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Ágrip 

Reynsla foreldra barna yfir kjörþyngd og væntingar þeirra til skóla- og heilbrigðisþjónustu 

 

Offita barna er eitt af alvarlegustu viðfangsefnum lýðheilsu 21.aldarinnar. Nýlegar rannsóknir 

hafa leitt í ljós að tíðni offitu meðal íslenskra barna eykst hratt og er svo komið að íslensk 

börn eru með þeim þyngri í Evrópu. Mikilvægt er að sporna við þessari þróun og skoða 

hvernig best er hægt að draga úr tíðni offitu meðal barna sem og meðhöndla þau börn sem 

þegar eru of feit. Foreldrar gegna lykilhlutverki í að móta heilbrigði barna sinna og heilbrigða 

lífsstílshegðun og mikilvægt er að skilja áhyggjuefni þeirra varðandi offitu barna og þeirra 

sýn á því hvernig hægt sé að koma í veg fyrir það. Engar rannsóknir hafa verið gerðar 

hérlendis á reynslu foreldra við að ala upp of feit börn. Ekki hefur verið skoðað hvaða aðstoð 

frá skóla- og heilbrigðisstarfsfólki hefði nýst foreldrunum til forvarnar þegar börnin voru 

yngri. Ennfremur hefur ekki verið skoðað hvaða aðstoð foreldrar vilja fá þegar börnin þeirra 

verða eldri og offitan orðin að vandamáli. 

               Markmið rannsóknarinnar var að skoða reynslu foreldra við að ala upp of feit börn 

og  hvers konar þjónustu foreldrar of feitra barna á Íslandi hefðu viljað fá þegar börnin voru 

yngri sem og hvernig þjónustu þeir vilja fá núna frá skóla- og heilbrigðiskerfinu. Þátttakendur 

voru 12 foreldrar 6 drengja og 4 stúlkna  (2 hjón og 8 mæður), sem einnig voru of feit í 6 ára 

skoðun á stór-Reykjavíkursvæðinu. Aðferðafræði rannsóknarinnar var túlkunarfræðileg 

fyrirbærafræði (hermeneutical phenomenology) í anda Max van Manen (1990). 

Rannsóknargagna var aflað með djúpviðtölum þar sem stuðst var við viðtalsvísi. Þar sem 

skilningur foreldranna getur verið mismunandi var rætt við mæður og feður í sitt hvoru lagi. 

Einnig fylltu foreldrarnir út spurningalista um  bakgrunnsupplýsingar. Leyfi fyrir framkvæmd 
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rannsóknarinnar var fengið frá Vísindasiðanefnd og Þróunarstofu Heilsugæslunnar, einnig var 

rannsóknin tilkynnt til persónuverndar. 

          Helstu niðurstöður rannsóknarinnar voru þær að foreldrarnir viðurkenndu almennt 

þyngd barnanna sem vandamál. Þeir  hefðu viljað fá fyrr ábendingu um úrræði frá 

skólahjúkrunarfræðingi eða þegar vitað var hvert þyngdin var að stefna. Á þann hátt töldu 

foreldrarnir að hægt hefði verið að ýta við þeim að gera eitthvað í málinu fyrr. Flestir 

foreldrarnir töldu að börnin hefðu almennt byrjað að þyngjast þegar þau byrjuðu í skóla  þó 

svo að hreyfingin væri nægjanleg. Því töldu þeir að rót vandans væri að finna í mötuneyti 

skólanna þar sem börnin virtust geta fengið ábót oftar en einu sinni en jafnframt töldu 

foreldrarnir að fæðið í skólanum væri yfirleitt ekki heilsusamlegt. Sú aðstoð sem foreldrarnir 

óskuðu helst eftir núna var viðtal við næringarfræðing og ætti slíkt að vera aðgengilegt á 

viðkomandi heilsugæslustöð. Enginn munur var á þemum sem  komu fram í viðtölum  mæðra 

og feðra. 

             Af niðurstöðum rannsóknarinnar má draga þá ályktun að foreldrarnir viðurkenndu  

almennt að þyngd barnanna væri vandamál. Flestir foreldranna voru að bíða eftir að 

heilbrigðisstarfsfólk skólans eða heilsugæslunnar hefði samband af fyrra bragði til að láta vita 

af stöðu mála  sem og bjóða fram viðeigandi aðstoð fyrir fjölskylduna.  
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Abstract 

Experience of parents of overweight children and what they expect from schools and health 

care services 

 

Obesity in children is one of the most compelling problems of public health in the 21. century. 

Current research show that obesity is increasing rapidly among children in Iceland, and as of 

now, children in Iceland are among the heaviest in Europe. It is paramount to hamper this 

development and consider potential options to reduce the rate of obesity in children and to 

treat the ones that are already obese. Parents play a key role in affecting the health of their 

children and in forming a healthy lifestyle for them, and therefore it is important to 

understand their concerns for their obese children and how they foresee obesity may be 

prevented. No study has been undertaken in Iceland on the experience of parents that are 

raising obese children, nor what support from the schools or health professionals would have 

been beneficial for them in an effort to prevent the obesity when the children were young. 

Furthermore, no study has been done on what support parents may want when their child 

grows older and the obesity has become a serious problem. 

