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Ágrip 

Offita barna með þroskahömlun er að aukast í heiminum og er hún oft 

hærri en á meðal barna án þroskahömlunar. Ekki hafa margar rannsóknir 

verið gerðar á börnum með þroskahömlun sem kanna holdafar, þol og stig 

þroskahömlunar. 

Markmið rannsóknarinnar var að kanna hvort holdafar og þolbarna með 

þroskahömlun (ID) væri frábrugðið því sem mælist meðal barna án 

þroskahömlunar (WID) og hvort stig þroskahömlunar hefði áhrif á holdafar 

og þol. ID börnin voru fengin í rannsóknina samkvæmt fyrri greiningu á 

þroskahömlun en WID börnin voru valin af handahófi meðal barna af sama 

kyni og aldri. Hæð, þyngd og mittismál vorumæld og líkamsþyngdarstuðull 

(BMI = kg/m²) var reiknaður út hjá 145 börnum með og án þroskahömlunar. 

Stig þroskahömlunar var metið með Bandelow greindarprófi (hér eftir nefnt 

greindarprófið). Þol var metið með stigvaxandi prófi á þrekhjóli. 

ID börnin voru lægri en með meira mittismál og hærra BMI en WID 

börnin (P< 0,05). Hlutfallslega fleiri (86,3%) WID börn voru í kjörþyngd en ID 

börn (62,5%)(P =0,004). Marktæk víxlverkun (P< 0,05) var á milli hópa og 

kyns í þolmælingunum þannig að enginn kynjamunur var meðal ID barna en 

WID drengirnir voru þolmeiri en WID stúlkurnar. ID börn voru marktækt 

lakari í öllum þáttum greindarprófsins (P ≤0,001) en WID börn. Sterk jákvæð 

fylgni var á milli einstakra þátta greindarprófsins og aldurs hjá ID börnum 

(r=0,55-0,66, P <0,001) en ekkert slíkt samband fannst hjá WID börnum. 

Hins vegar fannst lítið sem ekkert samband á milli einstakra þátta 

greindarprófsins og holdafars eða á milli þolmælinga hjá báðum hópum. Að 

sama skapi hafði stig þroskahömlunar ekki áhrif á BMI, mittismál eða þol.  

Niðurstöður rannsóknarinnar gefa til kynna að ID börn séu feitari, með 

meira mittismál og lakara þol en WID börn. Mikilvægt er að halda áfram 

rannsóknum á þessu sviði og gefa þessum hópi barna meiri gaum en gert 

hefur verið hingað til. 
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Abstract 

Cognition , Adiposity, andAerobic Fitness among Children with 

Intellectual Disability 

Physical activity, Aerobic fitness, Adiposity, and Metabolic Health in 

Icelandic Children with Intellectual Disabillity (Health-ID)  

Obesity among children with intellectual disability (ID) is increasing in the 
world and it is often more prevalent than among children without 
intellectual disability (WID). There are very few studies on children with ID 
that have specifically investigated adiposity, aerobic fitness, and level of ID . 

The purpose of this study was to examine whether adiposity and aerobic 
fitness among children with ID were different from that of WID children, 
and to investigate whether level of ID would have any impact on adiposity 
and aerobic fitness. The ID children were classified as such by previous 
official tests of intellectual disability, whereas the WID children were 
randomly selected among children of same age and gender. Height, weight 
and waist circumference were assessed and body max index (BMI = kg/m²) 
was calculated among 145 children with and without ID. Cognition was 
assessed with the Bandelow cognitive test on a computer. Aerobic fitness 
was assessed with graded bicycle ergometer test. 

ID children were shorter,had more waist circumference, and had higher 
BMI than WID children (P<0.05). Relativley more (86.3%) WID children were 
in normal weight than ID children (62.5%) (P= 0.004). Significant interaction 
(P<0.05) was between group and gender on aerobic fitness in such a way 
that no gender difference was found among ID children but WID boys were 
more aerobically fit than WID girls. ID children scored significantly lower in 
every element of the cognitive test (P ≤ 0.001) than WID children. Strong 
positive correlation was between all elements of the cognitive test and age 
among ID children (r=0.55-0.66, P < 0.001) but not such connection existed 
in WID children. One the other hand, there were little-to-no connections 
between cognition and adiposity and aerobic fitness in both groups. 
Furthermore level of cognition did not have any impacton BMI, waist 
circumference and aerobic fitness. 

The result indicatet hat ID children have more fat, they have more waist 
circumference and worse physical fitness than WID children. It is important 
to continue research in this area and draw more attention to children with 
ID than has previously been done. 
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1 Inngangur 

Lengi hefur hreyfing verið talin góð fyrir alla og regluleg hreyfing er 

mikilvægur þáttur heilbrigðs lífsstíls.1, 2 Regluleg hreyfing eykur líkurnar á að 

fólk lifi lengur og við betri lífsgæði en annars.3 Hreyfing á unga aldri eykur 

líkurnar á því að fólk temji sér hreyfingu sem lífsstíl á efri árum. Slík dagleg 

hreyfing barna og unglinga er nauðsynleg fyrir eðlilegan vöxt, þroska og 

andlega vellíðan.3 Einnig er mikilvægt er að börn hafi tækifæri til að stunda 

fjölbreytta hreyfingu í samræmi við færni sína og getu.3 Sérstaklega á þetta 

við um þá sem hafa þroskahömlun (e. intellectual disability - ID), bæði börn 

og fullorðna, vegna þess að hreyfingarleysi er sérstaklega algengt á meðal 

þeirra.1, 2 Margir samverkandi þættir eru taldir valda þessu hreyfingarleysi, 

svo sem félagslegir þættir, líkamlegir þættir og umhverfisþættir.1 Einnig er 

talið að erfiðleikar barna og unglinga með þroskahömlun með að aðlagast 

nýjum aðstæðum, skipuleggja eða taka frumkvæði hamli líkamlegri 

hreyfingu þeirra.4 Hátt hlutfall þeirra er einnig offeitt eða ofþungt.5, 6 Ein 

leiðin sem bent hefur verið á til þess að reyna að lækka þetta hlutfall er 

aðauka ákefðina í hreyfingunni, kenna einstaklingunum meira um 

heilbrigðan lífstíl og fagaðilar vinni betur samangagnvart þessum hópi.1, 5 

Talið er að um 1% – 2,5% almennings í hinum vestræna heimi sé með ID 

og þar af eru karlmenn ímeirihluta (1,3 á móti 1).4 Árið 2011 bárust 

Greiningar- og ráðgjafarstöð ríkisins 353 tilvísanir vegna ýmis konar fatlana.7 

Eftir frumgreiningu voru 181 metinn á einhverfurófi og 111 með þroska-

hömlun7 sem er mjög svipaður fjöldi og árið áður (341 tilvísun, 182á 

einhverfurófi og 106 með þroskahömlun)8. Samkvæmt Hagstofu Íslands 

fæddust 4907 börn árið 20109 og 4492 börn 201110 sem gefur til kynna að 

algengi þroskahömlunar á Íslandi sé 2,0-2,5% eða svipað og í öðrum 

vestrænum löndum. 

Á Íslandi hafa verið gerðar nokkrar rannsóknir þar sem skoðað er 

holdafar og algengi offitu hjábörnum11-13 en engar slíkar rannsóknir hafa 

verið gerðar til þess að kanna hvert algengi offitu sé á meðal barna með 

þroskahömlun. Rannsóknir sem gerðar hafa verið á Íslandi sýna að 

Íslendingar eru sífellt að þyngjast.11, 14, 15 Talið er að tæp 20% íslenskra barna 

séu of þung og um 5% of feit.16 Þessi þróun hefur verið hjá allri íslensku 

þjóðinni en hún fitnar stöðugt eins og margar aðrar þjóðir.16, 17 Áhugavert er 

þó að nýleg gögn frá Ískrá á þyngdarmælingum grunnskólabarna á 

höfuðborgarsvæðinu sýna aukið hlutfall þeirra í kjörþyngd og nokkuð hefur 
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dregið úr tíðni offitu og ofþyngdar.18 Í greinargerð rannsóknarinnar er lögð 

áhersla á að mikilvægt sé að fylgjast vel með þróun ofþyngdar og offitu 

meðal barna.18 Lítið sem ekkert er vitað um hver staða ID barna er hér á 

landi eða hvernig ástand þeirra er samanborið við önnur börn. 

Í þessari ritgerð verður fjallað um grunnskólabörn með ID. Lögð verður 

áhersla á að skoða holdafar, stig þroskahömlunar og þol. Reynt verður að 

sýna fram á hvernig holdafar ID barna sé og einnig ástand þeirra í 

samanburði við börn án þroskahömlunar (e. without intellectual disability – 

WID). Þessi ritgerð er hluti af stórri rannsókn, Hreyfing og heilsa íslenskra 

grunnskólabarna með þroskafrávik – Health ID, sem unnin er við 

rannsóknarstofu í íþrótta- og heilsufræðum við Háskóla Íslands. Sú rannsókn 

tekur til holdafars, hreyfingar, þols og áhættuþátta efnaskiptasjúkdóma í 

blóði og koma margir aðilar að þeirri rannsókn.  
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2 Fræðilegur bakgrunnur 

Margar rannsóknir hafa verið gerðar til að kanna holdafar hjá ófötluðum 

börnum og unglingum en færri á holdafari ID barna. Þegar leitarorðin „IQ 

and physical condition“ voru slegin inn á Pub Med komu aðeins 58 greinar 

upp og voru þær frá árunum 1977 til 2011. Þegar „ID and physical 

condition“ voru slegin inn fundust aðeins 39 greinar frá árunum 1991 til 

2011. Þarna eru greinar sem fjalla um ákveðinn hóp barna eða unglinga 

með einhverfu, börn með Prader-Willi-syndrome og fleira. Einnig komu 

aðeins 36 greinar upp þegar slegin voru inn leitarorðin „ID and physical 

fitness“ og voru þær frá árunum 1992 til 2011. Aftur á móti þegar slegin 

voru inn leitarorðin „children and physical fitness“ komu 3656 greinar og 

voru þær frá árunum 1939 til 2011. Á þessu sést hversu margar rannsóknir 

hafa verið gerðar á WID börnum og hversu lítið hefur verið rannsakað hjá ID 

börnum. 

Árið 2007 var tekinn til undirritunar samningur Sameinuðu þjóðanna um 

réttindi fatlaðs fólks. Ísland var aðili að þessum samningi og hefur hann 

verið í gildi síðan. Þessi samningur fjallar um réttindi fatlaðs fólks á ýmsum 

sviðum svo sem réttindi fatlaðra barna og réttindi til heilsu og menntunar.19 

Markmiðið með þessum samningi er að allir fatlaðir njóti mannréttinda og 

mannfrelsis til fulls og jafns við aðra þjóðfélags þegna.19 Einnig er aðildar-

ríkjum gert að bjóða fram fræðslu og þjálfun í hreyfifærni fyrir fatlað fólk og 

hafa eftirlit með því að sérhæft fólk vinni með þeim sem og að viðurkenna 

rétt fatlaðs fólks til menntunar og jafnra tækifæra á öllum skólastigum án 

aðgreiningar.19 Aðildarríkin viðurkenna einnig að fatlað fólk hafi rétt til þess 

að njóta góðrar heilsu eins og kostur er án mismununar vegna fötlunar, fái 

grunnþjálfun og stöðuga þjálfun fagmanna sem og að fötluðum sé kleift að 

taka þátt í tómstunda-, frístunda-, og íþróttastarfi til jafns við aðra án 

mismununar vegna fötlunar, jafnt innan sem utan skólakerfisins.19 Einnig 

ber aðildarríkjum að stuðla að rannsóknum og þróun á nýrri tækni sem 

gagnast fötluðu fólki.19 

2.1 Holdafar barna 

Niðurstöður rannsókna sýna að offita og ofþyngd á meðal barna og unglinga 

sé að aukast í heiminum.20-24 Áætlað er að um 10 til 33% barna á 

grunnskólaaldri séu of þung og fer það mikið eftir því hvar börnin eru 

búsett25 en offita fer augljóslega vaxandi um allan heim.25 Mikill munur 



 

14 

getur verið á börnunum eftir löndum, til dæmis er munur á börnum í 

Hollandi og Bandaríkjunum töluverður. Þannig eru 0,3% 18 ára barna í 

Hollandi of feit en 3,3-4,0% jafnaldra þeirra í Bandaríkjunum.24 Of þung og 

offeit börn eru líklegri til að halda þeirri flokkun þegar komið er á 

fullorðinsárin26 og því gætu ofþyngd og offita orðið enn frekara vandamál 

þegar börnin sem nú vaxa úr grasi verða fullorðin.24 Þess vegna er mjög 

mikilvægt að fylgjast vel með þeirri þróun sem hér á sér stað,24 ekki síst 

vegna þess að offita barna getur aukið líkurnar á ýmsum sjúkdómum,til 

dæmis hjarta- og æðasjúkdómum, sykursýki 2 og jafnvel beinþynningu.21, 24, 

27 Rannsóknir hafa einnig sýnt að helstu ástæður fyrir aukinni ofþyngd og 

offitu barna í heiminum séu orkuneysla, kyrrsetulífsstíll12, 28 og minni 

líkamleg hreyfing.12, 29-31 Meðal 10-16 ára barna í 34 löndum kom í ljós að í 

þeim löndum sem offita var mikil hreyfðu börnin sig minna.32 Þau eyddu 

meiri tíma í sjónvarps áhorf og kyrrseta var meiri en hjá þeim börnum sem 

að voru í kjörþyngd.32 

Rannsókn sem gerð var í Danmörku á börnum í Óðinsvéum sýndi fram á 

að börn þar eru einnig að þyngjast.33 Börn á aldrinum átta til tíu ára voru 

rannsökuð á árunum 1985-1986 og síðan var sami aldur skoðaður á árunum 

1997-1998. Í ljós kom að í fyrri mælingunum voru 2,3% barnanna yfir 

alþjóðlegum viðmiðunargildum á líkamsþyngdarstuðli (e. Body Max Index - 

BMI) fyrir offitu en í síðari mælingunum voru 4,1% barnanna í þessum 

flokki. Þar kom einnig í ljós að BMI þeirra sem voru í kjörþyngd stóð í stað 

en BMI þeirra sem að flokkuðust með offitu var orðið hærri en áður.33 

Þær rannsóknir sem hafa verið gerðar hér á landi sýna að þau börn sem 

eru ofþung við sex og níu ára aldur eru mun líklegri til að vera það einnig við 

15 ára aldur þegar grunnskóla lýkur.12 Rúmlega helmingur (51%) þeirra 

barna sem voru of þung sex ára voru það einnig 15 ára. Í sömu rannsókn 

kom fram að árið 2003 var tíðni offitu og ofþyngdar meðal 9 ára barna á 

Íslandi nokkuð há eða 23,9% (18,4% of þung og 5,5% of feit). Einnig sást að 

þau börn sem voru of þung eða of feit voru með lakara þol (p < 0,001) og 

hreyfðu sig minna (p < 0.05) en börn í kjörþyngd.12 

Ný rannsókn sem gerð var á börnum í níunda og tíunda bekk grunnskóla 

á Íslandi árið 2000 og svo aftur 2009 sýnir að ofþyngd og offita eykst hjá 

þessum hópi barna, bæði á landsbyggðinni og höfuðborgarsvæðinu.13 

Ofþyngd og offita var meiri meðal drengja en stúlkna bæði árin.13 Árið 2000 

flokkuðust 17% drengja með offitu/ofþyngd en árið 2009 var hlutfallið 

komið upp í 18,9%.Hjá stúlkum voru sömu tölurnar 10,9% (2000) og 13% 

(2009).13 

Rannsókn sem gerð var í Reykjavík og nágrenni þar sem skoðuð var 

þróunin í BMI dreifingu meðal unglinga á aldrinum 14 - 20 ára á árunum 
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1992-2007 sýndi að BMI jókst að meðaltali um 0,4-1,2kg/m² á þessum 

