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Ágrip 

Heilsuskóli Barnaspítala Hringsins er meðferðarúrræði fyrir börn og unglinga 

með offitu og  foreldra þeirra. Þverfaglegt teymi fagfólks vinnur með 

þátttakendum að því að breyta hegðun sem stuðlar að óæskilegri 

þyngdaraukningu, til dæmis matar- og hreyfimynstri. Hér er kannað hvernig 

áhugahvöt, væntingar og upplifun þátttakenda af meðferð í Heilsuskólanum 

hefur áhrif á þátttöku, sérstaklega með tilliti til hreyfiþáttar meðferðarinnar.   

Þátttakendur í viðtalsrannsókn voru annað foreldri níu barna úr fjórum 

hópum 8-12 ára barna sem lokið höfðu meðferð í Heilsuskólanum. Þátttakendur 

í hreyfimælingum voru 32 börn úr þremur þessara sömu hópa sem luku 

meðferð. Þátttakendur í þolmælingum voru 15 börn úr tveimur þessara hópa 

sem luku meðferð. Mælingar á virkni fóru fram með hreyfimælum og þrek var 

mælt með sex-mínútna gönguprófi fyrir og eftir íhlutun. Viðtal var tekið við 

foreldrana sem sneri að áhugahvöt, væntingum og almennri upplifun af 

þátttöku í Heilsuskólanum. 

Niðurstöður úr hreyfimælum gáfu til kynna óhóflega kyrrsetu og litla 

hreyfingu af meðal til mikilli ákefð yfir tímabilið sem mælt var. Enginn 

marktækur munur fannst milli mælinga fyrir og eftir íhlutun, hvorki 

hreyfimælinga né þolmælinga. Greining á viðtölum leiddi í ljós þrjú þemu sem 

voru flokkuð undir hreyfingu, þyngd og vigtun, og almenna upplifun af þátttöku. 

Almenn ánægja var meðal þátttakenda með meðferðina í heild sem og almenn 

ánægja með hreyfiþátt meðferðarinnar. Að sögn foreldranna upplifðu mörg 

barnanna félagslega vanlíðan sem þau röktu til þyngdar sinnar. Þátttakendur 

gerðu sér væntingar um að léttast, eða að börnin þeirra léttust á tímabilinu, en 

vigtin var kvíðaefni sem hafði áhrif á þátttöku og meðferðarheldni. Lengd 

meðferðar var einnig umræðuefni. 

Kyrrseta er vandamál hjá börnum í offitumeðferð og hreyfing er langt undir 

ráðlögðum mörkum. Regluleg vigtun hefur neikvæð áhrif á þátttakendur og velta 

þarf fyrir sér hvernig haga eigi vigtun í framtíðinni. Áhugaleysi varðandi mælingar 

einkenndi þátttakendur í hreyfi- og þolmælingum og því er mikilvægt að finna lausn 

á því. Áríðandi er að finna þolpróf sem bæði hvetur þátttakendur áfram og skilar 

áreiðanlegum niðurstöðum á líkamlegu ásigkomulagi þátttakenda. Áhugi fyrir 

þátttöku, bæði hjá barni og foreldri, og að þau hafi trú á markmiðum og 

meðferðinni, eru forsenda þess að árangur náist. Áframhaldandi þróun og 

rannsóknir eru mikilvægar fyrir hreyfiþátt Heilsuskólans. 
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Abstract 

The Health school at the childrens´ hospital in Iceland is a family-based behavioural 

treatment for children and adolescents. A multidisciplinary team of health care 

specialists works with the children and their parents in an effort to change 

behaviors influencing excessive weight gain, such as sedentarism, physical activity 

patterns and eating habits. This thesis examines how motivation, expectations and 

general experience of participation in the Health school influences attrition; with 

focus on the physical activity part of the treatment.  

Participants in the interview study were one parent of each of nine 8-12 

year-old children from four groups who had completed treatment. Participants 

in the activity measurements were 32 children from three of these four groups. 

Participants in the fitness measurements were 15 children from two of the 

groups. Activity measurements were made with accelerometers and physical 

fitness was estimated using a six-minute walking test pre- and post-treatment. 

In-depth interviews with parents were conducted focusing on motivation, 

expectations and general experience of participation. 

Activity measurements indicated excessive sedentary behavior and inadequate 

levels of moderate to intensive physical activity. No statistical difference was found 

between measurements pre- and post-treatment in either activity levels or fitness 

levels. Themes emerged from the interviews that were categorized as physical 

activity, weight and weight control/regular weighing, and general experience of 

participation. Participants expressed their general satisfaction with the treatment 

as whole, as well as the physical activity part of the treatment. According to the 

parents, many of the children experienced social exclusion which they attributed to 

their weight status. Participants were expecting to lose weight during the treat-

ment period, but regular weighing was a detrimental factor influencing attrition 

and treatment compliance. The length of treatment was also up for discussion. 

Sedentary behavior is a considerable problem among children in obesity treat-

ment and the amount of physical activity is low and far below general recom-

mendations. Regular weighing was found to be detrimental for participation and the 

role of regular weighing in future practice has to be considered. Lack of motivation 

concerning the objective activity and fitness measurements was prominent and is an 

issue that needs to be addressed.  A fitness test with the ability to motivate 

participants, as well as giving reliable results, is an important tool for future 

measurments and it is crucial to find a suitable fitness test. Finally, motivation is an 

important factor for success among both participating children and parents. Further 

studies and development of the physical activity part of the treatment being offered 

are of importance. 
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1 Inngangur 

Í gegnum aldirnar hefur holdafar verið mælikvarði á ríkidæmi og velmegun; að 

fullnægja orkuinntöku, það er að fá næga næringu hverju sinni, hefur verið 

forgangsatriði. Á tímum fæðuskorts og vannæringar/hungursneyðar hefur þótt 

eftirsóknarvert að eiga nægar auka fitubirgðir til að halda heilsu og jafnvel til að 

halda sér á lífi. Það að vera stór og þungur var merki um hreysti og heilsu.1 Í dag 

eru aðrir tímar og með aukinni tæknivæðingu og nógu framboði af fæðu í 

stærstum hluta heimsins hefur þessi þróun snúist upp í andhverfu sína. Nú er 

svo komið að þær aukabirgðir sem áður þóttu svo fýsilegar til að halda heilsu og 

lífi eru orðnar að einum stærsta orsakavaldi ótímabærra dauðsfalla og 

sjúkdóma í heiminum í dag.2 Ofþyngd og offita barna er eitt alvarlegasta 

heilsufarsvandamál 21. aldarinnar og stígandi fjölgun tilfella á síðustu tveimur 

til þremur áratugum verður sífellt stærra vandamál.3 Afleiðingar offitu á 

líkamlega heilsu einstaklinga er vel þekkt fyrirbæri,4, 5 sem og áhrif á fjárhagsleg 

útgjöld fyrir heilbrigðiskerfi heimsins. Fjárútlát bandaríska heilbrigðiskerfisins 

jukust meira en þrefalt ef borin eru saman tímabilin 1979 - 1981 og 1997 - 1999 

með tilliti til  offitutengdra mála hjá börnum á aldrinum 6 - 17 ára.6, 7 Í 

Þýskalandi var kostnaður tengdur umönnum of feitra barna þrisvar sinnum 

hærri en kostnaður jafnaldra þeirra sem voru í kjörþyngd og kostnaður tengdur 

umönnun of feitra barna með áunna sykursýki var átta sinnum hærri en 

kostnaður tengdur umönnun jafnaldra þeirra í kjörþyngd.8  

Tilfellum offitu meðal barna hefur fjölgað mjög hratt9 og árið 2010 var 

áætlað að fjöldi ofþungra eða of feitra barna undir fimm ára aldri á heimsvísu 

væri nærri 42 milljónum.10 Hátt í 35 milljónir þeirra búa í þróuðum löndum. Á 

tuttugu ára tímabili fjölgaði tilfellum úr 4%  frá árinu 1990 í tæp 7% árið 2010. 

Áætlað er að þessi aukning haldi áfram og nái til 9% barna á heimsvísu eða um 

60 milljóna barna, árið 2020.10 Ísland er engin undantekning í þeim málum. 

Samanburður á árgöngum fæddum 1988 og 1994 sýnir að tíðni offitu við sex og 

níu ára aldur er hærri hjá ´94 árganginum en hjá ´88 árganginum.11 Of feitum 

börnum hefur að öllum líkindum fjölgað á kostnað þeirra sem eru of þung, þar 

sem heildarfjöldi of þungra og of feitra barna hefur nokkurn veginn staðið í stað 

á milli áranna 1998-2002.12  

Í sinni einföldustu mynd stafar offita af jákvæðum orkubúskap, það er þegar 

við innbyrðum meiri orku en við eyðum. Einstaklingur neytir því fleiri hitaeininga 

en hann eyðir og umframorku er breytt í fituforða.13 Með þetta að leiðarljósi hafa 

flest meðferðarform einblínt á að rétta þetta orkuójafnvægi, það er að 

einstaklingurinn eyði jafn mörgum eða fleiri hitaeiningum en hann innbyrðir, og 
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að uppræta fylgikvilla offitu.14 Meðferðarúrræði fyrir börn í ofþyngd og með offitu 

hafa þróast á síðustu áratugum og hefur Leonard H. Epstein verið þar fremstur í 

flokki. Hann segir að til þess að stuðla að jákvæðri þyngdarstjórnun til langs tíma, 

þurfi meðferðarúrræði bæði að stuðla að bættu mataræði og aukinni hreyfingu 

hjá þátttakendum. Með því sé lagður grunnur að breyttri hegðun sem skili sér 

áfram fram á fullorðinsárin.15 Leitin að meðferðarúrræði sem sýnir jákvæðan 

langtímaárangur stendur enn yfir en flest meðferðarúrræði sem hafa sýnt 

árangur taka til atferlisbreytinga sem snúa að hreyfingu og mataræði.3 Brottfall úr 

offitumeðferð hefur verið viðvarandi vandamál sem erfitt hefur reynst að koma í 

veg fyrir. Allt að einn þriðji þátttakenda16 til helmingur þátttakenda hætta 

þátttöku eftir fyrsta viðtal17, og dæmi eru um allt að 90% brottfall úr 

offitumeðferð barna og unglinga eftir tvö ár.18 

Heilsuskóli Barnaspítala Hringsins hefur verið starfræktur frá 2004, fyrst sem 

tilraunaverkefni en svo rekinn sem meðferðarúrræði síðan 2011. Heilsuskólinn 

samanstendur í dag af þverfaglegu teymi fagaðila sem vinna stöðugt að því að 

þróa meðferðina sem nú er boðið upp á. Unnið er út frá hugmyndafræði 

Leonards H. Epstein sem löguð hefur verið að íslenskri hugmyndafræði og hófst 

sú vinna árið 2004 hjá Dr. Þrúði Gunnarsdóttur, sálfræðingi.19  

Upphaflega hugmyndin fyrir þetta rannsóknarverkefni var að skoða hvaða 

áhrif þátttaka í Heilsuskólanum hefði á líkamlegt atgervi og daglega virkni 

þátttakenda úr tveimur meðferðarhópum og út frá því sýna fram á mikilvægi 

þess að skipulögð hreyfing sé hluti af því meðferðarúrræði sem Heilsuskóli 

Barnaspítala Hringsins er. Til að meta ofangreinda þætti var framkvæmt þolpróf 

(sex- mínútna göngupróf) sem metur áætlaða súrefnisupptöku, en sex-mínútna 

göngupróf er einfalt próf og þægilegt í framkvæmd og hentar vel fyrir börn og 

unglinga.20 Þátttakendur báru einnig hreyfimæla sem mældu hreyfingu og 

daglega virkni þeirra. Að loknu sex vikna meðferðartímabili voru sömu mælingar 

framkvæmdar aftur til að meta hvort breyting hefði átt sér stað á tímabilinu, og 

í framhaldi af því átti að framkvæma sömu mælingar aftur að þremur mánuðum 

liðnum. Niðurstöður þessara mælinga og upplifun rannsakanda af framkvæmd 

þeirra, sem og hvernig rannsakandi upplifði skort á áhuga og skilning 

þátttakenda á þessum mælingum, vakti áhuga á að nálgast efnið frá öðru 

sjónarhorni og út frá þessum niðurstöðum vöknuðu fleiri spurningar: Hversu 

áhugasöm eru börnin í raun og veru fyrir þátttöku?; Hvaða markmið; ef einhver, 

hafa þau sett sér fyrir þátttöku?; Hvers vegna mæta þau illa eða ekki í 

þolprófin?; Hvers vegna hætta þau þátttöku? Því lá beinast við að leita svara við 

þessum spurningum þar sem þetta vandamál, þ.e. brottfall úr rannsóknum, er 

þekkt úr meðferðarúrræðum um allan heim21-27 og er stórt og kostnaðarsamt 

vandamál fyrir heilbrigðiskerfi heimsins.6-8  

Í framhaldi leitaði rannsakandi samþykkis fyrir því að ræða nánar við foreldra 

þátttakenda með það í huga að meta áhuga barna þeirra, væntingar og upplifun 
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af þátttöku í Heilsuskólanum, sem og upplifun foreldranna. Í þessari ritgerð er 

leitast við að rýna í niðurstöður þessara viðtala og draga ályktanir út frá þeim 

svörum og þeim þemum sem fram komu, og þannig nýta niðurstöðurnar til að 

auka meðferðarheldni þátttakenda í Heilsuskólanum, bæta þjónustu við 

þátttakendur og styrkja starf Heilsuskólans, og þá fyrst og fremst þann þátt sem 

snýr að því að auka áhuga þátttakenda á hreyfingu og skilning þeirra á mikilvægi 

reglulegrar hreyfingar.  
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2 Fræðilegur grunnur 

2.1 Offita 

Offita er skilgreind sem óeðlileg eða of mikil fitusöfnun að því magni sem ógnar 

heilsu einstaklings.28 Algengasta mælieiningin þegar meta á holdafar er 

líkamsþyngdarstuðullinn (LÞS, e. Body Mass Index). LÞS er einföld jafna sem 

notuð er til að meta hvort einstaklingur flokkist með vannæringu, í kjörþyngd, 

ofþyngd eða með offitu; hvort að einstaklingur sé í hættu á að þróa með sér 

offitutengda sjúkdóma; og til að fylgjast með breytingum á holdafari hópa. LÞS 

er reiknaður sem þyngd í kílógrömmum (kg) deilt með hæð í metrum í öðru 

veldi (m²), eða kg/m². Þegar einstaklingur er með LÞS 25-29,9 flokkast hann sem 

of þungur og LÞS ≥30 flokkast hann sem of feitur. Stuðullinn gefur til kynna 

hlutfall þyngdar og hæðar einstaklings og er þægilegur mælikvarði á ástand 

einstaklings með tilliti til líkamsþyngdar.29 LÞS hefur einnig hátt forspárgildi fyrir 

hjarta- og æðasjúkdóma og áunna sykursýki.30  

 

Tafla 1 Flokkar LÞS fyrir karla og konur, 18 ára og eldri
31

 

Líkamsþyngdarstuðull (kg/m²) Skilgreining  

< 18,5 Undirþyngd   

18,5 – 24,9 Kjörþyngd  

25,0 – 29,9 Yfirþyngd  

30,0 – 34,9 Offita I  

35,0 – 39,9 Offita II  

≥40,0 Offita III  

 

Offita hefur bein áhrif á fjölmarga lífsstílssjúkdóma.5, 32-34 Frá árinu 1980 hefur 

tilfellum offitu fjölgað um nær helming og árið 2008 voru áætlaðir 1,9 milljarðar 

tilfella of þungra einstaklinga yfir átján ára. Af þessum fjölda var áætlað að um 

600 milljónir karla og kvenna væru of feit.35 Tölur frá Bandaríkjunum gefa til kynna 

að á tímabilinu 2009-2010 hafi um 35% fullorðinna Bandaríkjamanna verið of feit 

og ekki verið marktækur munur milli kynja. Þá hafi eldri einstaklingar, 60 ára og 

eldri verið líklegri til að vera of feitir.36  
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Á síðustu árum hefur bilið milli Evrópu og Bandaríkjanna minnkað. Um 30-

80% fullorðinna í Evrópu eru of þung og um 20% barna og unglinga; þar af er um 

þriðjungur of feit.37 Þegar þróunin á Norðurlöndunum er skoðuð má sjá að 

Íslendingar eru þyngri en hinar Norðurlandaþjóðirnar.38 Tölur úr samnorrænni 

skýrslu, Nordic monitoring of diet, physical activity and overweight, frá 2011 

sýna að á öllum Norðurlöndunum voru um 13% of feit og rannsóknin sýndi að 

Ísland hafði hæsta fjölda of feitra einstaklinga, eða um 18%, samanborið við 

12% í Danmörku, 14% í Finnlandi, rúm 10% í Svíþjóð og tæp 9% í Noregi. 

Sammerkt var meðal þjóðanna að meðal LÞS var marktækt hærri hjá körlum en 

hjá konum og fleiri karlar voru of þungir eða of feitir samanborið við konur.38 Í 

könnun Manneldisráðs á mataræði Íslendinga frá árinu 2002 voru 22% ungra 

karla (15-24 ára) og 14% ungra kvenna of þung og 4% karla og 2% kvenna of 

feit.39 Í sambærilegri könnun frá 2011 voru 32% karla og 25% kvenna á aldrinum 

18-30 ára of þung og 12% karla og 13% kvenna of feit. Heildartölur fyrir alla 

aldurshópa (18-80 ára) í rannsókninni sýndu að 38% Íslendinga voru of þung og 

21% of feit.40 

2.1.1 Offita barna 

Vaxtakúrfur hafa verið notaðar til að fylgjast með vexti barna fyrstu æviárin en 

þær sýna meðalgildi fyrir hæð og þyngd barns.41 Árið 2000 birtu Cole o.fl.42 

nýjan staðal til að meta holdafar barna út frá LÞS og hafa þessir staðlar síðar 

hlotið alþjóðlega viðurkenningu og eru notaðir af rannsakendum um heim allan 

(sjá mynd 1 og töflu 2). Þessir staðlar byggja á LÞS-útgangspunktum fyrir 

fullorðna (ofþyngd: ≥25; offita: ≥30) og sýna vaxtakúrfu sem gefur til kynna hvar 

barnið er statt miðað við meðaltal barna á sínum aldri.42 Sé barn einu 

staðalfráviki frá meðaltali, þar sem meðaltal er 0 og staðalfrávik er 1, samsvarar 

það LÞS≥25 hjá fullorðnum og flokkast sem of þungt. Sé barnið tveimur (+2) 

staðalfrávikum frá normaldreifðu meðaltali samsvarar það +2 

staðalfráviksstigum sem er sambærilegt við LÞS=30 hjá fullorðnum og flokkast 

sem offita.19, 42  

Árið 2010 var talið að 43 milljónir barna í heiminum, þar af 35 milljónir í 

þróunarlöndum, væru of þung eða of feit og 92 milljónir væru í mikilli hættu á 

að verða of þung. Algengi ofþyngdar og offitu barna í heiminum jókst á milli 

áranna 1990 og 2010 úr rúmum 4% í tæp 7%. Með áframhaldandi þróun stefnir í 

að þessi tala verði komin í 9% á heimsvísu árið 2020, eða um 60 milljónir 

barna.10 Hlutfall of þungra og of feitra barna á aldrinum 11 - 13 ára er frá 5% - 

25% eftir löndum innan Evrópu.43 
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      Aldur         Aldur 

Mynd 1 Kúrfa fyrir alþjóðleg viðmið fyrir ofþyngd og offitu eftir kyni og aldri til 18 ára aldurs. 

Myndin sýnir hvernig viðmið fyrir ofþyngd (jafngildi LÞS≥25) og offitu (LÞS≥30) breytast eftir aldri í 

takt við vaxtarkúrfur. 
42

 

Offita barna hefur forspárgildi um offitu á unglings- og fullorðinsaldri 11, 14, 44, 

45 og offita á barnsaldri hefur einnig tengsl við áhættu á hjarta- og 

æðasjúkdómum á fullorðinsárum.46 Fleiri rannsóknir taka undir þá fullyrðingu að 

offita fylgir börnum fram á fullorðinsárin47-50 og ganga sumir svo langt að segja 

að mikilvægt sé að leggja til hliðar þá hugmynd að börn geti vaxið upp úr 

offitu.51 Samkvæmt gögnum frá 2007-2008 frá Bandaríkjunum eru 17% barna og 

32% unglinga annað hvort í ofþyngd eða með offitu52, meira en 400.000 

unglingar 12-18 ára með LÞS yfir 40kg/m² 9, og algengi ofþyngdar og offitu 

barna hefur aukist síðustu þrjá áratugi hjá öllum aldurshópum.53 Þar af hefur 

alvarlegum tilfellum (aldurstengdur LÞS yfir 99 hundraðshluta) fjölgað um 300% 

frá árinu 1976, og um 70% frá 19949,  og ekkert bendir til þess að breyting til 

batnaðar hafi orðið á síðustu árum.36 Þó hafa ýmsar rannsóknir gefið til kynna 

að tilfellum offitu meðal barna fari fækkandi, þó nærtækara væri að segja að sá 

stígandi sem hefur átt sér stað sé að jafnast út.54 Í safngrein Singh o.fl. frá 2008 

sýndu rannsóknirnar að auknar líkur væru á því að of þung og of feit börn yrðu 

áfram of þung á fullorðinsárunum55 og rannsókn Serdula o.fl. sýndi fram á að 

meira en helmingslíkur  væru á því að of feit börn yrðu áfram of feit á 

fullorðinsaldri miðað við börn sem voru það ekki.44 
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Tafla 2 Alþjóðleg viðmið fyrir ofþyngd og offitu barna
42

 

 

Aldur 

(ár) 

LÞS 25 kg/m² 

Ofþyngd 

LÞS 30 kg/m² 

Offita 

 

Aldur 

(ár) 

LÞS 25 kg/m² 

Ofþyngd 

LÞS 30 kg/m² 

Offita 

 

Strákar Stelpur Strákar Stelpur  Strákar Stelpur Strákar Stelpur  

2 18,41 18,02 20,09 19,81 10,5 20,20 20,29 24,57 24,77  

2,5 18,13 17,76 19,80 19,55 11 20,55 20,74 25,10 25,42  

3 17,89 17,56 19,57 19,36 11,5 20,89 21,20 25,58 26,05  

3,5 17,69 17,40 19,39 19,23 12 21,22 21,68 26,02 26,67  

4 17,55 17,28 19,29 19,15 12,5 21,56 22,14 26,43 27,24  

4,5 17,47 17,19 19,26 19,12 13 21,91 22,58 26,84 27,76  

5 17,42 17,15 19,30 19,17 13,5 22,27 22,98 27,25 28,20  

5,5 17,45 17,20 19,47 19,34 14 22,62 23,34 27,63 28,57  

6 17,55 17,34 19,78 19,65 14,5 22,96 23,66 27,98 28,87  

6,5 17,71 17,53 20,23 20,08 15 23,29 23,94 28,30 29,11  

7 17,92 17,75 20,63 20,51 15,5 23,60 24,17 28,60 29,29  

7,5 18,16 18,03 21,09 21,01 16 23,90 24,37 28,88 29,43  

8 18,44 18,35 21,60 21,57 16,5 24,19 24,54 29,14 29,56  

8,5 18,76 18,69 22,17 22,18 17 24,46 24,70 29,41 29,69  

9 19,10 19,07 22,77 22,81 17,5 24,73 24,85 29,70 29,84  

9,5 19,46 19,45 23,39 23,46 18 25 25 30 30  

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

 

Börn á Íslandi eru ekki undanskilin þessari þróun og benda rannsóknir til að 

offita barna hafi aukist á Íslandi fram til ársins 2006.11 Ein besta heimild um 

breytingar á þyngd meðal íslenskra barna yfir lengra tímabil er lokaverkefni 

Brynhildar Briem56 til meistaraprófsgráðu í heilbrigðisvísindum, en þar 

rannsakaði hún breytingar á hæð og þyngd níu ára skólabarna í Reykjavík frá 
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1919-1998. Rannsókn hennar benti til að ofþyngd og offita hafi aukist mikið á 

árunum 1938-1998. Hlutfall of þungra stúlkna hækkaði úr rúmum 3% í tæp 20% 

og hlutfall stúlkna með offitu fór úr tæpu 1% í tæp 5%. Hlutfall of þungra 

drengja hækkaði úr tæpu 1% í tæp 18% og hlutfall drengja með offitu úr 0% í 

tæp 5%. Þrátt fyrir að heildarfjöldi of þungra barna og barna með offitu hafi 

staðið nokkurn veginn í stað á milli áranna 1998-2002, hefur fækkað í hópi of 

þungra barna á þessu tímabili. Það gefur til kynna að of feitum börnum hafi 

fjölgað á Íslandi til móts við það.12 Sú þróun er sérlega varhugaverð þar sem 

offita barna virðist fylgja þeim fram á unglingsárin11, 55, 57-59, sem gerir það 

erfiðara að snúa þessari þróun við eftir því sem börn verða eldri.58, 59 Könnun á 

mataræði, hreyfingu og líkamsþyngd Norðurlandabúa frá 2011 gaf til kynna að 

svipaður fjöldi barna á Norðurlöndunum væru of þung og með offitu; um 9 – 

15% voru of  þung og 2 – 4% með offitu, en þrátt fyrir að fjöldi of þungra og of 

feitra barna hafi nokkurn vegin verið svipaður voru færri íslensk börn í 

kjörþyngd miðað við hinar Norðurlandaþjóðirnar. Fleiri íslensk börn voru of 

þung og of feit heldur en hjá nágrannaþjóðum okkar.38 Mælingar á holdafari 1. 

4. 7. og 9. bekkinga á höfuðborgarsvæðinu árið 2012 sýndu að tæp 5% barna 

voru í offitu flokki en þrátt fyrir það hefur ekki orðið veruleg breyting á holdafari 

milli áranna 2006-2012; börn með offitu eru enn tæp 5% og of þung börn rúm 

16% .60    

2.1.2 Holdafar og áhrif á líkamlega heilsu 

Samkvæmt skýrslu Alþjóða heilbrigðisstofnunarinnar (WHO) frá 2009 eru helstu 

áhættuþættir ótímabærra dauðsfalla á heimsvísu of hár blóðþrýstingur (13% 

allra dauðsfalla á heimsvísu), tóbaksnotkun (9%), of hár blóðsykur (6%), líkamleg 

vanvirkni (6%) og ofþyngd og offita (5%).61 Þessir áhættuþættir er þess valdandi 

að áhættan á krónískum sjúkdómum eins og hjarta- og æðasjúkdómum, 

sykursýki og krabbamein eykst.61 Holdafar hefur verið tengt við ýmsa sjúkdóma 

og áhættuþætti sjúkdóma hjá fullorðnum og börnum og margar rannsóknir hafa 

sýnt offitu sem áhættuþátt við hina ýmsu lífsstílssjúkdóma svo sem hækkun 

blóðfitu34, of háan blóðþrýsting33, áunna sykursýki5, stoðkerfisvandamál32, 

ásamt því að hafa neikvæð áhrif á félagslega heilsu einstaklinga62, en offita 

eykur einnig líkur á ótímabærum dauðsföllum.63 

Í rannsókn Chan o.fl. voru karlmenn með LÞS yfir 35 í mun meiri áhættu að 

þróa með sér áunna sykursýki heldur en þeir sem voru í kjörþyngd5 og 

samkvæmt rannsókn Colditz o.fl. hafði þyngdaraukning hjá konum á 

fullorðinsárum í för með sér aukna hættu á að þróa með sér áunna sykursýki 

óháð aldri64. Áhættan eykst eftir því sem LÞS er hærri og rannsóknin sýnir að 

jafnvel lítil aukning í þyngd eykur hættu á að þróa með sér áunna sykursýki, sem 

rennir stoðum undir mikilvægi þess að viðhalda jafnri þyngd gegnum lífið.64 

Offita hefur einnig áhrif á stoðkerfi líkamans gegnum mismunandi ferla. Of feitir 
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einstaklingar hafa hlutfallslega lægri vöðvastyrk en þeir sem eru í kjörþyngd og 

hafa tilhneigingu til að beita líkamanum rangt til að bæta upp fyrir lélegt 

jafnvægi og skort á styrk. Þetta hefur áhrif á þungaberandi liði sem meðal 

annars getur skemmt liðbrjósk.32 Of hár blóðþrýstingur er fylgikvilli offitu og allt 

að helmingur of feitra einstaklinga sem leita sér aðstoðar til að léttast glíma við 

of háan blóðþrýsting.33 Áhrif offitu ná einnig til félagslegrar stöðu einstaklinga 

og rannsóknir hafa sýnt fram á auknar líkur á að fullorðnir með offitu sem voru 

með offitu sem börn, uppskeri lægri tekjur á vinnumarkaði og eru líklegri til að 

upplifa félagslega einangrun.62 

2.1.3 Holdafar og áhrif á líkamlega heilsu barna  

Áhrif offitu á heilsu barna hafa mikið verið rannsökuð á síðustu árum. Komið 

hefur fram samband milli offitu og hjarta- og æðasjúkdóma65 og sykursýki66 hjá 

börnum auk fleiri lífstílssjúkdóma. Í rannsókn Reilly o.fl. sýndi 31 rannsókn fram 

á samband offitu hjá börnum (oftast skilgreind sem LÞS yfir 85ta eða 95ta 

hundraðshlutfall) við flesta áhættuþætti hjarta- og æðasjúkdóma: of hár 

blóðþrýstingur, of há blóðfita, frávik í vinstra hjartahvolfi, frávik í æðaþeli, og of 

hár blóðsykur/insúlínónæmi.4 Fleiri rannsóknir styðja þessar niðurstöður og 

sýna samþjöppun áhættuþátta hjarta- og æðasjúkdóma hjá börnum samfara 

offitu, og að samband sé á milli fjölda áhættuþátta og umfangs einkennalausra 

áverka á æðar af völdum æðakölkunar hjá börnum og fullorðnum.4 Caprio o.fl. 

sýndu tölfræðilega marktækan mun á gildi kólesteróls, þríglíseríðmagns og LDL, 

hækkunar á insúlíni og hækkaðan blóðþrýsting (bæði slag- og þanþrýsting) hjá 

of feitum unglingsstúlkum í samanburði við jafnöldrur þeirra í kjörþyngd þar 

sem hærri gildi sáust hjá þeim sem voru of feitar.34 Lars Bo Andersen o.fl. gerðu 

rannsókn á dönskum ungmennum, 9-10 ára og 15-16 ára, til að meta hvort og í 

hve miklum mæli uppsöfnuð einkenni hjarta- og æðasjúkdóma birtast hjá 

dönskum ungmennum. Einkenni efnaskiptavillu (e. metabolic syndrome) 

fundust bæði hjá yngri og eldri hóp. Lélegt líkamlegt atgervi og hár LÞS benti til 

þess að lífsstílll eins og regluleg hreyfing og hollt fæðuval hefði áhrif á þróun 

þessara áhættuþátta og að mikilvægt sé að íhlutanir sem auka heilbrigt líferni 

hefjist snemma á lífsleiðinni.67 Í annarri rannsókn Andersen o.fl. voru áhrif 

þreks, holdafars og hreyfingarleysis á uppsöfnun hjarta- og æðasjúkdóma metin. 

