nógu skemmtileg 
 tímaskortur 
 heilsufarið 
 of dýrt 
 vantar leiðbeiningar og aðhald 
 annað, hvað?________________________________________ 
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8) Hversu oft borðar þú eftirfarandi matvæli? 
 Aldrei/ 

sjaldnar 
en 1x í 
mánuði 

Nokkur 
skipti í 
mánuði 
en ekki 
vikulega 

1-2 daga 
vikunnar 

3-6 daga 
vikunnar 

Daglega Oft á 
dag 

Kjöt       
Fisk       
Kartöflur, 
hrísgrjón eða 
pasta sem 
meðlæti 

      

Pasta eða 
hrísgrjón sem 
aðalrétt 

      

Grænmetisrétti       
Brauð       
Kex eða kökur       
Sælgæti       
Ávexti       
Grænmeti       
Mjólkurmat, 
s.s. skyr, jógúrt 
eða súrmjólk 

      

 
9) Hversu oft drekkur þú eftirfarandi drykki? 
 Aldrei/ 

sjaldnar 
en 1x í 
mánuði 

Nokkur 
skipti í 
mánuði 
en ekki 
vikulega 

1-2 daga 
vikunnar 

3-6 daga 
vikunnar 

Daglega Oft á 
dag 

Nýmjólk       
Léttmjólk, 
fjörmjólk eða 
undanrennu 

      

Vatn       
Kolsýrt vatn       
Sykraða 
gosdrykki 

      

Sykurlaust gos       
Hreina safa       
Sykraða 
ávaxtadryki 

      

Sykurskerta 
ávaxtadrykki 

      

Kaffi       
Te       
Pilsner       
Áfenga drykki       
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10) Hugsar þú um hollustu þegar þú kaupir inn matvæli fyrir heimilið? 
 nei 
 já, stundum 
 já, oft 
 
11) Lest þú umbúðarmerkingar? 
 nei 
 já, stundum 
 já, oft 
 
12) Hugsar þú mikið um mat? 
 nei 
 já, stundum 
 já, oft 
 

13) Ert þú meðvituð/meðvitaður um magn hitaeininga í því sem þú borðar? 
 nei 
 já, stundum 
 já, oft 
 
14) Truflar líkamsþyngd þín þig? 
 nei 
 já, stundum 
 já, oft 
 
15) Nýtur þú þess að prófa nýjan mat? 
 nei 
 já, stundum 
 já, oft 
 
16) Ert þú matvönd/matvandur? 
 nei 
 bara er viðvíkur fá matvæli og það háir mér ekki 
 já og það hefur áhrif á lífstíl minn 
 
17) Hvernig telur þú sjálfsmynd barnsins þíns vera í dag? 
 mjög góða 
 góða 
 hvorki góða né slæma 
 slæma 
 mjög slæma 
 
18) Hvernig telur þú líðan barnsins þíns vera í dag? 
 mjög góð 
 góð 
 hvorki góð né slæm 
 slæm 
 mjög slæm 
 
19) Hvaða áhrif telur þú að hreyfing hafi á sjálfsmynd og líðan barnsins þíns? 
 mjög jákvæð 
 frekar jákvæð 
 engin 
 frekar neikvæð 
 mjög neikvæð 
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20) Hvaða áhrif telur þú að breytt mataræði hafi á sjálfsmynd og líðan barnsins þíns? 
 mjög jákvæð 
 frekar jákvæð 
 engin 
 frekar neikvæð 
 mjög neikvæð 
 
21) Hvernig telur þú sjálfsmynd þína vera í dag? 
 mjög góða 
 góða 
 hvorki góða né slæma 
 slæma 
 mjög slæma 
 
22) Hvernig er líðan þín í dag? 
 mjög góð 
 góð 
 hvorki góð né slæm 
 slæm 
 mjög slæm 
 

23) Hvaða áhrif telur þú að aukin hreyfing hafi á sjálfsmynd og líðan þína? 
 mjög jákvæð 
 frekar jákvæð 
 engin 
 frekar neikvæð 
 mjög neikvæð 
 

24) Hvaða áhrif telur þú að breytt mataræði hafi á sjálfsmynd og líðan þína? 
 mjög jákvæð 
 frekar jákvæð 
 engin 
 frekar neikvæð 
 mjög neikvæð 
 