árum.34 Þessi rannsókn sýndi einnig mikla aukningu á ofþyngd í öllum 

aldurshópum en einna mest hjá elsta aldurshópnum, sérstaklega hjá 

drengjum þar sem hún jókst úr 14,6% í 27,6%.34 

Yfirlit yfir rannsóknir sem voru gerðar í Bretlandi sýndi að bæði tíðni 

offitu og fötlunar eykst í heiminum og þar er jafnvel álitið að þetta tvennt 

haldist í hendur.35 Er þá talið að offitan sjálf geti orðið svo mikil að hún valdi 

því að ásigkomulag barna verði það lélegt að það teljist samsvara fötlun. 

Þegar börnin voru skoðuð sást að vegna aukningar tíðni offitu meðal barna 

með sérþarfir er talið að þeim þurfi að forgangsraða efst varðandi aðgerðir 

til að bæta lýðheilsu. Reyna ætti að minnka offitu þessara barna og bæta 

ástand þeirra og líðan. Þess vegna er talið mikilvægt að hanna viðeigandi 

ráðleggingar sem henta og eru sérstaklega gerðar fyrir þroskahamlaða.35 

2.2 Holdafarog hreyfing ID barna 

Þær rannsóknir sem gerðar hafa verið á ID börnum hafa sýnt fram á að 

offita í þeirra hópi er einnig að aukast og algengi offitu og ofþyngdar er oft 

hærra en meðal WID barna.5, 36-38 Margir rannsakendur tala einnig um að 

ekki hafi verið nógu mikið gert fyrir ID börn og til að reyna að koma í veg 

fyrir áframhaldandi aukningu í offitu þessara barna þurfi að kanna þau 

betur og leggja áherslu á að auka hreyfingu í þessum hópi.6, 25, 35, 39, 40 

Niðurstöður ellefu rannsókna í Bandaríkjunum sýna að 35% ID barna séu 

of þung og 21,9% til viðbótar of feit á móti 31,0% og 15,7% í sömu flokkum 

hjá WID börnum.36 Offita var marktækt hærri meðal sex til sjö ára ástralskra 

ID barna (8,5%) og WID barna (5,4%)(OR=1,61). Því er talið mikilvægt að 

hefja forvarnir eða íhlutunaraðgerðir snemma og að þær nái sérstaklega til 

ID barna.38 Rannsóknir sýna einnig að ýmsir sjúkdómar eru algengari hjá ID 

börnum en meðal WID barna,5, 36 til dæmis hjarta- og æðasjúkdómar.  

Rannsókn sem gerð var í Bandaríkjunum og fjallaði meðal annars um 

áhrif umhverfis og ýmissa lifnaðarhátta á fólk með ID sýndi að 

umhverfisþættirnir geta haft mjög mikil áhrif á offitu37 þar sem umhverfið 

getur verið mun flóknara fyrir einstakling með ID og jafnvel þannig að hann 

þurfi fylgd við að komast á milli staða.37 Einnig er talið að þættir eins og 

möguleikar þeirra til að taka þátt í frístundaiðju og hvernig nánasta 

umhverfi þeirra er hannað til útivistar og öryggis geti haft áhrif á lífsstíl 

þeirra.37 

Í Hong Kong var gerð rannsókn í fimm skólum sem voru sérstaklega 

hannaðir fyrir börn með líkamlega fötlun, milda þroskahömlun, 

heyrnarskerðingu og/eða sjónskerðingu.41 Þar kom fram að börn í þessum 
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skólum hreyfðu sig lítið í íþróttatímum og frímínútum.41 ID börn eyddu 

35,4% af íþróttatímanum standandi og í aðeins 20% tímans voru þau í 

áköfum æfingum.41 Þess vegna er mikilvægt að huga vel að því að ID börn 

fái meiri hreyfingu í skólunum með fjölgun íþóttatíma, aukinni ákefð í 

æfingum og betra skipulagi í tímunum eða utan skóla í góðu samstarfi við 

samfélagið til að auka hreyfingarmöguleika þeirra.41, 42 

Nokkrar rannsóknir sýna einnig að hluti vandans sé orkuójafnvægi 

barnanna vegna þess að ID börn hreyfi sig minna og lifi frekar kyrrsetulífi en 

önnur börn.2, 43, 44 Ástæðan fyrir því að þau hreyfa sig minna getur verið að 

þátttaka í skipulagðri íþróttastarfsemi hafi minnkað, íþróttatímum í skólum 

hafi fækkað  og áhrif skoðana foreldra á nauðsyn hreyfingar hafi aukist.43 

Þegar ID börn fara að hreyfa sig meira getur daglegt líf orðið þeim 

auðveldara og hreyfingin getur komið í veg fyrir frekari sjúkdóma.2 Þess 

vegna er talið að líkamleg hreyfing og virkur lífsstíll geti aukið vellíðan hjá 

fólki með ID og sé hugsanlega mikilvægari en hjá fólki án þroskahömlunar.2 

Mikilvægasti ávinningurinn fyrir fatlaða sé jafnfram að þau verði 

sjálfstæðari, hafi meiri hreyfigetu, það minnki líkurnar enn frekar á ýmsum 

sjúkdómum og þau eigi auðveldara með að taka þátt í félagslegum 

samskiptum.2 

Fólk með ID þarf auk þess stöðugt að hugsa um mataræði vegna þess að 

það er líklegra til að eiga í efiðleikum með þyngd og í sumum tilfellum er 

íhlutun nauðsynleg.45 Börn með ákveðna tegund af fötlun, svo sem Down´s 

syndrome og Prader-Willi, hafa tilhneigingu til að borða meira og fitna 

frekar.46 Einnig er talið að umhverfisþættir geti haft áhrif á hvort börn og 

unglingar verði offeit eða ofþung. Þar vega þyngst skólamötuneyti, 

fjárhagsleg staða foreldra og vanþekking foreldra og barna um heilsu-

samlega fæðu.46 

Engar rannsóknir sem kanna líkamlegt ásigkomulag, þol, eða hreyfingu 

hafa verið gerðar á íslenskum ID börnum. Þær rannsóknir sem gerðar hafa 

verið á ID börnum á Íslandi eru aðallega innan fötlunarfræði. Þær hafa 

flestar verið  gerðar af meistaranemum eða sem doktorsverkefni og fjalla 

um skólastarf.47 Töluverðar breytingar hafa þó orðið eftir að rannsóknasetur 

í fötlunarfræðum við Háskóla Íslands var stofnað árið 2006. 

2.3 Holdafarsmælingar 

Mælingar á holdafari hafa verið gerðar á mismunandi hátt í gengum tíðina. 

Best er að gera mælingar sem eru auðveldar í framkvæmd og auðvelt er að 

endurtaka ítrekað25 svo sem mælingar á BMI, húðfellingamælingar og 

ummálsmælingar.  
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Holdafarsmælingum er oftast skipt í tvennt, vettvangsmælingar og 

rannsóknarstofumælingar.48 Vettvangsmælingar (líkamsþyngdarstuðuls-, 

ummáls-, lífrafmagnsviðnáms- og klípumælingar) eru mælingar sem oftast 

standa almenningi til boða. Þær eru fljótlegar og ódýrari en 

rannsóknarstofumælingar (eðlisþyngdar-, vatnsmagns- og DXA-mælingar) 

sem taka lengri tíma, eru dýrari og síður aðgengilegar almenningi.48 Þær 

mælingar sem notast var við í þessu verkefni eru vettvangsmælingar. Þær 

eru ódýrar, fljótlegar og krefjast ekki mikils tæknibúnaðar. Þess vegna er 

hægt að mæla mjög marga og telst þetta allt vera kostir slíkra mælinga.48 

Gallar þeirra eru að þær henta ekki öllum hópum, til dæmis íþróttafólki, og 

nauðsynlegt er að þær séu gerðar á réttan hátt og vanda þarf vel til verka.48 

Hér á eftir verður fjallað um þær holdafarsmælingar sem tengjast þessu 

verkefni. 

2.3.1 BMI 

BMI er mælikvarði sem notaður hefur verið til að reikna út og skilgreina 

offitu. Er þá reiknað út frá þyngd (kg), deilt í hana með hæð í öðru veldi (m²) 

(X kg/m²).25 Við flokkun á niðurstöðum BMI mælinga hafa Lýðheilsustöð17 

og Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin49 skilgreint ofþyngd og offitu 

samkvæmt alþjóðlegum viðmiðum(tafla 1).49 

 

Tafla 1. Alþjóðleg viðmið á líkamsþyngdarstuðli.
49

 

Flokkun  Líkamsþyngdarstuðull(kg/m²) 

Undirþyngd (vannæring) < 18,5 

Kjörþyngd 18,5 - 24,9 

Ofþyngd 25,0 - 29,9 

Offita - flokkur I 30,0 - 34,9 

Offita - flokkur II 35,0 - 39,9 

Ákaflega mikil offita  ˃40,0 

 

Hátt BMI getur gefið margt til kynna en þó ber að hafa í huga að það 

greinir ekki á milli þyngdar vöðva og fitu.17 Það gefur samt ákveðnar 

vísbendingar um heilsufar og því er mikilvægt að mæla það hjá viðkomandi 

einstaklingunum.50 Aðalmarkmiðið með skilgreiningunni á ofþyngd og offitu 

er að reyna að koma í veg fyrir eða spá fyrir um hættuna á ákveðnum 

sjúkdómum og einnig að auðvelda samanburð á milli hópa.25 



 

18 

Þegar BMI er mælt hjá börnum verður að hafa í huga þær breytingar 

sem verða á líkamanum á fyrstu æviárum barna.24 Þess vegna er mikilvægt 

að taka tillit til aldurs þegar verið er að meta holdafar þeirra. Skilgreining á 

offitu og ofþyngd hefur tekið töluverðum breytingum í gegnum árin og oft 

er talað um að ekki sé til bein skilgreining á offitu og ofþyngd barna.51, 52 

Þverskurðarrannsókn sem gerð var í sex löndum um allan heim lagði 

grundvöll að alþjóðlegu BMI viðmiðunargildi sem skilgreint væri eftir aldri 

gagnvart mælingu á offitu og ofþyngd hjá börnum.24 Mikilvægt er að 

samanburðarrannsóknir byggi á sömu viðmiðunargildunum offitu og 

ofþyngdar hjá börnum og unglingum (tafla 2).24 

 

Tafla 2. Alþjóðleg viðmiðunarmörk á líkamsþyngdarstuðli(BMI) hjá börnum 2-18 ára.
24

 

  Ofþyngd 25kg/m2 Offita 30kg/m2 

Aldur Drengir Stúlkur Drengir  Stúlkur 

2 18,4 18,0 20,1 19,8 

3 17,9 17,6 19,6 19,4 

4 17,6 17,3 19,3 19,2 

5 17,4 17,2 19,3 19,2 

6 17,6 17,3 19,8 19,7 

7 17,9 17,8 20,6 20,5 

8 18,4 18,4 21,6 21,6 

9 19,1 19,1 22,8 22,8 

10 19,8 19,9 24,0 24,1 

11 20,6 20,7 25,1 25,4 

12 21,2 21,7 26,0 26,7 

13 21,9 22,6 26,4 27,8 

14 22,6 23,3 27,6 28,6 

15 23,3 23,9 28,3 29,1 

16 23,9 24,4 28,9 29,4 

17 24,5 24,7 29,4 29,7 

18 25,0 25,0 30,0 30,0 

 



 

19 

2.3.2 Ummálsmælingar 

Ummálsmælingar eru notaðar til að áætla fitumagn í líkamanum. Þær 

mælingar sem oftast eru gerðar eru mælingar á upphandlegg og mælingar á 

ummáli mittis og mjaðma og gefa þessar mælingar ákveðna vísbendingu um 

dreifingu fitu um líkamann.48 Þetta eru mælingar sem auðvelt er að gera, 

þær hafa mikinn áreiðanleika og mikið réttmæti og lítið um skekkjur í 

mælingum.25, 48 Talið er að mælingar á mittismáli (kviðfitu) geti verið betri til 

að spá fyrir um hættu á hjarta- og æðasjúkdómum og sykursýki 2 en aðrar 

mælingar á offitu.53 Stór faraldsfræðileg rannsókn sem gerð var á 2996 

fimm til sautján ára gömlum börnum á árunum 1992-1994 sýndi að mikil 

kviðfita (mikið mittismál) tengist fitusöfnun, meira magni af lágþéttni 

fitupróteinum og minna magni af háþéttni fitupróteinum í blóði.54 

Kviðfita hjá börnum í Bandaríkjunum jókst um 1,6cm hjá drengjum og 

2,4 cm hjá stúlkum á árunum 1988-2000.55 Einnig hafa rannsóknir sýnt að 

mikið mittismál fylgir börnunum upp á fullorðinsár.56 Að lokinni rannsókn 

sem gerð var í Kanada á 12-19 ára gömlum börnum voru settar fram 

viðmiðunartölur fyrir mittismál hjá börnum (sjá töflu 3).57 

 