The objective of this study was to explore the experience of parents raising obese 

children and find out what kind of service parents of obese children in Iceland would have 

liked when the children were younger, and then what kind of service they would like to get 

today from the schools and the health services. Participants in this study were 12 parents of 6 

boys and 4 girls (2 couples and 8 mothers), that were classified as obese during regular 

checkups in the Reykjavik area. Research methodology was hermeneutical phenomenology in 

the spirit of Max van Manen (1990). Data was collected by research interviews guided by a 

interview outline, and the parents also filled out a questionnaire for background data. Because 

the experience of parents can differ, fathers and mothers were interviewed separately.The 
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Icelandic Human Subjects Committee and the Primary Health Care of the Capital Area 

approved this study. The Data Protection Authority was notified of the study.  

 This study showed that the parents generally admitted that the weight of their children 

was a problem. In addition, the parents would have preferred some notification and guidance 

earlier on from a school nurse when it became apparent that overweight might become a 

problem, as that might have pushed them to react earlier to the overweight problem. Most of 

the parents felt that their child started to gain too much weight when it started to go to school, 

although they also felt their child had enough exercise at the time. Therefore the parents 

concluded that the source of the problem was at school´s cafeteria, because the children were 

able to get extra portion more than once in the cafeteria and the food was not healty enough. 

The assistance the parents would like the most now was consultation with a nutritionist and 

that it should be available at the local Primary care center. No difference in themes was 

observed among mothers and fathers.  

 In conclusion, the research findings indicated that the parents, in general, admitted that 

their child„s weight was a problem. Most of the parents were waiting for health care staff at 

the school or primary health care to contact them to report the situation and offer appropriate 

help for the family.  
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Inngangur 

Offita barna er alheimsvandamál og eitt af helstu viðfangsefnum lýðheilsu 21.aldarinnar 

(WHOa, e.d). Í heilbrigðisáætlun Bandaríkjanna Helathy people 2010 kemur fram að ofþyngd 

og offita sé aðal áhyggjuefni almennings þar í landi (U.S. Department of Health and Human 

Services, 2000). Það sama á við á Islandi og því er það meðal markmiða íslensku 

heilbrigðisáætlunarinnar til ársins 2010 að bæta heilsufar þjóðarinnar, en það byggist m.a. á 

þverfaglegri ábyrgð á heilsufari (Alþingi, 2001). Endurskoðuð meginmarkmið íslensku 

heilbrigðisáætlunarinnar til ársins 2010 er að lækka hlutfall 9 ára barna sem eru yfir 

kjörþyngd niður fyrir 15 prósent og þeirra sem eru of feit niður fyrir 3 prósent (Heilbrigðis-og 

tryggingamálaráðuneytið, 2007). Heilbrigðisáætlun til lengri tíma hefur ekki litið dagsins ljós. 

Sem leið til að lækka þetta hlutfall hefur stýrihópur um klínískar leiðbeiningar við meðferð á 

offitu barna á vegum Landlæknisembættisins  lagt til að hugað verði að aukinni hreyfingu 

með breytingu á lífsháttum og líkamsþjálfun barnanna, ásamt því að draga úr orkuneyslu 

þeirra og kyrrsetu (Landlæknir, 2004). Enn fremur  hefur Lýðheilsustöð gefið út handbók 

fyrir skólamötuneyti þar sem  m.a. er að  finna upplýsingar um matseðlagerð, val á hráefni, 

hollustu og matreiðslu. Með tilkomu handbókarinnar er því reynt að stuðla að því að 

skólabörn geti fengið skólamáltíðir í samræmi við opinberar ráðleggingar um mataræði. 

Verkefnið var styrkt af Fræðsluráði Reykjavíkur, Hjartavernd, Krabbameinsfélaginu og 

manneldisráði (Lýðheilsustöð, e.d). Á öllum skólastigum er æskilegt að nemendur, kennarar 

og foreldrar, með stuðningi heilsugæslunnar vinni skipulega að forvörnum og heilsueflingu 

(Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið, 2001).  
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Skilgreining og viðmið offitu 

 

Alþjóða heilbrigðismálastofnunin skilgreinir offitu sem óeðlileg eða óhófleg fitusöfnun sem 

getur skaðað heilsu (WHOb, e.d.). Sá mælikvarði sem oftast  er notaður við skilgreiningu á 

offitu er svokallaður líkamsþyngdarstuðull (LÞS). Stuðullinn er fenginn með því að deila 

hæðinni ( í metrum) í öðru veldi upp í líkamsþyngdina ( í kg), og hefur því eininguna kg/m
2
. 

Stuðullinn leiðréttir þannig þyngd einstaklings miðað við hæð að einhverju leyti. Því hærri 

sem líkamsþyngdarstuðullinn er því líklegra er að fram komi fylgikvillar síðar á ævinni eins 

og þróun hjarta- og æðasjúkdóma, sykursýki, gigt og legháls-, brjósta- og ristilkrabbamein 

(WHOa, e,d.). Helsti ókostur LÞS er að hann greinir ekki á milli fitu og vöðvamassa 

(Kuczmarski o.fl., 2002). Þegar um börn er að ræða er þar að auki mikilvægt að taka tillit til 

þess að líkamsgerð barna breytist á þroskaskeiði þeirra og þar af leiðandi breytast 

viðmiðunarmörk offitu með aldri barnanna (Stefán Hrafn Jónsson og Margrét Héðinsdóttir, 

2010). 