25) Hvaða námi hefur þú lokið? 
 skyldunámi, grunnskólaprófi, landsprófi, gagnfræðaprófi 
 starfsnámi (s.s sjúkraliða-, lögreglu-, banka- eða ritaramán eða annað stutt starfsnám) 
 bóklegu námi á framhaldsskólastigi (s.s. verslunarpróf, stúdentspróf, samvinnuskólapróf (ekki á 

háskólastigi)) 
 verklegu framhaldi – iðnmenntun (s.s. sveins- og meistarpróf, vélstjóra- og stýrimanapróf, búfræði, 

garðyrkjufræði eða tækniteiknun) 
 próf úr sérskólum á eða við háskólastig (s.s. myndlistarnámi, iðnfræði eða kerfisfræði) 
 prófi á háskólastigi (3ja ára háskólanám eða lengra: BA, BEd, BS, kandídatsnám, MA, MS, doktorsnám)  
 annað, hvað?______________________________________ 
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Nr.________ 
 

Spurningalisti fyrir börn 
- heyfing og næring - 

 
1) Ég er: 
  strákur      stelpa 
 
2) Ég fer í skólann: 

 gangandi 
 á hjóli 
 á hlaupahjóli 
 með strætó 
 er keyrð/ur 
 annað, hvað?____________________________________ 

 
3) Eftir að hafa verið á námskeiðinu, finnast mér íþróttir í skólanum: 

 mun skemmtilegri 
 skemmtilegri 
 hvorki skemmtilegri né leiðinlegri 
 leiðinlegri 
 mun leiðinlegri 
 veit ekki 

 
4) Eftir að hafa verið á námskeiðinu, finnst mér sund í skólanum: 

 mun skemmtilegra 
 skemmtilegra 
 hvorki skemmtilegra né leiðinlegra 
 leiðinlegra 
 mun leiðinlegra 
 veit ekki 

 
5) Finnst þér líðan þín í íþróttum í skólanum eitthvað hafa breyst eftir að hafa verið á námskeiðinu? Líðan 

mín í skólaíþróttum er núna... 
 mun betri 
 betri 
 hvorki betri né verri 
 verri 
 mun verri 
 veit ekki 

 
6) Finnst þér líðan þín í skólasundi eitthvað hafa breyst eftir að hafa verið á námskeiðinu? Líðan mín í 

skólasundi er núna... 
 mun betri 
 betri 
 hvorki betri né verri 
 verri 
 mun verri 
 veit ekki 

7) Í frítíma mínum leik ég mér úti með félögum mínum: 
 aldrei 
 3x í mánuði eða sjaldnar 
 1-3x í viku 
 4-6x í viku 
 daglega 
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8) Við leikum okkur oftast úti: 

 í hlaupaleikjum t.d. fallinni spýtu, löggu bófa o.fl. 
 í boltaleikjum t.d. fótbolta, brennó o.fl. 
 á hjóli 
 á brettum 
 leikjum eins og sippa og  snú-snú 
 annað, hvað?_______________________________________ 

 
9) Í frítíma mínum stunda ég íþróttir: 

 aldrei 
 1x í viku 
 2x í viku 
 3x í viku 
 oftar 

 
10) Ég stunda: (megið merkja við fleira en eitt) 

 boltaíþróttir 
 tennis / badminton 
 júdó / karate / glíma 
 sund 
 dans 
 frjálsar íþróttir 
 gönguferðir / fjallgöngur 
 annað, hvað?____________________________________ 
 

11) Ég æfi í: 
 1-2 klst á viku 
 3-4 klst á viku 
 5-6 klst á viku 
 7-8 klst á viku 
 oftar 

 
12) Finnst þér líðan þín á æfingum eitthvað hafa breyst eftir að hafa verið á námskeiðinu? Líðan mín á  

æfingum er núna... 
 mun betri 
 betri 
 hvorki betri né verri 
 verri 
 mun verri 
 veit ekki 

 
13) Eftir að hafa verið á námskeiðinu get ég hlaupið: 

 mikið lengur 
 lengur 
 hvorki lengur né styttra 
 styttra 
 mikið styttra 
 veit ekki 

  
14) Eftir að hafa verið á námskeiðinu er ég... 

 mikið sterkari 
 sterkari 
 hvorki sterkari né aumari 
 aumari 
 mikið aumari 
 veit ekki 
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15) Eftir að hafa verið á námskeiðinu er ég... 
 mikið liðugri 
 liðugri 
 hvorki liðugri né stirðari 
 stirðari 
 mikið stirðari 
 veit ekki  
 