Tafla 3. Viðmiðunartölur um mittismál fyrir börn.
57

 

  Stúlkur Stúlkur Drengir Drengir 

Aldur Hátt(cm)  Hækkað(cm) Hátt (cm) Hækkað (cm) 

12 79.5 72.5 94.2 85.1 

13 81.5 74.2 98.2 87.0 

14 82.9 75.7 98.0 88.9 

15 84.2 76.8 99.5 90.5 

16 85.2 77.7 100.6 91.8 

17 86.2 78.5 101.4 92.7 

18 87.0 79.2 101.8 93.4 

19 87.7 79.8 102.0 93.8 

20 88.0 80.0 102.0 94.0 

Hátt stúlkur: 72. hundraðsmark. Hækkað stúlkur: 50. hundraðsmark. Hátt drengir: 92. 

hundraðsmark. Hækkað drengir: 83.hundraðsmark. Eðlilegt: Allir þeir sem lenda ekki í 

þessum flokkum. 
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Ekki eru til neinar viðmiðunartölur á Íslandi um mittismál hjá börnum en 

Lýðheilsustöð setur fram viðmiðunartölur fyrir fullorðna 18- 64 ára (sjá töflu 

4).17 

Tafla 4. Viðmiðunarmörk um mittismál fyrir Íslendinga.
17

 

Sjúkdómshætta Konur Karlar 

Lítil 79 cm eða minna 93 cm eða minna 

Aukin 80-87 cm 94-101 cm 

Mikil 88 cm eða meira 102 cm eða meira 

2.4 Þol barna 

Eins og fram hefur komið er hreyfing meðal barna og unglinga að minnka og 

hið sama má segja um þolið. Hreyfing og gott líkamlegt þol minnkar líkur á 

þróun offitu og ýmissa lífsstílstengdra sjúkdóma og áhættuþáttum bæði hjá 

börnum og fullorðnum.58 Teknar voru saman niðurstöður 33 rannsókna í 27 

löndum á árunum 1958 til 2003 á þoli barna og þar kom í ljós að þol barna 

minnkaði um 0,36% á ári á þessum árum.59 Breytingarnar voru ekki svo 

miklar fyrstu árin en eftir 1970 jókst munurinn.59 Önnur rannsókn á 8-16 ára 

norskum börnum sýndi fram á að þol þeirra minnkar en þó ekkert í 

samanburði við önnur börn í Evrópu.60 

 Í Danmörku var gerð rannsókn meðal níu ára barna á árunum 1985-

1986 og aftur á árunum 1997-1998 sem sýndi að þol hjá  versnað en stóð í 

stað hjá stúlkum.33 Bilið á milli þeirra sem voru með lélegt þol og þeirra sem 

voru með gott þol var marktækt að breikka.33 Á Íslandi var gerð rannsókn 

árið 2007 á 45 níu og fimmtán ára börnum sem sýndi fram á að þol íslenskra 

barna virðist vera mjög svipað og í löndunum í kringum okkur.33, 58 

2.5 Þol ID barna 

Ávinningur af hreyfingu og góðu þoli er mjög mikill fyrir ID börn og jafnvel 

meiri en hjá ófötluðum börnum.61 Þær rannsóknir sem hafa snúist um þol ID 

barna hafa í flestum tilfellum leitt til þeirrar niðurstöðu að þol þeirra sé 

verra en WID barna.4, 62, 63 Samt sem áður sýna rannsóknir á íþróttamönnum 

með ID að þeir geta náð sama eða svipuðu þoli og WID íþróttamenn þegar 

búið er að leiðrétta fyrir þroska þeirra.64-66 Rannsóknir sem gerðar voru á 

fólki með ID þar sem það var flokkað eftir þroskastigi sýndi að þeir sem voru 

með vægari skerðingu náðu betri árangri en þeir sem voru með meiri 

skerðingu.1, 4 Engar rannsóknir hafa verið gerðar hér á landi til að kanna þol 

ID barna. 
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2.6 Hámarkssúrefnisupptaka 

Það magn súrefnis semlíkaminn getur tekið upp og flutt við hámarks-

áreynslu er kallað hámarkssúrefnisupptaka (e.maximal oxygen uptake) 

(VO₂max).67 Mæling á VO₂max gefur góðar vísbendingar um hver líkamleg 

afkastageta einstaklingsins67 er en algengast er að reikna upptöku sem 

hlutfall af líkamsþyngd (ml/kg/mín)68 en það gerir samanburð á milli 

einstaklinga auðveldari. VO₂max er hægt að mæla beint eða óbeint á 

hlaupabretti eða á hjóli þar sem að útöndunarlofti er safnað og það greint. 

Beinar mælingar þarfnast meiri tækjabúnaðar og eru kostnaðarsamari. Þess 

vegna eru oftast notaðar óbeinar mælingar þar sem notast er við valla- eða 

stigapróf.69 Óbeinar mælingar þykja ekki jafn nákvæmar mælingar og talið 

er að erfiðara sé að fylgjast með þróun á þreki en þegar að beinar mælingar 

eru notaðar.70 Mælingar á VO₂max á hjóli er góð leið fyrir þá sem eiga erfitt 

með einbeitingu eða eru með sérþarfir og er það talið vera vegna þess 

hversu auðvelt er að hafa eftirlit með hverjum einstaklingi og hvetja hann 

áfram.58 

2.7 Skilgreining á þroskahömlun 

Eftirfarandi er skilgreining Alþjóðaheilbrigðisstofnunarinnar (WHO) á 

þroskahömlun (í þýðingu höfundar):  

Þroskahömlun er skilgreind sem röskun eða stöðvun á 

vitsmunalegum þroska, einkum þeim sem einkennist af rýrnun í 

raunstarfsemi svo sem vitsmuna-, málfars-, hreyfi- og 

félagsmótunarþroska þar sem aðlögun að umhverfinu verður 

alltaf fyrir áhrifum. Þroskahömlun verður alltaf mæld út frá 

öllum tiltækum upplýsingum, þar á meðal vísindalegum 

táknmerkjum, aðlögunarhæfni og niðurstöðum geðathugana.71 

Einnig skilgreina aðrar stofnanir og samtök í Bandaríkjunum, stofnanir 

innan alþjóðaheilbrigðiskerfisins og aðrar alþjóðlegar stofnanir 

þroskahömlun. Þegar allt er tekið saman er talið að þroskahömlun 

einkennist aftakmörkunum í vitsmunalegri starfsemi og aðlögunarhæfni og 

tengist þekkingarlegri, félagslegri og hagnýtri aðlögunarfærni.71 

Skilgreininguna á þroskahömlun verður að byggja á bestu mögulegri 

vísindalegri þekkingu á hverjum tíma og þess vegna verður að endurskoða 

hana reglulega.72 

Á Íslandi setur Greiningar- og ráðgjafastöð ríkisins fram skilgreiningar á 

þroskahömlun. Þar er kveðið á um að þroskahömlun einkennist fyrst og 
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fremst af frávikum í aðlögunarhæfni og vitsmunaþroska.73 Einnig undirbýr 

Landlæknisembættið nú flokkunarkerfi hér á landi fyrir fatlað fólk sem 

byggir á samspili heilsufars, færni og aðstæðna og kallast flokkunarkerfið 

ICF.74 

2.8 Greining barna með þroskahömlun 

Greindarvísitala (e. Intelligence quotient) (IQ) er oftast notuð til að mæla 

greind en hún er útreiknað meðaltal vitrænnar hæfni. Oft er litið á hana 

sem áreiðanlega spá um framtíðarvitsmunafærni einstaklingsins.75 

Meðalgreindarvísitala er skilgreind út frá normaldreifingu og er meðaltalið 

100stig og staðalfrávikið 15stig.75, 76 Þroskahömlun er skilgreind sem tvö 

staðalfrávik undir meðaltali, eða 70stig, en ef skekkjur í mælingum eru 

teknar með er talið að viðmiðið eigi að vera á bilinu 65 til 75stig.75, 76 Mjög 

mikilvægt er við greiningu ID einstaklinga að taka aðlögunarhæfni hvers 

einstaklings inní greiningarferlið og leggja nýjustu skilgreiningar á þroska-

hömlun æ meiri áherslu á aðlögunarhæfni hvers einstaklings í sambandi við 

þrjá þætti: Hagnýta málfærni, athafnir daglegs lífs og félagsfærni.75 

Mikilvægt er að lokagreining eigi sér stað eins nálægt 18 ára aldri og hægt 

er eða eftir kynþroska.77 Það er vegna þess að þroskaferlið tekur öll barns- 

og unglingsárin.76, 77 Einnig vegna þess að þroski heilans tekur tíma og því er 

mikilvægt að lokagreining fari fram á svipuðum tíma hjá sem flestum.77 

Tilgangurinn með greiningu á þroskahömlun barns er að fá betri skilning á 

þroska þesstil að geta flokkað það betur, þarfir þess, styrkleika og veikleika 

og til að geta hjálpað því, foreldrum þess og kennurum.75 Einnig er 

mikilvægt að meðhöndla gögn sem þessi á sem bestan og heiðarlegastan 

hátt, nota þau faglega og geta tekið rökstuddar ákvarðanir um flokkun og 

greiningu.75 

Þegar minnsti grunur leikur á þroskafráviki er best að leita strax til 

fagaðila, hvort sem það eru grunnskólakennarar, heilbrigðisstarfsmenn eða 

skólastjórar, sem hafa þá milligöngu um að barnið komist í athuganir og 

mælingar. Ákveðin frumgreining þarf að hafa farið fram áður en vísað er til 

Greiningar- og ráðgjafarstöðvar ríkisins.72, 78 Síðan vinnur sérfræðingur frá 

Greiningar- og ráðgjafarstöð að frekari athugunum og greiningu.79, 80 

Markmið sértækrar þverfaglegrar greiningar er að skilgreina eðli, umfang og 

orsök fötlunar, reyna að meta áhrif fötlunarinnar á líf barnsins og fjölskyldu 

þess sem og að leita leiða til að bæta framtíðarhorfur.81 Nokkur biðtími er í 

nánari greiningu hjá sérfræðingum Greiningar- og ráðgjafarstöðvarinnar og 

er mikilvægt að takast þegar á við vanda barnsins á meðan.80 Að greiningu 

lokinni er sérskólinn eitt af þeim úrræðum sem hægt er að grípa til.  
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Klettaskóli (Öskjuhlíðarskóli) er slíkur sérskóli og er einn af grunnskólum 

Reykjavíkur fyrir nemendur í fyrsta til tíunda bekk.82 Skólinn er fyrir 

nemendur með miðlungs, alvarlega og djúpstæða þroskahömlun eða fyrir 

nemendur með væga þroskahömlun og viðbótarfatlanir, svo sem einhverfu, 

hreyfihömlun eða blindu.82 Sérstakt inntökuteymi er við skólann og í því 

sitja skólastjórnendur, félagsráðgjafi og sálfræðingur skólans, auk fulltrúa 

Menntasviðs Reykjavíkur á sviði sérkennslumála.82 Þetta teymi tekur mið af 

fyrirliggjandi greiningum frá Greiningar- og ráðgjafarstöð ríkisins, 

möguleikum skólans til að veita viðkomandi nemanda námstilboð við hans 

hæfi, lögum um grunnskóla nr. 91/2008 og reglugerð um 

sérkennslu/reglugerð um nemendur með sérþarfir í grunnskóla, óskum 

foreldra sem og að sýnt hafi verið fram á að hverfisskóli/heimaskóli geti ekki 

veitt nemandanum viðunandi námsskilyrði.82 

2.9 Greindarpróf 

Greindarpróf eru ætluð til að meta námshæfni barna og einnig til að meta 

veika og sterka þætti þeirra á ýmsum sviðum eins og einbeitingarhæfni, 

hæfni í meðferð talna og rökfærslu.83 Greindarprófin hafa þróast mikið á 

síðustu árum og eru í auknum mæli farin að snúast um að lýsa einstaklings-

bundinni getu við ýmsar athafnir eins og hraða og færni.51 Fyrsta 

greindarprófið var birt árið 1905 og það var aðallega hannað til að greina 

börn sem áttu í erfiðleikum í skóla.51 Töluverð þróun hefur verið í þessum 

prófum en þau eru samt sem áður byggð á svipuðum grunni og taka á sömu 

þáttum.51 Oftast er notast við greindarpróf til að greina þroskahömlun og 

eru til margar skilgreiningar á því. Margir aðilar gefa út sínar eigin 

leiðbeiningar en viðmiðið sem oftast er farið eftir er:  

1. Væg greindarskerðing: IQ 50-55 til 70-75 stig. 

2. Meðalgreindarskerðing: IQ 35-40 til 50-55 stig. 

3. Alvarleg greindarskerðing IQ 20-25 til 35-40 stig. 

4. Djúp greindarskerðing: IQ fyrir neðan 20-25 stig.77 

Þegar barn fer í greiningu og greindarvísitalan hefur verið greind eru 

nokkrir þættir skoðaðir. Hvert barn er greint eftir styrkleikum sínum og tak-

mörkunum en oftast eru þessir fjórir flokkar skoðaðir: Vitsmunaleg geta, 

aðlögunarhæfni, þátttaka í daglegum athöfnum og aðstæður.77 Miklar 

breytingar hafa orðið á flokkunarkerfinu frá því það koma fyrst fram árið 

1992, breyting varð á því árið 200172 og aftur árið 2010.77 Helstu breytingar 

sem orðið hafa á kerfinu eru að reynt hefur verið að gera það skilvirkara, 
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skilgreina þörf hvers einstaklings og líta betur til þess daglega umhverfis 

sem hann lifir í og reyna að veita hverjum einstaklingi alla þá aðstoð sem að 

hann þarf til að lifa eðlilegu lífi.72, 77 Aðlögunarhæfni hvers og eins hefur 

einnig verið tekin með í reikninginn og er lögð vaxandi áhersla á hana vegna 

þess að hún er talin vera mikilvægur þáttur í greiningu á þroskahömlun.75 

Rannsóknir sem gerðar hafa verið í Evrópu og Bandaríkjunum til að 

kanna og meta notagildi og breytileika þroskaprófa sýna að fjölbreytt mat á 

þroskanum er nauðsynlegt.84 Niðurstöður flestra þessara rannsókna sýna að 

sá munur er á milli ID einstaklinga og WID einstaklinga að ID einstaklingar fá 

lægri útkomu á þessum prófum.84 Einnig kom fram að stigvaxandi munur 

var á milli WID einstaklinga og einstaklinga með meðalgreindarskerðingu og 

svo milli þessara hópa og þeirra sem voru með alvarlega eða djúpa 

greindarskerðingu.84 Þó eru til rannsóknir sem að sýna að í sumum þáttum 

fá ID einstaklingar svipaða eða jafnvel aðeins betri útkomu en þeir sem eru 

án þroskahömlunar.64 

2.9.1 Bandelow greindarprófið 

Bandelow greindarprófið var nýlega hannað á Englandi og hefur Alþjóða 

Ólympíunefnd fatlaðra notað það til að meta að hversu miklu leyti 

þroskaskerðing hamlar íþróttagetu einstaklinga.85 Prófið er í sex þáttum og 

frammistaða á hverjum þætti prófsins metin (viðbragð, svörun eða fjöldi 

réttra svara).85 Einnig er hægt að sjá frammistöðu hópsins og stöðu hvers 

einstaklings miðað við hópinn.85 Prófið skiptist í sex þætti og þeir eru: 

1. Fingrasláttur (Finger tap). Þessi þáttur mælir hversu oft 
þátttakandinn getur ýtt á biltakkann á tölvunni á tíu sekúndum. 
Þátturinn er framkvæmdur bæði með ríkjandi hendi og víkjandi 
hendi, tvisvar sinnum. Niðurstöðurnar gefa upplýsingar um hraða 
hreyfinga og fínhreyfingar í höndum einstaklinganna, hátt skor gefur 
til kynna góðar fínhreyfingar en óeðlilega lágt skor hreyfivandamál 
svo sem skjálfta. Þessi þáttur er oft notaður til að leiðrétta hina 
þættina þar sem fínhreyfingar hafa áhrif á getu í þeim þáttum.85 
Þessi þáttur prófsins er ekki notaður hér vegna þess að 
fínhreyfingarnar eru ekki til rannsóknar í þessu verkefni. 