Gögn frá 1.769 börnum frá Danmörku, Eistlandi og Portúgal (European Youth 

Heart Study, EYHS) voru skoðuð og niðurstöður sýndu að líkamleg virkni, þrek, 

húðfita og kviðummál höfðu sjálfstæð áhrif á uppsöfnun hjarta- og 

æðasjúkdóma. Holdafarsmælingar (kviðummál og húðfita) höfðu sterk tengsl 

við uppsöfnun hjarta- og æðasjúkdóma.68 Önnur EYHS-rannsókn sýndi fram á 

tengsl holdafars sem sjálfstæðs áhættuþátts hjarta- og æðasjúkdóma, óháð 

aldri, kyni eða landi. Líklegt þótt að hreyfingarleysi og holdafar, bæði sem 

sjálfstæðir áhættuþættir en einnig sem samverkandi þættir hefðu áhrif á 
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uppsöfnun hjarta- og æðasjúkdóma. Samhengið milli hreyfingarleysis og 

holdafars er ótvírætt og því erfitt að segja til um hvort offita fremur en 

hreyfingarleysi hafi meiri áhrif á uppsöfnun hjarta- og æðasjúkdóma.69 Það er 

ljóst að offita barna hefur neikvæð áhrif á hjarta- og æðakerfi þeirra á svipaðan 

hátt og hjá fullorðnum. Sérfræðingar hafa bent á sameiginlega þætti barna og 

fullorðinna hvað lífsvenjur snertir og lífeðlisfræðilega ferla tengda offitu sem ýta 

undir líkur á áhættu á hjarta- og æðasjúkdómum.70 

2.1.4 Holdafar og áhrif á andlega heilsu barna 

Rannsóknir hafa sýnt að börn með offitu eru líklegri til að glíma við andlega eða 

sálræna kvilla heldur en jafnaldrar þeirra sem eru í kjörþyngd. Þar af eru stúlkur 

líklegri en drengir, og eldri börn eru líklegri en yngri börn til að glíma við andlega 

eða sálræna kvilla. Lágt sjálfsmat og hegðunarvandamál höfðu sérlega áberandi 

tengsl við offitu.4 Rannsóknir á lífsgæðum barna með offitu (Quality Of Life, 

QOL) sýna að þau glíma við skertari lífsgæði en jafnaldrar þeirra í kjörþyngd.71 Til 

að mæla lífsgæði lögðu rannsakendur fyrir staðlaðan lista (PedsQL 4.0) með 23 

atriðum sem tengjast líkamlegri virkni, andlegri virkni, félagslegri virkni og virkni 

í skóla. Samanburður á niðurstöðum sýndi að börn og unglingar með offitu 

höfðu marktækt verri lífsgæði á öllum sviðum miðað við jafnaldra þeirra í 

kjörþyngd, og að heilsutengd lífsgæði barna og unglinga með offitu voru svipuð 

og hjá börnum og unglingum sem greinst höfðu með krabbamein.71  

Í þverskurðarrannsókn Shoup o.fl.72 voru könnuð tengsl milli heilsutengdra 

lífsgæða, líkamlegrar virkni og ofþyngdar hjá 8-12 ára börnum. Niðurstöður gáfu 

til kynna að með aukinni hreyfingu bötnuðu lífsgæði of þungra barna og þau 

börn sem uppfylltu ráðleggingar um reglulega 60 mínútna hreyfingu á dag 

mældust með betri lífsgæði en börn sem náðu ekki að uppfylla ráðlagða 

hreyfingu. Að sama skapi ályktuðu rannsakendur að mögulega hreyfðu of feit 

börn sig ekki nægjanlega mikið til að njóta góðs af áhrifum hreyfingar.72 

Svipaðar niðurstöður fengust úr rannsókn Phinas-Hamiel o.fl. þar sem börn með 

offitu sýndu marktækt verri heilsutengd lífsgæði (HRQOL)73 heldur en börn í 

kjörþyngd. Börnunum var skipt í fjóra hópa eftir þyngd þar sem fyrstu tveir 

hóparnir voru börn í kjörþyngd, þriðji hópurinn voru börn í offitu og fjórði voru 

börn í alvarlegri offitu. Þegar niðurstöður voru skoðaðar út frá þessari LÞS 

skiptingu kom í ljós að tilfinningaleg virkni og virkni í skóla (mæld á HRQOL) hjá 

þeim sem voru of feit var sambærileg og hjá börnum í kjörþyngd, en börn í 

alvarlegri offitu sýndu marktækt lægra skor. Þegar skoðuð var líkamleg og 

félagsleg virkni var lækkaði skorið í takt við hækkandi LÞS.73 Í rannsókn á 2.519 

börnum á grunnskólaaldri var offita tengd við andlega getu barna (cognitive 

function) og hæfni þeirra til rúmskynjunar (visuospatial organization); andleg 

geta varð lakari eftir því sem LÞS varð hærri.74  
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2.1.5 2.1.5 Holdafar og áhrif á félagslega heilsu barna 

Hugtakið heilsa nær einnig yfir félagslega vellíðan og offeit börn upplifa í miklum 

mæli vanlíðan vegna stærðar sinnar.75 Líkamsstærð hefur áhrif á félagslega 

stöðu barna með offitu og börn tengja það að vera of feitur við neikvæða 

persónugerð og það að hafa litla sjálfsstjórn.76  

Rees o.fl. greindu frá því að bresk börn á aldrinum 4-11 ára litu á ofþyngd og 

offitu sem vandamál, ekki vegna heilsfarslegara þátta, heldur vegna aukinnar 

hættu á óvinsældum hjá jafningjum og jafnvel hættunnar á félagslegri útilokun 

vegna stærðar.76  

Í rannsókn Þrúðar Gunnarsdóttur greindi stór hluti þátttakenda í íslenskri 

offitumeðferð fyrir börn frá því að þau yrðu fyrir stríðni eða höfnun af hendi 

jafnaldra sinna og að þau upplifðu sig sem óvinsæl meðal jafnaldra af sama kyni. 

Næstum helmingur þátttakenda greindi frá því að þau væru ekki vinsæl meðal 

jafnaldra og að þau upplifðu stríðni og félagslega útskúfun tengda því.77 Einelti 

og aðkast vegna stærðar er þekkt vandamál og börn og unglingar verða stöðugt 

vör við einelti og stríðni sem ofþungir jafnaldrar þeirra verða fyrir, og greina 

jafnframt frá því að þyngd sé ein algengasta orsök eineltis og stríðni í skólum.75  

Það sama gilti um foreldra sem upplifðu þyngd barna sem helstu ástæðu fyrir 

stríðni og einelti, mun frekar en stríðni vegna kynþáttar, kynhneigðar, fötlunar, 

trúar eða annarra þátta.78 Foreldrar of þungra og of feitra barna hafa margir 

hverjir verulegar áhyggjur af því að börn sín verði fyrir aðkasti vegna stærðar 

sinnar miðað við foreldra barna sem eru í kjörþyngd.78 Hátt hlutfall foreldra 

barna sem tóku þátt í íslenskri offitumeðferð fyrir börn greindi frá því að börn 

þeirra glímdu við félagsleg vandamál tengd jafnöldrum, meira en 90% foreldra 

drengja og stúlkna töldu börn sín glíma við félagsleg vandamál tengd 

jafnöldrum. Það virðst sem þetta sé því stórt og raunverulegt vandamál fyrir 

þennan hóp barna.77 

2.2 Hreyfing  

Hreyfing er margþætt, oftast skilgreind sem hvers kyns vinna 

beinagrindarvöðvanna sem eykur orkunotkun fram yfir það sem gerist í hvíld.79 

Fyrir börn nær hreyfing yfir breitt svið sem innheldur frjálsa leiki, húsverk og 

skipulagðar íþróttaæfingar. Því eru skipulagðar æfingar, skilgreindar sem 

hegðun sem er ákveðin, skipulögð og endurtekin með það að markmiði að auka 

líkamlega getu79, einungis einn þáttur hreyfingar. Rannsóknir hafa sýnt fram á 

marktæk jákvæð áhrif hreyfingar við svo mikið sem 30 mínútur á dag við 45%-

55% HRR 5-7 daga vikunnar eða við 65%-75% HRR 3-4 daga vikunnar80, en HRR 

eða hjartsláttarleif (Heart rate reserve, HRR) er munurinn á hjartslætti í hvíld og 

hámarks hjartslætti og er notað til að meta æfingaálag81. Hreyfing dregur úr 

líkum á hjarta- og æðasjúkdómum, minnkar líkur á að einstaklingar þrói með sér 
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áunna sykusýki og dregur úr líkum á ákveðnum tegundum krabbameins, auk 

þess sem hreyfing hefur áhrif á vöðvastyrk, líkamsþyngd og getur dregið úr 

einkennum þunglyndis.61 Hreyfing hefur einnig verndandi áhrif gegn myndun 

fitulifur hjá of feitum börnum, óháð kviðfitu og þreki.82 Þá hefur hreyfing af hárri 

ákefð sýnt sig að draga enn frekar úr líkum á ótímabærum dauða hjá fullorðnum 

fram yfir hreyfingu af meðalákefð.83, 84  

Landlæknisembættið85 sem og aðrar heilbrigðisstofnanir86 mæla með 

reglulegri hreyfingu fyrir börn og unglinga að lágmarki 60 mínútur á dag, flesta 

daga vikunnar. Hreyfingin ætti að vera miðlungserfið eða erfið, sem svarar til 3-

6 MET eða meira, en MET (e. Metabolic Equvilent of Task) er mælieining á 

orkueyðslu mæld sem magn súrefnis sem líkaminn eyðir við ákveðna vinnu 

(1MET er jafnt 3.5 ml súrefnis x líkamþyngd x mínútur).81 Heildartímanum í 

hreyfingu má skipta í nokkur styttri tímabil yfir daginn, 10-15 mínútur í senn.85, 86 

Alþjóðaheilbrigðisstofnunin (WHO) hvetur einnig til að hreyfing sé framkvæmd 

af meðal og mikilli ákefð í 60 mínútur á dag. Þar af ætti meginhluti þess að vera 

loftháðar æfingar en einnig ætti að gera æfingar/hreyfingu sem styrkja bein og 

vöðva þrisvar í viku.86 Aðrir segja þennan tíma mögulega of stuttan til að hafa 

áhrif á vissa hjarta- og æðasjúkdóma hjá börnum.87, 88  

Í klínískum leiðbeiningum Embættis landlæknis frá 2004 um forvarnir og 

meðferð barna og unglinga með offitu er mælt með að börn og unglingar hreyfi 

sig ekki minna en 30 mínútur á dag89 sem er töluvert styttri tími en almennt er 

mælt með í dag, en skýrist líklega af því að leiðbeiningarnar hafa ekki verið 

uppfærðar frá 2004. Klínískar leiðbeiningar frá samtökum barnalækna í Kanada 

frá 2002 ráðleggja einnig hreyfingu í 30 mínútur að lágmarki á dag með að 

minnsta kosti 10 mínútur af erfiðri ákefð, en þessar leiðbeiningar eru einnig til 

endurskoðunar og líklegt þykir að ráðleggingar muni hljóða upp á hreyfingu í 90 

mínútur á dag.90  

Rannsóknir hafa sýnt að hreyfing minnkar með auknum aldri.91-94 Í rannsókn 

Kin-Isler o.fl. á tyrkneskum börnum var munur á hreyfimynstri 11, 12, 13 og 14 

ára drengja og niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að drengir hreyfa sig minna 

eftir því sem þeir eldast.91 Stærri rannsóknir hafa sýnt hið sama. Rannsókn á 

evrópskum ungmennum (EYHS), sýndi mun á hreyfimynstri barna og unglinga á 

aldrinum níu ára og 15 ára frá Danmörku, Portúgal, Eistlandi og Noregi, 

samkvæmt mælingum með hreyfimælum. Ef heildarvirkni er skoðuð hreyfa níu 

ára börn sig mun meira en 15 ára börn (27% meiri virkni hjá drengjum og 32% 

hjá stúlkum). Munurinn er enn meiri ef eingöngu eru metnar tölur um hreyfingu 

af meðalerfiðri ákefð, en þá eru níu ára börn enn virkari en 15 ára börn (94% 

munur á strákum og 129% á stúlkum). Að lokum uppfylla flest öll 9 ára börn í 

þessari rannsókn ráðlagða hreyfingu en hins vegar einungis lítill hluti 15 ára 

barna. Sú tilhneiging er sérstaklega áberandi í stúlknahópnum. Þessi munur er 

áberandi hjá öllum fjórum þátttökulöndunum.93  
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Þróunin er eins hjá íslenskum ungmennum, en samkvæmt rannsókn á heilsu 

og líðan íslenskra nemenda frá árinu 2006 minnkar hreyfing með aldrinum. Um 

26% nemenda í 6. bekk, 19% nemenda í 8. bekk og 14% nemenda í 10. bekk 

uppfylla alþjóðlegar ráðleggingar um hreyfingu95, 96, sem sýnir að hreyfing 

minnkar með árunum. Drengir hreyfa sig meira en stúlkur38, 92-94, 97 og eyða 

einnig meiri tíma í hreyfingu af hærri ákefð (e. moderate-to-vigorous-activity), 

bæði við 9 ára og 15 ára aldur.93, 98   

Ef skoðaðar eru tölur um íþróttaiðkun barna í 5.-7. bekk frá árinu 2013 má 

sjá að aukning hefur átt sér stað á milli áranna 2011 – 2013 en að sama skapi 

fækkar þeim eftir aldri sem æfa reglulega íþróttir úr 39% í 5. bekk í 29% í 7. 

bekk. Í sömu rannsókn segjast þó 37% 5. bekkinga, 49% 6. bekkinga og 56% 7. 

bekkinga reyna á sig líkamlega þannig að þau mæðist eða svitni, 4 sinnum í viku 

eða oftar.99 Eldri tölur frá 2002 sýna að 40-50% níu ára barna stunda engar 

íþróttir eða líkamsþjálfun utan skyldutíma í skóla eða hjá íþróttafélögum12. Það 

er alvarlegt að það dragi svo mikið úr hreyfingu með hækkandi aldri þar sem 

þrek og það hve mikið börn og unglingar hreyfa sig daglega hefur bein tengsl við 

heilsu þeirra.68, 87 Þó verður það að teljast athyglisvert að þrátt fyrir að íslensk 

börn séu feitari en önnur börn á Norðurlöndum eru þau virkari og hreyfa sig 

meir en jafnaldrar sínir á Norðurlöndunum. Um 56% uppfylltu ráðleggingar um 

reglulega hreyfingu í að minnsta kosti klukkutíma á dag, ásamt því að skjátími 

hjá íslenskum börnum mældist styttri en hjá jafnöldrum á Norðurlöndunum.38 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að samhengi er á milli daglegrar hreyfingar og 

líkamsstærðar mælt með LÞS.100 Fullorðnir einstaklingar sem hreyfa sig skemur 

en 60 mínútur af meðal til mikilli ákefð í frístundum, notast ekki við virkan 

ferðamáta (t.d. ganga ekki, hjóla ekki), og hreyfa sig almennt skemur en 60 

mínútur á dag höfðu marktækt hærri LÞS heldur en þeir sem hreyfa sig meira en 

60 mínútur af meðal til mikilli ákefð í frístundum og notast við einhvern virkan 

ferðamáta. Hversu miklum tíma er varið í óvirkum ferðamáta hefur einnig áhrif 

á LÞS. Þeir sem verja 80 mínútum eða lengur í óvirkum ferðamáta eru líklegri til 

að hafa hærri LÞS en þeir sem eyða 30 mínútum eða skemur í óvirkum 

ferðamáta. Þeir sem eyddu meir en 170 mínútum á dag í kyrrsetu en hreyfðu sig 

af meðal til mikilli ákefð í meir en 60 mínútur á dag höfðu lægri LÞS heldur en 

þeir sem eyddu 170 mínútum í kyrrsetu á dag og hreyfðu sig minna en 60 

mínútur af meðal til mikilli ákefð.100 

Trost o.fl. söfnuðu upplýsingum um hreyfimynstur 133 barna í kjörþyngd og 

55 barna í offitu með meðalaldur um 11 ár, og notuðu til þess hreyfimæla og 

spurningalista um áhrifavalda hreyfingar. Miðað við jafnaldra þeirra í kjörþyngd 

hreyfðu börn með offitu sig marktækt minna yfir daginn, og marktækur munur 

var á ákefð barna með offitu og barna í kjörþyngd. Börn með offitu skiluðu færri 

lotum af 5, 10 og 20 mínútum í meðal til mikilli ákefð.101 Þau höfðu einnig 

marktækt minni trú á eigin líkamlegri getu, voru minna virk í félagslegu starfi þar 
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sem lögð er áhersla á líkamlega virkni og voru ólíklegri til að eiga föður sem var 

líkamlega virkur102, en því hefur verið haldið fram að til þess að auka líkamlega 

virkni barna sé faðirinn sem fyrirmynd mikilvægur103, 104, jafnvel mikilvægari en 

móðirin.105  

Í rannsókn Gillis o.fl. var upplýsingum safnað fyrir 197 börn á aldrinum 4-16 

ára og þar fannst neikvæð fylgni milli líkamsfitu, sem mæld var með 

rafleiðnimælingum (e. bioelectrical impedance, BIA), og hreyfimynsturs, sem 

mælt var með upprifjun eftir sjö daga. Stúlkur hreyfðu sig minna en drengir, 

hvort sem þær voru í kjörþyngd eða ofþyngd. Á aldrinum 4-7 ára hreyfðu bæði 

of þung börn og börn í kjörþyngd sig jafn mikið, en með hækkandi aldri 

breikkaði bilið þar á milli og börn í ofþyngd hreyfðu sig minna en börn í 

kjörþyngd. Að sama skapi töldu of þungu börnin að þau hreyfðu sig til jafns við 

þau sem voru í kjörþyngd.102  

Í rannsókn Lee o.fl. var hreyfimynstur malasískra barna á aldrinum 7-12 ára 

skoðað til að meta líkamlega virkni þeirra og kyrrsetu, og borið saman við 

líkamsmælingar, LÞS, aldurstengdan LÞS, fituprósentu og mittisummál. Stór 

hluti of þungra/of feitra barna uppfyllti ekki þessi skrefamarkmið, eða um 95% 

stráka og um 86% stúlkna, samanborið við 81% stráka í kjörþyngd og 84% 

stúlkna í kjörþyngd sem ekki náðu að uppfylla ráðlögð skrefamarkmið. Þrátt fyrir 

að of þung/of feit börn hafi mælst með lægri líkamlega virkni var enginn munur 

á tíma eyddum í kyrrsetu, hvort heldur var við skjá eða ekki við skjá.106  

Rannsókn Erlings Jóhannssonar og fleiri á holdafari, líkamsástandi, 

hreyfimynstri og lifnaðarháttum níu ára barna leiddi í ljós að börn í kjörþyngd 

hreyfðu sig meira virka daga heldur en of þungir jafnaldrar þeirra, hreyfðu sig 

meira að meðaltali fyrir alla vikuna og stóðu sig betur á þolprófi heldur en of 

þungir jafnaldrar þeirra.12  

Að lokum sýndi rannsókn Kristjáns Þórs Magnússonar að 9 og 15 ára börn 

með hærra hlutfalli af fitu undir húð heldur en jafnaldrar þeirra, hreyfðu sig 

minna af meðal til mikilli ákefð, samanborið við jafnaldra sem ekki höfðu jafn 

þykkar húðfellingar.98  

2.2.1 Kyrrseta  

Á sama tíma og almenningur er hvattur til að auka reglulega hreyfingu, að 

lágmarki að uppfylla alþjóðlegar hreyfiráðleggingar, hefur minni athygli verið 

beint að því að draga úr kyrrsetu og kyrrsetutengdri hegðun. Þrátt fyrir að hluti 

barna uppfylli alþjóðlegar ráðleggingar um reglulega hreyfingu í klukkutíma á 

dag þarf að hafa í huga að hinum hluta dagsins getur barnið varið í 

kyrrsetuathafnir eins og tölvuleiki, fyrir framan sjónvarp eða aðra skjátengda 

afþreyingu, og margar rannsóknir benda einmitt til þess að svo sé farið.107-109  
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Kyrrseta eykst með aldrinum. Í rannsókn Matthews o.fl. voru gerðar 

mælingar á kyrrsetu hjá Bandaríkjamönnum á árunum 2003-2004. Niðurstöður 

sýndu að kyrrseta jókst með aldrinum; börn á aldrinum 6-11 ára voru sá hópur 

sem var í hve minnstri kyrrsetu, eða um sex klukkustundir á dag, en við 16-19 

ára aldur hafði sá tími aukist um tvær klukkustundir á dag.92 Í skýrslu American 

Heart Association frá 2013 voru 14% bandarískra unglinga líkamlega vanvirk 

samkvæmt skilgreiningu um ráðlagða daglega hreyfingu og 32% horfðu á 

sjónvarp í meira en þrjá tíma á dag.110 

Stórum hluta dagsins eyða ungmenni í kyrrsetu afþreyingu eins og 

tölvunotkun, sjónvarpsáhorf eða annan skjátíma. Í Bandaríkjunum jókst notkun 

á kyrrsetutengdri afþreyingu um tæplega 80 mínútur á fimm ára tímabili, frá 

2004-2009, og í dag eyða bandarísk ungmenni um sjö klukkustundum og 38 

mínútum í kyrrsetutengdri afþreyingu. Þetta samsvarar næstum fullum átta 

tíma vinnudegi fullorðinna.109 

Kyrrseta er áhrifaþáttur offitu og er einn helsti áhrifavaldur þyngdar-

aukningar og offitu.111, 112 Rannsóknir hafa sýnt að með minni hreyfingu og 

aukinni kyrrsetu barna aukast líkur á því að þau verði of feit.113-116 Börn með 

offitu hafa tilhneigingu til að velja kyrrsetu fram yfir virkan lífsstíl og hafa margar 

rannsóknir sýnt ófullnægjandi hreyfimynstur barna með offitu. 101, 102, 117  

Í þverskurðarrannsókn sem framkvæmd var í Bristol á Englandi árið 2005 var 

tilhneiging hjá of feitum börnum til þess að draga úr hreyfingu á þeim tíma sem 

þau höfðu „frjálsan tíma“, til dæmis að loknum skóla. Of feit börn voru mun 

líklegri til að draga úr hreyfingu samanborið við jafnaldra þeirra sem ekki voru 

með offitu. Rannsakendur drógu þá ályktun að hegðun barna með offitu stuðli 

að þyngdaraukningu og viðhaldi líkamsþyngd þeirra. Mikilvægt sé að greina þá 

tíma dags þar sem dregur úr hreyfingu of feitra barna svo hægt sé að beina 

íhlutunum í réttan farveg.118  

Önnur rannsókn á lífsvenjum unglinga að loknum skólatíma í Bretlandi sýndi 

meðal annars að þrátt fyrir að um 40% af hreyfingu utan skóla ætti sér stað á 

milli klukkan 15:30 og 18:30, væru það einungis um 21% stráka og 19% stúlkna 

sem stunduðu skipulagða hreyfingu á þessum tíma á meðan rúm 50% stráka og 

tæp 35% stúlkna eyddu tíma í kyrrsetu tengdri skjátíma.119  

2.2.2 Kyrrseta og áhrif á heilsu 

Rannsóknum fjölgar sem sýna fram á skaðsemi kyrrsetu sem sjálfstæðs 

áhættuþátts í aukningu á hjarta- og æðasjúkdómum, ótímabærum dauða og 

annarra líkamlegra sem og andlegra kvilla.111, 120-124 Lélegt þrek er áhættuþáttur 

fyrir hjarta- og æðasjúkdóma67 en kyrrseta í formi skjátíma125 og óvirks 

ferðamáta hefur áhrif á þrek barna og unglinga, óháð því hve mikið þau hreyfa 

sig daglega.126  
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Mikið hefur verið rætt um skjátíma í þessu samhengi og niðurstöður úr 

rannsókn Ekelund o.fl. sýndu að skjátími yfir tvo tíma á dag dregur úr líkamlegu 

og andlegu atgervi 5-17 ára barna og unglinga og það eitt að draga úr kyrrsetu 

tengdri skjátíma og halda sig við hóflega tvo tíma í skjátengdri kyrrsetu dregur 

úr eða lækkar LÞS.127 

Hu o.fl. fundu í rannsókn sinni á áhrifum kyrrsetu á holdafar og líkum á 

áunninni sykursýki að kyrrsetuhegðun, þá sér í lagi skjátími, eykur líkurnar á 

offitu og áunninni sykursýki óháð þjálfunarástandi en hreyfing af lítilli til 

meðalákefð dregur talsvert úr líkunum. Ályktuðu þeir að því væri mikilvægt að 

draga úr þeim tíma sem varið er í kyrrsetu, líkt og skjátíma, til að fyrirbyggja 

offitu og áunna sykursýki.111 

Samband á milli tíma varið sitjandi og dauðsfalla af öllum orsökum (e. all 

cause mortality) sem og hjarta- og æðasjúkdóma fannst í blönduðu þýði karla og 

kvenna í kanadískri rannsókn. Því meiri tíma varið í kyrrsetu, því hærri var tíðni 

dauðsfalla.123 Þessar niðurstöður voru marktækar eftir að leiðrétt var fyrir 

mögulega villandi þáttum, þar með talið aldri, kyni, reykingum, áfengisneyslu, 

hreyfingu í frístundum og hve tilbúinn þátttakandi var að hefja hreyfingu 

samkvæmt Par-Q (e. Physical Activity Readiness Questionnaire). Sterkt samband 

fannst milli dauðsfalla og kyrrsetu, jafnvel hjá einstaklingum sem hreyfðu sig 

reglulega sem gefur til kynna að mikil kyrrseta sé sjálfstæður áhættuþáttur 

dauðsfalla sem ekki er hægt að vega upp á móti með reglulegri hreyfingu. Einnig 

var dánartíðnin hæst hjá of feitum einstaklingum sem eyða miklum hluta 

dagsins í kyrrsetu.123 

2.3 Meðferð við offitu barna 

Þörfin fyrir meðferðarúrræði við offitu barna hefur aukist og þrátt fyrir mörg 

úrræði hefur verið vöntun á meðferðarúrræði sem skilar árangri til lengri tíma.3 

Hreyfing er læknisfræðilega viðurkennd aðferð til að léttast, en meðal annara 

aðferða sem hefur verið beitt er breytt matarræði sem er þá ýmist kaloríusnautt 

fæði128 eða fituminna fæði, atferlismeðferð, lyfjalækningar, skurðaðgerðir og 

svo samblanda af þessum aðferðum.13 Mælt hefur verið með því að 

meðferðarúrræði við offitu sé samblanda af þessum þáttum og er þá helst átt 

við aukna hreyfingu og breytt mataræði ásamt atferlismótandi meðferð til að 

breyta óæskilegri hegðun.3  

Offitumeðferð barna lýtur öðrum lögmálum þar sem áherslan á þyngdartap 

er minni en hjá fullorðnum. Í klínískum leiðbeiningum Embættis landlæknis segir 

að raunhæft markmið í offitumeðferð barna ætti að vera að barn sem enn er að 

vaxa ætti að hætta að þyngjast á meðan það vex upp í þyngdina.89, 129 Þrátt fyrir 

að fullorðnir geti lést hratt um mörg kíló gengur flestum erfiðlega að viðhalda 

þyngdartapinu og þeim atferlisbreytingum sem til þarf. Börn eiga auðveldar 
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með að tileinka sér nýjar venjur sem tengjast mataræði og hreyfingu, á meðan 