Viðmiðunarmörk fyrir offitu skv. LÞS eru þau sömu fyrir konur og karla.  Alþjóða 

heilbrigðismálastofnunin (WHO) hefur skilgreint að um offitu sé að ræða hjá fullorðnum ef 

líkamsþyngdarstuðullinn er yfir 30 (WHOb, e.d).  

Líkamsþyngdarstuðullinn er einnig notaður sem mælikvarði á offitu barna en viðmið 

fyrir börn eru lægri en fullorðinna og miðast við aldur og kyn. Samkvæmt Cole, Bellizzi, 

Flegal og Dietz (2000) þá breytist eðlilegur líkamsþyngdarstuðull barna verulega með aldri. 

Við fæðingu er eðlilegur LÞS allt niður í  13 kg/m
2
, hann eykst í 17 kg/m

2 
við 1 árs aldurinn, 

en minnkar síðan í 15,5 kg/m
2 

við 6 ára aldurinn, og eykst síðan aftur og nær um 21 kg/m
2  

þegar 20 ára aldrinum er náð.  Cole (2000) hefur sett fram viðmið ofþyngdar  og offitu barna 

og unglinga eftir aldri frá 2ja til 18 ára aldurs eftir líkamsþyngdarstuðli (sjá fylgiskjal 1).  Sem 

dæmi þá eru viðmiðunarmörk skv. Cole (2000) fyrir offitu 9 ára barna eftirfarandi: LÞS 
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drengja ≥ 22,77 og LÞS stúlkna ≥22,81. Þessi viðmiðunarmörk voru fundin með samanburði 

barna í 7 löndum.  

Ennfremur setti Smith (2004) fram  nákvæm viðmið fyrir ofþyngd og að vera á 

mörkum þess að vera í ofþyngd í barnæsku.  Samkvæmt þessum viðmiðum eru hugtökin 

„ofþyngd“ og „á mörkum þess að vera í ofþyngd“ svohljóðandi skv. skilgreiningu Smith 

(2004): ofþyngd í barnæsku  á við ef LÞS er fyrir ofan 95 percentile (hundraðshlutmark) fyrir 

aldur og kyn og skilgreiningin fyrir börn sem eru „í hættu á að vera of þung“ með LÞS milli 

85 og 94 hundraðshlutmark fyrir aldur og kyn.  

Þrátt fyrir þessar skilgreiningar þá virðist orðalagið á því hvort verið sé að fjalla um 

ofþyngd eða offitu vera á reiki í erlendum rannsóknum. Í sumum rannsóknum er miðað við 

LÞS skv. Cole (2000), í öðrum rannsóknum er miðað við hundraðshlutmark (percentile) þegar 

börn eru flokkuð sem of þung eða of feit. Jafnframt virðist sem hugtakið “ofþyngd” skv. 

skilgreiningu Smith (2004) sé í sumum rannsóknum sem of feit börn og “í hættu á að vera of 

þung” sé notað yfir börn sem eru nú þegar of þung, þess vegna þarf að hafa í huga við lestur 

fræðigreina hvort sé um að ræða, þó svo að rannsóknir séu sammála um hvaða tölur eigi að 

miða við þegar verið sé að fjalla um ofþyngd eða offitu. 

 

Viðmið offitu barna á Íslandi 

Á Íslandi nota hjúkrunarfræðingar og læknar líkamsþyngdarstuðul sem hluta af klínísku mati 

á offitu. Jafnframt leggja læknar og hjúkrunarfræðingar áherslu á að fylgjast með breytingum 

á hæð og þyngd barna á mismunandi aldri og fylgjast þannig með vaxtarlínuritum þeirra 

(Stefán Hrafn Jónsson og Margrét Héðinsdóttir, 2010).  

Síðustu 6-7 ár hefur starfsfólk í heilsuvernd skólabarna á höfuðborgarsvæðinu skráð 

hæð og þyngd 6, 9, 12 og 15 ára nemenda í rafrænt skráningarkerfi sem kallast Ískrá (Stefán 
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Hrafn Jónsson og Margrét Héðinsdóttir, 2010). Í Ískrá reiknast líkamsþyngdarstuðullinn 

sjálfkrafa skv. viðmiðum Cole (2000) en viðmiðunarvaxtarlínuritin sem notuð eru við 

heilsuvernd barna á Íslandi eru skv. sænskum vaxtarviðmiðum (Atli Dagbjartsson, Árni V. 

Þórsson, Gestur I. Pálsson, Víkingur H. Arnórsson, 2000). Þar er skoðað hvort samræmi sé 

milli hæðar og þyngdar barns miðað við aldur og kyn eða hvort það sé einhverjum 

staðalfrávikum frá því sem eðlilegt getur talist  (Heilsugæsla höfuðborgarsvæðisins, apríl 

2010; munnleg heimild. Margrét Héðinsdóttir). Sænska hæðar- og þyngdar kúrfan er talin 

nýtast Íslendingum vel  þar sem við samsvörum Svíum ágætlega bæði í hæð og þyngd. 

Athygli skal vakin á því að enn sem komið er hafa engar rannsóknarniðurstöður um eðlilegan 

vöxt og þroska íslenskra barna verið birtar og hafa því eins og áður segir eingöngu verið 

notuð erlend vaxtarlínurit  til viðmiðunar við heilsuvernd. Tekið skal fram að unnið er að 

slíkri rannsókn um þessar mundir.  