2. Minnisstaða (Memory Corsi).Hér birtast reitir í 3x3-grind og eftir 
stutta stund blikka þeir og hverfa. Síðan á þátttakandinn að segja 
hvaða reitur birtist og í hvaða röð. Hér er einnig verið að kanna 
hversu hratt hver einstaklingur getur sagt til um hvaða reitir birtast. 
Því hærra þrep sem næst þeim mun hærra skor fæst úr þessum 
þætti. Góð frammistaða á þessum þætti gefur til kynna góða 
minnisfærni. Slæm frammistaða getur hins vegargefið til kynna 



 

25 

minnisvandamál sérstaklega ef einbeitingarfærnin (athyglisprófið hér 
fyrir neðan) er líka slök.85 

3. Púsluspil (Visuo-spatial IQ: JigsawPuzzle). Í þessum þætti birtist mynd 
vinstra megin á skjánum og þátttakandinn á að gera alveg eins mynd í 
tómu boxi hægra megin á skjánum. Myndin samanstendur af níu 
reitum í 3x3-grind.Púslin sem á að nota til að gera myndina eru gefin 
uppfyrir neðan. Þátttakandinn fær 60 sekúndur til að klára myndina. 
Þegar hann hefur gert tvær myndir vitlausar eða fallið tvisvar á tíma 
stöðvast þessi þáttur prófsins. Hér skiptir máli að gera sem flestar 
myndir rétt.85 

4. Formin fjögur (IQ – based, slides). Í þessum þætti birtast fjórir reitir 
þar sem formmyndir eru í þremur reitunum og þátttakandinn á að 
segja til um hvaða form kemur í fjórða reitinn. Möguleikarnir eru 
gefnir upp í fjórum reitum fyrir neðan. Þættinum er skipt í þrjá hluta 
og verður þátturinn æ erfiðari eftir því sem þrepunum innan hvers 
hluta fjölgar.85 Hér skiptir máli að ná sem flestum þrepum innan hvers 
hluta. 

5. Athyglispróf (Attention/frontal). Þessi þáttur er hannaður til að kanna 
hversu lengi þátttakandinn heldur athyglinni. Kross birtist í miðjunni á 
skjánum og síðan birtast örvar þar sem krossinn var. Þátttakandinn á 
að ýta á örvarnar á lyklaborðinu til að segja í hvaða átt miðörin vísar. 
Þetta próf byggist á nákvæmni og hversu snöggur þátttakandinn er að 
ýta á örvarnar. Þeir sem standa sig vel hér eru líklegri til að hafa góða 
eftirtekt og einbeitingarhæfileika, sérstaklega ef þeir bregðast einnig 
skjótt við. Ef þátttakandinn gerir mörg mistök getur það verið til 
marks um athyglis-eða einbeitingarskort.85 Hér skiptir máli að svara 
rétt og vera fljót/ur að því. Tekið er meðaltal af tíma fyrirrétt svör. 

6. Finna þríhyrninga (Visual search). Þessi þáttur gengur út á að 
þátttakandinn horfir á skjáinn og síðan birtast þríhyrningar smám 
saman á skjánum. Þegar hann sér þá á hann að ýta á þá. Þessi þáttur 
er einnig hluti af sjónrænu minni og mælir hraða í hreyfingum og 
viðbragð við auðveldum og flóknari sjónrænum myndum. Fljótt 
viðbragð gefur til kynna gott hreyfiviðbragð, gott sjónrænt minni og 
góða sjónræna vinnslu í erfiðum aðstæðum þar sem margir hlutir 
hreyfast á sama tíma, sérstaklega á flóknari stigum. Þeir einstaklingar 
sem eru með sjónræn vandamál eiga í meiri erfiðleikum með þennan 
þátt.85 Hér var tekið meðaltal af svörunartíma í fyrri hluta annars 
vegar og seinni hluta hins vegar og styttri svörunartími þýðir betri 
árangur. 
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2.10 Rannsóknarspurningar og tilgátur 

Að lokinni þessari umfjöllun verður leitast við að svara eftirfarandi 

spurningum: Á hvaða hátt er holdafar og þol ID barna frábrugðið holdafari 

og þoli WID barna? Hefur stig þroskahömlunar áhrif á holdafar og þol?  

Mínar tilgátur eru að ID börn séu feitari og að þol þeirra sé lakara en 

WID barna og að holdafar og þol versni eftir því sem þroskahömlunin eykst. 
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3 Aðferð og efniviður 

Hér verður fjallað um uppbyggingu rannsóknarinnar og um þátttakendur. 

Einnig verður fjallað um rannsóknarsnið og mælingar útskýrðar. 

3.1 Rannsóknaruppbygging 

Markmið rannsóknarinnar Hreyfing og heilsa íslenskra grunnskólabarna 

með þroskafrávik (Health ID) var að rannsaka algengi ofþyngdar og offitu á 

meðal ID barna og unglinga ásamt því að ákvarða þol, magn hreyfingar og 

styrk áhættuþátta efnaskiptasjúkdóma í blóði hjá þessum þjóðfélagshópi. 

Markmiðið var einnig að bera saman líkamssamsetningu, þol, hreyfingu og 

aðra áhættuþætti efnaskiptasjúkdóma ID barna og -unglinga við sömu þætti 

meðal WID barna og -unglinga. 

Tilgangur þessa rannsóknarhluta var að bera saman ID og WID börn og 

skoða stig þroskahömlunar og áhrif þess á holdafar og þol þátttakenda.  

3.2 Þátttakendur 

Þátttakendur í rannsókninni eru úr einum sérskóla og tveimur grunnskólum 

á höfuðborgasvæðinu. Börnin í grunnskólunum voru bæði með og án 

þroskahömlunar. Öll ID börnin sem tóku þátt höfðu formlega greiningu um 

þorskahömlun frá Greiningar- og ráðgjafarstöð ríkisins. Mæld voru 54 börn í 

sérskólanum af 63 sem boðin var þátttaka. Í almennu skólunum tók síðan 

21 ID barn þátt af þeim 22 sem boðið var. WID börnin voru valin af 

handahófi meðal barna af sama kyni og aldri. Af 87 WID börnum sem fengu 

boð um að vera með tóku 73 þátt. Í sérskólanum hætti einn ID þátttakandi í 

rannsókninni og einn ID þátttakandi í almennu skólunum. Öll börnin með 

þroskahömlun voru sett saman í einn hóp (ID) og börnin í almenna 

skólanum sem voru án þroskahömlunar voru til viðmiðunar (WID). 

Fyrst var haldinn kynningarfundur með foreldrum barna í þessum 

skólum. Að því loknu var bréf sent heim með nánari upplýsingum (viðauki A) 

um rannsóknina og með því bréfi var upplýst samþykki (viðauki B) sem 

foreldrar þurftu að skrifa undir svo að barn þeirra gæti tekið þátt í 

rannsókninni. 
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3.3 Rannsóknarsnið 

Öll prófin voru lögð fyrir börnin í skólunum. Þau voru sótt í kennslustundir 

eða þeim fylgt á þá staði þar sem að prófin voru tekin og til baka aftur að 

prófi loknu. Mælingarnar stóð yfir frá mars 2011 til maí 2012.  

3.4 Mæliaðferðir 

Hér í þessum kafla verður mæliaðferðum lýst nákvæmlega. Þær voru mat á 

stigi þroskahömlunar, þolpróf og holdafarsmælingar. 

3.4.1 Mat á stigi þroskahömlunar -Bandelow 

Til þess að sjá hvort stig þroskahömlunar hefði áhrif á aðrar niðurstöður og 

einnig til að sjá hversu mikil þau áhrif væru, fóru allir þátttakandur í 

greindarpróf.85 Mat á stigi þroskahömlunar var mælt með Bandelow-

greindarprófinu.85 Sérhver þátttakandi tók alla sex þætti prófsins. Ekki var 

notast við fingrasláttinn í þessum niðurstöðum vegna þess að fínhreyfingar 

voru ekki til skoðunar í þessu rannsóknarverkefni og fingraslátturinn er í 

raun notaður til að leiðrétta hina þættina með tilliti til spasma eða annarrar 

hreyfihömlunar. 

3.4.2 Þolprófið 

Þolprófið var hámarkspróf og fylgst var með hjartslætti hjá þátttakendum á 
meðan hjólað var. Þolið var mælt með stigvaxandi prófi á þrekhjóli (Monark 
839 E, Vansbro, Sweden) þar sem viðnám er veitt með rafmagni. Því skiptir 
snúningshraði ekki máli en fari hann niður fyrir 40 RPM er orðið nær 
ógerlegt að stíga hjólið. Byrjunarþrepin fóru eftir aldri og þyngd 
þátttakendanna og álagsaukning var jöfn í byrjunarþrepunum en eftir 
hverjar þrjár mínútur var stigþyngdin á hjólinu aukin. Þrepin voru þannig að 
allir þátttakendur tólf ára og yngri sem voru undir 30 kg voru með 20W 
byrjunarálag. Þátttakendur sem voru tíu ára og yngri og 30 kg eða meira 
voru með 25W byrjunarálag. Ellefu til tólf ára þátttakendur 30 kg eða þyngri 
byrjuðu á 30W. Stelpur 13-14 ára voru með 35W byrjunarálag og strákar 
voru með 40W. 15-16 ára stelpur byrjuðu á 40W en 15-16 ára strákarnir á 
50W. Þátttakandinn hjólaði þangað til hann gafst upp eða þá að hann náði 
ekki að snúa hjólinu hraðar en 40 RPM (snúningar á mínútu). Prófandinn 
hvatti þátttakendur áfram á meðan þau hjóluðu og tjáði þeim að þau 
mættu hætta hvenær sem þau vildu. Fylgst var með hjartslætti 
þátttakendanna allt prófið og var hann skráður 15 sek áður en þyngdin var 
hækkuð (viðauki C). Hjólinu var komið fyrir í lokuðu herbergi og fór aðeins 
einn þátttakandi í einu í prófið. VO₂max var mælt á meðan á hámarks-
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prófinu stóð. Útöndunarloftið var greint (30 sek meðaltöl) og súrefnis-
upptaka og koltvísýringsframleiðsla mæld (ParvomedicaTrumax 2400). 
Þátttakendur töldust hafa náð VO₂ max ef hjartsláttur þeirra náði að 
minstakosti 185 slögum/mín og ef prófandi mat að um hámarksáreynslu 
hefði verið að ræða. Áður en börnin byrjuðu að hjóla var Polarpúls mælir 
settur á þau og þannig var fylgst með púlsinum. 

Vegna þess að þátttakendur náðu ekki allir hjartslætti upp í 185 slög/mín 
(sérstaklega ekki í ID hópnum) var þolið einnig metið með því að nota PWC 
(Physical Work Capacity) 170-prófið. Í PWC 170-prófinu var fylgst með 
púlsinum (H), álaginu (P) og tímanum86, 87 og álagið við 170 slög/mín reiknuð 
út samkvæmt formúlunni((( P1 x H2 – (P2 x H1)) ÷ (H2 – H1)) + (170 x ((P1 – 
P2) ÷ (H1 – H2))).86 Þetta próf hefur verið notað í mælingum á börnum og er 
álitið góð og örugg leið til að finna þol þeirra.88, 89 PWC 170-prófið er hér 
eftir kallað þolprófið (þol) en prófið þar sem hámarkssúrefnisupptaka var 
mæld VO₂ max-próf (VO₂ max). 

3.4.3 Líkamsmælingar 

Hér í þessum kafla verður fjallað um þær líkamsmælingar sem gerðar voru 

og þeim lýst nákvæmlega. 

3.4.3.1 Hæðar- og þyngdarmælingar 

Hæðar-og þyngdarmælingar fóru fram á sama stað og þolprófið en á öðrum 

tíma. Við hæðarmælinguna var notaður hæðarmælir (Seca 220, SecaLtd., 

Birmingham, UK) sem var fastur á vegg. Við þyngdarmælingar var notast við 

vog af gerðinni Seca 708 (SecaLtd., Birmingham, UK). Við bæði hæðar-og 

þyngdarmælingarnar var notast við meðaltal þriggja mælinga nema ef tvær 

mælingar sýndu sömu töluna, þá var sú tala skráð og notuð. Þyngdin var 

mæld með 100g nákvæmni og þátttakandinn stóð léttklæddur með báða 

fætur á vigtinni. Hæðin var mæld með 0,1cm nákvæmni og þátttakandinn 

stóð beinn upp við vegginn á meðan mælingin fór fram. 