fullorðnir hafa oft fastari venjur sem getur verið erfitt að breyta. Einnig er 

auðveldara að virkja stuðningskerfi gegnum fjölskyldur fyrir börn heldur en fyrir 

fullorðna. Að lokum er einfaldara að reyna að koma í veg fyrir stækkun og 

fjölgun fitufruma en að minnka umfang þeirra þegar þær eru orðnar stórar og 

margar.15 Rannsóknir hafa einnig sýnt fram að yngri þátttakendur (8-10 ára) eru 

liklegri til að betri árangri en eldri einstaklingar.130  

Heilsuskólinn, offitumeðferð fyrir börn byggð á fjölskyldumiðaðri 

atferlismeðferð Epsteins15, hefur gefið góða raun á Íslandi og sýndu niðurstöður 

rannsóknar Þrúðar Gunnarsdóttur o.fl.19 að meðferðin hafði fjölþætt jákvæð 

áhrif á þyngdarstöðu, andlega og líkamlega líðan bæði til skemmri og til lengri 

tíma hjá þátttakendum í Heilsuskólanum. Staðlaður líkamsþyngdarstuðull 

þátttakenda lækkaði marktækt um 0,39 staðalfráviksstig frá upphafi til loka 

meðferðar og var árangri viðhaldið við eins og tveggja ára eftirfylgd. Hreyfing 

jókst að meðaltali um tæpa 21 mínútu á dag frá upphafi til loka meðferðar og 

blóðþrýstingur lækkaði á meðferðartímabilinu ásamt því að aðrir 

lífeðlisfræðilegir þættir eins og insúlínframleiðsla og blóðfita urðu betri. Einnig 

dró úr þunglyndis- og kvíðaeinkennum barnanna og sjálfsmynd þeirra styrktist.19 

Íþróttafræðingarnir Ásdís Björg Ingvarsdóttir131 og Harpa Rut Heimisdóttir132 

unnu meistaraverkefni sín í tengslum við Heilsuskólann. Í rannsókn Ásdísar 

Bjargar kom fram að óhollar fæðuvenjur og lítil hreyfing foreldra, sem og lélegt 

þol barna, var áhættuþáttur fyrir brottfalli. Heilsusamlegur lífsstíll þátttakenda 

fyrir þátttöku í offitumeðferð hafði því áhrif á meðferðarheldni.131 Í rannsókn 

Hörpu Rutar jókst íþróttaiðkun í frítíma milli mælinga hjá þátttakendum í 

Heilsuskólanum. Fleiri börn stunduðu íþróttir í lok íhlutunar og þá jafnvel oftar 

en þau gerðu áður.132  

Til að auka hreyfingu barna með offitu er mikilvægt að barnið upplifi að það 

hafi getu til að framkvæma. Þeir sem vinna við offitumeðferð barna þurfa að 

nýta sér þann möguleika. Tost o.fl.101 mæla með því að offitumeðferð fyrir börn 

bjóði upp á æfingar sem eru í senn hvetjandi, skemmtilegar og taki mið af 

þroska einstaklingsins þar sem hann upplifir velgengni. Hvetja ætti til einfaldra 

meðalerfiðra æfinga eins og að ganga eða hjóla. Fyrirmyndir (foreldrar og 

jafnaldrar) sem hreyfa sig reglulega geta ýtt undir áhuga á hreyfingu og einnig er 

mikilvægt að hvetja börnin með orðum. Að lokum ætti undir öllum 

kringumstæðum að forðast aðstæður sem geta valdið kvíða meðal þátttakenda í 

hreyfingu, til dæmis með keppnum eða einkunnum.101 Keppnisíþróttir henta 

ekki of feitum börnum að mati Lobstein o.fl.14 þar sem þær geta ýtt undir sálræn 

og félagsleg vandamál ef barnið vill ekki taka þátt eða ef barninu er hafnað af 

félögum sínum. Sundferðir hafa einnig verið álitnar góður kostur fyrir of feita 

einstaklinga þar sem öll hreyfing í vatni er léttari en að sama skapi þarf að hafa í 
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huga að mörg of feit börn eru spéhrædd vegna stærðar sinnar og því þarf að 

taka slíkt til athugunar.14 

Íhlutanir sem nota skipulagða hreyfingu sem hluta meðferðarinnar hafa sýnt 

góðan árangur.133 Þátttakendur í offitumeðferð barna í Ísrael mættu tvisvar í 

viku í hreyfistund  í æfingasal, í klukkutíma í senn, þar sem áherslan var á 

þolæfingar í formi leikja og æfingum stjórnað af fagfólki. Reynt var að líkja eftir 

aðstæðum sem börn upplifðu til dæmis á skólalóðinni og tóku þjálfarar alltaf 

þátt í æfingunum til að sýna gott fordæmi og veita hvatningu. Þar fyrir utan 

voru þátttakendur hvattir til að auka daglega hreyfingu um 30-45 mínútur á dag 

og styðjast við þol- eða þungaberandi æfingar. Á þriggja mánaða tímabil, og 

eftir ár, jókst dagleg hreyfing. Þátttakendur bættu þol sitt auk þess sem 

líkamsþyngdarstuðull lækkaði.133  

Þegar markmiðið er að auka hreyfingu í offitumeðferð þarf að huga að því 

hvort ætlunin sé að einstaklingur hefji markvissa þjálfun eða einfaldlega hvort 

að hann nái að auka daglega hreyfingu. Epstein o.fl. sýndu að þátttaka í 

æfingum í offitumeðferð er oft lítil en þau sem nýta sér slíkar æfingar eru 

líklegri til að viðhalda þyngd til lengri tíma.134 Einnig virðist vera munur á því 

hvort stuðst sé við hefðbundnar æfingar eða við frjálsari hreyfingu (leiki, sund, 

dans, hjólreiðar) og eru börn þá líklegri til að halda áfram að hreyfa sig frjálst 

fremur en í skipulögðum æfingum.135, 136 Því er mikilvægt að leggja áherslu á að 

aukin hreyfing næst best fram með litlum skrefum og frjálsri hreyfingu fremur 

en með skipulögðum æfingum. Hvetja skal börn til að velja sér hreyfingu sem 

þau hafa gaman af og er þar af leiðandi líklegri til að endast.14  

2.3.1 Þyngdartap 

Sérfræðingar telja 5-10% þyngdartap hjá fullorðnum viðunandi29 og National 

Institutes of Health hafa mælt með 10% þyngdartapi á 4-6 mánaða tímabili til að 

af hljótist heilsusamlegur ávinningur; lækkaður blóðþrýstingur um 10mmHg í 

slag- og þanþrýsting; 10% lækkun á heildarkólesteróli, 15% lækkun á LDL, 30% 

lækkun á þríglýserid, 8% hækkun á HDL; lækkun um nær 50% á fastandi glúkósa 

hjá nýlega greindum sjúklingum; 30% lækkun á fastandi insúlíni, 30% aukning í 

insúlínnæmi og 40-60% lækkun á tilfellum sykursýki hjá þeim sem greinast með 

forstigssykursýki (e. Prediabetis).137 Tíu kílóa þyngdartap getur lækkað 

blóðþrýsting um 10mmHg, sem eru sambærileg áhrif og er krafist við 

markaðssetningu nýrra blóðþrýstingslyfja.138 

Óraunhæfar væntingar, til dæmis sem snúa að þyngdartapi þátttakenda, 

geta haft neikvæð áhrif á meðferðarheldni og líkur á að ná árangri, þótt ekki sé 

nema hóflegum árangri. Þátttakendur í offitumeðferð hafa væntingar um allt að 

29% þyngdartap hjá körlum og 42% þyngdartap hjá konum139 sem er langt yfir 

viðurkenndum mörkum sérfræðinga um raunhæft þyngdartap.29  
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Þátttakendur í rannsókn á væntingum um þyngdartap, 60 konur með offitu, 

voru látnar skilgreina markmiðsþyngd og fjögur önnur viðmið fyrir 

„draumaþyngd“, „ánægð með þyngd“, ásættanleg þyngd“ og „óviðunandi 

þyngd“. Að meðaltali var markmiðsþyngd  skilgreind sem 32% þyngdartap, 17% 

þyngdartap var óviðunandi og 25% þyngdartap var ásættanlegt. Eftir 48 vikna 

meðferð og að meðaltali 16% þyngdartap höfðu 47% þátttakenda ekki einu sinni 

náð „óviðunandi“ þyngdartapi. Það er því himinn og haf á milli þess sem 

þátttakendur í offitumeðferð telja ásættanlegt þyngdartap og það sem í raun 

má búast við.140  

Því má ekki vanmeta mikilvægi þess að fræða þátttakendur vel í upphafi 

offitumeðferðar um hvað sé raunhæft þyngdartap til að fyrirbyggja brottfall og 

það að þátttakendur verði ósáttir við meðferðina og telji hana ekki gagnast 

sér.139 Að lokum skal hafa hugfast að frá sjónarhorni barns er árangur fremur 

metinn í aukinni getu og hæfni fremur en í kílóatölu eða fitutapi.14 Því er 

mikilvægt að meðferðaraðilar skilgreini og setji skýr markmið í samráði við 

þátttakendur og útskýri vel fyrir þeim um hvað meðferðin snýst áður en þeir 

samþykkja að taka þátt. Með því má mögulega koma í veg fyrir óraunhæfar 

væntingar þátttakenda til árangurs af offitumeðferð barna og þannig koma í veg 

fyrir brottfall.  

2.3.2 Brottfall úr offitumeðferð og meðferðarheldni 

Þegar viðkomandi mætir ekki í boðaða endurkomu eða hættir í meðferð 

flokkast það sem brottfall úr meðferð. Brottfall úr meðferðum innan 

heilbrigðisstofnana er stórt vandamál sem kostar bæði tíma og peninga.22, 141, 142 

Það að heilbrigðisstofnanir og fjölskyldur (þátttakendur) setji fjármuni og tíma í 

þyngdarstjórnunarmeðferð er sóun ef fjölskyldurnar ljúka ekki meðferðinni. Þar 

sem það tekur langan tíma að breyta atferli einstaklinga eru litlar líkur að það 

skili sér ef þátttakandi mætir óreglulega og illa.22, 27 Þar fyrir utan ónýtist tími 

þeirra sem að meðferðinni standa ef um þverfaglega meðferð er að ræða, þ.e. 

aðkoma næringarfræðinga, íþrótta- og heilsufræðinga, hjúkrunarfræðinga, 

lækna og fleiri. Brottfall er því mikið vandamál á mörgum sviðum í 

offitumeðferð barna.22  

Í samantektargrein um brottfall úr offitumeðferðum barna kom fram að 27% 

til 73% þátttakenda hættu þátttöku á meðferðartímabilinu22 og í Evrópu hafa 

birst tölur um 90% brottfall úr offitumeðferð barna eftir tveggja ára eftirfylgd.18 

Í rannsókn Skelton o.fl. var meðferðarheldni skoðuð hjá of feitum börnum á 

aldrinum 2-18 ára (meðalaldur 12 ár) og fjölskyldum þeirra og það borið saman 

við fjölskyldu- og meðferðareinkenni. Í heild tóku 133 börn þátt í meðferðinni, 

meðal LÞS var 38 kg/m2, 53% þátttakenda voru stúlkur og 52% voru fulltrúar 

minnihlutahóps. Í allt hættu eða luku ekki 32% meðferð.21 Í offitumeðferð fyrir 

börn og unglinga hjá háskólanum í St. Louis er brottfall hátt; um þriðjungur 
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mætir ekki aftur eftir fyrstu heimsókn og brottfall eykst eftir því sem líður á 

meðferðina. Rannsókn Barlow og Ohlemeyer16 á brottfalli hjá þátttakendum í 

meðferð leiddi í ljós að 53 af 157 þátttakendum, eða tæp 34% þátttakenda, 

mættu eingöngu í fyrsta tímann og hættu svo þátttöku. Af hinum 104 

þátttakendum sem eftir voru í meðferðinni mættu 42 í annan tímann en ekki í 

þriðja tímann. Því voru 95 þátttakendur (61%) af þeim 157 sem upphaflega hófu 

meðferð taldir hættir þátttöku.16 Önnur rannsókn sýndi fram á 23% 

meðferðarheldni eftir 12 mánaða þyngdarstjórnunarmeðferð.23 Sjúkraskýrslur 

383 þátttakenda voru skoðaðar og voru þátttakendur á aldrinum 15-82 ára. Eftir 

12 mánaða meðferðartímabil höfðu 296 hætt þátttöku. Þar af hættu 205 

þátttakendur (70%) á fyrstu þremur mánuðunum og af þeim mættu um 80% 

ekki aftur eftir fyrstu heimsókn. Milli þriðja og sjötta mánaðar hættu önnur 21% 

eða 61 þátttakandi, og 30 hættu á síðustu sex mánuðum meðferðarinnar, eða 

um 10%. Í allt luku 87 af 383 þáttakendum tólf mánaða meðferð.23 Þeir sem 

hættu þátttöku höfðu að meðaltali ögn lægri LÞS og minna mittisummál, voru 

líklegri til að vinna fulla vinnu, líklegri til að hafa færri offitutengda kvilla og vera 

minna þunglyndir; af þessum þáttum var full vinna sterkasta tengingin við 

brottfall.23 Torgerson o.fl.26 skoðuðu áhrif meðferðar sem náð til matarræðis og 

hegðunarbreytinga á þyngdartap, þar sem brottfall náði 40% eftir eins árs 

meðferð. Andersson og Rössner25 skoðuðu áhrif þyngdarstjórnunarmeðferðar 

hjá körlum á aldrinum 25-60 ára, sem náði til atferlisbreytinga og unnin var í 10-

12 manna hópum, og skýrðu frá brottfalli upp á 22% eftir eitt ár, sem þeir telja 

vera ásættanlega niðurstöðu. Helstu ástæður sem gefnar voru fyrir því að hætta 

þátttöku voru persónulegar ástæður (óhóflega áfengisneysla eða veikindi 

maka), engin ósk um að halda áfram, eða óljósar ástæður.25  

Lantz o.fl.24 fylgdu eftir hópi of feitra þátttakenda sem fylgdu annars vegar 

hitaeiningasnauðu mataræði (VLCD) og atferlismótandi meðferð eða eingöngu 

atferlismótandi meðferð í tvö ár til að byrja með, og aukalega tvö ár fyrir þá sem 

höfðu áhuga á því. Brottfall úr rannsókninni var 51% á fjögurra ára tímabili og helstu 

ástæður fyrir brottfalli voru skortur á hvatningu og ýmis fjölskyldutengd vandamál. 

Af 113 þátttakendum luku 87 fyrstu tveimur árunum og þeim sem luku var boðin 

áframhaldandi þátttaka með stuðningi í tvö ár í viðbót. Þeir sem luku fjögurra ára 

meðferð voru 55 í allt og höfðu misst 3,3 ± 10,7 kg að meðaltali. Ekki fannst 

marktækur munur á þeim sem höfðu fylgt hitaeiningasnauðu fæði og þeim sem 

eingöngu fengu atferlismótandi meðferð.24 Af þessu má sjá að brottfall úr 

offitumeðferð er vandamál sem heilbrigðisstofnanir og meðferðaraðilar þurfa að 

glíma við og getur haft gríðarleg áhrif á útgjöld heilbrigðiskerfis til dæmis í formi illa 

nýttra vinnustunda og þess að þátttakendur taki pláss frá öðrum sem mögulega eru 

tilbúnari til þátttöku.  

Margar ástæður hafa verið gefnar fyrir því að þátttakendur hætti áður en 

meðferð lýkur.16, 25, 143 Rannsóknir sem hafa einblínt á orsakir brottfalls hafa meðal 
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annars fundið að áhugahvöt þátttakenda, og þá sér í lagi foreldra þátttakenda í 

offitumeðferð barna, skiptir höfðumáli til að ljúka meðferð.143 Í rannsókn Skelton 

o.fl.21 á ástæðum brottfalls úr offitumeðferð lögðu rannsakendur opnar spurningar 

fyrir þátttakendur sem hætt höfðu í meðferð. Þeir spurðu eftirfarandi spurninga: (1) 

Aðalástæða þess að mæta ekki aftur í meðferðina, (2) aðrar ástæður þess að mæta 

ekki aftur í meðferðina, (3) hvað myndi aðstoða fjölskylduna til að koma aftur í 

meðferðina og (4) hvað myndi aðstoða fjölskylduna við að halda sér í meðferðinni. 

Algengustu svörin voru: Barnið hefur ekki áhuga á að breyta um lífsvenjur, þyngdin 

batnar ekki, barnið vill hætta meðferð og að meðferðin uppfyllir ekki væntingar 

barns eða foreldris21. Af 42 fjölskyldum sem hættu þátttöku tilkynntu einungis níu 

fjölskyldur um það til meðferðaraðila. Flestar fjölskyldur glímdu við einhvers konar 

vandamál sem þau tengdu brottfalli, til dæmis glímdi fjórðungur 

foreldra/forráðamanna og nálægt þriðjungur barnanna við einhvers konar andlega 

kvilla. Þegar þátttakendum var skipt upp í hóp eftir því hvort þau væru virk (active) 

eða óvirk (inactive) í meðferðinni kom óvænt í ljós að þau sem voru virk í 

meðferðinni voru með hærri LÞS heldur en þau sem voru óvirk. Það er í mótsögn 

við aðrar rannsóknir sem hafa bent á að brottfall aukist með hærri offitu.144, 145 Í 

rannsókn Barlow og Ohlemeyer16 gáfu 37% foreldra upp að „meðferðin væri ekki 

það sem þau væru að leita eftir“, sem ástæðu fyrir að hætta þátttöku. Sérstaklega 

tóku þau fram óánægju með starfsfólk og áherslur í meðferðinni.   

Aðrar rannsóknir hafa sýnt fram á að vigtin skipti þátttakendur miklu máli og 

í rannsókn á áhrifavöldum brottfalls úr tíu vikna offitumeðferð, þar sem 90% 

þátttakenda voru konur, var ófullnægjandi þyngdartap ein meginástæðan fyrir 

brottfalli. Rannsakendur ályktuðu að þyngdartap í upphafi meðferðar, á fyrstu 

tveimur vikum meðferðar, skipti höfuðmáli fyrir áframhaldandi þátttöku. Aðrir 

áhrifavaldar: aldur, kyn, menntun, fyrri þátttaka í þyngdarstjórnunarmeðferð, 

LÞS í upphafi, þyngdartaps markmið og fleiri þættir, höfðu ekki marktæk áhrif á 

heildarþátttöku.146 Huisman o.fl. rannsökuðu mikilvægi þess að þátttakendur í 

meðferð upplifðu markmiðasetningu sem sína eigin (goal ownership) en ekki 

eitthvað sem aðrir settu þeim fyrir. Það að vera áhrifavaldur á eigin 

markmiðasetningu hafði áhrif á meðferðarheldni. Þátttakendur sem upplifðu 

sjálfa sig sem áhrifavalda eigin markmiðasetningar og fengu nægilegan stuðning 

til að fylgja þessum markmiðum eftir voru líklegri til að ljúka meðferð umfram 

þá sem upplifðu sig ekki sem slíka áhrifavalda. Rannsakendur halda því fram að 

með því að meta þátttakendur út frá því hversu miklir áhrifavaldar þeir telja sig 

vera á markmiðasetningu í upphafi meðferðar megi koma í veg fyrir brottfall 

með því að bjóða upp á aukinn stuðning fyrir þá sem það þurfa.147  

Að lokum benda rannsóknir einnig til þess að huga þurfi að áhættu á 

brottfalli á mismunandi tímum meðferðarinnar. Niet o.fl.144 komust að því að 

mismunandi áhættuþættir segja til um brottfall úr offitumeðferð barna á 

mismunandi tímum og því sé mikilvægt að greina þessa þætti og taka á þeim á 
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viðeigandi tímapunktum. Það að eiga dökka (non-white) móður, hafa háan 

líkamsþyngdarstuðul, að taka þátt í fáum tómstundum, borða ekki morgunmat 

reglulega og að koma frá fjölskyldu með óhefðbundið fjölskyldumynstur voru 

áhættuþættir fyrir brottalli á milli 0 og 12 mánaða. Aðrir þættir voru bundnir við 

brottfall á mismunandi tímapunktum innan meðferðarinnar; að tilheyra 

minnihlutahópi og/eða tilheyra eldri hópi þátttakenda spáði fyrir um brottfall á 

fyrstu þremur mánuðunum, að eiga dökka móður, taka þátt í fáum tómstundum 

og að lýsa fjölskyldu sinni á neikvæðan máta spáði fyrir um brottfall eftir 3-9 

mánuði, og að hafa háan líkamsþyngdarstuðul, færri félagsleg vandmál og að 

búa hjá fjölskyldu með óreglulegt fjölskyldumynstur spáði fyrir um brottfall eftir 

9-12 mánuði. Rannsakendur ályktuðu að beina þyrfti meiri athygli að þeim 

þáttum sem hafa áhrif á brottfall fyrr í meðferðinni.144   

Í rannsókn á samanburði á milli fjölskyldna sem hættu og luku meðferð í 

Heilsuskólanum sem Ásdís Björg Ingvarsdóttir gerði árið 2009131 kom fram að 

áþekkar venjur foreldra og barns höfðu meira um meðferðarheldni að segja 

heldur en aldur, kyn, efnahagur og líkamleg geta. Áhættuþættir fyrir brottfalli 

voru óhollar fæðuvenjur og lítil hreyfing foreldra og barna ásamt lélegu þoli 

barnanna. Út frá niðurstöðum ályktaði Ásdís Björg að lífsstíll foreldra hefði mikil 

áhrif á fæðumynstur og líkamlega virkni barnanna og að þær fjölskyldur sem 

lifðu heilsusamlegra líferni við upphaf meðferðar væru líklegri til að klára heldur 

en þær sem hafa óhollari venjur og ólíkari innbyrðis lífsstíl.131 

2.4 Heilsuskóli Barnaspítala Hringsins 

Offitumeðferð í Heilsuskóla Barnaspítala Hringsins byggir á hugmyndafræði Leonard 

H. Epstein um mótun hegðunar barna og foreldra þeirra þannig að lífsvenjur þeirra 

þróist í átt að heilsusamlegri venjum. Með því móti nær barnið tökum á 

líkamsþyngd sinni en fær næga næringu til að viðhalda vexti og þroska.15 Meðferðin 

hefur verið í þróun á Íslandi frá árinu 2004 þegar Þrúður Gunnarsdóttir hóf 

verkefnið sem meistaraprófsverkefni í sálfræði og síðar doktorsverkefni og hefur 

hún birt jákvæðar niðurstöður úr rannsóknum sínum.19 Heilsuskólinn nær yfir 

árstímabil og í fyrstu mæta þátttakendur reglulega yfir sex vikna tímabil. Á þeim 

tíma fá þátttakendur fræðslu um hreyfingu og hollt mataræði, markmiðasetningu 

og kennslu í atferlismótun. Að sex viknum loknum er þátttakendum fylgt eftir og 

þau mæta í endurkomur einum, þremur, sex og tólf mánuðum eftir meðferð, með 

einstaklingstímum og annari eftirfylgd eftir þörfum.  

2.4.1 Uppbygging hreyfitíma í Heilsuskólanum 

Sem hluti af hópmeðferð 8-12 ára barna taka þátttakendur í Heilsuskólanum 

þátt í skipulögðum hreyfitímum tvisvar í viku í um klukkutíma í senn með 

íþrótta- og heilsufræðingi. Hreyfitímarnir hafa verið í þróun líkt og meðferðin í 
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heild og voru þeir fyrst í umsjón íþróttafræðinganna Ásdísar Bjargar  

Ingvarsdóttur og Hörpu Rutar Heimisdóttur sem skrifuðu meistaraverkefni sín 

tengd því starfi. Síðar tók Bjarney Sólveig Annelsdóttir við umsjón tímanna.  

Tímarnir skiptast annars vegar í útitíma og hins vegar í heimsóknartíma þar 

sem þau íþróttafélög sem eru samstarfsaðilar Heilsuskólans eru heimsótt. 

Útitímarnir eru í nágrenni við Barnaspítalann þar sem unnið er með þol- og 

styrktaræfingar í gegnum leiki og þrautir (sjá fylgiskjöl um hreyfitíma), en 

skemmtilegar æfingar í gegnum leiki og þrautir, þar sem engin áhersla er lögð á 

keppni, er ráðlagt sem þjálfunarform fyrir of feit börn til að auka áhuga þeirra á 

hreyfingu og gefa þeim jákvæða upplifun af hreyfingu.101 Auk þess er lögð mikil 

áhersla á hrós og hvatningu. Íþróttafræðingur er virkur þátttakandi í tímunum 

og skal leggja mikið upp úr því að vera góð fyrirmynd þegar kemur að 

hreyfingu.133 Hreyfitímarnir miða af því að kynna þátttakendur fyrir 

möguleikunum á því að auka við daglega hreyfingu í gegnum leiki, virkan 

ferðamáta (gönguferðir og hjólaferðir) og nýja tómstundaiðkun. Í 

hreyfitímunum er reynt að fara út fyrir þægindaramma barnanna og að þau 

prófi nýjar æfingar og leiki sem þau hafa ekki haft möguleika á áður, til dæmis í 

skólaíþróttum. Þetta á bæði við um útitímann sem og heimsóknartímann.  

Í heimsóknartímunum eru íþróttafélög heimsótt og fá þátttakendur að prófa 

nýja grein í hverjum tíma. Flestar þessara greina eiga það sammerkt að vera 

svokallaðar jaðargreinar, en þar sem ólíklegra er að þátttakendur hafi prófað 

þessar greinar áður er einnig ólíklegra að þeir hafi myndað sér neikvæða skoðun 

á greininni og eru þar af leiðandi opnari fyrir því að prófa. Einnig eiga þessi félög 

það sammerkt að huga vel að barna- og unglingastarfi og leggja mikið upp úr 

félagslegum þáttum og samheldni iðkenda. Þegar þetta er ritað eru samstarfs-

aðilar Heilsuskólans: Klifurhúsið, Hnefaleikafélagið Æsir, Mjölnir og ÍR Frjálsar. 

Þessi hluti hreyfitímanna er í stöðugri þróun og nýir samstarfsaðilar eru 

velkomnir að borðinu. 

Foreldrar taka einnig þátt í hreyfingu með íþrótta- og heilsufræðingi, annars 

vegar í útitímum og hins vegar með virkri þátttöku í heimsóknartímunum. Í 

útitímunum er lögð áhersla á umræðu foreldra á milli og við íþróttafræðing. 

Notast er við svokallað walk ´n talk form, þar sem íþróttafræðingur leggur upp 

með ákveðna umræðupunkta (sjá viðauka A) fyrir hvern tíma sem snúa að 

áhrifaþáttum hreyfingar og hvernig auka megi hreyfingu barna, en mikilvægt er 

að fjalla um áhrifaþætti hreyfingar í þessu samhengi. Einstaklingur er líklegastur til 

að tileinka sér heilsusamlegt líferni ef hann er áhugasamur um heilbrigt líferni, 

hefur tækifærin til að tileinka sér heilsusamlega hegðun og umhverfið býður upp 

á aðstæður til að tileinka sér þessa hegðun. Áhugahvöt og getu má flokka sem 

innri áhrifaþætti heilsusamlegs lífernis en tækifærin til að stunda heilsusamlegt 

líferni eru háð umhverfinu.148 Það að vilja hreyfa sig reglulega er ekki eitthvað sem 

allir hafa tilhneigingu til. Margir mismunandi þættir hafa áhrif á hreyfimynstur 
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einstaklings, allt frá andlegum og félagslegum þáttum til umhverfisþátta. Van Der 

Horst o.fl.149 flokkar áhrifaþætti hreyfingar niður í fimm flokka: 

 Faraldsfræðilegir og líffræðilegir áhrifaþættir (LÞS, aldur, félagsleg staða)  

 Innri áhrifaþættir (Viðhorf, vilji) 

 Hegðun (Tölvunotkun, ferðamáti, virkni) 

 Félagslegir áhrifaþættir (Stuðningur, hreyfimynstur foreldra) 

 Umhverfisþættir (Aðgengi að grænum svæðum, veðurfar) 

Umræðupunktar (sjá viðauka A) í foreldratímunum snúa að ofangreindum 

þáttum. Gengið er í hóp um nærumhverfi Barnaspítalans á röskum gönguhraða 

sem íþróttafræðingur stjórnar, á meðan foreldrar ræða sín á milli. Í lok hvers 

tíma er samantekt á hverjum umræðupunkti. Á þennan hátt er líklegra að 

foreldrar geri sér grein fyrir áhrifaþáttum hreyfingar og geti yfirfært yfir á eigin 

reynslu, skipst á sögum og fengið góð ráð. Einnig er lögð áhersla á ákveðna 

sjálfskoðun þar sem foreldrar eiga að skoða eigið hreyfimynstur og hvort að það 

þarfnist breytinga. Í heimsóknartímunum eru foreldrar velkomnir með og ætlast 

er til að þeir taki þátt nema eitthvað sé því til fyrirstöðu (veikindi, meiðsli). Með 

því að vera virkir þátttakendur geta þeir betur haft áhrif á barnið sem 

fyrirmyndir til aukinnar hreyfingar.101 

Í upphafi hverrar annar mæta þátttakendur, bæði börn og foreldrar, í þolpróf 

hjá íþróttafræðingi en gott þol er forsenda góðrar heilsu69, 79, 87 og því mikilvægt 

að fylgjast með því til jafns við aðrar mælingar. Ýmis þolpróf hafa verið notuð til 

að meta þrek þátttakenda í Heilsuskólanum og oftast hafa verið notuð einföld 

sub-maximal þolpróf sem eru einföld og þægileg í framkvæmd, en yfirleitt hefur 

tími, aðstaða eða tækjabúnaður sem ætlaður er til að mæla þol ekki verið 

fullnægjandi eða fyrir hendi.131 

 Sex mínútna göngupróf mælir hve langt þátttakandi getur gengið á sex 
mínútum á flötu undirlagi150 og mælir loftháð þol, sem er hentugur 
mælikvarði til að meta hæfni þátttakanda til að sinna daglegum 
störfum.81 Prófið er mjög einfalt og þægilegt í notkun.  