16) Hefur regluleg hreyfing á námskeiðinu breytt líðan þinni eða árangri? (hér máttu merkja við fleira en 
eitt) 
 get hlaupið lengra 
 næ betri árangri í minni íþrótt 
 varð liðugri 
 get hlaupið hraðar 
 fékk vöðva og varð sterkari 
 léttist 
 hef meira úthald til að leika mér 
 er ánægðari með mig 
 finnst oftar skemmtilegt að hreyfa mig 
 líður betur 
 annað, hvað?____________________________________ 

 
17) Ég er svöng/svangur: 

 aldrei 
 sjaldan 
 stundum 
 oft 
 alltaf 
 

18) Ég er matvönd/matvandur: 
 nei 
 já, en það eru fáar tegundir af mat sem ég borða ekki 
 já, og það eru margar tegundir af mat sem ég borða ekki 

 
19) Þegar ég fæ mér að borða hugsa ég um hversu hollur maturinn er: 

 nei 
 já, stundum 
 já, oft 

  
20) Ætlar þú að halda áfram að hreyfa þig í 60 mínútur á dag? 

 já, helst á hverjum degi 
 já, að minnsta kosti nokkra daga vikunnar 
 nei 
 veit ekki 

 
21) Ætlar þú að halda áfram að borða 5 skammta af ávöxtum á dag? 

 já, helst á hverjum degi  
 já, að minnsta kosti nokkra daga vikunnar 
 nei 
 veit ekki 
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23) Hversu oft borðar þú eftirfarandi matvæli? 

 Aldrei/ 
sjaldnar 
en 1x í 
mánuði 

Nokkur 
skipti í 
mánuði 
en ekki 
vikulega 

1-2 daga 
vikunnar 

3-6 daga 
vikunnar 

Daglega Oft á 
dag 

Kjöt       
Fisk       
Kartöflur, 
hrísgrjón eða 
pasta sem 
meðlæti 

      

Pasta eða 
hrísgrjón sem 
aðalrétt 

      

Grænmetisrétti       
Brauð       
Kex eða kökur       
Sælgæti       
Ávexti       
Grænmeti       
Mjólkurmat, 
s.s. skyr, jógúrt 
eða súrmjólk 

      

 
 
24) Hversu oft drekkur þú eftirfarandi drykki? 

 Aldrei/ 
sjaldnar 
en 1x í 
mánuði 

Nokkur 
skipti í 
mánuði 
en ekki 
vikulega 

1-2 daga 
vikunnar 

3-6 daga 
vikunnar 

Daglega Oft á 
dag 

Nýmjólk       
Léttmjólk, 
fjörmjólk eða 
undanrennu 

      

Vatn       
Kolsýrt vatn       
Sykraða 
gosdrykki 

      

Sykurlaust gos       
Hreina safa       
Sykraða 
ávaxtadryki 

      

Sykurskerta 
ávaxtadrykki 

      

Kókómjólk       
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Að lokum: 
 
Hvað finnst þér hafa breyst mest í fari þínu hvað varðar næringu? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hvað finnst þér hafa breyst mest í fari þínu hvað varðar hreyfingu? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hvað fannst þér skemmtilegast/leiðinlegast á námskeiðinu? Er eitthvað sem þú myndir vilja breyta? 
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Nr.________ 
 

Spurningarlisti fyrir foreldra 
- hreyfing og næring - 

 
1) Fyllt út af:   móður  föður 
 
2) Reykir þú? 

 nei   já 
 
3) Hvernig hefur þér gengið að ná markmiðinu að hreyfa þig í 30 mínútur á dag síðast liðna  4 mánuði? 

 mjög vel 
 vel 
hvorki vel né illa 
 illa 
 mjög illa 

 
4) Hvers konar hreyfing hefur helst orðið fyrir valinu hjá þér síðast liðna 4 mánuði? 

 gönguferðir, hjólreiðar eða önnur útivist 
 sund 
 líkamsrækt, t.d. þolfimi eða æfingar í tækjasal 
 dans 
 boltaíþróttir 
 annað, hvað?_______________________________________ 

 
5) Hversu lengi varir hreyfingin að jafnaði hverju sinni? 