3.4.3.2 Líkamsþyngdarstuðull 

Líkamsþyngdarstuðull er hlutfall á milli þyngdar (kg) og hæðar (metrum í 

öðru veldi) (LÞS = þyngd(kg) / hæð (m)². 

3.4.3.3 Ummál mittis 

Mittismál var mælt þar sem minnsta ummál var á milli mjaðma og rifbeina. 

Mælingarnar fóru fram með Gulick óteygjanlegu málbandi. Meðaltal þriggja 

mælinga var tekið nema ein mælinginn væri meira en 5% frá hinum tveimur 

en þá var skráð meðaltal þeirra tveggja mælinga sem voru næst hvor 

annarri. 



 

30 

3.5 Leyfi fyrir rannsókninni 

Rannsóknin var tilkynnt til Persónuverndar og samþykkt hjá 

Vísindasiðanefnd, VSN62010120007/03.7 (viðauki D). 

3.6 Tölfræðiúrvinnsla 

Við úrvinnslu gagna var notast við rannsóknarnúmer þátttakanda til þess að 

tryggja nafnleynd. Í upphafi voru öll gögn úr greindarprófinu sett inn í Exel–

forrit til úrvinnslu og útreikninga en síðan voru öll gögnin flutt yfir í 

Statistical Package for the Social Science (SPSS) (16. útgáfu). Við úrvinnslu 

allra gagna var notast við SPSS. Notuð var lýsandi tölfræði til að reikna út 

meðaltöl og staðalfrávik. 

Í upphafi þurfti að finna út stig þroskahömlunar (ID hópur) og stig þroska 

(WID hópur).Var það gert með því að niðurstöðunum úr þáttum greindar-

prófsins var skipt í þriðjunga í hverjum þætti fyrir sig fyrir hvorn hóp fyrir 

sig. Þeir sem voru í hæsta þriðjungnum (náðu bestum árangri) í hverjum 

þætti fyrir sig fengu tölugildið þrjá, síðan fengu þeir sem voru í 

miðþriðjungnum tölugildið tvo og þeir sem voru í lægsta þriðjungnum fengu 

tölugildið einn. Tölugildin úr öllum þáttum prófsins voru svo lögð saman 

fyrir hvern einstakling. Síðan var summunni aftur skipt í þriðjunga til að fá út 

lokastig þroskahömlunar og þroska sem byggir á öllum þáttum 

greindarprófsins. Þátttakendur í efsta þriðjungnum í samanlögðum árangri á 

öllum þáttum prófsins (summunni) töldust þannig með minnsta 

þroskahömlun/þroska og þátttakendur í neðsta þriðjungnum með mesta. 

Tvíbreytudreifigreining (e. Two-way ANOVA) var notuð til að kanna 

víxlverkun hópa og kyns og mun á hópum og kynjum eftir breytunum og 

með leiðréttingu vegna aldurs. Einþátta dreifigreining (e. One-way ANOVA) 

var notuð til að kanna hvort munur væri á aldursleiðréttum breytum eftir 

stigi þroskahömlunar. Kí-kvaðrat (e. chisquare) var notað til að meta 

hlutfallslega dreifingu á milli hópa og á milli kynja innan hóps eftir 

holdafarsbreytunum. Þá var hlutfylgni (e. partal correlation) notuð með 

leiðréttingu vegna aldurs og kyns til að kanna samband milli þátta 

greindarprófsins og aldurs, holdafars og þols. Marktæknimörkin voru miðuð 

við 5% (p≤0,05). 
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4 Niðurstöður 

Í þessum kafla verða niðurstöður rannsóknarinnar kynntar með texta, 

töflum og myndum. Holdafarsmælingar verða kynntar, niðurstöður úr 

greindarprófinu og munur á milli barna með ID og þeirra sem eru WID. 

Einnig verður fjallað um niðurstöður á tengslum stigs þroska-

hömlunar/þroska samkvæmt Bandelowprófi við holdafarsmælingar, aldur 

og þol. 

4.1 Þátttakendur 

Heildarfjöldi þátttakenda í rannsókninni var 145. Í ID hópi voru 72 

einstaklingar, 24 stúlkur og 48 drengir, og í WID hópi voru 73 einstaklingar, 

32 stúlkur og 41 drengur, á aldrinum 6 – 17 ára. Við tölfræðilega úrvinnslu 

var unnið með alla einstaklinganna og tóku þeir þátt í flestum mælingum. 

Það var þó misjafnt eftir mælingum hversu margir þátttakendur luku þeim 

og fæstir (n=80) luku VO₂max mælingunum.  

Enginn víxlverkun né marktækur munur var á aldri eða þyngd á milli 

hópa eða kynja (tafla 5). Eftir að leiðrétt hafði veriðvegna aldurs voru WID 

börnin hærri og með lægra BMI og mittismál (P< 0,05). Drengir voru einnig 

lægri en stúlkur(P< 0,05). Marktæk víxlverkun milli hópa og kyns kom fram í 

þolmælingunum (P <0,05) þannig að enginn kynjamunur var á meðal ID 

barna en á meðal WID barna voru drengirnir þolmeiri en stúlkur. 
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Tafla 5. Holdafar og þrek þátttakenda. 

Breytur Stúlkur ID Drengir ID Stúlkur WID Drengir WID Allir ID Allir WID 

Líkamsástand N = 24 N = 48  N =32 N = 41 N = 72 N = 72 

Aldur (ár) 11,8 ± 2,6 11,8 ± 2,9 12,8 ± 2,1 11,7 ± 3,0  11,8 ± 2,8 12,2 ± 2,7 

Hæð (cm) 143,9 ± 16,0 147,7 ± 20,2 158,1 ± 13,2 153,5 ± 22,1 146,5 ±18,9 155,5 ± 18,8*¥ 

Þyngd (kg) 43,8 ± 15,9 46,9 ± 21,3 50,3 ± 11,9 44,6 ± 16,6 45,9 ± 19,6 47,1 ± 15,0 

BMI (kg/m²) 20,5 ± 4,5 20,5 ± 5,4 19,9 ± 2,9 18,2 ± 2,8  20,5 ± 5,1 18,9 ± 2,9*  

Mittismál (cm) 66,4 ± 10,7 71,8 ± 16,4 66,2 ± 11,2 64,6 ± 8,9 70,0 ± 14,9 65,3 ± 9,9 *
 

Þol  N = 22 N = 41  N = 31 N = 41 N = 63 N = 72 

PWC 170 (vött/kg) 1,3 ± 0,3 1,3 ± 0,4 1,6 ± 0,3 1,9 ± 0,3  1,3 ± 0,4 1,7 ± 0,4 ‡  

 
N = 7 N = 16 N = 27 N = 28 N = 23 N = 55 

VO₂max (ml/kg/mín) 34,2 ± 4,1 33,9 ± 7,4 38,2 ± 5,3 45,5 ± 6,7  34,0 ± 6,5 41,9 ± 7,0 ‡ 
 

       

Gildi sýna meðaltal, ± staðalfrávik. BMI(líkamsþyngdarstuðull), PWC 170 (hámarksþolpróf),  

VO₂max (hámarkssúrefnisupptöku). ID (börn með þroskahömlun), WID (börn án þroskahömlunar). * marktækur munur á  

milli hópa, ¥ marktækur munur milli kynja, ‡ víxlverkun á milli hóps og kyns. Leiðrétt var vegna aldurs við þennan samanburð. 
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4.2 Holdafar 

Í töflu 6 má sjá að flestir þátttakenda eru í kjörþyngd samkvæmt 

alþjóðlegum viðmiðunargildum24 eða 62,5% í ID hópnum og 84,7% í WID 

hópnum. Innan ID hópsins voru heldur fleiri drengir (27,1%) í 

ofþyngdarflokknum en stúlkur (20,8%) en þessu var öfugt farið meðal WID 

barna (9,8% á móti 19,4%). Hlutfallslega marktækt fleiri úr WID hópnum 

flokkuðust í kjörþyngd heldur en úr ID hópnum (P= 0,002). Enginn munur 

var á holdafarsflokkun kynjanna innan hópa (P = 0,403-0,606). 

Tafla 6 – Skipting þátttakenda í holdafarsflokka.
24

 

BMI  Stúlkur ID Drengir ID Stúlkur WID Drengir WID Allir ID Allir WID 

Kjörþyngd 16 (66,7%) 29 (60,4%) 25 (80,6%) 36(87,8%) 45 (62,5%) 61 (84,7%)* 

Ofþyngd 5 (20,8%) 13 (27,1%)  6(19,4%) 4 (9,8%) 18 (25%) 10 (13,9%) 

Offita 3 (12,5%) 6(12,5%) 0 (0,0%) 1 (2,4 %) 9 (12,5%) 1 (1.4%) 

Gildi sýna fjölda (N og %). ID ( börn með þroskahömlun), WID (börn án þroskahömlunar), *marktækur 

munur á holdafarsflokkun milli hópa. ID (börn með þroskahömlun), WID (börn án þroskahömlunar). 

 

Þegar mittismálið var skoðað kom í ljós að flestir þátttakendurnir höfðu eðlilegt 

mittismál samkvæmt viðmiðunargildum, 72,1% hjá ID börnum og 91,1% hjá WID 

börnum (tafla 7). Þessi hlutfallslegi munur á flokkum á milli hópanna var 

marktækur (P= 0,021) og einnig voru hlutfallslega fleiri WID stúlkur (18,2%) með 

mittismál yfir eðlilegum mörkum en WID drengir (0,0%) (P = 0,032). Hins vegar 

reyndist ekki marktækur munur á dreifingu kynjanna milli mittisflokka hjá ID hóp (P 

= 0,894). 

 

Tafla 7 – Skipting 12 til 16 ára þátttekenda í flokka eftir viðmiðunargildum um mittismál
57

 

Mittismál  

Stúlkur ID  

N= 15 

Drengir ID 

N= 28 

Stúlkur WID 

N = 22 

Drengir WID 

N= 22 

Allir ID   

N= 43 

Allir WID 

N= 45 

Eðlilegt 11 (73,3%) 20 (71,4%) 18 (81,8%) 22 (100%)* 31 (72,1%) 

41 

(91,1%)* 

Hækkað 2 (13,3%) 5 (17,9%) 2 (9,1%) 0 (0%) 5 (11,6%) 2 (4,4%) 

Hátt 2 (13,3%) 3 (10,7%) 2 (9,1%) 0 (0%) 7 (16,3%) 2 (4,4%) 
 

   Gildi sýna fjölda (N og %).* marktækur munur á mittisflokkun á milli hópa eða á milli kynja innan 

hóps. ID (börn með þroskahömlun), WID (börn án þroskahömlunar). 

Sjá útskýringar á viðmiðum í töflu 3. 

 

            



 

34 

4.3 Greindarpróf 

Mjög mörg ID börn gátu ekki gert einn þátt greindarprófsins, púsluspilið, 

eða aðeins 32 (45,0%, 19 strákar og 13 stelpur).Hins vegar kláruðu allir sem 

prófaðir voru í WID hópnum púsluspilið (31 strákur og 26 stelpur). 

Þegar ID hópurinn var borinn saman við WID hópinn var marktækur 

munur (P ≤0,001) í öllum þáttum prófsins (tafla 8) á þá leið á WID hópurinn 

kom betur út. Hins vegar var ekki marktækur munur á frammistöðu 

kynjanna í neinum þáttum prófsins né víxlverkun á milli hópa og kyns. 

Þegar börnin voru flokkuð eftir niðurstöðum úr greindarprófinu, óháð 

því í hvorum hópnum þau voru upphaflegakom í ljós að sjö börn skáru sigúr, 

sex ID börn og eitt WID barn. WID barnið kom verr út úr tveimur prófunum 

af fimm en mörg ID barnanna. ID börnin sem skáru sig úr flokkuðust inn á 

milli þeirra sem voru í WID hópnum. Tvö af þeim komu inn á milli í þremur 

prófum af fimm, hin fjögur í tveimur prófum af fimm. 
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Tafla 8. Árangur þátttakenda á greindarprófi. 

Greindarpróf Stúlkur ID Drengir ID Stúlkur WID Drengir WID Allir ID Allir WID 

Minnisstaða (fjöldi) 2,9 ± 1,4 2,9 ± 1,8 6,7 ± 0,9 6,7 ± 1,3 2,9 ± 1,6 6,7 ± 1,1* 

 

N = 24 N = 47 N = 26 N = 31 N = 71 N = 57 

Athyglispróf (tími) 1,6 ± 0,4 1,4 ± 0,6 0,8 ± 0,3 0,9 ± 0,4 1,4 ± 0,6 0,8 ± 0,3* 

 

N = 15 N = 24 N = 26 N = 31 N = 39 N = 57 

Púsluspil (fjöldi) 4,2  ± 5,0 8,4  ± 5,5 10,6  ± 3,9 11,5  ± 4,5 6,7  ± 5,6 10,9  ± 2,9 

 

N = 24 N = 47 N = 26 N = 31 N = 71 N = 57 

Formin fjögur (fjöldi) 5,0 ± 3,6 6,3 ± 4,2 15,2 ± 3,2 13,6 ± 4,5 5,9 ± 4,0 14,4 ± 4,0* 

 

N = 24 N = 47 N = 26 N = 31 N = 71 N = 57 

Finna þríhyrning–fyrri (tími) 2,1 ± 1,3 2,4 ± 1,8 1,1 ± 0,1 1,2 ± 0,2 2,3 ± 1,7 1,2 ± 0,2* 

 

N = 22 N = 45 N = 26 N = 31 N = 67 N = 57 

Finna þríhyrning–seinni (tími) 5,2 ± 2,5 6,0 ± 4,9 2,5 ± 0,4 2,7 ± 0,6 5,7 ± 4,2 2,6 ± 0,5* 

 

N = 22 N = 41 N = 26 N = 31 N = 63 N = 57 

Gildi sýna meðaltal, ± staðalfrávik. ID (börn með þroskahömlun), WID (börn án þroskahömlunar). Minnisstaða (fjöldi réttra svara eða hversu oft farið er á 

rétt þrep), athyglispróf (meðaltal tíma af réttum svörum), púsluspil (fjöldi af réttum svörum), formin fjögur (fjöldi af réttum svörum), finna þríhyrning 

(meðaltal tíma af réttum svörum).  * marktækur munur á milli hópa. Leiðrétt var vegna aldurs við þennan samanburð. 
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4.4 Samband greindarprófs og aldurs 

Þegar sambandið á milli þátta greindarprófsins og aldurs var skoðað sást að 

sterk fylgni var á milli allra þátta greindarprófsins og aldurs hjá WID 

hópnum þegar leiðrétt hafði verið vegna kyns (r = 0,55-0,66; öll með P < 

0,001). Sambandið á milli þátta greindarprófsins og aldurs var ekki eins 

sterkt hjá ID hópnum og ekki marktækt (tafla 9). 