 Þriggja mínútna pallapróf áætlar þrek út frá hjartslætti. Kostir eru að 
prófið er mjög einfalt í framkvæmd en ókostir eru að ef þátttakandi nær 
ekki að halda takti telst hann hafa lokið prófi. Auk þess hafa 
þátttakendur ekki treyst sér til að taka þátt vegna verkja í hnjám og 
baki.131 

 EYHS-hjólapróf, en verklagi hefur verið lýst nánar annars staðar af 
Andersen o.fl.151 Ekki er til neitt þrekhjól á vegum Heilsuskólans sem 
hentar börnum í stærð, auk þess sem þátttakendur sem gengust undir 
slíkt próf í undangengnum hópum, kvörtuðu yfir nuddsárum milli læra í 
prófinu þegar prófið var framkvæmt á hjóli í fullorðins stærð.  
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2.5 Um eigindlega aðferðafræði 

Rannsóknin er viðtalsrannsókn og tekur því mið af eigindlegri aðferðafræði, 

ásamt því að styðjast við tölfræðileg gögn úr þrekmælingum og 

hreyfimælingum. Með því að notast við eigindlega aðferðafræði er rannsakanda 

gert kleift að rannsaka einstaklinginn í sínu náttúrulega umhverfi og þar með 

skilning þeirra og upplifun á veruleikanum. Upplýsinga aflar rannsakandinn 

meðal annars með athugunum og óstöðluðum viðtölum.152 Að sama skapi hafa 

eigindlegar rannsóknaraðferðir ákveðna ókosti og má þá helst nefna hve fáir eru 

í hverri rannsókn sem gerir rannsakanda erfitt um vik að sýna fram á 

réttmæti153, en að skilgreina réttmæti er ekki alltaf einfalt og því snýst mikilvægi 

niðurstaðna oftar en ekki um það hvernig niðurstöður leiða af sér athafnir sem 

bæta og breyta aðstæðum og ástandi þeirra sem þær ná til,154 í þessu tilfelli 

þátttakenda Heilsuskólans.  

Viðtöl eiga vel við þegar skoðuð er reynsla fólks af sjúkdómum, meðferð og 

samskiptum, auk afmarkaðra fyrirbæra í reynsluheimi fólks. Viðtöl eiga einnig 

vel við þegar rannsökuð er skynjun, viðhorf, þekking, heilbrigðisvenjur, 

væntingar og gildismat. Þannig geta viðtöl verið notuð sem gagnasöfn-

unaraðferð í ólíkum tegundum rannsókna, svo sem fyrirbærafræðilegum 

rannsóknum, könnunum og meðferðarrannsóknum.154 
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3 Aðferðafræði 

3.1 Þátttakendur  

Fyrir viðtalsrannsókn var markmiðsúrtak155 valið úr fjórum hópum 8-12 ára 
barna sem lokið höfðu þátttöku í Heilsuskólanum. Foreldrar barna voru valdir 
með það í huga að fá sem jafnast hlutfall þeirra sem luku þátttöku og þeirra sem 
luku ekki þátttöku í meðferð, en við val á markmiðsúrtaki þarf rannsakandi að 
beita dómgreind sinni til að velja úrtak sem hæfir markmiði rannsóknarinnar. 
Markmiðsúrtak er valið með tilliti til þess sem rannsaka á og er oft notað í 
svonefnda rýnihópa.155 Leitað var eftir þátttöku 12 foreldra úr fjórum 
mismunandi hópum sem lokið höfðu þátttöku í meðferð. Níu foreldrar, fjórir 
sem luku þátttöku og fimm sem luku ekki þátttöku, féllust á að svara stöðluðum 
viðtalsramma. Leitast var við að setja í fyrirfram skilgreinda flokka þau svör sem 
fengust í viðtölunum en einnig að greina önnur þemu sem fram komu hjá 
þátttakendum og skiptu máli fyrir rannsóknina og gætu varpað ljósi á upplifun 
barns og foreldris af þátttöku í Heilsuskólanum, hvað betur mætti fara og hvað 
var vel gert. Síðast en ekki síst var leitað að undirþemum sem skiptu máli fyrir 
áframhaldandi starfsemi Heilsuskólans, uppbyggingu hreyfitíma og lengd. Þar 
sem mislangt var liðið frá lokum námskeiðs hjá þessum fjórum hópum var 
brottfall skilgreint út frá mætingu í endurkomu tíma eftir sex mánuði annars 
vegar og 12 mánuði hins vegar. Mætti þátttakandi ekki í síðasta endurkomutíma 
sem hans hópur var boðaður í taldist það sem brottfall.  

Tveir hópar voru boðaðir í þolmælingar, annars vegar hópur af haustönn 
2012 (4:kk, 7:kvk) og hins vegar hópur af vorönn 2013 (kk:3, kvk:7).   

Hreyfimælingar fengust hjá þremur hópum þátttakenda í Heilsuskólanum, 
tveimur hópum af vorönn 2012 (kk: 0, kvk: 11) og haustönn 2012 (kk: 4, kvk: 7), 
og einum hóp af vorönn 2013 (kk: 3, kvk: 7).  

3.2 Rannsóknarsnið 

Rannsóknin er viðtalsrannsókn byggð á viðtölum við þátttakendur en styðst 

einnig við tölfræðileg gögn úr þolmælingum og hreyfimælingum. Notast var við 

sama viðtalsramma í öllum viðtölunum (sjá viðauka B) en viðtalsramminn var 

settur saman af rannsakanda með aðstoð frá starfsfólki Heilsuskólans, og þá 

sérstaklega sálfræðingi teymisins. Viðtölin voru framkvæmd á tímabilinu 1. til 

14. september 2014 og fóru annað hvort fram í húsnæði Barnaspítala Hringsins 

eða í heimahúsi þátttakenda, óskaði þátttakandi frekar eftir því. Viðtöl voru 

hljóðrituð og að viðtali loknu færð orð fyrir orð á prentað form í tölvu. Við 

afritun var þess gætt að skrá hik, áherslur og annað sem gat skipt máli fyrir 

úrvinnslu síðar. Rannsakandi er sá eini sem hefur aðgang að viðtölunum, hvort 
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heldur er á hljóðformi eða á prentuðu formi. Gögnin eru ekki persónugreinanleg 

og eins og reglur gera ráð fyrir verður þeim eytt þegar úrvinnslu rannsóknar 

birting niðurstaðna/ritun rannsóknarskýrslu lokið. Öllum nöfnum þátttakenda 

hefur verið breytt. Sótt var um leyfi hjá Vísindasiðanefnd fyrir rannsókninni  

(VSN2012010028/03.7).  

3.3 Gagnasöfnun 

Gögnum var ýmist safnað með viðtölum eða með mælingum á þoli og daglegri 

virkni.  

3.3.1 Skráning viðtalsgagna 

Stuðst var við sama viðtalsramma í öllum viðtölunum og viðmælanda leyft að tjá 

sig óhindrað og opið um það sem spurt var um, án þess þó að fara langt út fyrir 

efnið. Á meðan á viðtalinu stóð skráði rannsakandi hjá sér áhugaverða punkta, 

mikilvægar upplýsingar eða óvænt ummæli. Áframhaldandi skráning fór fram 

strax að loknu viðtali. Við skráningu var notast við Mindjet MindManager 

forritið, en það er hentugt til að halda utan um þankahríð (e. brainstorm), stök 

orð og setningar og tengingar þar á milli. Því næst var viðtalið skráð orð fyrir orð 

og greint með aðstoð Atlas.ti, en það er greiningarforrit sem gerir 

rannsakendum kleift að halda utan um mikið magn og margvíslegar tegundir 

eigindlegra gagna sem viðkoma tiltekinni rannsókn. Forritið auðveldar 

rannsakendum að skipuleggja og flokka gögnin, tengja þau saman innbyrðis, 

finna og greina flókin fyrirbæri á kerfisbundinn hátt, uppgötva mynstur í 

gögnunum og prófa tilgátur.  

Eftir skráningu viðtala á tölvutækt form var leitast við að draga saman 

setningar, tilvitnanir og skoðanir viðmælenda undir fyrirfram skilgreind þemu 

sem tóku mið af þeim spurningum sem á að svara. Eftirfarandi þemu voru 

fyrirfram skilgreind og eftir yfirlestur bættust við fleiri þemu sem mikilvægt var 

að skoða nánar og skrá  sem undirþemu (tafla 3). 

Tafla 3 Þemu og undirþemu 

Fyrirfram skilgreind þemu Undirþemu (greind eftir á) 

Áhugahvöt - Væntingar -  Markmið - 

Jákvæð upplifun - Neikvæð upplifun 

Einstaklingsmiðuð þjónusta - Vigt og þyngd 

- Áhyggjur af mataræði - Matarfíkn - Hreyfing 

 Tilvísun: Annar - Tilvísun: Sjálf/ur- Það sem 

má bæta – Áhugaleysi/óþarfi/uppgjöf 
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Þegar þemu lágu fyrir voru þau dregin saman í fjölskyldur (sjá mynd 2) sem 

auðveldar utanumhald gagna. Upplifun af þátttöku og áhugahvöt voru færð undir 

sama þema í úrvinnslu. Mataræði var ekki tekið fyrir í úrvinnslu þar sem 

mataræðið var eingöngu lítilega nefnt af tveimur viðmælendum og rannsakandi 

tók meðvitaða ákvörðun um að leiða umræðuna í kringum mataræðið ekki áfram. 

Mynd 2 Fjölskyldur og undirflokkar. Efsta röð sýnir samnefnara úr viðtölum, 
undirflokkar hvers samnefnara liggja þar fyrir neðan. 

3.3.2  Mæliaðferðir 

3.3.2.1 Hreyfimælingar 

Gögnum um hreyfingu eða virkni var safnað hjá 32 þátttakendum Heilsuskólans 

með AchtiGraph™  7124 hreyfimælum, en þeir eru eru góður kostur til að meta 

hreyfingu og virkni barna.93, 94, 118 Mælarnir eru litlir kubbar á stærð við 

eldspýtustokk sem þátttakendur bera í teygju um mittið á hægri mjöðm. 

Þátttakendur áttu að bera mælana í að minnsta kosti sex daga í hverri mælingu 

af þremur mælingum og ætlast var til þess að mælirinn væri á viðkomandi þann 

tíma sem þátttakandi var vakandi. Mælana mátti taka af þegar viðkomandi fór í 

bað eða sund, þar sem mælarnir þola ekki vatn. AchtiGraph™ hreyfimælirinn 

mælir meðaltalsákefð hreyfingar yfir einnar mínútu tímabil og vistast 

upplýsingarnar sem slög í minni mælisins. Ákefð er metin út frá því hve mörg 

slög á mínútu eru í minni mælisins og hafa kvarðar verið miðaðir við <100 slög á 

mínútu eða lægra fyrir kyrrsetu, > 100 slög á mínútu fyrir létta ákefð, > 2296 
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slög á mínútu fyrir meðalerfiða ákefð og > 4012 slög á mínútu fyrir mikla 

ákefð156, 157. Eingöngu var notast við gögn úr mælum sem höfðu mælt hreyfingu 

í minnst einn helgidag og tvo virka daga í hverri mælingu, minnst 10 

klukkustundir hvern dag. Mælirinn var talinn óvirkur (ekki í notkun) ef núll slög á 

mínútu voru í minni mælisins í samfelldar 10 mínútur eða meira.  

3.3.2.2 Þolmælingar 

Mælingar fóru fram utandyra á göngustíg í Hljómskálagarðinum og var 20 metra 

braut merkt með keilum sem stillt var upp með fimm metra millibili. Helmingur 

þátttakenda gekk í einu, fram og til baka eftir brautinni, á meðan hinn 

helmingurinn merkti við gengna vegalengd. Þátttakendur stjórnuðu sjálfir 

hraðanum en áttu að komast yfir eins langa vegalengd og þeir gátu á sex 

mínútum. Að sex mínútum loknum var gengin vegalengd skráð og var miðað við 

þá keilu sem var næst þátttakanda.  

 

Mynd 3. Þolmæling I við upphaf Heilsuskólans, þolmæling II að sex vikum loknum.  

3.4 Tölfræði úrvinnsla 

Tölfræði var unnin í Excel-forriti og SPSS. Friedmans próf (e. Friedmans Test) 

fyrir óháða dreifingu var framkvæmt til að skoða breytingar á kyrrsetu og tíma 

varið í hreyfingu af léttri, meðal og mikilli ákefð hjá þeim sem mættu í allar þrjár 

mælingarnar (n=13). Wilcoxon raðtölupróf (e. Related samples Wilcoxon signed 

rank test) var framkvæmt til að meta breytingar á genginni vegalengd í þolprófi, 

hjá öllum (n=15) og svo hjá þeim sem tóku bæði prófin (n=8). Marktektarmörk 

voru miðuð við 95% (p<0,05).  

Þolmæling I 

Hópur II og III: n=15 

Þolmæling II 

Hópur II og III: n=8 
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4 Niðurstöður 

4.1 Þátttakendur 

Þátttakendur í hreyfimælingum voru 32 börn; meðalaldur tíu ár, meðalhæð 146 

cm og meðalþyngd 50 kg. Þátttakendur í þrekmælingum voru 15 börn úr 

hreyfimælingunum; meðalaldur 10 ár, meðalhæð 143 cm og meðalþyngd 59 kg. 

Þátttakendur í viðtalsrannsókn voru níu foreldrar níu barna sem tóku þátt í 

Heilsuskólanum, þ.e. eitt foreldri frá hverju barni.  

4.2 Niðurstöður úr hreyfimælum 

Alls fengust 32 mælingar á virkni úr hreyfimælum úr þremur mismunandi 

hópum. Mælingar fóru fram við upphaf meðferðar, að sex vikum loknum og við 

fyrstu endurkomu mánuði síðar. Hópur I skilaði þremur mælingum, hópur II 

skilaði einni mælingu og hópur III skilaði þremur mælingum. Mæling 1 fór fram 

á þremur mismunandi tímapunktum og mælingar 2 og 3 á tveimur mismunandi 

tímapunktum. Ekki náðist að framkvæma mælingu 2 og 3 á hópi II.  

 

Mynd 4 Hreyfimælingar - ferill 

Töflur 4-6 sýna helstu niðurstöður úr hreyfimælunum fyrir alla þátttakendur, 

óháð því hvort þeir skiluðu fleiri en einni mælingu, og miða útreikningar á 

hlutfalli tíma við 14 klukkustunda vöku (840 mínútur).  

  

Hreyfimæling 1 
n=32 

•Hópur I, II og 
III 

Hreyfimæling 2 
n=19 

•Hópur  I og 
III 

Hreyfimæling 3 
n=14 

•Hópur  I og 
III 
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Tafla 4 Hreyfimæling 1 

n=32  Mínútur 
í kyrrsetu 

Mínútur í 
léttri ákefð 

Mínútur í 
meðal ákefð 

Mínútur í  
mikilli ákefð 

Slög á 
mínútu 

Meðaltal 747,70 77,41 10,92 3,89 285 

Miðgildi 742,04 81,99 10,05 3,21 291 

Staðalfrá-
vik 

54,64 46,05 7,23 3,11 172 

Mínútur af mismunandi ákefð og slög á mínútu skv. hreyfimælum. Sýnir meðaltal, miðgildi og 
staðalfrávik. 

Við fyrstu mælingu var kyrrseta rúmar 747 mínútur og hreyfing af meðal til 

mikilli ákefð rétt yfir 15 mínútur á dag. Önnur mæling sýnir svipað hlutfall 

hreyfingar af meðal til mikilli ákefð og áður og um 757 mínútur í kyrrsetu, sem var 

tíu mínútum meir en áður var. Þó má sjá aukningu í hreyfingu af mikilli ákefð.  

Tafla 5 Hreyfimæling 2 

n=19 Mínútur 
í kyrrsetu 

Mínútur í 
léttri ákefð 

Mínútur í 
meðal ákefð 

Mínútur í  
mikilli ákefð 

Slög á 
mínútu 

Meðaltal 757,99 67,32 9,84 4,85 271 

Miðgildi 763,45 61,26 9,96 3,51 250 

Staðalfrá-
vik 

56,98 47,17 7,01 4,37 190 

Mínútur af mismunandi ákefð og slög á mínútu skv. hreyfimælum. Sýnir meðaltal, miðgildi og 
staðalfrávik. 

Þriðja mæling sýnir svipað hlutfall hreyfingar af meðal til mikilli ákefð og áður 

eða rúmlega stundarfjórðungur, en um 752 mínútur í kyrrsetu sem er lægra en í 

mælingu tvö. Mínútum í mikilli ákefð fjölgar frá fyrstu og annari mælingu, en 

staðalfrávikið er mun hærra sem gefur til kynna mikla dreifingu.  
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Tafla 6 Hreyfimæling 3 

n=14 Mínútu
r í kyrrsetu 

Mínútur í 
léttri ákefð 

Mínútur í 
meðal ákefð 

Mínútur í  
mikilli ákefð 

Slög á 
mínútu 

Meðaltal 752,11 71,80 10,25 5,84 313 

Miðgildi 753,02 76,22 10,21 2,83 263 

Staðalfrá-
vik 

52,20 41,80 6,18 8,48 281 

Mínútur af mismunandi ákefð og slög á mínútu skv. hreyfimælum. Sýnir meðaltal, miðgildi og 
staðalfrávik. 

Skoðaðar voru breytingar milli mælinga hjá þeim sem tóku þátt í öllum 
þremur hreyfimælingum (n=13). Enginn marktækur munur fannst milli 
mælinganna á þeim breytum sem skoðaðar voru þegar miðað var við þann tíma 
sem mælarnir voru í notkun (e. weartime), þ.e. kyrrsetu og mínútur í léttri, 
meðal eða mikilli ákefð.  Ekki var skoðaður munur milli mælinga hjá 
einstaklingum en breytileikinn er mikill milli einstaklinga eins og myndir 5 til 7 
sýna.  

 

Mynd 5 Tíma varið í hreyfingu af mikilli ákefð. Tafla sýnir breytingar hjá þátttakendum 
(1-13) milli þriggja mælinga. 

Hreyfing af mikilli ákefð jókst að meðaltali milli mælinga 1 og 2 og aftur milli 
mælinga 2 og 3 en nær ekki yfir tvö prósent tímans hjá neinum þátttakanda yfir 
mældan tíma. Þáttakandi nr. 11 jók hreyfingu af mikilli ákefð milli mælinga 1 og 
2 en lækkaði aftur milli mælinga 2 og 3. Aðrar mælingar eru svipaðar, það er að 
segja að ekkert ákveðið mynstur finnst fyrir hreyfingu af mikilli ákefð, 
þátttakendur ýmist minnka eða auka hreyfingu af mikilli ákefð á milli 
mismunandi tímapunkta.  
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Mynd 6 Tíma varið í hreyfingu af miðlungsákefð. Tafla sýnir breytingar hjá 
þátttakendum (1-13) milli þriggja mælinga. 

Mælingar á hreyfingu af miðlungsákefð fylgja svipuðum línum og mælingar á 

hreyfingu af mikilli ákefð, það er að segja að ekkert áberandi mynstur finnst fyrir 

þátttakendur og hreyfing af miðlungs ákefð ýmist eykst eða minnkar hjá 

einstökum þátttakendum milli mælinga 1 og 2 og svo aftur milli mælinga 2 og 3. 

Að meðaltali minnkar hreyfing af miðlungsákefð milli mælinga 1 og 2 en eykst 

aftur milli mælinga 2 og 3. Miðlungsákefð er jafnframt mjög lítill hluti af tíma og 

nær nánast aldrei yfir 3%. 

 

Mynd 7 Tíma varið í kyrrsetu. Tafla sýnir breytingar hjá þátttakendum (1-13) milli 
þriggja mælinga. 
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Afgerandi mestum tíma var varið í kyrrsetu á öllum tímapunktum. Að 

meðaltalið jókst kyrrseta milli mælinga 1 og 2 en minnkaði aftur milli mælinga 2 

og 3, þó ekki marktækt. Þátttakandi nr. 3 jók kyrrsetu um nær 20% milli 

mælinga 1 og 2 en dró aftur úr kyrrsetu milli mælinga 2 og 3. Það sama má segja 

um þáttttakanda nr. 2 þótt ekki hafi dregið jafn mikið úr kyrrsetu milli mælinga 

2 og 3 hjá þátttakanda nr. 2.   

4.3 Niðurstöður úr þolmælingum 

Alls voru 21 þátttakandi úr hópum 2 og 3 boðaður í þolmælingu við upphaf 

meðferðar og mættu 15 til að taka fyrri mælinguna (fjórir strákar og 11 stelpur) 

og af þeim mættu átta í seinni mælinguna (þrír strákar og fimm stelpur) sex 

vikum síðar; ásamt einum þátttakanda sem mætti einungis í seinni mælinguna, í 

allt átta þátttakendur.  

Tafla 7 Sex mínútna göngupróf 

  M I M II  M I M II 

Fjöldi   15 9  8 8 

Meðaltal (m)  575 558  618 570 

Staðalfráviksvilla  31,8 22,8  35,8 22,2 

Miðgildi  570 550  620 570 

Staðalfrávik  123,2 68,3  101,3 62,8 

Hundraðshlutar  
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M I – M II: Mæling 1 og 2, allir þátttakendur sem mættu í mælingar  M I-M II: mæling 1 og 2, 
eingöngu þeir sem mættu í báðar mælingar.  

Milli mælinga fækkaði skrefum að meðaltali um 17 skref hjá öllum 

þátttakendum, en um 42 skref hjá þeim sem tóku báðar mælingar. Ef 75 

hundraðshlutar eru skoðaðir lækka efri mörk milli mælinga í báðum tilfellum, 

það er hjá öllum þátttakendum og hjá þeim sem mættu í báðar mælingar. 

Þátttakendur ganga ekki jafn langt í seinni mælingunni og þeir gerðu í fyrri 

mælingunni. Enginn marktækur munur fannst milli mælinga þegar þátttakendur 

sem tóku bæði prófin voru skoðaðir saman (n=8; p=0,161) en ekki var skoðaður 

munur milli mælinga hjá einstaka þátttakanda.  
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Mynd 8. Sex mínútna göngupróf. Myndin sýnir breytingar á genginni vegalengd milli 
tveggja stöðumælinga hjá átta þátttakendum sem mættu í báðar mælingar.  

Þátttakendur í sex mínútna gönguprófi sem mættu í báðar mælingar (n=8) 

sýndu lélegri árangur í seinni mælingu. Fáir þátttakendur bættu sig milli 

mælinga, þá helst þátttakandi nr. 2 en hann hafði aftur á móti mesta rúmið fyrir 

bætingu þar sem hann var áberandi lægstur eftir fyrstu mælinguna. Þrátt fyrir 

bætingu um 115 skref milli mælinga náði þátttakandi nr. 2 ekki lægsta skori 

annarra þátttakenda úr fyrstu mælingu en gekk lengra en þrír aðrir 

þátttakendur  í mælingu 2. Þessir þátttakendur (nr. 1, nr. 6 og nr. 8) lækkuðu 

allir áberandi mikið milli mælinga. 

4.4 Niðurstöður úr viðtölum 

Hér á eftir fara niðurstöður úr viðtölum þar sem dregin eru saman helstu atriði 

og samnefnarar um hvernig foreldrum barna í Heilsuskólanum fannst meðferðin 

vera og hvernig þau upplifðu meðferðina, hvaða væntingar þau höfðu til 

þátttöku, hvaða markmið þau höfðu, og hvernig þau töldu upplifun barnanna af 

þátttöku hafa verið. Áberandi samnefnarar sem fram komu í viðtölunum voru 

meðal annars: væntingar fyrir þátttöku (ýmist engar væntingar eða miklar), áhrif 

þess að stíga á vigtina (jákvæð og neikvæð), áhugahvöt þátttakenda og skoðun á  

lengd eftirfylgdar. Einnig var talað um hreyfingu barnanna og áhuga þeirra á 

hreyfingu. Hér verða teknar saman umræður um hreyfingu, þyngd og vigtun, og 

að lokum almenna upplifun þátttakenda af Heilsuskólanum þar sem áhugahvöt 

er tekin með í umræðuna. Uppröðun viðtala er sú sama og þegar þau voru tekin 

þar sem ekki fannst áberandi munur milli þeirra sem luku meðferð og þeirra 

sem ekki luku meðferð né heldur munur milli þeirra sem þekktu til rannsakanda 

og þeirra sem ekki þekktu rannsakanda.  
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4.4.1 Hreyfing 

Dóttir Klöru var neikvæð í garð flestra hreyfitímanna í Heilsuskólanum og að 

mati Klöru gaf dóttir hennar þeim ekki tækifæri. 

„Henni fannst alveg glatað þegar þau voru að hoppa eitthvað hérna 

úti“. 

„Eitt skiptið fannst henni skemmtilegt, það var þegar þau fóru í 

Lögregluskólann. Það var eina skiptið sem henni fannst 

skemmtilegt“. 

Klara talaði ekkert um almenna daglega hreyfingu dóttur sinnar en þegar 

kom að íþrótta- og tómstundaiðkun sagð Klara að sú greining sem dóttir hennar 

glímdi við væri helsta vandamálið, hún héldist illa í íþrótta- og tómstundaiðkun.  

„Hún fer í djassballet og það er gaman en síðan verður hún reið og 

fer út horn, þetta er svona svipað. Fer að æfa eitthvað, síðan er 

gaman í fyrsta tímanum en svo er kennarinn bara orðinn 

ömurlegur“. 

Dóttir Önnu stundaði íþróttir reglulega og æfði sund 2-3 daga í viku. Anna 

hafði að eigin sögn unnið skipulega að því að breyta hreyfi- og matarvenjum 

dóttur sinnar og nú hefðu þær náð reglulegri hreyfingu inn. Anna nefndi ekkert 

um daglega hreyfingu dóttur sinnar en tók fram að þær hafi tekið á 

skjátímanum og því hafi kyrrseta dóttur hennar minnkað mikið. Almennt hafi 

dóttir hennar haft gaman af hreyfitímum Heilsuskólans og uppsetningu þeirra.  

„Henni fannst hreyfiparturinn svoldið skemmtilegur af því þið fóruð 

svolítið út fyrir rammann“. 

Ragnheiður var mjög ánægð með hreyfitímana og sömuleiðis dóttir hennar. 

Hún sagði að þær hafi báðar fengið mikið út úr þeim tímum, bæði hvað varðar 

hreyfingu og fræðslu um hreyfingu.  

„En það sem mér finnst standa upp úr með þetta allt saman það er 

bæði hreyfingin, hún hreyfir sig miklu meira en hún gerði og ég er 

til dæmis hætt að skutla henni eins ég var alltaf að gera, ég skutlaði 

henni allt. Það er bara ekki lengur, nú er það bara hjólið eða labba. 

Hún biður ekki einu sinni um það lengur“.  

Það hafi haft áhrif á hreyfimynstur dóttur hennar en einnig hafi hún sjálf 

tekið til sín þá fræðslu sem í boði var varðandi hreyfingu.  
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„En það sem stendur upp úr það er bæði hreyfingin, og þarna fékk 

ég líka gott spark í rassgatið því ég fer á bílnum og keyri sem næst 

ræktinni og labba inn, fer á brettið og hleyp út í bíl, þetta er 

náttúrulega bara fáránlegt. Nú er ég farin að skokka bara í ræktina. 

Það er margt svona sem er fáránlegt sem maður fattaði ekki“. 

Dóttir hennar hafði aukið daglega hreyfingu og var nú jákvæðari fyrir því að 

stunda íþróttir og aðrar tómstundir.   

„En hún er komin meira út í íþróttir í skólanum og tómstundir fyrir 

utan skóla, það er allt orðið rosa jákvætt sem var ekki“. 

„... og það eina sem ég sá virkilegan mun, það er hreyfingin, hún 

breyttist alveg í öðrum tímanum, varð til þess að hún hætti að röfla 

í mér „keyrðu mig í skólann“, það er ein gata skilurðu, eru fimm 

mínútur. Hún hefur ekki beðið um það, hún labbar alltaf“. 

Aðspurð um hvaða tímar hún telji að hafi verið mikilvægastir fyrir dóttur 

hennar svarar hún. 

„Það var hreyfingin, alltaf þegar það var eitthvað nýtt, eins og 

þegar þú varst að fara upp í Klifurkastalann og boxið og allt þetta, 

hana hlakkaði til að mæta og langaði til að mæta, bara“ „eigum við 

ekki að fara að drífa okkur“. Það voru í rauninni einu skiptin sem að 

hana langaði virkilega að koma“. 