 

Þyngdarþróun frá barnæsku til fullorðinsára 

Rannsóknir hafa sýnt fylgni milli hás líkamsþyngdarstuðuls í barnæsku og á fullorðinsárum. 

Sem dæmi rannsökuðu Whitaker, Wright, Pepe, Seidel og Dietz (1997) áhættu meðal ungs 

fólks (21-29 ára) á að þróa með sér offitu og tengsl við offitu í æsku ásamt því að hafa átt 

foreldri eða foreldra sem einnig eiga við offitu að stríða. Í úrtakinu voru 854 einstaklingar sem 

fæddust á heilbrigðisstofnun í Washington fylki í Bandaríkjunum á árunum 1965-1971. 

Niðurstöðurnar sýndu að 50 prósent líkur væru á því að of feit 6 ára börn yrðu einnig of feit 

sem fullorðnir einstaklingar  en ekki voru nema 10 prósent líkur á að börn í kjörþyngd yrðu of 

feit sem fullorðnir einstaklingar. Offita við 1árs eða 2ja ára aldurinn var ekki talin tengjast 

aukinni áhættu á offitu á fullorðinsárum en áhættan jókst við offitu móður eða föður í öllum 

aldursflokkum barna (Whitaker o.fl., 1997). Fylgni milli hás líkamsþyngdarstuðuls í barnæsku 
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og á fullorðinsárum virðist aukast eftir því sem barnið verður eldra (Baker, Olsen og 

Sorensen, 2007). 

 Johannsson, Arngrimsson, Thorsdottir og Sveinsson (2006) gerðu rannsókn á 

tilviljunarkenndu úrtaki íslenskra barna fædd 1988 og 1994 af öllu landinu. Niðurstöðurnar 

sýndu að meðal of þungra 2½ árs barna voru 56 prósent líkur á því að þau væru einnig of 

þung 6 ára en börnin voru hins vegar ekki líklegri til að vera of þung 12 eða 15 ára. Meðal of 

þungra 9 ára barna voru 63 prósent þeirra of þung 12 ára og 54 prósent of þung 15 ára. 

Ennfremur sýndi rannsóknin að 51 prósent barna sem voru of þung við 6 ára aldurinn voru 

það einnig við 15 ára aldur (Johansson, Arngrimsson, Thorsdottir og Sveinsson, 2006). 

Athygli skal vakin á því að hér voru rannsakendur að fjalla um ofþyngd en ekki offitu, en ætla 

mætti út frá öðrum tíðni rannsóknum að hægt sé að gera ráð fyrir svipuðum niðurstöðum hvað 

offitu  barna varðar á Íslandi. Niðurstöður rannsókna á vegum  Rannsóknarstofu í 

næringarfræði (RÍN) sýndi að auki að langflest börn, sem voru of þung við upphaf 

skólagöngu, voru það einnig á fullorðinsárum. Hins vegar var aðeins þriðjungur barna sem 

voru of þung eða of feit við 2ja ára aldur enn of þung eða of feit 6 ára (Inga Þórsdóttir, e.d).  

Þessar niðurstöður gefa sterka vísbendingu um að forvarnarinngrip gegn ofþyngd og offitu 

ætti að innleiða áður en barn byrjar  í grunnskóla.  

Ljóst er á þessum erlendu og íslensku rannsóknum að þyngdarþróun fyrstu ár ævinnar 

skiptir miklu máli. Til mikils er að vinna ef hægt er að koma í veg fyrir eða draga úr offitu við 

6 ára aldur þar sem of mikil líkamsþyngd við upphaf skólagöngu getur leitt til ofþyngdar eða 

offitu síðar á lífsleiðinni. 
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Tíðni offitu barna 

Tíðni offitu er að aukast víðsvegar um heim og veldur því að lífslíkur minnka og dánartíðni 

eykst (Peeters o.fl., og Netherlands Epidemiology and Demography Compression of 

Morbidity Research Group, 2003). Sem dæmi hefur tíðni of feitra barna í Bandaríkjunum 

aukist þrefalt til fjórfalt síðustu 4 áratugi og er helmingi hærri en tíðnin í Kananda, Ástralíu og 

Evrópu (Dietz, 2004). Tíðni offitu meðal unglinga á aldrinum 12 til 17 ára í Bandaríkjunum 

hefur  aukist til muna eða úr 5 prósent í 13 prósent meðal drengja og úr 5 prósent í 9 prósent 

meðal stúlkna. Tíðni offitu meðal barna í Bandaríkjunum hefur aukist úr 5 prósent á árunum 

1963 til 1970 í 17 prósent á árunum 2003 til 2004 (Ogden o.fl., 2006). Offita kanadískra barna 

þekktist varla fyrir 30 árum en er nú orðin áberandi meðal barna á öllum aldri. Á tímabilinu 

1978 til 2004 jókst tíðni offitu úr 3 prósentum í 8 prósent meðal barna á aldrinum 2ja til 17 

ára. Tíðni of feitra 2ja til 5 ára barna var aðeins minna eða 6,3 prósent (Shields, 2004). Offita 

barna er ekki bara að aukast í hinum vestræna heimi heldur er þetta alheimsvandamál. Sem 

dæmi þá hefur tíðni offitu í Thailandi aukist meðal 5 til 12 ára barna úr 12,2 prósent í 15,6 

prósent á einungis 2 árum (WHOb, e.d.). 