 

Tafla 9. Samband greindarprófs og aldurs. 

Gildi sýna fylgni (r). Marktækni(P).ID (börn með þroskahömlun), WID (börn án 

þroskahömlunar). BMI (líkamsþyngdarstuðull). Minnisstaða (fjöldi réttra svara eða hversu 

oft farið er á rétt þrep), athyglispróf (meðaltal tíma af réttum svörum),púsluspil (fjöldi af 

réttum svörum),  formin fjögur (fjöldi af réttum svörum), finna þríhyrning (meðaltal tíma af 

réttum svörum). Leiðrétt var vegna kyns við þennan samanburð. 

 

  

 

ID 

 

WID  

 Aldur Pearson r P Pearson r P 

Minnisstaða (fjöldi) 0,09 0,442 0,61 < 0,001 

Athyglispróf (tími) 0,03 0,835 -0,60 < 0,001 

Púsluspil (fjöldi) 0,00 0,997 0,58 <0,001 

Formin fjögur (fjöldi) 0,16 0,176 0,63 < 0,001 

Finna þríhyrning–fyrri (tími)  -0,05 0,715 -0,55 < 0,001 

Finna þríhyrning-seinni (tími) -0,13 0,298 -0,66 < 0,001 
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4.5 Samband greindarprófs og BMI 

Eftir að leiðrétt hafði verið vegna aldurs og kynsvar engin fylgni á milli BMI 

og þátta greindarprófsins en marktækni var í einum þætti prófsins, 

púsluspilinu,  hjá WID börnunum (tafla 10). 

Tafla 10. Samband greindarprófs og BMI. 

 

ID 

 

WID  

 BMI Pearson r P Pearson r P 

Minnisstaða (fjöldi) 0,02 0,864 0,19 0,165 

Athyglispróf (tími) -0,01 0,911 0,06 0,658 

Púsluspil (fjöldi) 0,07 0,559 0,29 0,032 

Formin fjögur (fjöldi) 0,14 0,224 0,01 0,941 

Finna þríhyrning – fyrri (tími) -0,09 0,487 0,02 0,883 

Finna þríhyrning – seinni (tími) -0,02 0,887 0,01 0,961 

Gildi sýna fylgni (r). Marktækni(P).ID (börn með þroskahömlun), WID (börn án 

þroskahömlunar). BMI (líkamsþyngdarstuðull). Minnisstaða (fjöldi réttra svara eða hversu oft 

farið er á rétt þrep), athyglispróf (meðaltal tíma af réttum svörum),púsluspil (fjöldi af réttum 

svörum),  formin fjögur (fjöldi af réttum svörum), finna þríhyrning (meðaltal tíma af réttum 

svörum). Leiðrétt var vegna aldurs og kyns við þennan samanburð. 

 

4.6 Samband greindarprófs og mittismáls 

Í töflu 11 sést sambandið á milli þátta greindarprófsins og mittismáls eftir 

leiðréttingu vegna aldurs og kyns. Engin fylgni var á milli þessara þátta og 

mittismáls hjá ID börnum en marktækni fannst í tveimur þáttum prófsins, 

minnisstöðu og púsluspili, hjá WID börnunum. 
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Tafla 11. Samband greindarprófs og mittismáls. 

 

ID 

 

WID  

 Mittismál Pearson r  P Pearson r  P 

Minnisstaða (fjöldi) -0,05 0,674 0,29 0,028 

Athyglispróf (tími) 0,01 0,967 -0,12 0,397 

Púsluspil (fjöldi) 0,04 0,739 0,39 0,003 

Formin fjögur (fjöldi) 0,09 0,430 0,23 0,089 

Finna þríhyrning – fyrri (tími) 0,01 0,942 0,05 0,699 

Finna þríhyrning – seinni–(tími) -0,05 0,707 0,01 0,926 

Gildi sýna fylgni (r). Marktækni (P). ID (börn með þroskahömlun), WID (börn án 

þroskahömlunar). Minnisstaða (fjöldi réttra svara eða hversu oft farið er á rétt þrep), 

athyglispróf (meðaltal tíma af réttum svörum),púsluspil (fjöldi af réttum svörum),  formin 

fjögur (fjöldi af réttum svörum), finna þríhyrning (meðaltal tíma af réttum svörum). Leiðrétt 

var vegna aldurs og kyns við þennan samanburð. 

4.7 Samband greindarprófs og þols 

Í töflu 12 má sjá sambandið á milli þátta greindarprófsins og þols þegar  

leiðrétt hafði verið vegna aldurs og kyns. Ekki var mikil fylgni á milli þessara 

breyta en þó fannst marktækt samband á milli þols og þess að finna 

þríhyrning í fyrri umferð hjá bæði ID og WID börnunum. 

 

Tafla 12. Samband greindarprófs og þols. 

 

ID 

 

WID  

 Þol Pearson r P Pearson r P 

Minnisstaða (fjöldi) 0,17 0,193 0,03 0,808 

Athyglispróf (tími) -0,08 0,639 0,04 0,758 

Púsluspil (fjöldi) 0,17 0,929 -0,003 0,984 

Formin fjögur (fjöldi) -0,01 0,912 0,02 0,885 

Finna þríhyrning – fyrri (tími) -0,27 0,047 -0,32 0,017 

Finna þríhyrning – seinni (tími) -0,16 0,254 -0,25 0,061 

Gildin sýna fylgni (r), marktækni (P). ID (börn með þroskahömlun), WID (börn án 

þroskahömlunar). Minnisstaða (fjöldi réttra svara eða hversu oft farið er á rétt þrep), 

athyglispróf (meðaltal tíma af réttum svörum), púsluspil (fjöldi af réttum svörum), formin 

fjögur (fjöldi af réttum svörum), finna þríhyrning (meðaltal tíma af réttum svörum). Leiðrétt 

var vegna aldurs og kyns við þennan samanburð. 
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4.8 Stig þroskahömlunar og BMI 

Mynd 1 A og B sýnir samband stigs þroskahömlunar og BMI. Sá þriðjungur 

sem stóð sig best á þroskaprófinu innan hóps og kyns flokkast á stigi þrjú, 

miðþriðjungurinn á stigi tvö og neðsti þriðjungurinn á stigi eitt. Eftir að 

leiðrétt hafði verið vegna aldurs reyndist ekki marktækur munur á BMI eftir 

stigi þroskahömlunar, hvorki á meðal ID barna né WID barna. Hins vegar var 

næstum marktækur munur á milli ID barna á stigum 2 og 3 (P= 0,09). 

A     B 

 

Mynd 1. Samband stigs þroskahömlunar og líkamsþyngdarstuðuls hjá börnum með ID (A) og 

WID (B). Tölurnar í súlunum tákna fjölda þátttakenda í hverjum hópi. Gildi eru meðaltal og 

staðalvilla (e. standarderror). BMI ( líkamsþyngdarstuðull).Leiðrétt var vegna aldurs við 

þennan samanburð. 

4.9 Stig þroskahömlunar og mittismál 

Línuleg aukning (e. linear trend) á mittismáli eftir stigi þroskahömlunar var 

meðal WID barnanna (P= 0,02) eftir að leiðrétt hafði verið fyrir aldri. WID 

börn á stigi þrjú voru með marktækt hærra mittismál heldur en félagar 

þeirra á stigi 2 (P= 0,01) og nálægt því hærra mittismál en börnin á stigi 1 

(P= 0,07) (Mynd 2B). Enginn munur fannst hins vegar á mittismáli eftir stigi 

þroskahömlunar á meðal ID barna (Mynd 2A). 
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A     B 

 

Mynd 2. Samband stigs þroskahömlunar og mittismáls hjá börnum með ID (A) og WID (B). 

Tölurnar í súlunum tákna fjölda þátttakenda í hverjum hópi. Gildi eru meðaltal og staðalvilla 

(e. standarderror). * Marktækur munur á milli stiga 2 og 3.Leiðrétt var vegna aldurs við 

þennan samanburð. 

4.10 Stig þroskahömlunar og þols 

Að sama skapi fannst ekki marktækur munur á þoli eftir stigi 

þroskahömlunar, hvorki hjá ID börnum né WID börnum (Mynd 3A og B). Þó 

var munurinn á WID börnum á stigum 1 og 2 næstum marktækur (P= 0,07). 

 

A     B 

 

Mynd 3. Samband stigs þroskahömlunar og þols hjá börnum með ID (A) og WID (B). Tölurnar 

í súlunum tákna fjölda þátttakenda í hverjum hópi. Gildi eru meðaltal og staðalvilla (e. 

standarderror). PWC – 170 (þolpróf).Leiðrétt var vegna aldurs við þennan samanburð. 
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5 Umræður 

Markmið þessa verkefnis var að bera saman börn með og án 

þroskahömlunar sem og að kanna tengsl holdafars, þols og aldurs við 

árangur á greindarprófi hjá börnunum. Einnig var kannað hvort stig 

þroskahömlunar hefði áhrif á holdafar og þol. Hér verður fjallað um þessar 

niðurstöður og þær tengdar við niðurstöður annarra rannsókna. 

Megin niðurstöður rannsóknarinnar eru að ID börn eru feitari og í verra 

formi en WID börn. Þrátt fyrir það virðist aukin þroskahömlun ekki hafa 

áhrif á holdafar og þol meðal barna með þroskahömlun. 

5.1 Þátttakendur 

Í rannsókninni voru 145 börn, 72 ID börn og 73 WID börn. Þegar mælingar 

stóðu yfir hætti einn einstaklingur í sérskólanum og tveir einstaklingar í 

almennu skólunum þátttöku. Ástæðan fyrir þessu brottfalli var að þau 

treystu sér ekki til að ganga í gegnum allar mælingarnar sem fylgdu 

rannsókninni, sérstaklega blóðmælingarnar. Í einum þætti greindarprófsins 

(púsluspili) voru 39 börn af 71 (55,0%) í ID hópnum sem skildu ekki eða gátu 

ekki framkvæmt þennan þátt og fengu þar með lægsta mögulega skor. 

Einnig treystu aðeins 80 þátttakendur sér til þess að hjóla með tækin til þess 

að mæla hámarkssúrefnisupptökuna (VO2max prófið) og voru það aðallega 

ID þátttakendurnir sem hættu eða tóku ekki þátt. 

5.2 Greindarpróf 

Niðurstöður úr greindarprófinu sýna að marktækur munur (P ≤ 0,001) er á 

milli ID og WID hópa og koma ID börnin mun verr út en WID börnin. Kemur 

það ekki á óvart vegna þess að allir ID þátttakendurnir voru með greiningu 

frá Greiningar- og ráðgjafarstöð ríkisins og hafa því farið í sambærilegt 

greindarpróf áður og fengið greiningu um að þeir væru með þroskahömlun. 

Enginn marktækur munur var á milli kynja í hvorugum hópum. 

Þetta próf hefur ekki verið notað hér á landi áður og aldrei verið gert á 

WID börnum heldur hefur það fyrst og fremst verið lagt fyrir ID einstaklinga 

á afreksstigi í íþróttum. Þegar niðurstöður þessa prófs eru bornar saman við 

niðurstöður úr öðrum greindarprófum kemur í ljós að þessar niðurstöður 

eru ekki frábrugðnar þeim en rannsóknir sem gerðar hafa verið sýna allar að 
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ID börn koma verr út á greindarprófum en WID börn.84 Eins og fram hefur 

komið er mikilvægt að hafa það í huga að með greiningu barna er verið að 

reyna fá betri skilning á þroska barnsins, þörfum þess, styrkleikum og 

veikleikum til þess að hægt sé að veita barninu þá aðstoð sem það 

þarfnast.75 Á þessu prófi er hægt að sjá hvar einstaklingarnir standa í öllum 

þáttum prófsins og þá hægt að veita þeim þá aðstoð sem þeir þurfa. 

Þegar þátttakendurnir voru flokkaðir eftir niðurstöðum úr Bandelow 

prófinu óháð því hvar þeir voru flokkaðir í upphafi rannsóknarinnar kom í 

ljós að aðeins sjö einstaklingar skera sig úr hópnum miðað við greininguna 

frá Greiningar- og ráðgjafarstöð ríkisins, eitt WID barn og sex ID börn. WID 

börnin náðu almennt betri árangri á Bandelow prófinu en ID börnin og 

aðeins eitt WID barn flokkaðist inn á milli ID barna. Hugsanlegt er að þetta 

barn sé ekki búið að fá greiningu eða hafi farið í greiningu en ekki náð 

viðmiðunarmörkum þess að teljast með þroskhömlum. Sex ID börn 

flokkuðust inn á milli WID barna í 2-3 þáttum prófsins sem er eðlilegt þar 

sem sum ID barnanna voru greind með einhverfu og hafa því möguleika á 

góðum árangri þegar verið er að meta ákveðna þætti greindar. Þetta gefur 

til kynna að Bandelow prófið flokki þátttakendurna í samræmi við þá 

greiningu sem þeir höfðu áður og sé því nothæft til þess að meta stig 

þroskahömlunar þrátt fyrir að ekki hafi verið unnt að bera árangur þess 

beint við árangur á fyrri greindarprófum. 

Þegar samband þátta greindarprófsins og aldurs var skoðað kom í ljós 

marktæk fylgni á milli þessara þátta hjá WID hópnum en engin fylgni hjá ID 

hópnum. Við þessu var búist enda væri það slakt greindarpróf ef sex ára 

WID barn skoraði hærra en 16 ára barn. Fyrri rannsóknir sýna einnig að þeir 

sem eldri eru koma marktækt betur út á greindarprófum.84 Fylgnin var 

jákvæð gagnvart þremur þáttum greindarprófsins en í þremur þáttum var 

fylgnin neikvæð. Í þeim þáttum sem fylgnin var neikvæð telst gott að vera 

með lágt skor en í þeim þáttum þar sem jákvæð fylgni kom framtelst betra 

að fá mörg rétt svör. Vegna þessarar fylgni milli aldurs og árangurs á þáttum 

greindarprófsins var ákveðið að leiðrétta vegna aldurs þegar tengsl þátta 

greindarprófsins og annarra breyta voru skoðaðar.  