Þrátt fyrir jákvæða sýn á hreyfitímana taldi hún að dóttir hennar hafi ekki 

náð að tengjast hinum krökkunum í hópnum og hafði það mikil áhrif á 

áhugahvöt hennar og að lokum á mætingu í tíma og endurkomu.  

Stefanía kom lítið inn á hreyfingu sem mikilvægan þátt en nefndi þó að hún 

hafi sjálf sett sér hreyfimarkmið í tengslum við markmiðasetningu dóttur sinnar. 

„Ég var ekki að hreyfa mig neitt, mig vantaði hreyfingu. Svo það var 

upplagt“.  

Hún sagði að verðlaun fyrir að ná markmiðum sínum, tengd samveru og 

hreyfingu, hafi verið eftirsóknarverð fyrir dóttur hennar. Aðspurð um hvaða 

þætti námskeiðsins hún hafi talið síst mikilvæga og að þær hafi geta hugsað sér 

að sleppa svarar hún. 
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„Þetta er rosalega erfið spurning af því að..., get ég sagt að við 

hefðum helst af öllu vilja sleppa hreyfingunni, hreyfiþættinum á 

námskeiðinu“.  

Dóttir Láru hreyfði sig reglulega í íþróttum og hafði gaman af hreyfitímum 

Heilsuskólans.  

„Það sem hún vildi ekki sleppa í þessu var öll hreyfingin. Það fannst 

henni gaman“. 

Lára taldi að lengri og reglulegri eftirfylgd hefði hjálpað dóttur hennar meira, 

þá sérstaklega með tilliti til hreyfitímanna. Dóttir hennar hafði gaman af því að  

heimsækja ný íþróttafélög og kynnast nýju íþrótta- og tómstundastarfi.  

„Ég myndi halda að fyrir hana hefði virkað að fá að hitta krakkana 

áfram einhvers staðar einu sinni í viku í einhverri hreyfingu, þá 

einhverju skemmtilegu, einhverri hreyfingu“. 

Spurð að því hvort að dóttir hennar hefði áhuga á að nýta sér þá þjónustu 

sem íþróttafélögin bjóða upp á svaraði hún. 

„Já sko, að vísu var hún í íþróttum og hélt því bara áfram en sko ef 

hún hefði ekki verið í neinu hefði hún örugglega viljað nýta sér 

eitthvað af þessu“. 

Dóttir Ingu stóð að hennar sögn sterk þegar kemur að hreyfingu og íþróttum 

og hafði þar af leiðandi gaman af hreyfitímunum, bæði hjá íþróttafræðingi 

teymisins og í heimsóknum hjá samstarfsaðilum Heilsuskólans.  

„...af því að hún stendur sterk hreyfilega, það hefur aldrei heft 

henni. Hún er að æfa fimm sinnum í viku íþróttir, hún er mjög öflug 

í handbolta og stendur sig svakalega vel og hefur aldrei hlíft sér við 

að...“. 

„Líka fannst mér frábært í þessu verkefni að kynna öllum þessum 

krökkum fyrir ýmsum íþróttagreinum, mér fannst það algjör snilld. 

Mér fannst það alveg æðislegt og hún var alveg í skýjum með að fá 

að prófa hitt og þetta, en eins og ég segi þá var ég bara heppin að 

hún stendur sterk þar, það er svona okkar plús“. 
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Inga var ánægð með hreyfitímana sem foreldrarnir fóru í og fannst sniðugt 

að láta foreldrana hreyfa sig líka. Margir foreldranna komust að því að þeir voru 

í verra formi en þá grunaði.  

„Eins fannst mér það gott að íþróttafræðingurinn fór með okkur út 

og lét okkur hreyfa okkur, þá voru nokkrir foreldrar sem fundu 

hvað þeir voru sjálfir í lélegu formi, hvernig get ég ætlast til að hún 

sé þá í góðu formi, af því við reynum að vera fyrirmynd“. 

Melkorka gerði sér vonir um meiri áherslu á hreyfingu á meðan á 

námskeiðinu stóð og að regluleg hreyfing dóttur hennar myndi aukast. Hún taldi 

hreyfinguna hafa verið mikilvægasta þáttinn þegar kom að því að taka þátt í 

Heilsuskólanum.  

„Hreyfingin, að auka hreyfingu. Af því að henni fannst það 

skemmtilegt, það var það eina sem hana hlakkaði til, að sjá 

mismunandi íþróttagreinar. Af því hún var með krökkum sem voru 

öll breið, þá líður henni ekki svo illa. Við reyndum cross-fit núna og 

þar voru bara mjóir krakkar svo hún bara hætti af því henni leið 

illa“.  

Það að dóttir hennar hafði möguleika á að stunda hreyfingu með krökkum af 

sömu stærð hafi skipt þær mæðgur miklu og Melkorka vonaðist til þess að það 

myndi ýta við dóttur hennar til að auka daglega hreyfingu.  

„Það var líka það sem ég hugsaði þegar við byrjuðum, það var 

hreyfing til þess að koma sér í gang. En það var bara einu sinni í 

viku, það dugar henni ekki“.  

Hún taldi að það hefði mátt eyða meiri tíma með börnunum í hreyfingu í stað 

fræðslunnar. Einnig taldi hún að regluleg hreyfing með þessum hópi hefði mátt 

vera oftar og standa yfir í lengri tíma.     

„Mjög fínt, hefði mátt vera lengur og meiri hreyfing. Þessi fræðsla, 

ég vissi það svo sem en ég veit að margir fullorðnir vita það ekki allt 

sem fór þarna, en jú þetta var svo sem ágætt. En það hefði mátt 

einblína meira á að láta börnin hreyfa sig, það hefði verið mjög 

fínt“.  

„Til dæmis ef þau myndu hittast tvisvar í viku með krökkum sem 

eiga við sama vandamál, þá sést smá árangur, það leynir sér ekki ef 

þau koma. Þá eru kannski meiri líkur á að þau haldi áfram og vilji 
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gera eitthvað meira. Þetta var eiginlega það sem ég hugsaði, að 

það væri minni fræðsla og meiri hreyfing“.  

Aðspurð um hvort að hún sjái árangur af námskeiðinu og hvort að það hafi 

skilað sér í breyttum hreyfivenjum sagði hún.  

„Nei, eiginlega ekki. Ég held að það hafi verið of lítil hreyfing, það 

hefði þurft að vera meira. En hún er byrjuð að hjóla í skólann og 

það gerði hún aldrei. Svo fór hún ein út að labba um daginn, ég var 

alveg hissa á því. Svo henni langar að hreyfa sig, allt í einu núna, 

langar að koma sér í form“. 

Að hennar mati hafi því orðið breytingar á hreyfimynstri dóttur hennar þótt 

hún telji að leggja hefði mátt meiri áherslu á hreyfingu á meðan á námskeiðinu 

stóð.  

Dóttir Hörpu hafði að hennar mati alla tíð verið í mikilli kyrrsetu og frá 

barnsaldri ekki sýnt áhuga á að hreyfa sig.  

„...þegar hún var sex ára og ég sótti hana í leikskólann þá sat hún 

alltaf í sandkassanum. Ég bara náði í hana sandkassanum, hún 

hreyfði sig aldrei neitt. En samt löbbum við í skólann, og við 

löbbum heilmikið, en hún, þessi frjálsi leikur, hann var aldrei hjá 

henni“.  

Harpa sagði að dóttir hennar hafi haft gaman af hreyfitímum í 

Heilsuskólanum en hún hafði enga einhlíta skýringu á því hvers vegna dóttir 

hennar hafði ekki meiri hreyfiþörf en raun ber vitni. Hún hafi alltaf verið í mikilli 

kyrrsetu og lítið fyrir leik, og hún nefndi að mögulega hafi það eitthvað með 

hræðslu að gera.  

„Henni fannst öll þessi hreyfing sem var gerð (innsk. í hreyfitímum 

Heilsuskólans) mjög skemmmtileg og allt sem var gert. En hún fer 

ekkert út að leika. Hún þorði ekki út að leika sér í næsta garði eða 

næst í kring, svo það hafði líka áhrif á hreyfinguna. En hún fer aldrei 

ein, það er alltaf einhver með henni, fullorðinn. Að fara út að 

hreyfa sig eitthvað sjálf, þessi sjálfsprottni leikur, hann var aldrei“. 

Dóttir hennar var í reglulegu tómstundastarfi en það var ekki nóg um 

hreyfingu að hennar mati. Eitt af markmiðunum með þátttöku í Heilsuskólanum 

var að auka daglega hreyfingu hennar. Dagleg hreyfing einskorðaðist við að 

ganga í skólann að hennar sögn en önnur hreyfing var í lágmarki og lítill áhugi 

hjá dóttur hennar fyrir því að auka hana.  
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„En við löbbuðum alltaf í skólann en það vantar þetta hlaupagen og 

þetta keppnis. Að keppa að einhverju, henni er alveg sama. Hún 

hefur alltaf verið svona. Hreyfiþörfin er engin. Hún situr í 

sandkassanum allan daginn“. 

Bjarni og dóttir hans settu sér markmið um að bæta mataræðið og auka 

hreyfinguna. Þótt að þau hafi náð að gera breytingar á matarræðinu hafði þeim 

ekki tekist að auka hreyfinguna eins og þau höfðu ætlað sér. Aðspurður um 

hverju var mikilvægast fyrir þau að breyta svaraði hann. 

„Mataræðið, það átti að vera hreyfingin en það hefur ekki gengið eftir“. 

Hann var ánægður með hreyfitímana þrátt fyrir að dagleg hreyfing dóttur 

hans hafi ekki aukist og honum finnst samstarf Heilsuskólans við íþróttafélögin 

vera af hinu góða.  

„Sniðugt að leyfa krökkunum að prófa þessar mismunandi íþróttir, 

sýna þeim að það sé til meira en fótbolti“. 

Samantekt 

Börnin virtust flest hafa gaman af hreyfiþætti Heilsuskólans (7 af 9). Þrír 

foreldrar höfðu það að markmiði að auka hreyfingu barnanna. Eitt foreldri 

sagðist hafa sett sér markmið um að auka eigin hreyfingu. Þrír foreldrar töluðu 

um að dagleg hreyfing barna sinna hafi aukist frá því þau hófu þátttöku. Fá börn 

stunduðu íþróttir reglulega og tveir foreldrar sögðu að börn þeirra hreyfðu sig 

ekki nóg. Eitt foreldri taldi að sleppa hefði mátt hreyfitímunum.  

4.4.2 Þyngd/vigtun  

Þátttakendur ræddu flestir opinskátt um þyngd barna sinna. Þyngd barnsins var 

í flestum tilfellum eitthvað sem hafði áhrif á börnin á einn eða annan hátt. 

Ástæða þátttöku hjá Klöru voru áhyggjur skólahjúkrunarfræðings af hraðri 

þyngdaraukningu dóttur hennar. 

„...þetta var af því að hún var búin að þyngjast svo mikið á svo 

stuttum tíma og þá fór hún [innsk. hjúkrunarfræðingurinn] að 

hugsa hvað væri að gerast“. 

Aðspurð um hvort að hún hafi upplifað einhvern þrýsting um þátttöku vegna 

þyngdar barns svaraði hún að svo hafði ekki verið. 



 

53 

„Nei alls ekki, bara allt svona í hófi. Nei þetta var allt mjög jákvætt. 

Eins og með hana, hún var smá þybbin, með smá malla en hún var 

ekkert orðin alveg... [innsk. feit]. Hún rokkar svona nokkur kíló upp 

eða niður þannig að þegar hún er farin að uppgötva sjálfsímyndina 

þá er þetta aðeins farið að há henni“. 

Hluti þátttakenda upplifði einhvers konar stríðni eða annars konar neikvæða 

upplifun í daglegu lífi vegna þyngdar. Stella gat tekið undir það að einhverju leyti.  

„Það var kannski einhver einn og einn í bekknum að segja henni að 

hún væri með bumbu, ekkert einelti samt“. 

Klara minnist ekkert á reynslu hennar af því að vigta barnið og hvernig það 

gekk hjá þeim en þær virtust hafa náð að fylgjast með þyngdinni á meðan á 

námskeiðinu stóð. 

„En við náðum alveg út úr þessu, ég held að hún hafi misst einhver 

tvö kíló, hún var eitthvað um 50-52kg, það er bara svoldið þannig“.  

Anna tók þátt með dóttur sinni eftir boð frá barnalækni og eftir að hafa farið 

sjálf í magaminnkun byrjaði hún snemma að fylgjast með þyngd dóttur sinnar.  

 „Ég hafði áhyggjur af henni þyngdarlega séð því hún hefur alltaf 

haft mikinn áhuga á því að borða, og hennar leið, ef henni leið illa í 

skólanum, þá kom hún heim og missti sig svolítið“. 

En þrátt fyrir áhyggjur af þyngd dóttur sinnar virtist Anna hafa náð að tileinka 

sér boðskap Heilsuskólans um að markmiðið sé ekki að létta börnin heldur að 

þau standi í stað í þyngd og vaxi upp í þyngdina. 

„Ég hef aldrei horft á þetta að missa þyngd, það var bara það fyrsta 

sem að læknirinn sagði okkur, við gerum það ekki við börn“. 

Upplifun þeirra mæðgna virtist hafa verið jákvæð þegar kom að því að halda 

utan um þyngdina á meðan á námskeiðinu stóð og Anna upplifði það sem 

styrkjandi fyrir samband þeirra mæðgna. 

„... líka bara að hún sá að ég var líka sett á vigtina. Það var ekki bara 

hún heldur mamman líka“. 

Hún kom þó ekki inn á upplifun dóttur sinnar af vigtuninni og hvort að það 

hefði á einhverjum tímapunkti verið erfitt fyrir hana eða valdið henni hugarangri 
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að þurfa að stíga á vigtina. Hún nefndi aftur á móti að dóttir hennar hafði þurft 

að þola stríðni í skóla vegna þyngdar sinnar. 

„Nei, kannski af því að hún lenti í aðkasti í fyrra yfir því að hún væri 

feitabolla og svoleiðis... Þarna var jú búinn að vera þrýstingur á að 

hún yrði að grennast til að vera inni í einhverri ímynd“. 

Ragnheiður talaði á engum tímapunkti um þyngd dóttur sinnar og sagði 

ástæður fyrir þátttöku vera aðrar en þyngd. 

Stefanía fékk ábendingu frá skólahjúkrunarfræðingi um að dóttir hennar 

væri of þung.  

„Við fengum ábendingu frá skólahjúkrunarfræðingi um að hún væri 

of þung og svo var hún að tala um að það væri verið að stríða henni 

af því hún væri feit“. 

Þetta var í samræmi við það sem aðrir þátttakendur upplifðu, það er að 

börnum þeirra væri strítt vegna stærðar. Þetta var aðalhvatinn fyrir því að 

Stefanía tók þátt með dóttur sína.  

„Bara þetta að hún var að skera sig úr af því hún var orðin svo þung 

og maður vill ekki að það sé verið að stríða börnunum manns út af 

því. Ég held að það hafi verið aðalhvatinn, hennar andlega 

vellíðan“.  

Dóttir hennar gerði sér ákveðnar væntingar með þátttöku í Heilsuskólanum. 

„Ég held að hana hafi langað að verða mjó, það var það sem hún 

sagði. En hún þá níu ára gömul gat ekkert grein fyrir hvað hún var 

að fara út í“. 

„Það kom stundum einhver svona kergja í hana en ég myndi segja 

að yfir höfuð hafi hún verið frekar jákvæð, því henni langaði að 

verða mjó“. 

Lára tók þátt til þess að fá aðstoð með dóttur sína til að léttast og það var 

sameiginlegt markmið þeirra. 

 „Hún vildi náttúrulega bara léttast. Þetta snerist bara um það. Hún 

var bara of þung og leið orðið illa. Hún gerði sér væntingar um það 

að léttast og fá aðstoð við það“. 
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Ekki kom skýrt fram hvort að markmiðið hafi verið að léttast á þessu tímabili 

eða að þær hafi ætlað að standa í stað og vaxa upp í þyngdina, eins og markmið 

Heilsuskólans gera ráð fyrir. Aðspurð um hvort, og þá hverju, þær hefði viljað 

sleppa í Heilsuskólanum svarar Lára:   

„Já, hún hefði gjarnan viljað sleppa við að láta vigta sig, af því að 

henni var ekki að ganga vel, þá kveið henni bara fyrir að fara í það. 

Ég held ég myndi bara segja það líka, af því það var eitthvað sem 

var ekki gaman að fara í. En hefði verið gaman að fara í ef það hefði 

gengið vel“.  

Spurð að því hvort að henni hafi fundist of mikil áhersla lögð á að vigta 

börnin svarar Lára:   

„Já, ég held kannski, það var viðtal þá líka til að vita hvernig gengi. 

Það var einn tími sem fór í þetta. Henni þætti bara miklu meira 

gaman að mæta í einhverja hreyfingu heldur en að mæta í eitthvað 

svona. Það er auðvitað nauðsynlegt samt að fylgjast með, ég veit 

það ekki. Það var allavega erfiðast að ná henni í þessa tíma. Það má 

allavega ekki vera kvíði að fara.“  

Í framhaldi af því er vert að skoða hvaða markmið þær mæðgur settu sér og 

hvort að þau hafi verið raunhæf og í takt við það sem Heilsuskólinn stendur 

fyrir.  

„En svo er þetta bara einstaklingsbundið örugglega, hún léttist ekki 

mikið á þessum tíma og fannst lítið vera að gerast líka en það er 

bara misjafnt eftir hverjum og einum. Hún missti svoldið dampinn 

út af því sem gerðist á vigtinni og þá vildi hún ekki koma í eftirfylgd, 

hún var líklega orðin þyngri og þá langar mann ekkert til að mæta. 

Það hefði örugglega verið meira gaman ef hún hefði sé töluna fara 

niður á vigtinni en það er ekkert hægt að eiga við það. Það er bara 

einstaklingsbundið hjá hverjum og einum.“ 

Af þessu má dæma að vigtin hafi skipt þær mæðgur miklu máli og að það að 

léttast ekki nægilega hafi sett strik í reikninginn. Hér virtust skilaboð Heilsuskólans 

ekki komast rétt til skila. Vigtin hafði áhrif á þátttöku fleiri þátttakenda eins og fram 

kom hjá Láru en einnig hjá Ingu sem tók þátt með dóttur sína.  

„Þarna er bara ein manneskja sem fylgir alla tímana, hún stígur á 

vigtina líka. Hún vildi alltaf að ég færi fyrst og það var bara sjálfsagt, 

við vorum svoldið að gera þetta saman. Mér finnst það hafa virkað 
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mjög vel. Reyndar svoldið pínu eftir þetta fékk hún smá kvíðakast 

út af vigtinni. Það er það sem að ég er að díla við í dag. Þegar ég 

sagði að þú værir að koma hitta mig þá sagði hún „Guð mamma, þú 

þarft að fara á vigtina, ætlar þú að borða eitthvað“, og undir lokin 

þegar við vorum að fara í vigtunina var hún farin að segja við mig 

að hún hefði borðað lítið í hádeginu, bara tók það upp með sjálfri 

sér. Það var líka hugsun sem maður var ekkert allt of sáttur við, hún 

er bara tíu ára, maður vill ekki að vigtin sé eitthvað aðalatriði. En 

eins og þau segja í Heilsuskólanum þá er þetta bara viðmið til að 

geta fylgst með eigin..., þetta sýnir þyngd og þá þarf að stíga á 

vigtina og maður á ekkert að hræðast vigtina, eins og sykursýkis 

mæla eða hvað það er“.  

Inga hélt áfram og sagðist hafa orðið vör við kvíða hjá dóttur sinni vegna 

vigtarinnar og að hún hafi verið byrjuð að sleppa úr máltíðum þá daga sem hún 

átti að vigta sig.  

„Hún var rosa stolt af að segja að hún væri að fara í HS en stundum 

held ég að henni hafi ekkert liðið allt of vel. Kannski aðallega þessir 

tímar á þriðjudögum þegar hún þurfti að fara á vigtina og að fara 

yfir hve marga sykurskammta hún borðaði, ég held að það hafi 

svoldið truflað hana“.  

Aðspurð um hvort að það hafi á einhverjum tímapunkti verið erfitt að fá 

hana í tíma vegna vigtarinnar svarar Inga: 

„Já, kannski þessu síðustu skipti, þá var hún farin að hafa áhyggjur 

af þessu“.  

Inga hafði líkt og aðrir foreldrar ákveðnar væntingar um það hvernig starfið 

færi fram og hvað dóttir hennar fengi út úr því.  

„Ég var með einhverjar væntingar í hausnum á mér að ég ætlaði 

bara að létta hana á einu ári um einhver fimm kíló“. 

Inga var ekki ein um að leggja upp með það markmið að létta barnið á 
námskeiðstímanum en hún skipti um skoðun eftir nánari ígrundun og 
fræðslu.   

„... en svo kemst ég að því að þetta er langtímamarkmið og þú ert 

ekki að fara að breyta einhverju á einu ári, þú ert að gera þetta á 
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einhverjum árum, ég áttaði mig á því að það eru ekki einhverjar 

skyndilausnir sem virka heldur eitthvað sem er komið til að vera“. 

Spurð um ástæður þess að hún vildi að barnið myndi léttast á tímabilinu 

svaraði Inga: 

„Ég held að það sé bara hluti af þessu samfélagi sem við erum í, 

það er ákveðin útlitsdýrkun og við eigum öll að líta svona og svona 

út og ég er ekkert undanskilin með það. Maður er sjálfur hlaupandi 

á hverjum morgni til að líta..., auðvitað líka til að líða vel“.  

Melkorka tók einnig þátt í Heilsuskólanum með það að markmiði að losa 

dóttur sína við kílóin. 

„Ég hélt að það myndi hjálpa henni að losna við kílóin og svona 

koma henni í gang, það var aðalástæðan“. 

Dóttir hennar gerði sér líka vonir um að léttast á tímabilinu.  

„Jú, hún hélt örugglega að hún myndi bara koma út þvengmjó, það 

var það sem hún hugsaði“.  

Það myndi hafa áhrif á félagslega stöðu hennar.  

„Jú, hún hélt kannski að það myndi ganga betur með að fá vinkonur 

ef hún var mjórri, svo það var sennilega hennar markmið“. 

Aðspurð um hvort að dóttir hennar hafi orðið fyrir neikvæðri upplifun 

tengdri Heilsuskólanum segir Melkorka að dóttur sinni hafi ekki liðið vel með að 

láta vigta sig reglulega og hún sagðist sjálf ekki vera hrifin af því: 

„Það eina var bara sem mér fannst að þurfa alltaf að vigta hana. 

Henni leið ekki vel og mér fannst það ekki svo nauðsynlegt, þó það 

sé auðvitað gott að fylgjast með. En að einblína á vigtina finnst mér 

ekki gott. Svoldill þrýstingur fyrir hana, „Oh my god, ég er hálfu kílói 

meira, hvað á ég að gera“. Það fannst mér svoldið erfitt“. 

Hvort að vigtunin hafi haft áhrif á mætingu í Heilsuskólann svaraði hún: 

„Já, það var svoldið stressandi  fyrir hana, þess vegna vildi hún ekki 

mæta í þessa síðustu tíma“. 
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Hún nefndi einnig að það að hafa ekki „staðið sig nógu vel“ í vigtunin hafi 

haft neikvæð áhrif á dóttur hennar, að hún hafi skammast sín. Ekki voru þó allir 

með markmið um að grennast. Harpa tók skýrt fram að markmið þeirra 

mæðgna hafi ekki verið að grennast heldur að standa í stað í þyngd: 

„Markmið var að hreyfa sig meira og við ætluðum ekki að grennast 

heldur að standa í stað, það var að reyna að standa í stað í 

kílófjölda en að lengjast“.  

Hún lenti einnig í vandræðum með dóttur sína þegar kom að því að halda 

utan um þyngdina, en það var eftir að þátttöku lauk: 

„En svo allt í einu núna þegar á að vigta hana þá vill hún það ekki. 

Við héldum því lengi áfram að vigta okkur einu sinni í viku og svo 

tókum við smá pásu og byruðum svo aftur. Þá vildi hún ekki lengur. 

Nú læt ég hana bara skrifa á blaðið, hún þarf ekki að segja mér. 

Hún vigtar sig bara og skrifar það sjálf. Við erum byrjaðar aftur á því 

að fylgjast með því núna“. 

Ástæður þess rak hún til þess að dóttir hennar hafði fitnað og er það í 

samræmi við það sem aðrir foreldrar hafa sagt um að gangi börnunum verr á 

vigtinni vilji þau síður fara á hana: 

„Ég held að hún sé bara orðin feitari og hún finnur það. Hún er 

þétt, hún er feit, eða í þéttari kantinum. Hún auðvitað sér það líka 

og þá auðvitað veit hún það alveg að þetta tengist allt saman. En 

við þurfum alltaf að taka pásur á milli, ef hún vil ekki vigta sig þá 

tökum við pásur á milli og byrjum svo aftur til að fylgjast með 

þessu“.  

Bjarni sagði ástæðu fyrir þátttöku hafa verið einfalda: 

 „Bara fituvandi hennar“. 

Þau hafi leitað sér aðstoðar í von um að ná stjórn á vandanum: 

 „Að hún myndi hætta að fitna.“  

Dóttur hans gekk vel að halda sér við markmiðin, mætti vel og var jákvæð 

gagnvart þátttöku. Að hans sögn gekk henni betur að halda sér við markmiðin á 

meðan hún var vigtuð reglulega.   
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„Það var bara mjög fínt að sjá lengdina og þyngdina til að fylgjast 

með þessum skala. Hún stóð sig miklu betur þegar hún þurfti að 

fara einu sinni í viku til að vigta. Hún passaði sig betur í matnum, 

hún hugsaði meira um það.“ 

„Það hafði áhrif á hana að ná ekki að létta sig eða standa í stað á 

línuritinu“. 

Samantekt 

Mörg barnanna upplifðu félagslega vanlíðan (stríðni, eru vinafá) sem þau 

röktu til  þyngdar sinnar. Fimm þátttakendur (barn eða foreldri) hófu þátttöku 

með væntingar um að léttast á tímabilinu. Fjórir þátttakendur töluðu um vigtina 

sem kvíðaefni hjá börnunum og að það hafi haft áhrif á endurkomu og 

áframhaldandi þátttöku. Að sama skapi nefndu tveir foreldrar að það hafi 

hjálpað börnunum að stíga reglulega á vigtina. 

4.4.3 Almenn upplifun 

Almennt voru þátttakendur jákvæðir og höfðu jákvæða hluti að segja um 

Heilsuskólann.  

Eins og fram hefur komið var Klöru bent á að hafa samband við 

Heilsuskólann af hjúkrunarfræðingi innan grunnskóla dóttur hennar. Klara 

sagðist sjálf hafa þurft að sannfæra lækni teymisins um að dóttir hennar ætti að 

komast að í Heilsuskólanum.  

„...hún átti ekki að komast inn, en svo tókst mér að sannfæra 

lækninn um að hún ætti að komast inn. Þess vegna fór hún inn“. 

Klara var í heildina ánægð með Heilsuskólann þrátt fyrir að hún glímdi við 

erfiðar aðstæður í formi neikvæðs barns í miklum mótþróa. 

„Ég sé alls ekki eftir þessu og finnst bara frábært að hafa fengið 

tækifæri til að fara í þetta“. 

En dóttir hennar var henni mikil áskorun og hún átti erfitt með að hvetja 

hana áfram.  

„Hún er nú kannski sérstakt dæmi, að hún gerði sér miklar 

væntingar eða öðruvísi væntingar þannig að fyrsti tíminn var 

skemmtilegur og restin var ömurlegur en það er kannski út af því 

að það er partur af hennar [innsk. greiningu], er svona neikvæðni. 

Hún var mjög neikvæð í gegnum þetta en ég var búin að gera henni 



 

 60 

ljóst að ef við byrjuðum þá klárum við líka og þetta var klárað á 

neikvæðu nótunum, en þetta kláraðist“. 

Aðspurð að því hvernig dóttir hennar hafi upplifað þátttöku í Heilsuskólanum 

nefndi hún að vegna þess hve neikvæð hún hafi verið fyrir þátttöku og lítið 

áhugasöm hafi þetta verið þeim báðum erfitt og krefjandi.  

„Ég held hún hafi upplifað þetta svoldið eins og að hún yrði að 

standa sig af því að öll blöðin eru þarna, en hún var í heildina svo 

neikvæð að henni fannst þetta bara glatað og ömurlegt“. 

Klara sjálf var að eigin sögn áhugasöm fyrir þátttöku og vildi að dóttir sín 

fengi tækifæri til að taka þátt, þrátt fyrir að hún hafi ekki átt að fá að taka þátt. 

Hún tók ekki fram af hverju dóttir hennar var ekki talin gjaldgeng sem 

þátttakandi í Heilsuskólanum en hún virtist sjálf hafa verið áhugasöm um 

þátttöku. Hún talaði um að hún hafi þurft að hafa mikið fyrir því og verið tilbúin 

að leggja mikla vinnu á sig til að fá hlutina til að smella saman. Hún var í fullri 

vinnu á meðan á ferlinu stóð og þurfti að semja við sína yfirmenn um að 

hagræða vinnutíma til að geta mætt í Heilsuskólann.  

„Í vinnunni hjá mér er ekkert auðvelt að fara frá en ég lagði það á 

mig að semja við minn yfirmann um að fara frá, þetta voru svoldið 

erfiðir tímar, og lagði það á mig að pína hana til að klára sem var 

rosa átak líka“. 