 

Tíðni offitu barna á Íslandi 

Alþjóða heilbrigðismálastofnunin hefur skilgreint að um offitu farald sé að ræða ef meira en 

15 prósent þjóðar uppfyllir LÞS viðmið fyrir offitu (WHOa, e.d.).  Könnun Brynhildar Briem 

(1999) á þróun heilsufars níu ára barna í Reykjavík á tímabilinu 1938-1998 sýndi að hlutfall 

of feitra stúlkna hafði aukist úr 0,4 prósent í 4,8 prósent og hlutfall of feitra pilta úr 0 prósent  

í 4,8 prósent. Af þessum tölum má sjá að tíðni of feitra íslenskra barna er sambærileg við tíðni 

of feitra kanadískra barna en þó er enn langt í land með að ná bandarískum börnum hvað 

offitu varðar. 
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Fyrstu áratugi síðustu aldar voru aðeins aðgengilegar tölur um þyngd barna í 

Reykjavík en frá árinu 2004 er notast við rafræna skráningu á nær öllu höfuðborgarsvæðinu, 

þar með talið Reykjavík, Kópavogi, Seltjarnarnesi og Mosfellsbæ. Árið 2006 bættust svo 

Hafnarfjörður og Garðabær við skráninguna. Ef skoðað er hlutfall offitu 6, 9, 12 og 15 ára 

barna óháð kyni og aldri í þessum gögnum má sjá nokkra aukningu eða úr 4,7 prósent á 

skólaárinu 2004/05 í 5,5 prósent á skólaárinu 2008/09, en ef skoðað er hlutfall barna á sama 

aldri sem eru yfir kjörþyngd  (þ.e. í ofþyngd eða offitu) þá hefur það staðið í stað á 

skólaárunum 2004/05 og 2008/09 og er 21 prósent (Stefán Hrafn Jónsson og Margrét 

Héðinsdóttir, 2010). Gögnin sýna að auki að tíðni offitu 9 ára barna er að aukast en frá 

skólaárunum 2004/05 til 2008/09 jókst hún úr 4,7 prósentum í 6,2 prósent (sjá fylgiskjal 2).  

Athygli skal þó vakin á því að skv. gögnum frá Margréti Héðinsdóttur, sviðsstjóra 

skólasviðs Þróunarstofu Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins voru fleiri börn í kjörþyngd 

veturinn (2008/09) en veturinn þar á undan (2007/08).  Þessa aukingu í kjörþyngd má 

mögulega rekja til þess að tekið var upp samræmda forvarnarverkefnið 6H heilsunnar í 

grunnskólum á höfuðborgarsvæðinu en þar er áhersla m.a. lögð á heilbrigðan lífsstíl 

(Heilsugæsla höfuðborgarsvæðisins, júní 2010; munnleg heimild, Margrét Héðinsdóttir).  

Hvort þessi ályktun er rétt verður þó tíminn að leiða í ljós. Fræðsluefni 6h Heilsunnar er 

samstarfsverkefni Lýðheilsustöðvar og Heilsugæslunnar. Nú nota skólahjúkrunarfræðingar 

efnið í kennslu um málefni heilsunnar í grunnskólum landsins, einnig fá foreldrar barnanna 

fréttabréf send heim um sama fræðsluefnið og börnin fá (Lýðheilsustöð, 2009).  

Ofangreindar rannsóknir sýna að tíðni offitu barna á Íslandi er enn undir mörkum þess 

sem Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin setur hvað offitufarald varðar. Hins vegar sýna nýlegar 

rannsóknir að offita íslenskra barna eykst hratt og svo er komið að íslensk börn eru með þeim 

þyngri í Evrópu (Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 2007). Þó ekki sé um offitu farald að ræða 

meðal barna hér á landi eru vísbendingar um að hætta sé á að svo verði í nánustu framtíð. Því 
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er mikilvægt að huga að viðeigandi forvarnarinngripum meðal barna sem eru að hefja 

skólagöngu. 

 

Fylgikvillar 

Offita eykur líkur á ævilöngum líkamlegum og andlegum vandamálum auk þess að draga úr 

lífsgæðum einstaklinga (Bungum, Satterwhite, Jackson og Morrow, 2003). Aukin líkamþyngd 

er talin stuðla að ýmsum fylgikvillum, svo sem eins og háþrýsting, sykursýki týpu 2, hjarta- 

og æðasjúkdómum og margskonar krabbameina (legháls-, brjósta- og ristilkrabbamein) 

(Fontaine, Redden, Wang, Westfall og Allison, 2003). Þó börn fái síður sjúkdóma en 

fullorðnir sem tengjast offitu þá veldur óhófleg þyngdarþróun miklum áhyggjum þar sem 

offita á unga aldri eykur líkur á offitu á fullorðinsárum (Whitaker o.fl., 1997). Vitað er að 

líkamsþyngd og lífsstíll fylgist að frá barnæsku til fullorðinsára, og þar með eykst áhætta á 

offitu og öðrum langvinnum sjúkdómum síðar á lífsleiðinni (Olstad og McCargar, 2009). 