 minna en 30 mín. 
 30-59 mín. 
 60 mín. eða meira 

 
6) Ef þú áttir erfitt með að ná markmiðum um hreyfingu í 30 mín. á dag, hvað kom helst í veg fyrir að 

markmiðið næðist: 
 hef ekki næga ánægju af að hreyfa mig 
 tímaskortur 
 heilsufarið 
 of mikill kostnaður 
 ekki nægjanlegar leiðbeiningar og aðhald 
 annað, hvað?________________________________________ 
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7) Hversu oft borðar þú eftirfarandi matvæli? 
 Aldrei/ 

sjaldnar 
en 1x í 
mánuði 

Nokkur 
skipti í 
mánuði 
en ekki 
vikulega 

1-2 daga 
vikunnar 

3-6 daga 
vikunnar 

Daglega Oft á 
dag 

Kjöt       
Fisk       
Kartöflur, 
hrísgrjón eða 
pasta sem 
meðlæti 

      

Pasta eða 
hrísgrjón sem 
aðalrétt 

      

Grænmetisrétti       
Brauð       
Kex eða kökur       
Sælgæti       
Ávexti       
Grænmeti       
Mjólkurmat, 
s.s. skyr, jógúrt 
eða súrmjólk 

      

 
 
8) Hversu oft drekkur þú eftirfarandi drykki? 
 Aldrei/ 

sjaldnar 
en 1x í 
mánuði 

Nokkur 
skipti í 
mánuði 
en ekki 
vikulega 

1-2 daga 
vikunnar 

3-6 daga 
vikunnar 

Daglega Oft á 
dag 

Nýmjólk       
Léttmjólk, 
fjörmjólk eða 
undanrennu 

      

Vatn       
Kolsýrt vatn       
Sykraða 
gosdrykki 

      

Sykurlaust gos       
Hreina safa       
Sykraða 
ávaxtadryki 

      

Sykurskerta 
ávaxtadrykki 

      

Kaffi       
Te       
Pilsner       
Áfenga drykki       
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8) Til samanburðar við venjur þínar fyrir byrjun námskeiðsins, hversu oft hugsar þú núna um hollustu 

þegar þú kaupir inn matvæli fyrir heimilið?  
 oftar 
 hvorki oftar né sjaldnar 
 sjaldnar 
 veit ekki 

 
9) Til samanburðar við venjur þínar fyrir byrjun námskeiðsins, hversu oft lest þú á umbúðarmerkingar 

matvæla? 
 oftar 
 hvorki oftar né sjaldnar 
 sjaldnar 
 veit ekki 

 
10) Til samanburðar við venjur þínar fyrir byrjun námskeiðsins, hversu oft hugsar þú um mat? 

 oftar 
 hvorki oftar né sjaldnar 
 sjaldnar 
 veit ekki 

  
11) Til samanburðar við venjur þínar fyrir byrjun námskeiðsins, hversu meðvituð/meðvitaður ertu um magn 

hitaeininga í því sem þú borðar? 
 mun meðvitaðri 
 talsvert meðvitaðri 
 óbreytt 
 talsvert minna meðvituð/meðvitaður 
 mun minna meðvituð/meðvitaður 
 veit ekki 

  
12) Til samanburðar við skoðun þína fyrir byrjun námskeiðsins, hversu sátt/sáttur ertu við eigin 

líkamsþyngd? 
 mun meira 
 meira 
 hvorki meira né minna 
 minna 
 mun minna 
 veit ekki 

 
 
13) Til samanburðar við skoðun þína fyrir byrjun námskeiðsins, hvernig nýtur þú þess að bragða á nýjum 

mat? 
 mun betur 
 betur 
 hvorki betur né verr 
 verr 
 mun verr 
 veit ekki 

14) Hvernig telur þú að sjálfsmynd barnsins þíns sé núna miðað við áður en barnið byrjaði á námskeiðinu? 
 mun betri 
 betri 
 hvorki betri né verri 
 verri 
 mun verri 
 veit ekki 
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15) Hvernig telur þú að líðan barnsins þíns sé núna miðað við áður en barnið byrjaði á námskeiðinu? 

 mun betri 
 betri 
 hvorki betri né verri 
 verri 
 mun verri 
 veit ekki 

 
16) Hvaða áhrif telur þú að regluleg hreyfing, síðast liðna 4 mánuði, hafi haft á sjálfsmynd og líðan barnsins 