Þrátt fyrir þennan áhuga og vilja til að taka þátt höfðu þær mæðgur ekki haft 

neinar sérstakar væntingar til þátttöku. 

“...þannig að við fórum í þetta vitandi lauslega um hvað þetta 

snerist og svo bauð ég dóttur minni hvort hún vildi og hún 

samþykkti og við fórum í þetta án einhverra sérstakra væntinga. 

Bara til að prófa, ég vissi svo sem ekki alveg í smáatriðum út á hvað 

þetta gengi. Nema hreyfing og ráðleggingar og þetta venjulega. Við 

fórum bara í þetta með opnum hug“. 

Klara sagðist ekki hafa fengið mikið af nýrri vitneskju út úr þátttöku og hafa 

vitað mest allt sem sagt var í tímum.   

„Maður veit alveg að auðvitað eigi maður að fá sér vatn með 

appelsínum frekar en kók, allt þetta. Það ýtti bara betur 

hugsununum að manni“. 
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„Síðan þegar við fórum foreldrarnir út að gera æfingar, þá var þetta 

bara góð áminning en allt sem maður vissi, en samt góð áminning“.  

Klara nefndi tvö atriði sem hún telur að hefðu mátt vera betri.  

„Eini mínusinn ef ég hefði sett út á eitthvað var þegar við fórum í 

viðtal til sálfræðingsins fyrst, þá hefði átt að kalla mig eina inn fyrst 

í staðinn fyrir að hafa barnið með. Mér fannst það vera svoldið 

stórt atriði. Maður kannski segir ekki allt fyrir framan krakkann. Það 

sat svoldið í mér, mér fannst það vera svoldið stór punktur sem að 

vantaði“. 

„Þau fóru líka blóðprufur og ég hefði alveg viljað að hann [innsk. 

læknirinn] hefði farið yfir niðurstöðurnar. Það var gert með 

foreldrunum sem að eitthvað var að, en ef það var ekkert þá heyrði 

maður ekkert. Ég hefði alveg haft áhuga á því. Fyrst að það var 

tekið blóð þá hefði verið gott að fara aðeins yfir niðurstöðurnar 

með mér. Hún skemmti sér ekkert rosalega vel í blóðprufunum svo 

ég hefði viljað uppskera það“. 

Anna taldi sig hafa fengið mikið út úr tímunum og sagði mikilvægt að geta 

deilt sinni reynslu með foreldrahópunum. Stuðningur hinna foreldranna skipti 

miklu máli en það væri líka háð því að þau náðu að tengjast og það gekk betur 

að tengjast eftir því sem þau mættu betur og reglulegar.  

„... við vorum aðallega þrjú, við komum alltaf þannig að við náðum 

svoldið vel saman. Hinir voru að reyna að púsla þessu með vinnu og 

að spjalla við þau fannst mér rosa fínt. Hin voru kannski ekki jafn 

frökk og við“. 

Anna var ekkert að vinna á þessum tímapunkti og hafði því nægan tíma til að 

sinna Heilsuskólanum og dóttur sinni, sem hún taldi vera ein meginforsendan 

fyrir árangri.  

„Mín reynsla var bara mjög góð og ekkert sem að ég myndi setja út 

á. Þetta er auðvitað mjög misjöfn nálgun eftir því hve vel á veg 

krakkarnir eru komnir. Líka bara hvort að foreldrarnir séu að fylgja 

með. Ég held að það sé líka, út af því að ég gat gefið mér tíma fyrir 

hana, ég gat verið með henni í þessu, ég gat tekið á móti henni 

heima og leiðbeint henni með eins og matinn, þannig að ég held að 

það skipti miklu máli að hafa einstakling með sér í þessu sem er 

alveg 100% inn“. 
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Henni var boðin þátttaka af lækni teymisins en sagði að þær mæðgur hafi 

ekki gert sér neinar sérstakar væntingar. 

„Við í rauninni settum okkur engar brjálaðar væntingar, bara 

aðallega að vera virkir þátttakendur og að hlusta og fara eftir“.  

Ástæða þess að Ragnheiður tók þátt með dóttur sinni í Heilsuskólanum var 

sú að henni var vísað í þetta úrræði af lækni. Dóttir hennar var með sykursýki og 

átti erfitt með að stjórna matarvenjum sínum. Ragnheiður lenti fljótlega í 

erfiðleikum með dóttur sína sem missti fljótlega áhugann á því að taka þátt í 

Heilsuskólanum.  

„Svo kom þessi tímapunktur þar sem hún bara, hún vildi ekki koma 

fyrst en svo lifnaði yfir henni þegar hún byrjaði í hreyfitímunum en 

svo missti hún aftur áhugann en það var bara af því hún náði ekki 

að fúnkera með krökkunum. Svo gafst ég bara upp, ég held að 

síðustu tvær vikurnar var ég byrjuð að draga hana hingað nema 

þegar við vorum að fara í hreyfitímana og dagana sem við vorum 

hjá íþróttafræðingi. Það var allt í lagi en hina dagana var verið að 

draga hana.“  

Samsetning hópsins hafði líka áhrif á vilja dóttur hennar til þátttöku í 

Heilsuskólanum og Ragnheiður telur að dóttir hennar hafi ekki náð að tengjast 

hinum krökkunum í hópnum sem svo hafði áhrif á það hve viljug hún var að taka 

þátt. Þar hafi skapgerð dóttur hennar spilað stóran þátt en hún var að hennar 

sögn mjög þrjósk og þver.  

„Það var eina sem mér fannst og það eina sem ég get sett út á, sem 

þið náttulega getið ekki gert, er að reyna að finna krakka sem að 

funkera saman en hvernig eigið þið að vita, það bara er ekki hægt“.  

Ragnheiður taldi þó að dóttir hennar hafi upplifað hreyfitíma hjá íþrótta-

fræðingi á jákvæðan hátt og að hreyfivenjur hennar hafi breyst fyrir vikið, þrátt 

fyrir að dóttir hennar hafi ekki sýnt áhuga á þátttöku í Heilsuskólanum.  

„Það voru í rauninni einu skiptin sem að hana langaði virkilega að koma.“ 

Upplifun Ragnheiðar af tímunum var jákvæð og hún ánægð með þátttöku þrátt 

fyrir að dóttir hennar hafi ekki sýnt sama áhuga. Hún tók þátt án þess að gera sér 

neinar sérstakar væntingar en nefndi þó að boð um þátttöku hafi komið mjög 

snöggt og hún ákveðið að taka þátt með opnum hug. Hún taldi að bæta mætti 
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upplifunina af þátttöku með því að fá fleiri einstaklingstíma með sálfræðingi 

teymisins, að það hafi verið óþarfi að dóttir hennar kæmi með í alla tíma.  

 „Það var kannski óþarfi að hún kæmi með til sálfræðings á 

þriðjudögum í öll skiptin. Það hefði kannski verið nóg hefði hún 

komið með í annað hvert skiptið til að ræða við sálfræðinginn en 

líka að fá tíma ein...“. 

Meginástæða fyrir þátttöku Stefaníu og dóttur hennar var sú að dóttir 

hennar hafði þyngst og benti skólahjúkrunarfræðingur henni á það. Þar að auki 

upplifði dóttir hennar stríðni vegna stærðar sinnar í skólanum. Stefanía sótti 

fyrirlestur hjá starfsfólki Heilsuskólans og setti sig sjálf í samband við þau til að 

fá aðstoð.  

 „Við fengum að vita að við kæmumst að í þetta prógram og svo 

bara mættum við og byrjuðum þegar okkur var sagt“.  

Dóttir hennar var áhugasöm um þátttöku og var tilbúin að leggja vinnu á sig 

til að ná markmiðum sínum. Verkfæri Heilsuskólans virkuðu vel á hana. 

„Henni fannst þessi listi með verðlaununum fyrir markmiðin, hann 

svínvirkaði á hana. Henni fannst mjög eftirsóknarvert að reyna að 

klára, ná markmiðunum sínum, og fá þessi verðlaun sem gengu öll 

út á samveru og gjarnan hreyfingu“. 

Upplifun fjölskyldunnar í heild var jákvæð að mati Stefaníu þar sem allir tóku 

þátt og hjálpuðust að við að ná markmiðum sem sett voru.  

„Við vorum mjög samviskusöm að mæta og fylla út og skrá 

reglulega matarræðið og svo fundum við bara hver var bestur í 

hverju. Til dæmis hentaði það mér best að sjá um að koma 

grænmetinu og því inn í, grænmetinu og heitu máltíðirnar. Pabbi 

hennar var rosa duglegur að sjá um að kaupa grænmeti og halda 

þeim að henni og okkur. Svo var hann líka duglegur að reka á eftir 

skráningunni. Það var góð samvinna, það verður að vera það“. 

Stefanía var þó á því að þrátt fyrir ágæti þessa úræðis hefði eftirfylgdin mátt 

vera lengri og jafnvel þannig að einhvers konar framhaldsskóli væri í boði fyrir 

þá þátttakendur sem ná ekki að halda sér á brautinni. 

„Það hefði hjálpað að hafa eftirfylgni mánaðarlega í eitt ár af því 

það tekur miklu lengri tíma en sex vikur fyrir heimilið að breyta 
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venjunum, í mataræði og hegðun tengdri neyslumynstri. Það væri 

sniðugt að hugsa þetta til eins árs“.  

„Ef það væri einhver annar Heilsuskóli, eitthvað annað stig sem væri þá 

eitthvað ennþá meira utanumhald og stuðningur, þá væri það frábært. 

Nú erum við svoldið komin á [innsk. ystu nöf] með hana“. 

Lára sóttist sjálf eftir því að taka þátt í Heilsuskólanum með dóttur sína og var að 

eigin sögn tilbúin að gera hvað sem er til að ná árangri. Hún gat hagað vinnu sinni 

þannig að það hafði ekki áhrif á þátttöku í Heilsuskólanum enda taldi hún þátttöku 

kalla á skuldbindingu og að það þyrfti að eyða miklum tíma í þetta verkefni.  

„Ég vinn hjá sjálfri mér þannig að ég x-a bara yfir mig en það fer tími 

í þetta, maður verður að vera tilbúinn til að vilja leggja eitthvað á 

sig til að eyða öllum þesum tíma í þetta prógram og það er alveg 

heilmikið... Það fer nú alveg góður tími í að fylgja þessu eftir og 

maður er bara, allavega var ég bara tilbúin að gera hvað sem var“. 

Þær mæðgur höfðu ákveðin markmið en upplifun þeirra af þátttöku var 

blendin. Þar var einn stærsti þátturinn vigtin sem hafði áhrif á dóttur hennar (sjá 

kafla um þyngd og vigtun), en einnig nefnir hún neikvæða upplifun af vinnu 

kringum markmiðasetningar og skráningarkerfin. 

„Já, þessar skammtastærðir og öll umgjörðin í kringum það, sem er 

samt alveg gott mál, en kannski bara of mikið, of mikið í kringum 

það fyrir krakka. Hún situr svona alveg „Oohh, það á eftir að skrifa 

niður einhverja skammtastærðir“, og eitthvað svona. Kannski bara 

orðin svolítil kvöð að þurfa að setjast niður og skrifa hvað borðaði 

ég í dag og mæla og eitthvað svona. Mér finnst þetta svolítið sko..., 

en kannski þarf þetta bara að vera en þetta fannst henni ekkert 

voða gaman“. 

Dóttir hennar upplifði hreyfitímana á jákvæðan hátt en hún fór ekkert meira 

út í það hvernig sú upplifun kom fram. Hún nefndi ekki félagsskapinn eða 

samspil milli krakkanna sem áhrifaþátt. Eins og komið hefur fram hjá öðrum 

þátttakendum í Heilsuskólanum fannst Láru að námskeiðið mætti vera lengra og 

eftirfylgdin einnig. Of snögglega sé klippt á þátttöku.  

„...eftir þessar sex vikur þá myndi ég segja að það hafi liðið of langt 

á milli. Eftir þessar sex vikur þá dettur svoldið botninn úr þessu. Ég 

myndi segja að botninn hafi dottið alveg úr þessu eftir þessar sex 

vikur. Þá held ég að það hafi liðið of langur tími. Það fór allt í sama 
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far. Ég myndi halda að fyrir hana hefði virkað að fá að hitta 

krakkana áfram einhvers staðar einu sinni í viku í einhverri 

hreyfingu, þá einhverju skemmtilegu, einhverri hreyfingu“. 

Þetta á að hennar mati sérstaklega við um hreyfiþáttinn, sem hún myndi vilja 

hafa lengri. 

„Ekki endilega einhverjir fyrirlestrar eða svoleiðis heldur af því hún 

sagði stundum; „Ég vildi ég væri ennþá í HS“. Þá langaði hana að 

fara í einhverja svona leikfimi, það var búið að vera að fara með 

þau á nýjan og nýjan stað og það fannst þeim mjög gaman“. 

Inga heyrði af Heilsuskólanum í fjölmiðlum og skráði dóttur sína og sjálfa sig 

til þátttöku og var það algjörlega að hennar eigin frumkvæði. Hún var mjög 

jákvæð fyrir þátttöku og almennt var hún mjög ánægð með Heilsuskólann. 

„Frábær upplifun, ég vildi óska þess að þeir gætu séð sér fært að 

bjóða upp á fleiri svona fyrir fleiri börn“.  

Þær mæðgur upplifðu líkt og nokkrir aðrir þátttakendur neikvæðar 

tilfinningar gagnvart vigtinni (sjá kafla um þyngd og vigtun) en voru aftur á móti 

jákvæðari gagnvart næringarfræðitímunum og hreyfitímunum, enda stendur 

dóttir hennar sterk þar að hennar mati (sjá kafla um hreyfingu). Sjálf sagðist hún 

hafa verið mjög tilbúin til þátttöku og þannig staðið á hjá henni að hún hafi 

aldrei átt erfitt með að mæta í tíma.  

„Ég var mjög tilbúin. Ég var búin að skoða þetta lengi og hann 

[innsk. læknirinn] ætlaði ekki að leyfa mér að komast að í þennan 

hóp og ég bara ætlaði að fara í þennan hóp“. 

Hún var ánægð með að börnin hafi náð að kynnast á meðan á námskeiðinu 

stóð og vildi gjarnan að námskeiðið væri lengra. Hennar skoðun var sú að börnin 

hlusti betur á aðra en foreldrana og því sé betra aðhald á þann háttinn.  

„Mér persónulega fannst að það hefði mátt vera meiri eftirfylgni, 

maður slakar aðeins á. Það hefði mátt vera meiri hittingur á eftir og 

örar. Til dæmis eftir þessar sex vikur, þá kannski bara einu sinni í 

mánuði. Það er aðhaldið sem að þau þurfa. Við foreldrarnir 

þekkjum það hvernig þau hlusta betur á alla aðra en okkur, eins og 

kennara og svoleiðis“. 
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Að sama skapi taldi hún að einstaklingsmiðaðri nálgun hefði nýst henni og 

dóttur hennar betur og nefndi þar betri aðgang og fleiri tíma hjá sálfræðingi.  

„Ég held líka að það þyrfti að vera betri aðgangur að sálfræðingi. 

Hjá okkar dóttur er þetta svoldið mikið í kollinum, við kunnum ekki 

rauninni að takast á við þetta, hvað segir maður. Ég held að það 

væri allavega sá punktur sem ætti að, fyrir utan hreyfingarlega séð, 

að þar væri meiri sálfræði kostuð þar sem hún væri raunverulega 

ein og kennt að hugsa öðruvísi“. 

Melkorka átti von á því að fá meira út úr þátttöku í Heilsuskólanum en raun 

varð. Henni var bent á þetta úrræði af skólahjúkrunarfræðingi en hún hafði gert 

sér vonir um að fá hjálp fyrir dóttur sína að losna við kílóin og koma henni í gang 

í hreyfingu. Hún nefndi vigtina sem neikvæða upplifun dóttur sinnar (sjá kafla 

um þyngd og vigtun). Líkt og Inga nefndi hér að framan taldi Melkorka að börnin 

hlusti betur á aðra en foreldra þeirra og það ýti undir breyttar venjur og hegðun. 

Sjálf sagðist hún ekki hafa haft neinar væntingar fyrir sjálfa sig með þátttöku í 

Heilsuskólanum.  

„Eiginlega ekki, ég vissi svo sem allt sem sagt var þarna. Jú, ég hélt 

ég fengi meiri upplýsingar þarna en það var reyndar fínt fyrir 

stelpuna. Hún hlustaði meira á annað fólk en mig, alveg sama hvort 

ég sé að segja það sama, það bara fer ekki inn í hausinn“.  

Um markmiðasetninguna og umbunakerfið segir hún að það hafi ekki gefið 

góðan árangur fyrir dóttur hennar.  

„Ekki nógu vel. Það virkaði eitthvað smá en henni var alveg sama“.  

Hún sagðist hafa verið tilbúin til að fylgja þessu eftir en dóttir hennar hafi 

ekki verið jafn spennt til að byrja með og hafi mögulega upplifað þrýsting frá 

móður sinni að taka þátt.  

„Alveg fín að fylgja þessu eftir, það var ekkert mál. Það gekk bara 

mjög vel. Hún var ekki jafn tilbúin. Líka núna þegar maður segir 

henni hvað hún eigi að borða þá bara flippar hún. Hún nennir þessu 

ekki. Hún er ekki alveg jafn ströng fyrir því hverju á að breyta“.  

Dóttir hennar upplifði stríðni í skólanum vegna stærðar sinnar og hafði það áhrif 

á hreyfivenjur hennar, meðal annars í skólaíþróttum (sjá kafla um hreyfingu).  
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„Í skólanum var henni strítt, hún fór ekki í sund lengur, það bara 

hætti allt. Það var svoldið stressandi fyrir okkur“.  

Melkorka tók undir með öðrum foreldrum og taldi að námskeiðið hefði mátt 

vera lengra sem og eftirfylgdin. Það að þau hafi haft möguleika á að hittast 

reglulega til að hreyfa sig, það er krakkar af sömu stærð með sömu vandamál, 

hafi verið mikil hjálp (sjá kafla um hreyfingu). 

Harpa heyrði af þessu námskeiði hjá samstarfskonu sinni og leitaði aðstoðar 

þar sem hún taldi dóttur sína hlusta betur á aðra.  

„Ég var búin að heyra um þetta og svo var hún svoldið óþæg við 

mig, stelpan. Þá var kannski að fá einhvern annan, það var líka 

hugsunin, hún var mjög óþæg við mig“. 

Þær mæðgur voru tilbúnar til þátttöku að hennar sögn og tóku þátt með það 

að markmiði að ná stjórn á næringunni og byrja að hreyfa sig meira, en dóttir 

hennar hafði alla tíð verið löt við að hreyfa sig (sjá kafla um hreyfingu). Dóttur 

hennar fannst þetta verkefni spennandi og hafði gaman af og það skilaði sér í að 

þær mættu í alla tíma, enda taldi hún alla tímana vera mikilvæga. Hún átti ekki í 

erfiðleikum með að mæta í tímana vegna vinnu og hafði nægan tíma til að sinna 

verkefninu. Almennt um Heilsuskólann sagðist hún vera sátt.  

„Bara góð upplifun, fræðandi fyrir mig og hana. Við vorum bara 

mjög sáttar... Allir í Heilsuskólanum náðu til krakkanna, það var 

áberandi. Það voru allir tilbúnir að taka á þessu vandamáli og vera á 

þeirra grundvelli, og okkar líka, en kannski meira á þeirra 

grundvelli. Eins og þegar við vorum að skila inn bókunum að þá var 

talað við þau og þau spurð hvernig þeim fyndist þetta. Þetta var 

bara sett meira á þeirra hendur sem var bara mjög fínt. Henni 

fannst gaman að fylla þetta út og svona. Ég held ég myndi engu 

breyta. Ég var mjög sátt. Ég hef fengið margt sem ég get tekið með 

mér áfram“. 

Dóttir hennar var ánægð með verkefnið og þátttöku. 

„Hún var glöð allan tíman, henni fannst þetta skemmtilegt. Mér 

finnst hún hafa hugsað meira um eins og mataræðið og svona 

heldur en hún gerði, hugsað um að borða hollara“.  

Þrátt fyrir það lenti hún í vandræðum með dóttur sína þegar leið á og kom að 

því að halda utan um vigtina (sjá kafla um þyngd og vigtun). 
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Bjarni tók þátt í Heilsuskólanum með dóttur sinni og eftir að læknir benti 

þeim á þennan möguleika. Bjarni hafði áhyggjur af því að dóttir hans hafði 

fitnað mikið og vildi fá aðstoð til að ráð bót á máli. Dóttur hans fannst óþægilegt 

að skólafélagar hennar vissu af því að hún væri í Heilsuskólanum og fór ekki hátt 

með það.  

„...hún var ekkert að auglýsa þetta, var feimnismál“. 

Samantekt 

Sex foreldrar nefndu að börnin hafi almennt haft gaman af og verið jákvæð 

fyrir þátttöku í Heilsuskólanum. Fjórir foreldrar nefndu að þau hefðu viljað 

lengri eftirfylgd eða lengra námskeið, og að of snögglega sé klippt á námskeiðið. 

Einnig töldu þrír foreldrar að einstaklingstímar með sálfræðingi þyrftu að vera 

fleiri og einstaklingsmiðaðri, og að það mættu vera tímar án barna. Tvær mæður 

töldu sig lítið hafa fengið út úr fræðslu teymisins.  
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5 Umræður 

Niðurstöður úr hreyfimælum gáfu til kynna mikla kyrrsetu og litla hreyfingu af 

meðal til mikilli ákefð. Engin marktæk breyting varð á milli þolprófa hjá 

þátttakendum og fáir tóku þátt í báðum þolprófunum. Helstu þemu sem greind 

voru úr viðtalsrannsókn voru hreyfing, þyngd/vigtun og almenn upplifun.    

5.1 Hreyfimælar 

Lítil hreyfing af meðal til mikilli ákefð ásamt mikilli kyrrsetu er áberandi hjá 

þátttakendum þessarar rannsóknar. Í þessari rannsókn var hreyfing af meðal til 

mikilli ákefð að meðaltali um 15 mínútur á dag sem er langt frá þeim ráðlögðu 

60 mínútum af meðal til mikilli ákefð sem mælt er með að lágmarki fyrir börn. 

Engin marktæk breyting fannst milli mælinga. Þá má segja að ekkert eitt 

mynstur sé áberandi (sjá myndir 5-7) og breytileikinn sé mikill.  

Börnin í þessari rannsókn hreyfðu sig mun minna en önnur börn á svipuðum 

aldri ef tekið er mið af slögum á mínútu (sl/mín) þar sem hreyfimælarnir sýndu 

um 287 slög á mínútu (miðgildi: 274 sl/mín) sem er langt um minna en hefur 

mælst í erlendum rannsóknum; 556 ± 186 sl/mín hjá tíu ára börnum158, hjá 

ellefu ára börnum í kjörþyngd 591 sl/mín, í ofþyngd 543 sl/mín  og í offitu 520 

sl/mín að miðgildi159, og aðmeðaltali hjá níu ára íslenskum stúlkum (581 sl/mín) 

og drengjum (639 sl/mín) að meðaltali98, og hjá sænskum börnum 8-11 ára að 

meðaltali 751 sl/min hjá drengjum og 618 sl/mín hjá stúlkum.97  

Ef þessi samanburður er settur fram sem mínútur á sólarhring af meðal til 

mikilli ákefð eru börnin í þessari rannsókn enn langt frá því að vera á pari við 

jafnaldra sína. Almennt benda rannsóknir til þess að hreyfingarleysi meðal 

offeitra barna sé þó nokkuð12, 101, 102 og niðurstöður úr hreyfimælum þessarar 

rannsóknar styðja við þá vitneskju. Í rannsókn Riddoch o.fl159 á hreyfimynstri 11 

ára breskra krakkar varð miðgildi hreyfingar um 20 mínútur á dag fyrir bæði kyn, 

þar voru drengir virkari en stúlkur með 25 mínútum á móti 16 mínútum hjá 

stúlkum. Þessar tölur eru nokkuð langt frá evrópskum og bandarískum tölum 

fyrir hreyfingu barna. Níu ára börn í EYHS-rannsókninni hreyfðu sig af meðal til 

mikilli ákefð að meðaltali 192 og 160 mínútur fyrir drengi og stúlkur93. 

Dagleg hreyfing af meðal til mikilli ákefð í að lágmarki 60 mínútur virðist vera 

eitthvað sem mörgum börnum reynist erfitt að uppfylla160 og börn með offitu 

virðast þar vera í meiri áhættu en jafnaldrar þeirra. Dagleg hreyfing íslenskra 

barna 9 og 15 ára af meðal til mikilli ákefð er langt frá því sem viðunandi getur 

talist en einungis 5% níu ára barna uppfylltu hreyfiráðleggingar og  9% 15 ára. 

Auk þess var hreyfing af meðal til mikilli ákefð tengd því að vera með minni 
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þykkt húðfellinga heldur en meiri samkvæmt rannsókn Kristjáns Þórs 

Magnússonar o.fl.98 Því mætti velta fyrir sér hvort að börn með offitu stundi yfir 

höfuð einhverja skipulagða hreyfingu og hvernig sé statt fyrir þátttakendum 

Heilsuskólans í þeim málum.  

Þátttakendur í þessari rannsókn voru ekki spurðir sérstaklega að því hvort og 

í hve miklum mæli þau stunduðu reglulegar íþróttaæfingar en fram kom í 

viðtölum við foreldra að fæst þeirra stunduðu reglulega hreyfingu. Miðað við 

tölur úr hreyfimælum, þar sem hreyfing af MVPA er um 15 mínútur á dag, má 

draga þá ályktun að jafnvel þótt þau stundi reglulega hreyfingu er sú hreyfing 

ekki að skila sér hvað varðar ráðlagða ákefð fyrir þennan aldurshóp. Hyggilegt 

hefði verið að fá tölfræðileg gögn um hve margir þátttakendur hreyfa sig 

reglulega eða stunda skipulagðar æfingar til samanburðar við 

hreyfimælingarnar.  

Í rannsóknum Hörpu Rutar og Ásdísar Bjargar voru þátttakendur í 

Heilsuskólanum beðnir um að fylla út spurningalista til að meta daglega hreyfingu 

þeirra. Þar kom fram að börn í Heilsuskólanum virtust stunda reglulega hreyfingu, 

þá helst í formi íþróttaæfinga, til jafns við níu ára reykvísk börn í kjörþyngd131, 132 í 

rannsókn Erlings Jóhannssonar o.fl.12 Á meðferðartímabilinu jókst íþróttaiðkun 

þátttakenda í rannsókn Hörpu Rutar og Ásdísar Bjargar um 15% og í lok meðferðar 

sögðust 58% stunda íþróttir þrisvar sinnum í viku eða oftar, en ekki eru neinar 

upplýsingar um ákefð hreyfingarinnar. Þessar niðurstöður eru nokkuð á skjön við 

það sem almennt kemur fram um að of feit börn hreyfi sig minna en börn í 

kjörþyngd.131, 132 Að sama skapi ályktuðu þær að að þrátt fyrir þessa auknu 

hreyfingu dygði það ekki til að halda börnunum í góðu líkamlegu formi þar sem þau 

voru með lélega útkomu á þrekmælingum.131, 132  

Það sem er þó áberandi hjá þátttakendum er hve háu hlutfalli dags er varið í 

kyrrsetu samkvæmt hreyfimælunum, eða í kringum 90% tímans sem verður að 

teljast afar döpur niðurstaða. Kyrrseta jókst milli mælinga 1 og 2 en dró svo 

aftur úr kyrrsetu á milli mælinga 2 og 3 á sama tíma og hreyfing af mikilli ákefð 

jókst milli mælinga 2 og 3. Mögulega má útskýra það með því að börnin sem 

sýndu hvað lélegastan árangur eða höfðu verið í mestri kyrrsetu hafi dottið út 

milli mælinga. Þrátt fyrir það eru áhugaverðustu niðurstöðurnar þær að kyrrseta 

þessa hóps er gríðarlega mikil og að hópurinn nær ekki nema broti af þeim 

ráðlagða tíma í hreyfingu af meðal til mikilli ákefð.  

5.2 Þolpróf 

Þátttaka í þolprófinu var ekki nægilega góð og skýrist munur á genginni meðaltals 

vegalengd hópsins mjög líklega af því að mun færri mættu í seinni mælinguna. 

Enginn tölfræðilega marktækur munur fannst á genginni vegalengd úr þolprófi ef 

kynin voru skoðuð í sitt hvor lagi en ef allir sem tóku bæði prófin voru teknir saman 
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(n=8) mátti sjá tilhneigingu í átt til marktækni, p=0,161, milli genginnar vegalengdar 

úr fyrra og seinna þolprófi, þar sem skrefum fækkaði milli mælinga. Mögulegar 

ástæður fyrir því má sjá í töflu 7 en þegar hún er skoðuð má sjá lækkun á 75. 

hundraðshluta genginnar vegalengdar sem gefur til kynna að þau sem gengu langt í 

fyrri  mælingunni mættu ekki í seinni mælinguna.  

Eins og fram hefur komið er þrek mikilvægur þáttur góðrar heilsu69, 87 og því 

mikilvægt að fá góða heildarmynd af líkamsástandi þátttakenda í offitumeðferð. 