Áhættuþættir fyrir langvinnum sjúkdómum eins og t.d. háþrýstingur, geta komið í ljós hjá of 

feitum börnum sem síðan geta leitt til þróunar ótímabærra heilsufarsvandamála  (Dietz, 1998., 

Lobstein, Baur, Uauy, og  IASO International Obesity TaskForce, 2004).  Offita barna og 

unglinga hefur þó áhrif til skemmri eða lengri tíma. Skammtímaáhrif geta verið þunglyndi, 

lágt sjálfsmat og höfnun jafningja.  Langvinn áhrif offitu barna geta verið sykursýki týpa 2, 

asthma, hjarta-og æðasjúkdómar, háþrýstingur, hækkað kólesteról, öndunarstöðvun í svefni 

og offita á fullorðinsárum (Must og Strauss, 1999). 

Þar sem rannsóknir sýna að offita barna tengist ýmsum sjúkdómum á fullorðinsárum 

þá er það mikið kappsmál fyrir lýðheilsu hvers lands að koma í veg fyrir offitu barna eða að 

leita allra leiða til að draga úr henni ef það er þegar orðið að vandamáli. 
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Brjóstagjöf sem verndandi þáttur 

Rannsóknir sýna að brjóstagjöf er verndandi þáttur gegn offitu barna og þar af leiðandi offitu 

fullorðinna (Gillman o.fl., 2001., von Kries o.fl., 1999), og að brjóstagjöf tengist hægari 

þyngdaraukningu á fyrsta ári barna. Á Íslandi er meðalfæðingarþyngd með því hæsta sem 

gerist í heiminum. Tíðni brjóstagjafar á Íslandi er há og tímalengd brjóstagjafar hefur einnig 

aukist á síðustu áratugum, nú er meðalbrjóstagjafar tímabil meðal barna sem fædd eru 

heilbrigð í kringum 7,5 til 8,5 mánuðir (Thorsdottir og Birgisdottir, 1998). Gunnarsdottir og 

Thorsdottir (2003) rannsökuðu tengsl stærðar- og þyngdarmælinga í frumbernsku við 

líkamsþyngdarstuðul 6 ára barna á Íslandi. Valin voru 90 börn af handahófi sem fæddust 

heilbrigð og eftir fulla meðgöngu, og var þeim fylgt eftir til 6 ára aldurs. Hæð og þyngd 

barnanna var mæld í ung- og smábarnavernd  frá frumbernsku til 6 ára. Fæðuskýrsla var gerð 

mánaðarlega, og við 2ja, 4ra, 6, 9 og 12 mánaða aldur var næringin vigtuð til að reikna út 

fæðu- og næringarinntöku. Einnig voru þau börn sem voru á brjósti vigtuð fyrir og eftir 

brjóstagjöf, til að finna út magn brjóstamjólkurinnar sem börnin innbyrtu. Niðurstöðurnar 

sýndu að mikil þyngdaraukning á fyrsta ári lífsins tengdist hækkun á líkamþyngdarstuðlinum 

við 6 ára aldur hjá báðum kynjum. Einnig sýndi rannsóknin að mikil próteininntaka hjá 

drengjum stuðlaði að offitu á barnsaldri. Börn sem voru á brjósti innbyrtu minna af próteini en 

þau sem ekki voru á brjósti. Rannsókn sem gerð var af Rolland-Cachera, Deheeger, Akrout og 

Bellisle (1995) leiddi í ljós að börn sem neyttu próteinríkrar fæðu við 2ja ára aldurinn voru í 

verulegri hættu á að verða of feit við 8 ára aldur. Það að hefja neyslu á kúamjólk frá 6 mánaða 

aldri skýrir að hluta til háa próteininntöku meðal íslenskar ungbarna (Atladottir og 

Thorsdottir, 2000). Mikil þyngdaraukning á fyrsta ári barns er talin skipta meira máli varðandi 

áhættu á offitu í framtíðinni heldur en mikil þyngdaraukning á smábarnaárum (12-36 

mánaða), en ekki fæðingarþyngdin í sjálfu sér (Olstad og McCargar, 2009). Í ljósi þessara 

rannsókna er mikilvægt að stuðla að því að sem flest börn séu á brjósti, þar sem brjóstagjöf 
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dregur úr þyngdaraukningu á fyrsta ári, og dregur þá úr líkum á því að börn verði of feit við 

upphaf skólagöngu. 

 

Áhrif foreldra 

Offita kallar á þörf fyrir áhrifaríkar forvarnaraðgerðir og áætlanir varðandi þyngdarstjórnun 

(Kaufman og  Karpati, 2007). Þó að offitu hafi verið veitt athygli meðal heilbrigðisyfirvalda 

þá er minna vitað um áhyggjur foreldra og skoðanir varðandi þetta mikilvæga málefni. Samt 

sem áður eru foreldrar líklegir til að vera í lykilhlutverki hvað forvarnir varðar annað hvort 

beint með því að bjóða upp á virkan stuðning varðandi hreyfingu og heilbrigða næringu eða 

óbeint með því að vera fyrirmynd varðandi hreyfingu og mataræði. Þess vegna er mikilvægt 

að skilja áhyggjur foreldranna varðandi offitu barna og þeirra sýn á því hvernig hægt sé að 

koma í veg fyrir hana (Crawford, Timperio, Telford og Salmon, 2006). Alþjóðlegar 

ábendingar eru einróma um að meginkjarni allra umleitana til að takast á við offitu barna 

snerti alla fjölskylduna með næringarfræðslu, hegðunarbreytingum og aukinni hreyfingu 

(Spear o.fl., 2007).  