þíns? 
 mjög jákvæð 
 frekar jákvæð 
 engin 
 frekar neikvæð 
 mjög neikvæð 

 
17) Hvaða áhrif telur þú að breytt mataræði, síðast liðna 4 mánuði, hafi haft á sjálfsmynd og líðan barnsins 

þíns? 
 mjög jákvæð 
 frekar jákvæð 
 engin 
 frekar neikvæð 
 mjög neikvæð 

  
18) Hvernig telur þú að sjálfsmynd þín sé núna miðað við áður en þú byrjaði á námskeiðinu? 

 mun betri 
 betri 
 hvorki betri né verri 
 verri 
 mun verri 
 veit ekki 

 
19) Hvernig telur þú að líðan þín sé núna miðað við áður en þú byrjaði á námskeiðinu? 

 mun betri 
 betri 
 hvorki betri né verri 
 verri 
 mun verri 
 veit ekki 

 
20) Hvaða áhrif telur þú að regluleg hreyfing, síðast liðna 4 mánuði, hafi haft á sjálfsmynd og líðan þína? 

 mjög jákvæð 
 frekar jákvæð 
 engin 
 frekar neikvæð 
 mjög neikvæð 

  
21) Hvaða áhrif telur þú að breytt mataræði, s.l. 4 mánuði, hafi haft á sjálfsmynd og líðan þína? 

 mjög jákvæð 
 frekar jákvæð 
 engin 
 frekar neikvæð 
 mjög neikvæð 
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22) Ætlar þú að halda áfram að hreyfa þig í 30 mín. á dag? 
 já, helst á hverjum degi 
 já, að minnsta kosti nokkra daga vikunnar 
 nei 
 veit ekki 
 
23) Ætlar þú að halda áfram að borða 5 skammta af ávöxtum á dag? 

 já, helst á hverjum degi 
 já, að minnsta kosti nokkra daga vikunnar 
 nei 
 veit ekki 

 
Að lokum: 
ATHUGIÐ – þessar sömu spurningar eru lagðar fyrir barnið þitt – gættu þess að svara þeim hér í samræmi 
við þínar skoðanir, en í samræmi við skoðanir barnsins á spurningalistunum sem ætlaðir eru barninu. 
 
Hvað finnst þér hafa breyst mest í fari þínu hvað varðar næringu? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hvað finnst þér hafa breyst mest í fari þínu hvað varðar hreyfingu? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hvað fannst þér skemmtilegast/leiðinlegast á námskeiðinu? Er eitthvað sem þú myndir vilja breyta? 
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Mælingar 
- niðurstöður - 

 
Nafn barns:_________________________________________________________ 
 
Nafn foreldris:_______________________________________________________ 
 
 
Þolpróf: 
 
 Púls barn: í upphafi__________________sl/mín 
   eftir 3 mín. á palli_________________sl/mín 

eftir 1 mín._________________sl/mín 
eftir 2 mín._________________sl/mín 
eftir 3 mín._________________sl/mín 

 
 Púls foreldri: í upphafi__________________sl/mín 
   eftir 3 mín. á palli________________sl/mín 
   eftir 1 mín._________________sl/mín 
   eftir 2 mín._________________sl/mín 
   eftir 3 mín._________________sl/mín 
 
 
Styrktarpróf: 
 
 Armbeygjur barn: _________________fjöldi 
 
 Armbeygjur foreldri:_______________fjöldi 
 
 Uppsetur barn:____________________fjöldi 
 
 Uppsetur foreldri:_________________fjöldi 
 
 Langstökk barn: _______________tilraun 1 
    _______________tilraun 2 
    _______________tilraun 3  Best:___________cm 
 
 
 Langstökk foreldri: _______________tilraun 1 
    _______________tilraun 2 
    _______________tilraun 3  Best:___________cm 
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Liðleikapróf: 
 
 Barn: __________________tilraun 1 
  __________________tilraun 2  Best:____________cm 
 
 Foreldri: __________________tilraun 1 
   __________________tilraun 2 Best:____________cm 
 
 
Ummálsmæling: 
 
 Barn:  Upphandleggur:_______________cm 
 
   Mitti:________________________cm 
 
   Mjaðmir:________________________cm 
 
 
 Foreldri: Upphandleggur:_______________cm 
 
   Mitti:________________________cm 
 
   Mjaðmir:________________________cm 
 
 
Blóðþrýstingur: 
 
 Barn:   ________________ml/Hg 
 
 Foreldri:   ________________ml/Hg 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