Mæla þarf þrek og þol einstaklinga til jafns við aðrar mælingar, líkt og þyngd. Við val 

á þolprófi var leitast við að finna próf sem er auðvelt í framkvæmd og fljótlegt þar 

sem hvorki aðstæður né tími hafa verið fyrir hendi til að framkvæma nákvæmara 

þolpróf, líkt og um hámarkssúrefnisuptökupróf væri að ræða.131 Sex mínútna 

gönguprófið (6MGP) hefur því ótvíræða kosti hvað þessa þætti varðar, auk þess 

sem hægt er að áætla hámarskssúrefnisupptöku þátttakenda út frá genginni 

vegalengd.161 Einnig er hægt að finna samanburðartölur fyrir börn á svipuðum aldri 

og þátttakendur í þessari rannsókn sem geta sýnt hvar þessi börn standa í 

samanburði við jafnaldra sína.162, 163  

Þar sem þátttakendur voru ekki fleiri er erfitt að draga ályktanir út frá 

þessum prófum, aðra en þá að þolprófin virðast ekki skipta þátttakendur miklu 

máli. Þátttakendur gáfu engar skýringar fyrir því að mæta ekki og greina mátti 

áhugaleysi fyrir þolprófunum. Þau sem  mættu í prófið sýndu litla sem enga 

bætingu eða vilja til að bæta sig. Þó verður að hafa í huga að til að auka þol ætti 

einstaklingur í lélegu formi að æfa skipulega þrisvar til fimm sinnum í viku á lágri 

ákefð, að lágmarki 20-30 mínútur.81 Þar sem einungis voru sex vikur milli 

mælinga og hreyfihluti meðferðarinnar einungis tvö skipti á viku í sex vikur má 

draga þá ályktun að til þess að auka þol að einhverju ráði hafi þátttakendur 

þurft að vera duglegir að hreyfa sig sjálfir fyrir utan þessa vikulegu tíma. 

Þátttakendur í offitumeðferð fyrir fullorðna á Reykjalundi bættu þol sitt á milli 

mælinga í 6MGP en þeir gengust undir markvissa fimm vikna þjálfun þrisvar í 

viku.164 Sama er hægt að segja um þátttakendur í rannsókn Elloumi o.fl.165 þar 

sem þol bættist á milli mælinga, sem og gengin vegalengd, en þátttakendur 

gengust undir markvissa þjálfun fjórum sinnum í viku á tveggja mánaða tímabili.  

Það er því einstaklega mikilvægt í framhaldi af þessu að komandi þátttakendum í 

Heilsuskólanum sé gerð grein fyrir mikilvægi þess að þeir mæti í þolprófin og taki 

þátt þar sem þessi mæling er ekki síður mikilvæg en aðrar mælingar sem 

framkvæmdar eru af starfsfólki Heilsuskólans. Mögulega hefur aðstöðuleysi haft 

áhrif á þátttöku, það er að segja að þátttakendur hafi ekki viljað taka þátt þar sem 

prófið fór fram utandyra. Mikilvægt er að aðstaða til þolmælinga sé viðunandi og 

innandyra. Ómögulegt er að staðla aðstæður utandyra, til dæmis vegna 

veðuráhrifa. Þær aðstæður voru ekki fyrir hendi hjá Heilsuskólanum þegar þessi 

þolpróf voru framkvæmd og því var ákveðið að prófa þetta fyrirkomulag. Mikilvægt 

er að reglulegar þolmælingar verði hluti af verkferlum Heilsuskólans undir stjórn 
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íþrótta- og heilsufræðings og að þeim verði fundin viðunandi aðstaða til frambúðar. 

Einnig að reglulega fari fram endurskoðun á því hvernig þolprófin ganga fyrir sig og 

hvernig þau henti þessum hópi, ekki eingöngu hvort að þau sýni réttar niðurstöður 

heldur einnig hvernig þau virka fyrir þátttakendur sem mögulega hafa ekki mikinn 

áhuga á að taka slík próf. 

5.3 Viðtöl 

5.3.1 Hreyfing 

Að auka á daglega hreyfingu var markmið sem þrír þátttakendur settu sér fyrir 

þátttöku en almennt er kyrrseta þessa hóps mikil og sést það hvað best á 

hreyfimælingum. Samkvæmt viðtölum við foreldra barnanna virðast flest börnin 

hafa gaman af hreyfingu og gaman af hreyfitímum í Heilsuskólanum og er það 

ánægjuleg endurgjöf. Það sama mátti heyra á þátttakendum í rannsóknum 

Hörpu Rutar og Ásdísar Bjargar en þar svaraði mikill meirihluti barnanna því til 

að þau upplifðu íþróttir og sund í skólum sem eitthvað skemmtilegt, en þó var 

um þriðjungur sem sagðist engar íþróttir stunda.131, 132 Í þessari rannsókn virtust 

þó fáir þátttakendur stunda einhverja reglulega hreyfingu eins og 

íþróttaæfingar, en ekki var leitað svara við því hve mörg þeirra stunduðu íþróttir 

reglulega á formlegan hátt heldur einungis það sem kom í gegnum viðtöl við 

foreldrana. Félagsskapurinn og aðstæðurnar virðast skipta miklu máli í þessu 

samhengi eins og foreldrar í þessari rannsókn töluðu mörg um. Það að líða vel, 

til dæmis í kringum börn af sömu stærð ýtir að þeirra mati undir ánægju af 

hreyfingu og vilja barnanna til að hreyfa sig.  

„Af því hún var með krökkum sem voru öll breið, þá líður henni ekki 

svo illa. Við reyndum cross-fit núna og þar voru bara mjóir krakkar 

svo hún bara hætti af því henni leið illa.“ 

Það kann að vera að þessi hópur barna finni sig illa innan hefðbundins íþrótta- 

og tómstundastarfs. Mögulega eru íþróttafélögin ekki nægilega vel í stakk búin til 

að taka á móti þessum hóp. Ástæðum þess má velta fyrir sér en ein orsök gæti 

verið stríðni og einelti í íþróttum vegna stærðar, sem er þekkt vandamál sem of 

þung og of feit börn verða fyrir í miklu mæli.75 Börn eiga það til að forðast athafnir 

þar sem þau telja eftirlit ekki nægilegt, svo sem í íþróttakennslu eða í íþróttum 

eftir skóla166, eða almenna hreyfingu eftir skóla þar sem þau verða fyrir stríðni eða 

einelti.167 Í rannsókn Faith o.fl var greinanlegt samhengi milli minni ánægju af 

íþróttum, skynjaðrar getu miðað við jafnaldra og minnkaðrar hreyfingar af 

miðlungsákefð hjá offeitum börnum sem urðu fyrir gagnrýni vegna þyngdar. Börn 

með offitu upplifa oft gagnrýni vegna stærðar sinnar þegar þau hreyfa sig og getur 

það orðið til þess að draga úr vilja, getu og ánægju af því að hreyfa sig reglulega. 
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Gagnrýnin kemur oftar en ekki frá jafnöldrum og æfingafélögum og þá oft í formi 

munnlegra athugasemda. Þessi stöðuga gagnrýni hefur neikvæð áhrif á 

hreyfimynstur of feitra barna þegar börnin fara að tengja atferli (hreyfing) við 

neikvætt áreiti (gagnrýni). Slök sjálfsmynd og léleg líkamsímynd hefur verið tengd 

við gagnrýni sem snýr að hreyfingu og því er mikilvægt að börn með offitu fái 

tækifæri til að stunda hreyfingu án þess að verða fyrir neikvæðu áreiti.168 

Gagnrýni frá jafnöldrum dregur úr hreyfingu og er það sérlega slæmt í tilfelli 

barna sem eiga  erfitt með þyngdarstjórnun og þurfa á reglulegri hreyfingu að 

halda. Með því að útiloka hreyfingu þurfa þau að reiða sig alfarið á breytingar á 

mataræði, sem dregur úr líkum á árangri á þyngdarstjórnun. Því þarf að huga vel 

að áhrifum jafnaldra á hreyfimynstur barna og unglinga með offitu167 og mikilvægt 

að leggja áherslu á sjálfstyrkingu og bætta sjálfsmynd til jafns við líkamlega þætti, 

eins og þrek og þyngd.  

Þátttakendur nefndu að þau hefðu viljað hafa fleiri hreyfitíma og yfir lengra 

tímabil, að börnum væri boðið upp á reglulega hreyfingu í framhaldi af 

meðferðinni.  

„Henni fannst öll þessi hreyfing sem var gerð [innsk. í hreyfitímum 

Heilsuskólans] mjög skemmmtileg og allt sem var gert.“  

„Ég myndi halda að fyrir hana hefði virkað að fá að hitta krakkana 

áfram einhvers staðar einu sinni í viku í einhverri hreyfingu, þá 

einhverju skemmtilegu, einhverri hreyfingu“. 

Mögulega mætti Heilsuskólinn koma slíkum tímum á, þar sem slíkar 

skipulagðar hreyfistundir fyrir fjölskylduna hafa reynst ágætlega til að breyta 

hreyfimynstri barna og unglinga169, og þar með lengja meðferðartímabilið um 

leið. Að endingu þurfa íþrótta- og tómstundafélög þó að taka á móti þessum 

hóp og því mikilvægt að börnin finni sig velkomin og að þar sé vel haldið utan 

um annars brothættan hóp. Uppsetning Hreyfitímanna hefur sjálfsagt haft sitt 

að segja um ánægju þátttakenda en í þeim tímum var reynt að fara 

óhefðbundnar leiðir í hreyfingu og frekar notast við þrautir og leiki heldur en 

hefðbundna þjálfun, en slík nálgun hefur reynst vel í starfi með of feit börn.133  

Einnig var ákveðið að leita til samstarfsaðila sem flesta er hægt að flokka sem 

svokallaðar jaðaríþróttagreinar og virðist það gefast vel.  

„Henni fannst hreyfiparturinn svoldið skemmtilegur af því þið fóruð 

svoldið út fyrir rammann“. 

Mikilvægur þáttur hreyfitímanna var útivera en það hefur sýnt sig í 

rannsóknum að útivera dregur úr líkum á kyrrsetu og eykur hreyfingu hjá 3-12 

ára börnum170 og að kostir útveru, jafnvel þótt hún geti haft í för með sér slys 
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eða meiðsli, eru jákvæðir þegar kemur að heilsu barna.171 Þó er vert að nefna að 

einn þátttakandi, aðspurður um hvaða tíma hann hafi talið síst mikilvægan og 

hafi geta hugsað sér að sleppa, nefndi hreyfitíma námskeiðsins. Ekki fékkst 

nánari dýpkun á þessu svari eða ástæðan fyrir því. Einnig fékkst skemmtilega 

hreinskilið svar sem sneri að hreyfitímunum;  

„Henni fannst alveg glatað þegar þau voru að hoppa eitthvað hérna úti.“ 

Það er í raun viðbúið að einhverjir missi dampinn á leiðinni þegar unnið er 

með hópa því það er óneitanlega krefjandi að gera öllum til hæfis. Það þarf að 

að huga vel að samsetningu hópsins því þetta eru allt einstaklingar með ólíkar 

skoðanir og bakgrunn og því ekki víst að öllum takist að finna sinn stað í 

hópnum.  

Mögulega þarf að einblína meira á foreldrana þegar kemur að því að auka 

hreyfingu þátttakenda í Heilsuskólanum en meiri líkur eru á árangri af 

offitumeðferð barna ef vel tekst að ná til foreldranna172, 173 og ef foreldrar eru 

virkir fyrir og hreyfa sig reglulega.131 Því er mikilvægt að huga að hreyfimynstri 

foreldranna og fræðslu til þeirra til að ýta undir reglulega hreyfingu barna og 

unglinga enda foreldrar og forráðamenn mikilvægar fyrirmyndir þegar kemur að 

því að breyta hreyfimynstri þeirra.174-176 Að sama skapi þarf að huga að því 

hvernig þessum skilaboðum er best komið á framfæri við foreldra og hvaða 

aðferðum er beitt. Til dæmis virðist það ekki skila sér í bættu hreyfimynstri 

barna að fá verkefni og fræðsluefni sent heim, en að betur gangi að ná til þeirra 

gegnum viðburði svo sem skipulagðar leikjastundir.169 Fjölbreyttar hreyfistundir 

í umsjón fagfólks eru án efa einn af styrkleikum meðferðar í Heilsuskólanum. 

Einnig þarf að leggja meiri áherslu á að fleiri foreldrar og börn setji sér markmið 

tengd hreyfingu og vinni skipulega að þeim markmiðum í samráði við íþrótta- og 

heilsufræðing. Mikilvægt er að markmiðasetning fari fram í góðu samráði við 

börn og foreldra.147 Þessi markmið geta verið lítil skref í átt að bættu 

hreyfimynstri, svo sem að auka virkan ferðamáta eða sitja minna yfir daginn, 

sem í ljósi mikillar kyrrsetu þessa hóps væri vel við hæfi.  

5.3.2 Vigt/þyngd  

Eitt mest áberandi þemað sem fram kom í viðtölunum tengdist þyngd barnanna 

og áhrif þyngdar á andlega líðan þeirra. Foreldrar töluðu einnig um vigtun og 

áhrif þess á þátttakendur að stíga reglulega á vigtina, bæði jákvæð og neikvæð 

áhrif. Það skal tekið fram að ekki var spurt sérstaklega um vigtun í viðtölunum, 

heldur kom þetta þema beint frá foreldrunum. Því verður ekki hjá því komist að 

fjalla um þetta þema. Mörg barnanna í rannsókninni glíma við félagslega 

vanlíðan sem þau rekja til þyngdar sinnar og er það algengt vandamál hjá of 

feitum börnum.75, 177 Foreldrar í þessari rannsókn töldu mörg hver börnin verða 
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fyrir stríðni sem tengist holdafari þeirra og það hafi einnig áhrif á félagslega 

stöðu þeirra og hve marga vini þau eignast.  

 „...Í skólanum var henni strítt, hún fór ekki í sund lengur, það bara 

hætti allt.“ 

„...hún lenti í aðkasti í fyrra yfir því að hún væri feitabolla og 

svoleiðis....“ 

...og svo var hún að tala um að það væri verið að stríða henni af því 

hún væri feit“ 

Stíðni og áreitni vegna þyngdar eða holdafars er algengari meðal of þungra 

barna en þeirra sem eru í kjörþyngd og allt að þrisvar sinnum fleiri of þung börn 

verða fyrir stríðni tengdri þyngd og útliti heldur en önnur börn.177 Í rannókn Hayden-

Wade greindu of þung börn frá uppnefnum sem notuð voru þegar þeim var strítt og 

öll uppnefnin nema eitt voru tengd holdafari177, sem rennir stoðum undir þá 

fullyrðingu að börn tengi ofþyngd og offitu við neikvæða þætti. Stríðni og einelti er 

áhyggjuefni barnanna en ekki síður áhyggjuefni foreldranna og er það vel þekkt úr 

öðrum rannóknum.77, 78 Í tilfelli þátttakenda í Heilsuskólanum var félagsleg útskúfun, 

eða hættan á slíku ein ástæða þátttöku í Heilsuskólanum, og að með bættri 

þyngdarstöðu myndi félagsleg staða einnig batna.  

„Jú hún hélt kannski að það myndi ganga betur með að fá vinkonur 

ef hún var mjórri, ...“ 

Félagsleg staða of þungra barna er oft á tíðum lakari en barna í kjörþyngd og 

í rannsókn Pierce og Wardle voru 90% þátttakenda sannfærð um að félagsleg 

staða þeirra myndi batna og að þeim yrði ekki lengur strítt ef þau myndu 

léttast.178 Áhyggjur foreldra eru svipaðar ef marka má svör þátttakenda í 

rannsókninni, áhyggjur af því að barnið færi að skera sig úr hópnum vegna 

stærðar og þar með standa verr félagslega voru áberandi.  

„...hún var að skera sig úr af því hún var orðin svo þung og maður 

vill ekki að það sé verið að stríða börnunum manns út af því. Ég 

held að það hafi verið aðalhvatinn, hennar andlega vellíðan.“   

Það hvernig foreldrar skynja stríðni og einelti hefur lítillega verið rannsakað 

en nýleg rannsókn Sawyer o.fl. frá 2011 mat það svo að foreldrar væru margir 

hverjir illa í stakk búnir til að þekkja einelti og stríðni, sem getur á móti haft áhrif 

á hvernig þeir bregðast við þegar slík vandamál koma upp.179 Í mörgum tilfellum 

líta foreldrar á stríðni og einelti sem eðlilegan hluta uppvaxtaráranna, að einelti 
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og stríðni sé bara hluti af því sem krakkar geri. Slík nálgun getur haft alvarlegar 

afleiðingar þar sem það gerir lítið úr stríðninni og eineltinu sé það ekki tekið 

alvarlega.179 Sú niðurstaða opnar á möguleikann að jafnvel fleiri þátttakendur 

verði fyrir og upplifi stríðni og einelti vegna þyngdar heldur en foreldrar gera sér 

grein fyrir. Dæmi um slíkt er að finna í svari móður eins þátttakanda.  

„Það var kannski einhver einn og einn í bekknum að segja henni að 

hún væri með bumbu, ekkert einelti samt.“ 

Hvort að hér sé um skipulagða stríðni og einelti að ræða er erfitt að dæma 

um en samkvæmt skilgreiningu180 er einelti þegar;  

„...einstaklingur verður fyrir neikvæðum verknaði frá einum eða 

fleiri einstaklingum, endurtekið yfir lengri tíma. Með neikvæðum 

verknaði er átt við þegar einstaklingur reynir á einhvern hátt að 

valda öðrum meiðslum eða óþægindum. Neikvæður verknaður 

getur birst í orðum, t.d. að hóta, hæðast að  einhverjum og segja 

ljót orð eða orð sem vitað er að einstaklingurinn vill ekki heyra.“  

Það er auðvitað slæmt að börn þurfi að hafa áhyggjur af því að jafnaldrar 

þeirra hafi skoðun á því hvernig þau líti út. Rannsóknir hafa sýnt fram á að börn 

niður í allt að fimm ára tengja holdafar við neikvæða hegðun og þætti, svo sem 

matartengda hegðun (ofát, litla sjálfstjórn) og líkamlega færni.181-183 Undir þetta 

taka foreldrar í rannsókninni og telja ástæður þess liggja í samfélagslegri þróun 

síðustu ára þar sem áhersla á staðlaða, granna líkamsímynd hefur verið hávær 

og foreldrar og börn án efa ekki farið varhluta af því.  

„Ég held að það sé bara hluti af þessu samfélagi sem við erum í, 

það er ákveðin útlitsdýrkun og við eigum öll að líta svona og svona 

út og ég er ekkert undanskilin með það. Maður er sjálfur hlaupandi 

á hverjum morgni til að líta..., auðvitað líka til að líða vel.“  

„Þarna var jú búinn að vera þrýstingur á að hún yrði að grennast til 

að vera inni í einhverri ímynd.“ 

Því má nær öruggt telja að mörg börn og foreldrar sem taka þátt í 

offitumeðferð hafi ákveðnar væntingar um að breyta þyngd barnsins og að það 

gerist sem hraðast. Að minnsta kosti fimm þátttakendur (barn eða foreldri) í 

rannsókninni svöruðu því til að þau hófu þátttöku í Heilsuskólanum með þær 

væntingar að léttast á tímabilinu.   
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„Ég held að hana hafi langað að verða mjó, það var það sem hún 

sagði“ 

„Hún vildi náttúrulega bara léttast. Þetta snerist bara um það. Hún 

var bara of þung og leið orðið illa. Hún gerði sér væntingar um það 

að léttast og fá aðstoð við það.“ 

„Ég var með einhverjar væntingar í hausnum á mér að ég ætlaði 

bara að létta hana á einu ári um einhver fimm kíló.“ 

Í rannsókn Ásdísar Bjargar mátti sjá svipaðar væntingar en þar höfðu flest 

börnin þær væntingar til hreyfingarinnar í Heilsuskólanum að þau myndu 

léttast, því næst að verða ánægðari með sjálf sig og að líða vel.131 Þrátt fyrir að 

meðferð Heilsuskólans gangi alls ekki út á að létta barnið getur það mögulega 

haft áhrif á meðferðarheldni ef „illa“ gengur, og vigtin sýnir ekki æskilegar tölur 

að mati þátttakenda.21  

Einstaklega mikilvægt er að rétt skilaboð varðandi þyngdartap og 

þyngdarstjórnun komist til þátttakenda og að þeir geri sér grein fyrir því til hvers 

vigtin er notuð, á sama hátt og önnur mælitæki eru notuð, til dæmis 

blóðþrýstingsmælar. Það er sérstaklega mikilvægt þegar haft er í huga að 

óraunhæfar væntingar til þyngdartaps geta haft áhrif á þátttöku og jafnvel verið 

kvíðavaldur. Svo virðist hafa verið í tilfelli nokkurra þátttakenda í rannsókninni 

sem tala um vigtina sem kvíðaefni hjá börnunum og að það hafi haft áhrif á 

endurkomu og áframhaldandi þátttöku og jafnvel stuðlað að óheilbrigðu 

matarmynstri.  

„Já, það var svoldið stressandi fyrir hana, þess vegna vildi hún ekki 

mæta í þessa síðustu tíma.“ 

„Já, hún hefði gjarnan viljað sleppa við að láta vigta sig, af því að 

henni var ekki að ganga vel, þá kveið henni bara fyrir að fara í það.“ 

 „ ...og undir lokin þegar við vorum að fara í vigtunina var hún farin 

að segja við mig að hún hefði borðað lítið í hádeginu, bara tók það 

upp með sjálfri sér... að borða ekki daginn sem hún átti að fara á 

vigtina.“ 

Ekki voru þó allir á því að vigtin hefði slæm áhrif heldur hafi það hjálpað 

börnunum að stíga reglulega á vigtina, að það hafi hjálpað þeim að halda sér á 

„réttri braut“.  
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„...Það var bara mjög fínt að sjá lengdina og þyngdina til að fylgjast 

með þessum skala. Hún stóð sig miklu betur þegar hún þurfti að 

fara einu sinni í viku til að vigta. Hún passaði sig betur í matnum, 

hún hugsaði meira um það.“ 

Þó nokkrar rannsóknir hafa verið gerðar á fullorðnum einstaklingum og 

áhrifum þess á þyngdarstjórnun og þyngdartap að vigta sig reglulega.184 Í 

safngrein O´Neil og Brown frá 2005185 álykta þeir að regluleg vigtun hafi jákvæð 

áhrif á þyngdarstjórnun hjá fullorðnum til lengri og skemmri tíma og að ekki séu 

sterkar sannanir fyrir því að regluleg vigtun ýti undir neikvæðar andlegar 

tilfinningar eins og neikvæða líkamsímynd. Þátttakendur í þyngdarstjórnunar 

meðferðum þurfa að búa sig undir að vigtun sé hluti af úrræðinu og 

meðferðaraðilar skuli búa sig undir að framkvæma þessar mælingar. Báðir aðilar 

þurfa að gera sér grein fyrir að vigtun er notuð til að fylgjast með lífeðlislegri 

breytu sem báðir hafa ákveðið að reyna að breyta.185 Skiptar skoðanir eru um 

ágæti þess að vigta börn og unglinga reglulega og eru rannsóknir ekki 

samstíga.186, 187 Frekari rannsókna er því þörf til að skera úr um hvaða leið eigi að 

fara varðandi það að vigta börn og unglinga reglulega.  

Ljóst er að meðferðaraðilar í offitumeðferð þurfa að stíga varlega til jarðar 

þegar kemur að því að vigta börn og unglinga og sé meiningin að nota vigtina 

sem mælikvarða á árangur þarf að huga sérstaklega að því að koma réttum 

skilaboðum til þátttakenda um vigtina sem mælitæki. Vissulega er lagt upp með 

að vigtin sé einungis eitt margra mælitækja á árangur, og hafi ekki meira gildi en 

blóðþrýstingsmælir, en vigtin virðist aftur á móti vera eina mælitækið sem 

þátttakendur eru kvíðnir fyrir. Líklega er það af því að flestir gera sér grein fyrir 

því hvernig vigtin virkar og hvað hún segir en færri þekkja þoltölur og 

blóðþrýstingsmælingar. Skoða þarf hvernig hægt er að jafna út hlut þessara 

mælinga og gera þær allar jafngildar í augum þátttakenda. Mögulega þarf að 

fræða þátttakendur betur um mælingarnar og hvað þær allar þýða. Annar 

möguleiki sem þarf að ræða af alvöru er hvort eigi yfirhöfuð að vigta 

þátttakendur og frekar að styðjast eingöngu við aðrar mælingar, eins og 

þolmælingar, breytingar á andlegri líðan eða mælingar á færni eða getu út frá 

sjónarhóli barnsins. Ef regluleg vigtun hefur þau áhrif á þátttakendur að þeir 

hætta þátttöku eða að það valdi þeim kvíða, sem jafnvel verður til þess að ýta 

undir óæskilegt matarmynstur, er þetta eitthvað sem ætti að ræða af alvöru og 

með opnum hug. 

5.3.3 Almenn upplifun  

Almenn ánægja ríkti með Heilsuskólann meðal foreldra og flestir foreldrar og 

börn höfðu gaman af þátttöku. Enginn áberandi munur fannst í orðræðu þeirra 

sem luku meðferð og þeirra sem luku ekki meðferð, og þar sem einungis var 
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rætt við einn föður var ekki hægt að greina mun á orðræðunni eftir kyni. Mun 

fleiri mæður en feður hafa verið skráðar til þátttöku í Heilsuskólanum sem gerir 

kynjamun áberandi. Áhugavert væri að skoða hvort munur sé á því hvernig 

feður nálgast verkefnið samanborið við mæður, en þá þyrfti að byrja á því að 

jafna út kynjamun meðal foreldranna.  

Foreldrar lýstu eftir lengra námskeiði eða að eftirfylgdin yrði lengri og 

reglulegri, það myndi hjálpa fjölskyldunni að halda sér á réttri braut. Það má 

velta fyrir sér hvort þátttakendur geri sér grein fyrir því að Heilsuskólinn er mun 

lengra ferli heldur en þær sex vikur þar sem þeir mæta í hverri viku. Eftirfylgdin 

varir í a.m.k. ár og því mikilvægt að þau geri sér grein fyrir því að þátttöku lýkur 

ekki eftir upphaflegu sex vikurnar. 

Tveir foreldrar óskuðu eftir einstaklingsmiðaðri nálgun sem sneri að vinnu 

með sálfræðingi þar sem þeir töldu sig ekki geta tjáð sig óhindrað fyrir framan 

aðra þátttakendur eða fyrir framan börnin sín, að mögulega hefðu 

einstaklingstímar hjá sálfræðingi mátt vera barnlausir þar sem þau töldu sig 

þurfa meiri aðstoð með barnið sitt. Það mátti skynja almenna ánægju meðal 

foreldra og sögðu flestir foreldrar frá því að þau hefðu fengið mikið út úr öllum 

tímum og að barnið hafi verið áhugasamt um þau verkefni sem því voru fengin.  

„Frábær upplifun, ég vildi óska þess að þeir gætu séð sér fært að 

bjóða upp á fleiri svona fyrir fleiri börn.“ 

Þrátt fyrir það er alltaf ákveðinn hópur sem ekki lýkur þátttöku og hættir 

áður en námskeiði lýkur. Brottfall úr offitumeðferð barna er hátt en 

fjölskyldmeðferð virðist minnka brottfall. Mikilvægt að finna þá einstaklinga 

sem eru líklegir til að detta úr meðferð og reyna að aðlaga meðferðina að þeirra 

þörfum. Með því að greina þá þætti meðferðarinnar sem valda óánægju gæti 

dregið úr brottfalli.21 Einnig er áríðandi að sýna þátttakendum fram á að 

meðferð sem þessi sé langhlaup en ekki spretthlaup, að það geti tekið tíma að 

ná árangri. Brottfall úr meðferð hefur verið rakið til þess að þátttakendur upplifi 

það að fá ekki þá „töfralausn“ sem þeir óskuðu eftir úr meðferðinni.145  

Hjá öðrum foreldrum mátti skynja áhugaleysi sem og að trú þeirra á verkefninu 

væri lítil og kom það ýmist fram í því að þeim fannst fræðslan sem þau fengu frá 

teyminu ekki skipta máli, umbunakerfið ekki virka eða hreyfitímarnir ýmist óþarfir, 

eða ekki nógu mikil hreyfing. Þau gáfu í skyn að meðferðin hefði ekki verið það sem 

þau leituðu að og að sú fræðsla sem í boði var fyrir þátttakendur hafi ekki skipt 

miklu máli, eða eins og ein móðirin orðaði það; 

„...það var bara hægt að gúggla öllu“. 
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Ekki var farið út í að bera saman áhugahvöt foreldra og líkur á að ljúka 

námskeiði enda búið að sýna fram á það með rannsóknum áður.143, 188 Það að 

foreldrar hafi trú á að meðferðin muni ganga vel hefur áhrif á hvort börnin ljúki 

meðferð og gangi vel. Þetta undirstrikar mikilvægi þess að fylgast með 

áhugahvöt foreldra, og þá sérstaklega trú þeirra á að þau geti haft áhrif á lífsstíl 

barna sinna, og það sé athugað snemma í meðferðinni. Með því má mögulega 

draga úr brottfalli og bæta árangur.143, 188 Að sömu niðurstöðu kemst Ásdís 

Björg131 en hún segir: 

„Til að sporna við brottfalli og auka heldni við meðferðina er því 

nauðsynlegt að leggja ríka áherslu á að ná til foreldranna ekki síður 

en barnanna, þar sem heilsutengd hegðun foreldra endurpeglast í 

hegðunarmynstri barnanna“.  