 

Forvarnaraðgerðir foreldra of feitra barna 

Rannsókn fór fram í Ástralíu meðal 291 foreldra 5-6 ára barna og 919 foreldra barna á 

aldrinum 10-12 ára til að kanna áhyggjur foreldra af þyngd barna sinna og til að komast að 

hlutfalli foreldra sem reyndu að koma í veg fyrir offitu barna sinna með forvarnaraðgerðum. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndi að meiri hluti (71%) foreldra of feitra 5-6 ára barna höfðu 

engar áhyggjur af þyngdinni, en aftur á móti höfðu meira en helmingur (57%) foreldra 10-12 

ára barna áhyggjur af þyngd barna sinna sem voru of feit. Það var eftirtektarvert að áhyggjur 

eða áhyggjuleysi foreldrana af þyngd barna sinna tengdist ekki því, hvort þeir beittu 
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forvarnaraðgerðum til að koma í veg fyrir offitu eða ekki. Heldur var líklegra að forvörnum 

væri beitt meðal foreldra ef þeir höfðu áhyggjur af því að barn þeirra yrði of þungt sem 

unglingur eða fullorðinn (Crawford o.fl., 2006). Þessar niðurstöður sýna að margir foreldrar 

sjá ef til vill ekki ofþyngd barna sinna sem sérstaklega skaðlega, eða sjá kannski ofþyngdina 

sem eitthvað sem börnin koma til með að „vaxa upp úr.“  Það getur einnig verið að foreldrar 

sjái áhættuna sem tengist offitunni sem alvarlegri á unglingsárum eða fullorðinsárum. Hins 

vegar ef barnið býr við hreyfitakmarkanir vegna þyngdarinnar og ef áhyggjur læknis eru til 

staðar þá getur það aukið áhyggjur foreldranna (Eckstein o.fl., 2006) sem getur leitt til þess að 

foreldrar geri einhverjar áætlanir til að draga úr þyngd barna sinna. Þessar niðurstöður 

undirstrika mikilvægi lýðheilsuáætlana til að auka viðurkenningu og meðvitund foreldra á 

ofþyngd barna ásamt mikilvægi þess að bjóða foreldrum upp á hagnýt úrræði til að koma í 

veg fyrir óheilbrigða þyngdaraukningu barna sinna (Crawford o.fl., 2006). 

 

Að viðurkenna þyngd barna sem vandamál 

Foreldrar sem viðurkenna ekki að barn þeirra sé of feitt, telja það ekki vera vandamál eða sjá 

þörf fyrir einhverja íhlutun eru líklega ekki móttækilegir til að þiggja ráðgjöf sem felur í sér 

íhlutanir til að takast á við þyngdina (Eckstein o.fl., 2006). Rannsókn í Bandaríkjunum sýndi 

að 80 prósent mæðra of þungra forskólabarna skynjuðu ekki að barn þeirra væri í ofþyngd 

(Baughcum, Chamberlin, Deeks, Powers og whitaker, 2000). Svipaðar niðurstöður komu í 

ljós í ástralskri rannsókn á viðhorfi foreldra barna í fyrstu bekkjum grunnskóla, þar sem 40 

prósent foreldra of feitra barna og 80 prósent foreldra of þungra barna, höfðu ekki áhyggjur af 

þyngd barnanna sinna (Wake, Salmon, Waters, Wright og Hesketh, 2002). Niðurstöður 

bandarískar rannsóknar leiddi í ljós að mæður með minni menntun voru líklegri til að 

mistúlka þyngdarstöðu of þungra barna sinna (Baughcum o.fl., 2000) og að mæður væru 

líklegri til að tjá sig um þyngd dætra sinna en sona (Smolak, Levine og Schermer, 1999). 
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Mikilvægt er að taka virkan þátt í að breyta hegðun innan fjölskyldunnar þegar tekist 

er á við offitu barna (Barlow og Dietz, 1998), því er ljóst að fyrsta skrefið í meðferð of feitra 

barna er að hjálpa foreldrunum að átta sig á þyngd þeirra ásamt því að auka áhuga þeirra á að 

breyta lífsstíl barna sinna (Barlow og Dietz, 1998).  

 

Fylgni milli þyngdar barna og foreldra 

Líklegra er að of þungir foreldrar eigi of þung börn. Auk mögulegra áhrifa vegna erfða, skapa 

foreldrar umhverfi sem getur stuðlað að ofþyngd meðal barna sinna, s.s. hegðun foreldra í 

sambandi við mataræði og venjur sem börnin læra. Fjölskylduumhverfi í snemm- og mið 

barnæsku hefur megin áhrif á fæðuval og fæðumynstur ásamt því hvort kyrrsetu- eða 

heilsusamlegur lífsstíll sé fyrir valinu (Muller, 2005). Bestur árangur næst ef of þungir 

foreldrar sjálfir ná að breyta sínum lífsháttum og grennast. Birch og Davison (2001) komust 

að svipaðri niðurstöðu, þ.e. að foreldrar sem voru í ofþyngd væru líklegri til að skapa 

umhverfi fyrir sig og börn sín sem stuðli að offitu. Einnig hafði þyngd foreldra, sérstaklega 

mæðra og fjölskyldusaga um offitu átt stóran þátt í offitu barna. 