5.3 Holdafar 

Þátttakendurnir voru flokkaðir eftir alþjóðlegum viðmiðunargildum24 

ætluðum börnum. Töluvert fleiri úr ID hópnum flokkuðust í ofþyngd (25%) 

og offitu (12,5%) en hjá WID hópnum (12,3% í ofþyngd og 1,4 % í offitu). ID 

börnin eru verr á sig komin en WID börnin. Þetta styður þær rannsóknir sem 

gerðar hafa verið erlendis sem sýna að ofþyngd og offita séu að aukast og 
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að algengi þeirra sé oft hærra á meðal ID barna en WID barna.5, 36-38 Þetta er 

fyrsta rannsóknin á ID börnum hér á landi og hún sýnir ástand þeirra og 

hvernig þau standa miðað við jafnaldra sína. Þessar tölur gefa viðmið og í 

næstu rannsóknum er hægt að nota þær til samanburðar. 

Þegar ID hópurinn var skoðaður sást að 39,6% drengja og 33,3% stúlkna 

voru of þungar eða of feitar sem eru töluvert fleiri en hjá WID hópnum 

(12,2% drengja og 15,6% stúlkna). Rannsóknir sem hafa verið gerðar hér á 

landi á WID börnum sýna töluvert hærri tíðni offitu og ofþyngdar en þær 

sem hér kom fram.12, 13 Trúlegasta skýringin á þessu er að úrtakið í þessari 

rannsókn er mun minna og í hinum rannsóknunum var stærri hópur barna á 

sama aldri skoðaður (til dæmis 9 og 15 ára) en í þessari rannsókn eru börn 6 

– 16 ára rannsökuð. Önnur skýring gæti verið sú að þeir sem eru of feitir 

eða of þungir hafi einfaldlega valið sig frá þátttöku í þessari rannsókn og þar 

með skekkt tíðnitölurnar að einhverju leyti. Einnig má benda á að börn með 

þroskahömlun eru í tíðnitölum ofþyngdar og offitu grunnskólabarna af 

höfuðborgarsvæðinu úr Ískrá18 sem leiðir til hærri tíðnitalna heldur en ef 

einungis gildi frá WID börnum hefðu verið notuð. Þar sem ID börn hafa 

hærri tíðni offitu og ofþyngdar en WID börn má færa rök fyrir því að 

tíðnitölurnar úr Ískrá ofmeti örlítið ofþyngd og offitu WID barna. Slíkt ofmat 

verður þó aldrei verulegt þar sem ID börn eru ekki nema lítill hluti (2-2,5%) 

hópsins. Í þessari rannsókn var farið eftir viðmiðunargildum24 sem hönnuð 

hafa verið sérstaklega fyrir börn. Mikilvægt er að mæla BMI og einnig er það 

mikilvægt til þess að spá fyrir um áhættuna á sjúkdómum. Vegna þess að 

margir nota það auðveldar það líka samanburð á mælingum. Samt sem áður 

hefur ekki mikið verið gert af því að mæla BMI hjá ID börnum en þær 

rannsóknir þar sem það hefur verið gert sýna að BMI er að aukast og ID 

börn eru að fitna eins og önnur börn í heiminum.5, 6 Þess ber þó að geta að 

BMI greinir ekki á milli þyngdar vöðva og fitu.17 

Mittismál hefur ekki verið mælt áður í rannsóknum á ID börnum og því 

er lítið til samanburðar þó svo að viðmiðunargildi séu til fyrir WID börn.57 

Samkvæmt þeim kom WID hópurinn betur út en ID hópurinn hvað varðar 

flokkun mittismáls. Í ID hópnum voru 26,6% stúlkna og 28,6% drengja með 

mittismál yfir ráðlögðum mörkum57 en í WID hópnum gilti það um 17,4% 

stúlkna en engan drengjanna. Rannsóknir sem gerðar voru á börnum og 

unglingum (2- 19 ára) í Bandaríkjunum, Bretlandi, Ástaralíu og Spáni sýna að 

mittismál fer vaxandi bæði hjá stúlkum og drengjum.53 Talið er að mittismál 

sé góð vísbending um offitu og áhættuþætti heilsufars barna og fullorðinna 

og því ætti að leggja meiri áherslu á að kanna það meðal barna.52 Mælingin 

er auðveld og tekur ekki langan tíma. 
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Þegar samband þátta greindarprófsins og holdafars (BMI og mittismál) 

var skoðað kom í ljós aðlítil marktæk fylgni var þar á milli og einungis á 1-2 

þáttum hjá WID hópnum. Þessar niðurstöður benda til þess að þrátt fyrir að 

munur sé á holdafari ID og WID barna hafi greindin lítil sem engin áhrif á 

holdafar meðal ID barna annars vegar og WID barna hins vegar. 

5.4 Þol 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að ID einstaklingar koma verr út úr þolprófi 

heldur WID einstaklingar.84 Niðurstöður þessarar rannsóknar styðja því fyrri 

niðurstöður. Samt sem áður geta íþróttamenn með ID náð sama eða 

svipuðu þoli og WID íþróttamenn.64 

Almennt nær ID fólk með vægari skerðingu betri árangri á þolprófi 

heldur en fólk með meiri skerðingu.1, 4 Niðurstöður þessarar rannsóknar 

voru hins vegar á öðrum nótum. Lítil sem engin tengsl voru á milli 

greindarprófsins og þolsþátta fyrir að þau ID börn sem stóðu sig betur í að 

finna þríhyrning í fyrri umferð á greindarprófi hefðu meira þol. 

5.5 Stig þroskahömlunar, BMI, mittismál og þol 

Í upphafi rannsóknarinnar var reiknað með að aukin þroskahömlun hefði 

neikvæð áhrif á holdafar og þol þar sem rannsóknir hafa sýnt fram á að börn 

með vægari skerðingu nái betri árangri á þolprófi heldur en þau sem eru 

með meiri skerðingu.1, 4 Hins vegar fannst enginn marktækur munur á BMI 

milli stiga þroskahömlunar. Það sama var að segja ummittismálið og þolið. 

Hugsanlegar ástæður þess að niðurstöðum þessarar rannsóknar ber ekki 

saman við fyrri rannsóknir geta verið nokkrar. Þau börn sem komu í 

meðallagi eða best út úr greindarprófinu voru í almennu skólunum. Þau eiga 

ekki heima í sérskólum en fá ef til vill ekki þá þjónustu sem þau þurfa. 

Mögulegt er að þau fái ekki þá hreyfingu sem þau þurfa í íþróttatímum í 

almennu skólunum og komi því verr út úr holdafars- og þolmælingum. 

Einnig getur verið að almenna skólakerfið, foreldrar eða samfélagið sé að 

meðhöndla ID börnin á annan hátt heldur en önnur börn þar sem þau eru 

greind með þroskahömlun. Hugsanlega er þessi hópur passaður betur  en 

WID börnin og jafnvel ekki talinn geta gert ákveðna hluti þegar að kemur að 

hreyfingu og íþróttum. Tiltölulega stutt er síðan lög um skóla án 

aðgreiningar tóku gildi og því ekki víst að kennarar hafi þekkingu, reynslu, 

þjálfun eða stuðning til að geta sinnt þessum börnum og gefið þeim 

verkefni við hæfi í blönduðum bekk ID og WID barna. Þetta þarf að athuga 

betur en gefur jafnframt til kynna að vel sé haldið á málum í sérskólunum 

og er mikilvægt að halda því starfi áfram. Þegar WID hópurinn var skoðaður 
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kom einnig í ljós að enginn marktækur munur var á BMI eða þoli eftir 

árangri á greindarprófinu. Hins vegar voru börnin í hæsta þriðjungnum á 

greindarprófinu með mesta mittismálið. Ekki er gott að segja hvað valdi því 

að munur kom fram á einni líkamlegri breytu eftir árangri á greindarprófinu 

hjá WID börnum en þetta hefur ekki verið rannsakað, hvorki hér heima né 

erlendis. 

5.6 Styrkur og veikleikar 

Styrkur þessarar rannsóknar er sá að aldrei hefur verið gerð sambærileg 

rannsókn hvorki hér á landi né erlendis. Aldrei hafa verið rannsakaðir eða 

kannaðir svona margir mismunandi þættir hjá ID börnum. Viðmiðunar-

hópurinn er mikilvægur og hann styrkir þessa rannsókn enn frekar. Einnig 

hefur greindarprófið aldrei verið notað á WID börnum og gefur það nýja 

vídd í rannsóknir á börnum. Niðurstöðurnar og rannsóknin sjálf eru einnig 

hennar styrkur, þetta eru niðurstöður sem gefa okkur góða innsýn í ástand 

ID barna og stöðu þeirra í samanburði við WID börn.  

Veikleikar rannsóknarinnar eru þeir helstir að töluverður hluti af ID 

börnunum gat ekki framkvæmt alla þætti rannsóknarinnar, það er þau 

treystu sér ekki til að ljúka öllum prófunum eða þau skildu ekki hvernig ætti 

að framkvæma prófið og slíkt getur skekkt niðurstöður. Alþjóðleg viðmið 

eru einnig skilgreind fyrir mismunandi aldurshópa og þar er aldrei miðað við 

ID börn. Þess vegna var stundum erfitt að flokka ID börnin eftir þessum 

alþjóðlegu viðmiðum og í raun vantaði viðmið fyrir þau. 

Þar sem þessi ritgerð er hluti af stórri rannsókn sem gerð var á 

grunnskólabörnum með og án þroskahömlunar verður fróðlegt að sjá hver 

útkoma hinna meistararitgerðanna verður hvað varðar hreyfingu, 

efnaskiptasjúkdóma og nánari þolmælingar. Þær ættu aðsýna enn betur 

ástand ID barna og gera fræðimönnum og fagaðilum auðveldara um vik 

aðmeta það enn betur en áður. 

Að lokum má benda á að helsti styrkur rannsóknarinnar getur einnig 

verið veikleiki hennar því að engar svona rannsóknir hafa verið gerðar áður. 

Slíkt gerir samanburð erfiðari því í mörgum tilfellum eru ekki til mælingar á 

ID börnum.  

5.7 Framtíðarrannsóknir 

Að lokinni þessari rannsókn vakna ýmsar spurningar um frekari athuganir á 

þessum hópi barna sem ekki hefur verið mikiðrannsakaður. Áhugavert væri 

að sjá hvort íhlutunaraðgerðir gætu gert eitthvað fyrir þennan hóp og taka 

breiðari hóp fyrir, til dæmiskanna hvort munur væri á ID börnum á 
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höfuðborgarsvæðinu og landsbyggðinni. Einnig væri áhugavert að skoða 

betur fullorðna með þroskahömlun samanborið við jafningja þeirra án 

þroskahömlunar. Þar sem rannsóknir á afreksíþróttamönnum með ID gefa 

til kynna að þeir nái svipuðu þoli og ófatlaðir afreksíþróttamenn64 væri 

spennandi að gera slíkar rannsóknir meðal íslenskra afreksíþróttamanna 

með þroskahömlun. Spennandi væri einnig að skoða betur hreyfinguna, 

hreyfimynstrið og hvar hreyfingin fer fram (hjá íþróttafélagi, í 

líkamsræktarstöð og fleira), bæði hjá börnum og fullorðnum með 

þroskahömlun. Þetta eru rannsóknir sem vonandi verða gerðar einhvern 

tíma í framtíðinni. 
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6 Lokaorð 

Þessi rannsókn er sú fyrsta á sínu sviði á Íslandi. Ekki hefur áður verið 

rannsakaður svona stór hópur ID og WID barna samtímis þar sem svo 

margar líkamlegar breytur hafa verið skoðaðar. 

Niðurstöður rannsóknarinnar er að ID börn eru feitari, með lakara þol og 

koma verr út úr greindarprófi en WID börn. Þessar niðurstöður koma ekki á 

óvart því að rannsóknir sem hafa verið gerðar benda til þess að ID börn séu 

feitari en WID börn.5, 36-38 Einnig virðist stig þroskahömlunar ekki hafa áhrif á 

BMI, mittismál eða þol. 

Rannsóknarspurningunum var svarað á þann hátt að stig þroska-

hömlunar hafi ekki áhrif á BMI, þol eða mittismál. Niðurstöðurnar sýndu 

einnig að ID börnin eru með hærra BMI, hafa meira mittismál og minna þol 

en WID börn. Niðurstöðurnar styðja tilgátuna um að ID börn séu feitari og 

með lakara þol en WID börn. En þær styðja ekki hina tilgátuna um að 

holdafar versni eftir því sem  þroskahömlunin aukist. 

Rannsókn þessi var gríðarlega mikilvæg til gagnaöflunar fyrir ID börn en 

slíkar rannsóknir hafa aldrei verið gerðar hér á landi. Gefa ætti ID börnum 

meiri gaum og kanna þau betur með fjölbreyttum rannsóknum og með 

fjölbreyttari hóp barna af öllu landinu. 
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Viðauki A – Upplýsingar til þátttakenda og foreldra 

Hreyfing og heilsa íslenskra 

grunnskólabarna með 

þroskafrávik 
 

Kæru foreldrar/forráðamenn 

Undanfarin ár hafa verið gerðar rannsóknir við Háskóla Íslands á 

börnum, hreyfingu, mataræði, líkamssamsetningu og 

lífsstílssjúkdómum tengdum þessum þáttum. Nú er komið að því að 

skoða grunnskólabörn með sérþarfir. Rannsóknin er unnin við 

rannsóknarstofu í íþrótta- og heilsufræðum við Háskóla Íslands og að 

henni munu koma sérfræðingur í þjálfunarlífeðlisfræði Dr. Sigurbjörn 

Árni Argrímsson, doktorsnemi hans Ingi Þór Einarsson auk 

meistaranemanna Sigurlínar Garðarsdóttir, Mörtu Ólafsdóttur, 

Barböru Drafnar Fischer og Ágústs Ólafssonar. 

Í þessari rannsókn ætlum við að einbeita okkur að langstærsta 

hópnum sem rúmast innan þeirrar skilgreiningar að teljast vera með 

sérþarfir en það eru börn með ýmis vitsmunaleg þroskafrávik (ID). 