Það er einnig þekkt fyrirbæri að áhugi barns og vilji þess til að halda áfram  

meðferð skiptir máli21. Það er ekki öllum gefið að halda dampi þann tíma sem 

meðferðin er eins og þessi orð sanna; 

„...hún var allavega búin að fá leið á þessu. Það var allavega í lagi 

fyrst en svo var hún búin að fá leið á þessu.“ 

Hér má spyrja sig að því hvort að þátttakendur hafi gert sér grein fyrir því 

hvernig meðferðin er uppbyggð og til hvers er ætlast af þeim en aðrar 

rannsóknir hafa bent á að þátttakendur hafi mögulega aðra sýn á hvernig 

offitumeðferð eigi að vera. Um þriðjungur þátttakenda í rannsókn Barlow og 

Ohlemeyer voru sammála þeirri fullyrðingu að „meðferðin væri ekki það sem 

þau hefðu verið að leita að“ og auglýstu enn fremur eftir annars konar nálgun, 

svo sem meðferð þar sem fylgt væri skipulagðri næringaráætlun eða að boðið 

væri upp á skipulagða æfingahópa.16  

Þrátt fyrir að flestir foreldrar og forráðamenn geri sér grein fyrir því að offita 

barna sé vandamál, vilji styðja við heilsusamlegt líferni eins og reglulega hreyfingu 

og hollt mataræði, og séu tilbúnir að bera ábyrgð á holdafari barnanna sinna, þá 

virðist sem foreldrar eigi sjálfir erfitt með að gera sér grein fyrir bæði holdafari 

sínu189, 190 og  barna sinna174, 191 og það gæti skýrt lága áhugahvöt; þau telja barnið 

einfaldlega ekki vera komið á svo slæman stað og ekki ástæða til að fylgja 

heilsuráðleggingum til að ná stjórn á þyngdaraukningu barnsins.190    

„Ef það væri einhver annar Heilsuskóli, eitthvað annað stig sem væri 

þá eitthvað ennþá meira utanumhald og stuðningur, þá væri það 

frábært. Nú erum við svoldið komin á [innsk. ystu nöf] með hana.“  
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„Þó að ég sé yfir kjörþyngd líka þá hefur þetta aldrei verið neitt, maður 

passar sig bara hér og þar, þetta hefur aldrei neitt verið eittvað stórt, 

eitthvað rosa mikilvægt hjá okkur. Jú, jú maður þarf að missa einhver 

kíló hér og þar en ekkert orðið að einhverju rosa stóru“.  

Mögulega má útskýra það með því að börn með offitu eru hætt að skera sig 

úr þar sem fleiri börn og unglingar séu of feit, þau eru einfaldlega ekki jafn 

áberandi og áður var.  
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6 Kostir og gallar  

Viðtalshluti rannsóknarinnar er styrkleiki verkefnisins þar sem mikið fékkst af 

svörum og hugmyndum sem hægt er að vinna áfram með til að bæta þjónustu 

Heilsuskólans, ásamt því að nýtast þeim sem starfa í svipuðum geira. Þó þarf að 

hafa hugfast að þótt rannsakandi hafi eftir bestu getu reynt að viðhalda hlutleysi 

í viðtölunum og við greiningu þeirra er ekki hægt að útiloka að niðurstöður hafi 

óviljandi litast af skoðunum rannsakanda við úrvinnslu gagnanna. Einnig er ekki 

hægt að útiloka að svör viðmælenda við spurningum rannsakanda hafi litast af 

því hver spyrjandinn var, það er að þeir hafi ýmist gert meira úr jákvæðum 

þáttum hreyfiþáttar Heilsuskólans eða dregið úr neikvæðum þáttum. Engu að 

síður komu fram áberandi þemu sem fjallað hefur verið um og munu koma að 

gagni við áframhaldandi þróun Heilsuskólans. 

Fáir þátttakendur í tölfræðilegum mælingum gera það að verkum að 

tölfræðilegt afl er lítið. Niðurstöðum ber því að taka með fyrirvara og ekki líta á 

tölfræðilegar niðurstöður sem afdráttalaust svar heldur fyrst og fremst sem 

vísbendingu um gagnsemi, í þessu tilfelli gagnsemi fyrir áframhaldandi þróun 

meðferðarinnar.  

Kynjamunur var áberandi, talsvert fleiri mæður tóku þátt í viðtölunum. 

Mögulega hefðu önnur þemu komið fram ef kynjahlutföll hefðu verið jafnari en 

hluti af því sem Heilsuskólinn glímir við er hve fáir feður eru skráðir til þátttöku 

með börnunum sínum í meðferðina.  
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7 Lokaorð og framtíðarsýn 

Þessi rannsókn er mikilvæg fyrir aðstandendur Heilsuskólans og gefur 

upplýsingar um hvernig foreldrar upplifa meðferðina og álit þeirra á henni, og 

hvernig þeir telja börnin upplifa meðferðina. Einnig hefur hún gildi fyrir aðra 

sem starfa á svipuðum vettvangi og gefur ágætar vísbendingar um nokkra þá 

þætti sem þarf að hafa í huga í vinnu með einstaklinga í offitumeðferð. Vinna 

með ólíka einstaklinga kallar á einstaklingsnálgun og taka þarf tillit til þess og 

hvernig það samræmist því að taka þátt í hópmeðferð.  

Þar sem kyrrseta þessa hóps er mikil og langt í land með að æskilegum 

hreyfiráðleggingum sé fylgt þarf að leggja höfuðáherslu á að draga úr kyrrsetu 

hópsins með öllum ráðum. Skynsamleg markmiðasetning tengd hreyfingu er 

lykilatriði í að auka hreyfingu barna og þar þarf barnið að fá að eiga hlut að máli 

til að tryggja áhuga og samvinnu þess. Í framtíðinni væri æskilegt að 

íþróttafræðingur fylgdi barninu eftir í lengri tíma í Heilsuskólanum heldur en er 

gert í dag. Aðstoð við barn og foreldra til að setja og ná raunhæfum markmiðum 

sem miða að því að draga úr kyrrsetu og auka hreyfingu, og í framhaldi af því að 

viðhalda reglulegri hreyfingu væri mikilvæg.   

Á dagskrá er að kaupa skrefamæla sem þátttakendur fengju til afnota á 

meðan þau eru í Heilsuskólanum og með þeim gætu þátttakendur sett sér 

hreyfimarkmið, dagleg eða vikuleg, í samráði við starfsfólk Heilsuskólans. 

Mögulega myndi skrefamælir ýta undir áhugahvöt þátttakenda og draga úr 

kyrrsetu en slíkt hefur verið reynt áður með jákvæðum árangri192. Einföld en 

sterk viðbót við skrefamæla væri dagbókarskráning þar sem þátttakendur 

myndu halda utan um skráningu á hreyfingu og þannig gætu bæði 

íþróttafræðingur og þátttakendur fylgst með hreyfimynstrinu og unnið 

skipulega að því að breyta því.  

Til að byrja með mætti Heilsuskólinn bjóða upp á áframhaldandi hreyftíma 

fyrir þátttakendur þar sem óskir margra foreldra virðast snúa að því að ýmist 

lengja meðferðartímabilið eða fjölga hreyfitímum. Þannig gæfist meira rúm til 

að auka líkamshreysti barnanna, auka áhuga þeirra á hreyfingu og styrkja 

sjálfsmynd og sjálfstraust. Að sama skapi þarf að styrkja heimavöllinn á þann 

hátt að gera alla fjölskylduna meðvitaðri um gildi daglegrar hreyfingar, um 

áhrifaþætti hreyfingar og á þann hátt minnka daglega kyrrsetu. Það er 

takmarkandi fyrir meðferðina eins og hún er í dag að einungis annað foreldrið er 

skráð til þátttöku með barninu. Tryggja þarf að báðir foreldrar séu virkir 

þátttakendur og á þetta sérstaklega við fjölskyldur þar sem barnið hefur tvö 

heimili og í sumum tilfellum hugsanlega ósamstíga uppalendur.  
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Halda þarf áfram að þróa hreyfihluta Heilsuskólans en skref hafa verið tekin 

varðandi þolpróf og aðstöðu til þolprófa. Eftir að Heilsuskólinn fékk aðgang að 

íþróttasal gegnum samstarf við Vestubæjarskóla hefur verið notast við Andersen 

intermittent fitness test, en verklagi þess sem og kostum hefur verið lýst annars 

staðar.193 Einnig hefur verið farin sú leið að fylgjast með hjartslætti þátttakenda 

á meðan á prófinu stendur og eftir það, bæði til að fylgjast með 

þjálfunaráhrifum en einnig til að fylgjast með ákefð og hve mikið þátttakendur 

leggja á sig á meðan á prófinu stendur.  

Áhugavert væri út frá fræðilegu sjónarhorni að taka upp fleiri 

líkamshreystimælingar til að fá betri heildarsýn á líkamlegt ástand barnanna, líkt 

og áður hefur verið gert af Ásdísi Björgu og Hörpu Rut131, 132. Þó þarf að hafa 

hugfast að það að bæta við fleiri mælingum gæti haft neikvæð áhrif þar sem 

þátttakendur eru ekki að kalla eftir fleiri mælingum, sem sést á því að þátttaka í 

seinni mælingum var ekki nógu góð. Ef fleiri mælingar verða teknar upp þarf að 

vinna í því að auka áhuga og skilning þátttakenda á mælingunum og að þau sjái 

einhvern hag í því að mæta í mælingarnar. Betri kynning á mikilvægi 

mælinganna og það að þátttakendur fái strax endurgjöf um árangur og stöðu 

sína eftir mælinguna gæti mögulega aukið þátttöku.  Hreyfifærni þátttakenda 

hefur ekki verið skoðuð fram til þessa en væri áhugavert að skoða í framtíðinni. 

Mögulega mætti skima fyrir hreyfifærni þátttakenda og nýta þær niðurstöður 

sem hluta af árangursbreytum. 

Mögulega þyrfti að herða inntökuskilyrði fyrir þátttöku til að koma í veg fyrir 

brottfall og þar með dýran kostnað sem felst í launakostnaði og tíma starfsfólks. 

Tryggja þarf að áhugahvöt þátttakenda sé há við upphaf meðferðar og 

væntingar raunhæfar. Spurningalistar sem snúa að áhugahvöt, markmiðum og 

því hve reiðubúinn þátttakandi er að breyta um lífsvenjur eru nauðsynleg 

verkfæri í því samhengi til að tryggja að þátttakendur sem taka þátt í 

Heilsuskólanum sé tilbúnir til þátttöku, hafi áhuga á verkefninu og séu tilbúnir til 

að setja sér og vinna að raunhæfum markmiðum.  
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Viðauki A 

Tímaseðlar fyrir hreyfitíma í Heilsuskólanum. 

 

Tími 1 - Börn   

Gengið gegnum Þingholtin út í Hljómskálagarð. 

Lego kubbaleikur:  

Áhöld: 2x10 Legokubbar fyrir hvort lið í sömu litum (til dæmis 2x4 grænir, 

2x3 rauðir, 2x2 gulur og 2x1 blár (40 kubbar í allt fyrir bæði lið). 

 Hópnum er skipt í tvö lið. Bæði lið (A og B) fá poka með tíu stórum 

Legokubbum í sem eru í mismunandi litum. Í 20 metra fjarlægð erum 

tvær mismunandi Legostyttur, ein fyrir lið A og önnur fyrir lið B, búnar 

til úr nákvæmlega sömu kubbum og liðin hafa fengið. Nú skiptast 

liðsmenn á að hlaupa frá byggingarstæðinu sínu í átt að styttunni sinni, 

einn í einu. Þegar fyrsti liðsmaður kemur að styttunni má hann skoða 

hana frá öllum sjónarhornum en hann má ekki snerta hana. Því næst 

hleypur hann til baka að sínu byggingarsvæði og byrjar á að smíða 

nákvæma eftirlíkingu af sinni styttu. Um leið og hann kemur til baka má 

næsti liðsmaður fara af stað í átt að styttunni sinni og skoða hana, og 

svo koll af kolli. Þegar liðið telur sig hafa gert nákvæma eftirlíkingu af 

styttunni kalla þeir til dómara (kennari) sem tekur styttuna og ber hana 

saman við frummyndina. Það lið sem fyrr lýkur við smíði nákvæmrar 

eftirlíkingar hefur sigrað. Geri liðið ranga eftirmynd fær það styttuna 

aftur í hendurnar og getur prófað aftur.  

 Aðrar útgáfur:  

o Liðin byggja styttur fyrir hvort annað 

o Liðsmenn mega ekki tala við hvorn annan 

o Liðsmaður má einungis hreyfa við einum kubb í einu 



 

 108 

o Geri liðin rangt tekur dómari alla kubbana í sundur 

 Þessi leikur reynir á þol þar sem liðsmenn skiptast á að hlaupa stutta 

spretti með hléum inn á milli. Einnig samvinnu, minni og einbeitingu.  

Tími 1 – Foreldrar 

Walk and talk – Gengið frá Barnaspítalanum upp að Hallgrímskirkju og til 

baka. Umræðupunktar: Almennt um hreyfingu 

 Hreyfing barna fer minnkandi með hækkandi aldri og skv. rannsókn á 

hreyfivenjum íslenskra barna uppfylla um 26% nemenda í 6. bekk, 19% 

nemenda í 8. bekk og 14% nemenda í 10. bekk alþjóðlegar ráðleggingar 

um hreyfingu. 

o Hvað er hreyfing (hvernig skilgreinið þið hreyfingu)?  

o Hversu mikil hreyfing er æskileg á degi hverjum: 

o Fyrir fullorðna og fyrir börn? 

 Hversu mikið haldið þið að börnin ykkar hreyfi sig á degi 

hverjum, ná þau tilskyldum ráðleggingum? 

 Hversu mikið hreyfið þið ykkur á degi hverjum, náið þið 

tilskyldum ráðleggingum? 

 Hvað viljið þið fá út úr þátttöku ykkar í Heilsuskólanum, og þá 

sérstaklega hreyfitímunum: 

o Fyrir ykkur og fyrir barnið ykkar? 

Tími 2 - Börn 

Gengið í Hljómskálagarðinn 

Hópeflisleikir 

 Flækja: Þátttakendur halda hver í sinn endann á sippuböndum/köðlum 

sem búið er að flækja saman með annari hvorri hendi. Það má hvorki 

sleppa kaðlinum né skipta um hönd og því þarf að fara yfir, undir og í 

gegnum flækjuna til að leysa hana. Hér reynir á samvinnu og 
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útsjónasemi. Því meira sem þátttakendur toga þeim mun erfiðara er að 

leysa flækjuna.  

o Einnig má gera tvær litlar flækjur og láta tvö lið keppast um 

hvort sé á undan.  

o Það er erfiðara að leysa flækjuna ef þátttakendur mega ekki tala 

við hvorn annan á meðan.  

o Það má líka setja verkstjóra sem er sá eini sem má tala.  

 Björgunarbáturinn: Þátttakendur standa allir ofan á „björgunarbáti“ 

sem er segldúkur eða teppi sem rúmar alla þátttakendur, en þó bara 

rétt svo. Markmiðið er að snúa bátnum (teppinu) alveg við (þannig að 

botninn snúi upp) án þess að þátttakendur detti útbyrðis (stígi út af 

teppinu).  

o Það má láta tvö lið keppast um hvort sé á undan að snúa 

bátnum við. 

o Það er erfiðara að snúa bátnum ef þátttakendur mega ekki tala 

við hvorn annan á meðan.  

o Það má líka setja verkstjóra sem er sá eini sem má tala.  

 Brúin: Þátttakendur þurfa að komast yfir fljótið frá A til B án þess að 

stíga ofan í það. Þeir fá hver sinn stein til að leggja í fljótið (spýtukubbur, 

lítil motta, plastvasi). Sá fyrsti leggur sinn stein í fljótið. Sá næsti gerir 

hið sama og fer fram fyrir og svo koll af kolli þar til sá aftasti er orðinn 

fremstur og allir steinarnir komir í fljótið. Nú má sá aftasti taka sinn 

stein upp og feta sig framhjá liðsmönnum sínum án þess að þeir detti af 

steinunum. Því næst leggur hann sinn stein fremst og fer sjálfur fremst, 

sá aftasti fylgir eftir, og þannig færist röðin fram frá A til B. Til að gera 

leikinn erfiðari eða auðveldari má: 

o Stærri steinar gera leikinn léttari 



 

 110 

o Missi liðið jafnvægi og detti í fljótið má taka einn stein af þeim 

o Liðsmenn þurfa alltaf að halda í hvern annan með annari hendi 

o Nota má 2-3 kaðla til að mynda brúna en sömu reglur gilda. 

Tími 2 – Foreldrar 

Walk and talk – Gengið frá Barnaspítalanum upp Barónstíg, Eiríksgötu, 

Snorrabraut, eftir Gömlu Hringbraut, að inngangi á Barónsstíg.  

Umræðupunktar: Breyttir tímar 

 Tækniþróun síðustu ára hefur verið mjög hröð og umhverfið mótast af 

því. Í dag er talað um kyrrsetuvænt umhverfi og margir þættir sem hafa 

áhrif á að draga úr daglegri hreyfingu eða auka kyrrsetu.  

o Þegar þið voruð yngri, hreyfðuð þið ykkur meira en börnin ykkar 

gera í dag? 

o Þegar þið voruð yngri, hreyfðuð þið ykkur meira en þið gerið í 

dag? 

o Almennt, hverjar eru helstu breytingar á/í umhverfinu frá því 

„við vorum ung“? 

o Hvaða nýjungar getið þið nefnt sem ýta undir kyrrsetu barna 

eða draga úr hreyfingu? 

o Hvernig er aðgengi ykkar og barnanna ykkar að þessum 

nýjungum? 

Tími 3 - Börn.  

Gengið hring frá Hringnum gegnum miðborgina, niður að tjörn og aftur að 

Hringnum. 

Borgarbingó. 

Þátttakendur fá Bingó-spjald með myndum af hlutum í umhverfinu (15 

hlutir). Hringurinn er um það bil 2 kílómetrar og er genginn á röskum hraða. 
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Þátttakendur merkja við eins marga hluti og þeir finna á leið sinni gegnum 

borgina. Bingóið má vinna saman í hóp, 2-3 í liði.  

 

Tími 3 – Foreldrar 

Walk and talk: Gengið frá Barnaspítalanum, Gamla Hringbraut, Njarðargata, 

Eiríksgata, að inngangi við Barónsstíg. 

Umræðupunktar: Ferðavenjur 

 Samkvæmt könnun á ferðavenjum í Reykjavík frá árinu 2002 voru um 

þrjár af hverjum fjórum ferðum farnar á einkabíl og aðeins um 

fimmtungur ferða gangandi eða á hjóli. Þegar litið er á vegalengdir í 

þessum ferðum kemur í ljós að meira en helmingur þeirra var styttri en 

2 km og þrjár af hverjum fjórum voru styttri en 5 km. 

 Ganga – Miðlungserfið: hraði: 5-7 km/klst – gengin vegalengd á 

30 mín 2,5-3,5 km  

 Hjólreiðar – Miðlungserfiðar: hraði: 8-16 km/klst – hjóluð 

vegalengd á 30 mín 4-8 km 

 Hvað farið þið margar ferðir á degi hverjum sem falla 

innan 2km  og innan 5km? 

 Er mögulegt fyrir ykkar að fara þessar ferðir á hjóli eða 

gangandi? 

 Ef ekki, hvað þyrfti að breytast til þess að þið færuð á 

hjóli eða gangandi? 

 Hvað er langt í skólann eða frístundir barnanna ykkar? 

 Er mögulegt fyrir þau að fara í skólann eða í 

frístundirnar á hjóli eða gangandi? 

 Ef ekki, hvað þyrfti að breytast til þess að þau færu á 

hjóli eða gangandi?  

Tími 4.  

Gengið rösklega í Hljómskálagarðinn.  
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Slackline.   

Slackline er 10-15 metra lína sem auðvelt er að festa á milli tveggja trjáa í 0,5 

- 1 metrar hæð yfir jörð (sjá mynd). Þátttakendur skiptast á að ganga yfir línuna 

með stuðningi (styðja við hvorn annan). Ef þátttakendur treysta sér til má prófa 

að ganga án stuðnings.  

 

Hér er einnig hægt að strengja línu yfir í höfuðhæð svo þátttakendur geti 

sjálfir haldið sér uppi.  

Köngulóargrind 

Eltingaleikur í klifurgrindinni. Þátttakendur koma sér fyrir í stóru 

klifurgrindinni í Hljómskálagarðinum. Sá sem veiðir er Könguló, aðrir 

þátttakendur eru flugur. Flugurnar mega ekki fara úr grindinni. Ef Köngulóin 

veiðir flugu klifrar hún niður, hleypur einn hring kringum grindina og má þá 

koma aftur upp í grindina og byrja aftur.  

Aðrar útgáfur. 

o Ef köngulóin nær flugu breytist hún líka í könguló og eltir þar til ein 

fluga er eftir.  

o Ef flugurnar hanga í grindinni með fætur í lausu lofti má ekki veiða þær 

og köngulóin verður að halda áfram. 

Tími 4 – foreldrar 
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Walk and talk – Gengið frá Barnaspítalanum upp Barónsstíg, Eiríksgötu, 

Skólavörðustíg, Týsgata, Spítalastígur, Bergstaðastræti að inngangi við 

Barnósstíg.  

Umræðupunktar: Félagslegir áhrifavaldar 

Félagslegir áhrifavaldar fyrir hreyfingu eru margir, til dæmis fjölskyldan, vinir 

og félagar, skólinn og íþróttafélögin. Félagsskapur hefur mikið um það að segja 

hvernig hreyfimynstur okkar þróast.  

 Stundið þið einhverja reglulega líkamsrækt (fyrir utan vinnu)? 

o Ef svo, þá hvað? 

 Þegar þið stundið skipulagða hreyfingu hafið þið þá hafi þið þá þörf fyrir 

einhvern félaga með ykkur eða kjósið þið að stunda ykkar hreyfingu ein? 

o Af hverju? 

 Skoðið vinahópa barnanna, hafa vinirnir/vinkonurnar jákvæð eða 

neikvæð áhrif á hreyfingu barnsins? 

o Hvernig þá? 

 Ef vinir/vinkonur hafa neikvæð áhrif á hreyfingu barnanna, hvað getið 

þið gert til að bæta það? 

Tími 5.  

Gengið að Miklatúni að Frisbígolf vellinum.  

Folf (frisbígolf). 

Þátttakendur spila til skiptist og kasta þar til gerðum frisbídisk í átt að 

körfu/holu. Markmiðið er að fara í eins fáum köstum og hægt er, allar níu 

holurnar. Það verður að kasta þar sem diskurinn lendir. Völlurinn er um 1000m í 

allt og tekur tæpan klukkutíma að spila allar holurnar.  

 Hægt er að spila í liðum, 2-3 í liði, og þá verður að skiptast á að kasta.  

 Til eru frisbígolf reglur sem hægt er að nálgast á folf.is 

Tími 5 – Foreldrar 



 

 114 

Walk and talk – Gengið frá Barnaspítalanum eftir gömlu Hringbraut – 

Miklubraut  að Rauðarárstíg – Flókagata – Snorrabraut – Eiríksgata – að inngangi 

við Barónsstíg  

Umræðupunktar: Hið byggða umhverfi 

Það umhverfi sem við búum í hefur gríðarleg áhrif á hreyfimynstur okkar. 

Það hvernig nærumhverfið er hannað kringum okkur hefur áhrif á hvernig við 

ferðumst á milli staða, hvort við sendum börnin út að leika sér eða hve dugleg 

við erum sjálf að notast við virkan ferðamáta (að ferðast fyrir eigin orku).  

 Hvernig er aðgengi að göngu- og hjólastígum í næsta nágrenni ykkar? 

 Hversu langt þurfa börnin að fara til að komast í skóla eða félagsstarf? 

 Geta þau ferðast eftir stígum þangað sem þau þurfa að fara? 

 Hversu langt þurfa þau að fara til að komast á leikvöll/grænt svæði? 

 Hafið þið möguleika til að ferðast eftir stígum þegar þið farið til vinnu 

eða í búðir? 

o Gerið þið það? 

 Er nærumhverfi ykkar öryggt fyrir börn að ykkar mati? 

Tími 6.  

Gengið upp í garðinn við Listasafn Einars Jónssonar. 

Zombie leikur. 

 Leikurinn fer fram í garðinum og þátttakendur mega ekki fara út af 

stígunum (gangstéttinni). Einn er valinn til að leika Zombie 

(uppvakning). Zombie hreyfir sig mjög hægt á meðan hann eltir þá sem 

eru „lifandi".  Ef hann nær þeim sem eru lifandi breytast þeir í Zombie 

og reyna að ná þeim lifandi þar til allir eru orðnir að uppvakningum. 

 Til að gera leikinn erfiðari: 

o Má minnka völlinn eftir því hve þurfa þykir. 

o Loka leiðum (gangstígunum) jafnóðum (nota t.d. keilur) og búa 

til botnlanga með. 
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o Fjölga uppvakningum í byrjun.  

o Þessi leikur reynir á þol en er hentugur þar sem sá sem eltir má 

ekki fara hratt yfir. Þannig verður ákefðin jafnari yfir allan 

tímann.  

Tími 6 - Foreldrar 

Walk and talk 

Umræðupunktar: Samantekt.  

 Hvað finnst ykkur þið hafa fengið út úr hreyfitímum Heilsuskólans? 

 En börnin ykkar? 

 Hafið þið getað nýtt ykkur þá fræðslu sem þið fenguð í hreyfitímum 

 Ef svo er, þá hvað? 

 Hefur hreyfimynstur ykkar breyst frá því þið byrjuðuð í Heilsuskólanum? 

 En barnanna ykkar? 
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Viðauki B 

Viðtalsrammi fyrir viðtalshóp 

Væntingar 

 Hverjar voru megin ástæður þess að þið fjölskyldan takið/tókuð þátt í 

Heilsuskólanum?  

o Var einhver þáttur ofar öðrum þess valdandi að þú ákvaðst að 

taka þátt með barnið þitt? 

 Hvaða væntingar hafðir þú fyrir þátttöku í Heilsuskólanum? 

o Fyrir þig sjálfa/n 

o Fyrir barnið þitt 

 Hvaða væntingar hafði barnið þitt fyrir þátttöku í Heilsuskólanum? 

Markmið 

 Hvaða markmið, ef einhver, settir þú þér fyrir þátttöku? 

o Hvaða markmið, ef einhver, setti barnið þitt sér? 

 Hvers vegna settuð þið ykkur þessi markmið? 

o Hverju telur þú mikilvægast að ná fram á meðan á þátttöku 

stendur/stóð 

o Hverju var mikilvægast fyrir þig að breyta, ef einhverju?  

 Fannstu fyrir þrýstingi frá öðrum aðilum um árangur? 

o Til dæmis að breyta einhverju sem þú taldir ekki mikilvægt? 

 Var að þínu mati lögð áhersla á eitthvað eitt framar 

öðru 

o Ef svo var, frá hverjum? 

o Ef svo var, hvaða áhrif hafði það á þig? 

 Dró það úr þér, færði það fókus frá „þínum“ 

markmiðum? 

 Upplifði barnið þitt þrýsting frá öðrum? 

o Meðferðaraðilar 

o Utanaðkomandi 

Áhugahvöt 

 Hversu tilbúinn telur þú ykkur hafa verið fyrir þátttöku í hópnum? 

 Hvað varstu tilbúinn að leggja á þig til að ná settum markmiðum? 

o Telurðu að barnið þitt hafi verið tilbúið til þátttöku? 

 Var eitthvað sem þér fannst mikilvægara en annað í Heilsuskólanum? 
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o Hvaða tíma fannst þér að þú gætir alls ekki sleppt að mæta í? 

o Hvaða tíma fannst þér þú geta sleppt að mæta í ef það hentaði 

illa? 

Var eitthvað sem barninu þínu fannst mikilvægara en annað í 

Heilsuskólanum?  

Upplifðir þú einhverjar hindranir í Heilsuskólanum sem höfðu áhrif á 

þátttöku? 

 Heima fyrir? 

 Í vinnu? 

 Í skóla? 

 Annars staðar? 

Íþyngjandi 

Höfðu tímasetningar viðtala eða hreyfitíma áhrif á þátttökuna? 

Myndir þú vilja hafa meiri aðgang að einhverjum ákveðnum 

meðferðaraðilum í teyminu? 

Var kostnaður einhvern tíman áhrifavaldur? 

Voru aðrir utanaðkomandi þættir sem höfðu á einhvern hátt truflandi áhrif á 

þátttöku þína? 

o Til dæmis varðandi notkun hreyfimælanna? 

Gerðist eitthvað markvert á meðan á ferlinu stóð sem hafði áhrif á þátttöku? 

 Próf, fermingar, ferðalög 

 Hvað leið langur tími frá því þú fékkst boð um þátttöku þar til þátttaka 

hófst? 

o Hafði biðin áhrif á áhugahvöt?  

Hver er almenn upplifun þín/ykkar af þátttöku í Heilsuskólanum? 

Myndir þú vilja hafa Heilsuskólann einhvern veginn öðruvísi 

 Ef já, hvernig? 
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