Erlendar rannsóknir sýna að þessi hópur sé oft í verra líkamlegu 

ásigkomulagi en ófatlaðir jafnaldrar þeirra, þeim er hættara við offitu 

og kyrrsetu og þar af leiðandi ýmsum lífsstílstengdum sjúkdómum 

tengdum þessum þáttum, eins og sykursýki, hjartasjúkdómum og 

fleiru. Það er þó nýlega búið að sýna fram á það hér á landi sem 

annars staðar að ófötluð börn á grunnskólaaldri eru alls ekki í góðu 

líkamlegu ástandi og ástandið fer síversandi. Það getur bent til þess að 

börn með sérþarfir á Íslandi séu í talsvert mjög mikilli hættu hvað 

þessa áhættuþætti varðar. 

Samkvæmt þessum sömu rannsóknum eru ástæður fyrir þessu verra 

ástandi einstaklinga með sérþarfir fyrst og fremst mun minni og 

jafnvel engin hreyfing og verri næring. Erlendar rannsóknir sýna að 
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oft virðist lítið vera lagt upp úr hreyfingu og heilsusamlegu líferni, 

bæði innan skólakerfisins og á heimilunum. Það eru samt litlar sem 

engar lífeðlisfræðilegar ástæður fyrir því að ID börn þurfi að vera í 

verra líkamlegu ásigkomulagi en önnur börn, það þarf bara að skapa 

þeim rétt umhverfi og aðstæður þar sem þau eiga möguleika á að 

hreyfa sig, borða vel og lifa heilbrigðu lífi. 

Markmið rannsóknarinnar eru því: 

Markmið I: Að rannsaka algengi ofþyngdar og offitu á meðal 

barna og unglinga með þroskahömlum ásamt því að ákvarða þol, 

magn hreyfingar og styrk áhættuþátta efnaskiptasjúkdóma hjá þessum 

þjóðfélagshóp. 

Markmið II: Að bera saman líkamssamsetningu, þol, hreyfingu 

og aðra áhættuþætti efnaskiptasjúkdóma barna og unglinga með 

þroskahömlum við sömu þætti hjá börnum og unglingum án 

þroskahömlunar. 

Markmið III: Að bera saman hugsanlegan mun á 

líkamssamsetningu, þoli, hreyfingu og öðrum áhættuþáttum 

efnaskiptasjúkdóma á milli barna og unglinga með þroskahömlum 

sem ganga í sérstaka skóla fyrir börn og unglinga með slíka 

þroskahömlum og barna og unglinga með þroskahömlum sem ganga í 

blandaða (venjulega) skóla. Við þennan samanburð verður leiðrétt 

fyrir stig þroskahömlunar. 

Markmið IV: Að rannsaka víxlverkandi tengsl á milli 

líkamssamsetningar, þols og hreyfingar annars vegar við áhættuþætti 

efnaskiptasjúkdóma hins vegar á meðal barna og unglinga með 

þroskahömlun. 

Þeim börnum sem boðin er þátttaka í rannsókninni eru bæði börn 

sem þurfa sérstaka aðstoð í skólakerfinu vegna einhvers konar 

þroskafrávika og börn sem á engan hátt þurfa neina aðstoð. Báðir 

hóparnir gefa mikilvægar upplýsingar um stöðu mála í viðkomandi 

skólum og hverfum. 

Gert er ráð fyrir því að undirbúningur rannsóknarinnar fari fram 

haustið 2010 og gagnaöflun fari fram á vormánuðum 2011 þegar 
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skólar hefjast eftir jólaleyfi og klárist á haustmánuðum 2011. Fyrstu 

niðurstöður ættu að liggja fyrir á vormánuðum2012. 

Væntanlegur ávinningur og næstu skref: 

Það er von okkar að geta varpað ljósi á hver staðan hjá börnum 

með sérþarfir er í dag og út frá því sett fram leiðbeiningar handa þeim 

sem koma almennt að hreyfingu, mataræði og lífsstíl þessara barna. 

Þjálfun íþróttakennara er í mörgum tilvikum ábótavant þegar að 

kemur að því að vinna með hreyfingu hjá þessum hópi barna og 

viljum við undirritaðir sem kennarar við Íþróttafræðasetur HÍ bæta úr 

því sérstaklega ef í ljós kemur að þessi hópur barna er í sérstakri 

hættu.  

Það er einskær von okkar að þau börn sem fá boð um að mæta sjái 

sér fært að taka þátt í öllum verkþáttum rannsóknarinnar. Þannig yrði 

best stuðlað að marktækum niðurstöðum rannsóknarinnar. Áhætta 

vegna þátttöku er ekki meiri en við hefðbundna læknisskoðun, 

áreynslu í íþróttatíma og blóðsýnatöku. 

 

Vísindasiðanefnd, Persónuvernd, Geislavarnir ríkisins og 

Menntasvið Reykjavíkur hafa samþykkt framkvæmd rannsóknarinnar. 

Þið getið samþykkt þátttöku án þess að barnið fari í alla verkþætti 

rannsóknarinnar. Þið getið ákveðið hvenær sem er og fyrirvaralaust að 

hætta við þátttöku í rannsókninni, að hluta eða öllu leyti. Ef þið hafið 

einhverjar spurningar eða athugasemdir er ykkur velkomið að hafa 

samband við einhvern undirritaðra. Þau börn sem ekki skila inn 

samþykkisyfirlýsingu verða ekki með í rannsókninni. Undirritaðir 

vilja einnig biðja foreldra að hafa í huga að samkvæmt alþjóða 

viðmiðum er talið að börn geti sjálf látið í ljós vilja til þátttöku um 10 

ára aldur. Mat Vísindasiðanefndar er að hér er um viðkvæman hóp að 

ræða og eru foreldrar hvattir til að fara varlega í að samþykkja 

þátttöku barna undir 10 ára án þess að ræða fyrst við þau um 

fyrirhugaða þátttöku og kanna vel hvort raunverulegur vilji er til þess 

að taka þátt. 

Þátttaka í rannsókninni felst í eftirfarandi sjö þáttum: 
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1. Spurningalistinn: Ætlast verður til að foreldrar og börn svari 

honum saman heima hjá sér þegar þeim hentar. 

Spurningalistanum er ætlað að varpa ljósi á ýmislegt sem 

viðkemur mataræði, hreyfingu og íþróttaþátttöku þátttakenda. 

2. Þroskaprófið: Til að geta séð hvort stig þroskafrávika hefur 

áhrif á aðrar niðurstöður og ef svo er að hversu miklu leiti svo 

sé verður þroskapróf (cognitive test) lagt fyrir börnin. Þetta er 

nýlegt próf hannað í Englandi er notað af Alþjóða 

Ólympíunefnd Fatlaðra til að meta að hversu miklu leiti 

þroskaskerðingar hamla íþróttagetu barna. Prófið sem allir fara 

í hvort sem þeir eru með aðstoð í skóla eða ekki er framkvæmt 

í tölvu og verður tekið í skóla viðkomandi á skólatíma og ætti 

að taka um 20 mínútur 

3. Þrekprófið: Til að meta þrek verða börnin beðin um hjóla á 

þrekhjóli með stigvaxandi ákefð og fylgst verður með 

hjartslætti og súrefnisupptöku hjá þeim. Prófið er hámarkspróf 

þar sem þátttakendur hjóla þar til þeir geta ekki (eða vilja ekki) 

meira. Börnin þurfa því að vera í íþróttaklæðnaði við það og 

helst að komast í sturtu á eftir. Prófið verður tekið í skóla 

viðkomandi á skólatíma og ætti að taka um 20 mínútur. 

4. Líkamssamsetningarmælingar, blóðþrýstingur: Ummál, 

húðþykkt, blóðþrýstingur, hæð og þyngd verða mæld hjá 

öllum. Börnin þurfa bara að vera í léttum klæðnaði. Prófið 

verður tekið í skóla viðkomandi á skólatíma og ætti að taka um 

40 mínútur. 

5. Hreyfimælingarnar: Hreyfingamælarnir eru litlir kubbar á 

stærð við eldspýtnastokk. Mælikubbarnir eru hafðir í belti við 

hægri mjöðm í sex daga samfellt nema þegar farið er í sund 

eða bað eða þegar sofið er. Mælarnir eru settir á og teknir af í 

skólanum á skólatíma. 

 

Verkþættir 2-5 verða framkvæmdir í skóla barnsins. 

 

6. Blóðtakan: Börnin verða keyrð niður í Hjartavernd (eða mæta 

þangað) þar sem hjúkrunarfræðingur tekur lítið blóðsýni. 

Framkvæmd blóðprufu verður þannig að stungið er í 

bláæðeinni stungu í olnbogabót og teknir samtals 10 ml í 3 

glös. Fyrir stungu verður búið að deyfa húð með kremi (emla). 

Blóðfita, kólesteról, insúlín og blóðsykur verða mæld. Ef 
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blóðprufur eru ekki eðlilegar verður haft samband við 

forráðamenn. Strax að lokinni blóðprufu fá þau næringu 

(ávaxtasafa og brauð) eða nesti sem þau taka með sér ef þau 

vilja það frekar. Börnin fá sérstaka tilkynningu daginn fyrir 

blóðprufuna og þau minnt á að mæta fastandi í skólann (eða í 

Hjartavernd). 

 

7. Beinþéttnimæling: Verður einnig framkvæmd í húsnæði 

Hjartaverndar. DXA-mæling segir bæði til um beinþéttni og 

fitudreifingu í líkamanum. Gera má ráð fyrir að mælingin taki 

u.þ.b. 5 mínútur á barn og barnið liggur á bekk á meðan 

rannsóknin fer fram og líkaminn er skannaður. Við 

beinþéttnimælinguna er notaður röntgengeisli, en geislun 

vegna þátttöku í rannsókninni er sambærileg við 2–3 daga 

náttúrlega bakgrunnsgeislun á Íslandi. Náttúruleg 

bakgrunnsgeislun er í öllu okkar umhverfi. Hún kemur frá 

himingeimnum, jarðskorpunni og geislavirkum efnum í líkama 

okkar. Þessi geislun er mjög lítil á Íslandi og mun minni en 

annarsstaðar á Norðurlöndum. Miðað við þá geislun sem hér 

um ræðir er það mat Geislavarna ríkisins að áhætta vegna 

þátttöku í rannsókninni sé hverfandi, sbr. það sem að ofan 

segir.  

Verkþættir 6 og 7 verða framkvæmdir í Húsnæði Hjartaverndar 

í sömu ferðinni 

 

Virðingarfyllst, 

Dr. Sigurbjörn Árni Arngrímsson, prófessor HÍ ‚ábyrgðarmaður 

rannsóknarinnar 

t-póstur: sarngrim@hi.is Sími 525-5308 

Ingi Þór Einarsson, Doktorsnemi HÍ 

t-póstur: issi@hi.is Sími 525- 5998  

mailto:sarngrim@hi.is
mailto:issi@hi.is
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Viðauki B – Upplýst samþykki þátttakenda 

Hreyfing og heilsa íslenskra 

grunnskólabarna með 

þroskafrávik 

 
Í kjölfar kynningar, sem fór fram á foreldrafundi í 

Öskjuhlíðarskóla 15. Febrúará rannsókninni Hreyfing og 

heilsa íslenskra grunnskólabarna með þroskafrávik sem að 

hluta til fer fram í Öskjuhlíðaskóla vorið 2011, sendum við 

hér nánari kynningu á rannsókninni og aðferðum sem beitt 

er í henni. 

Einnig er hjálagt upplýst samþykki sem þarf að undirrita 

til að börnin fái að vera með. 

 

Við vonum að sem flestir sjái sér fært að vera með. 

Vinsamlegast skilið upplýsta samþykkinu á 

skrifstofu skólans, eða sendið með barninu í 

skólann ásamt skilaboðum til kennara um að 

koma því á skrifstofuna. 

 

Ingi Þór Einarsson (issi@hi.is) 

 
 

 

mailto:issi@hi.is
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Samþykkisyfirlýsing um þátttöku í 
rannsókninni 

Hreyfing og Heilsa íslenskra 
grunnskólabarna með þroskafrávik 

Nafn barns:___________________________________ 

Kennitala barns:_______________________ 

Athugið að undirrita þarf bæði atriðin ef samþykkt er þátttaka 
í öllum þáttum rannsóknarinnar!    

Ég, forráðamaður ofangreinds barns, samþykki þátttöku þess 

í fyrstu 5 þáttum ofangreindrar rannsóknar. 

Samþykki forráðamanns:  

Dags:_______________;______________________________ 

Samþykki barns: 

Dags:________________, ___________________________ 

Ég, forráðamaður ofangreinds barns, samþykki að það fari í 

DXA-mælingu og blóðmælinguna sem er 6 og 7 hluti 
ofangreindrar rannsóknar. 

Samþykki forráðamanns: 

Dags:_______________;______________________________ 

Samþykki barns: 

Dags:________________, ___________________________ 

 

Hefur barnið einhvern tíma leitað lækninga eða verið á lyfjum 
vegna heilsufarsvandamála er tengjast lungum, hjarta, 
blóðrásarkerfi eða efnaskiptum eða öðrum sjúkdómum sem 
gætu haft áhrif á þrek þess?Já□ Nei□ (Ef já, vinsamlega 
gefið upplýsingar á bakhlið blaðsins)  

 

Undirskrift rannsakanda sem leggur yfirlýsinguna fyrir: 

Dags.:_______________Nafn:__________________________________ 
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Viðauki C – Framkvæmd þolprófsins 

 

 

Dags:  _____ 

 

Þrekpróf 

 

Tími Hjartsláttur 

(15 s fyrir 

hækkun)  

RPE  

(á eftir 

HR) 

Wött  

(KK 50W, 

KVK 40W) 

Athugasemdir 

0 mín (hvíld)     

3 mín (þrep 1)     

6 mín (þrep 2)     

9 mín (þrep 3)     

12 mín (þrep 4)     

15 mín (þrep 5)     

18 mín (þrep 6)     

21 mín (þrep 7)     

24 mín (þrep 8)     

27 mín (þrep 9)     

 

Próftími_________________________ 

Tími á síðasta þrepi_________________________ 

Númer þátttakenda #:   
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Athugasemdir: 
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Viðauki D – Samþykkti Vísindasiðanefndar 

 
 

 