Hediger, Overpeck, Kuczmarski og Ruan (2001) fundu að það sem spáir sterkast fyrir 

um ofþyngd 3-5 ára barna var ofþyngd móður, nánar tiltekið voru börn næstum því þrisvar 

sinnum líklegri til að vera of þung ef LÞS móðurinnar var á milli 25 og 29.9 og meira en 

fjórum sinnum líklegri ef LÞS móður var 30 eða meira. Börn sem eiga foreldra sem báðir eru 

of feitir eru í 80 prósent áhættu á að verða einnig of feit með tímanum, en ef einungis annað 

foreldrið er of feitt þá minnkar áhættan niður í 40 prósent. Einungis 7 prósent barna sem eiga 

granna foreldra eru líkleg til að verða of feit í æsku (Whitaker o.fl., 1997).  
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Áhrif umhverfis 

Það að meta vilja foreldra til að breyta lífsstíl þar á meðal breytingar varðandi mataræði er 

mikilvægt skref til að hjálpa börnum við að léttast. Nauðsynlegt er að foreldrar skilji samspil 

erfða og umhverfis, sem og áhrif fjölskyldunnar á þróun sjúkdóma. Einnig er mikilvægt að 

bera kennsl á offitu foreldra og hegðun þeirra í sambandi við þyngdarvandamál barna sinna 

við þróun á áhrifaríku forvarnar- og meðferðaráætlun (Golan og Crow, 2004). Samkvæmt 

Golan og Crow (2004) eiga foreldrar ekki að takmarka magn fæðis sem barn borðar á meðan 

á matmálstíma stendur, heldur eiga þeir frekar að stjórna gæðum matar og fæðumynstri og 

með því að vera börnunum góð fyrirmynd varðandi heilbrigða lífsstílshegðun. 

 Birch og Davison (2001); Tucker, Irwin, Sangster Bouck og Pollett (2006); og 

Wolman, Skelly, Kolotourou, Lawson og Sacher (2008), komust að því að hreyfing og 

fæðumynstur ákvarðast strax á leikskólaaldri og því ættu foreldrar að kenna börnum sínum að 

meta ýmsar næringarríkar fæðutegundir með því að bjóða þeim upp á þær snemma í 

barnæskunni og koma þannig á heilbrigðum lífsstíl. Einnig benda þeir á að uppáhalds fæði 

barna lærist í gegnum endurtekna nálægð við matinn. Þar sem aðgengi að hollri fæðu er ein 

megin forsenda þess að hennar sé neytt þá er mikilvægt að bjóða hollan mat dags daglega, 

jafnt á heimilum sem í skólum og frístundaheimilum þar sem börn dvelja stóran hlut úr degi 

alla virka daga (Kristjánsdottir, Johannsson og Thorsdottir, 2006). Eftir því sem matur er oftar 

á borðum þeim mun líklegra er að hann þyki góður og sé valinn oft (Fishbein o.fl., 2006). 

Sýnt hefur verið fram á að neysla ýmissa næringarríkra fæðutegunda, eins og ávaxta og 

grænmetis dragi úr ofþyngd barna (Forshee og Storey 2003).  

Breytingin sem verður þegar barnið verður að unglingi auðkennist af auknu frelsi 

varðandi ákvarðanatöku og hegðun. Unglingar sem eru sjálfstæðari eru ólíklegri til að borða 

máltíðir með foreldrum sínum og borða frekar með vinum sínum eða einir. Því miður er 

afleiðing sjálfstæðisins oft í auknum mæli bundið við óheilbrigðar næringarvenjur ásamt því 
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að sleppa úr máltíðum og að auka inntöku á skyndibitafæði (Videon og Manning, 2003). Því 

er mikilvægt að börn læri heilbrigðar matarvenjur áður en þau komast á unglingsár.  

 

Fjölskyldumeðferð talin árangursríkust 

Mikilvægt er að nota fjölskyldumiðaðar aðferðir til að hafa áhrif á lífsstíl barna sem eru í 

hættu á að þyngjast (Tyler, 2008). Langtímaárangur meðferða á of feitum börnum þar sem 

fjölskyldan er saman í meðferð hefur verið rannsakað af nokkrum rannsakendum (Epstein, 

Valoski, Wing og McCurley, 1990., Flodmark, Ohlsson, Ryden og Sveger, 1993). Epstein og 

félagar (1990) hafa sýnt að bestum árangri megi ná ef börnin eru meðhöndluð með foreldrum 

sínum og að eftirfylgd sé í allt að 10 ár.  Flestar fjölskyldumiðaðar meðferðarrannsóknir hafa 

haft langtíma áhrif til breytinga á heilsutengda hegðun of feitra barna og unglinga, en hafa 

aðeins sýnt fram á hóflegan langtíma árangur varðandi mataræði (Epstein o.fl., 1990). 

           Erlendar rannsóknir sem nefndar eru hér að framan eru sammála um að ofþyngd og 

offita barna sé að miklu leyti fjölskylduvandamál og nauðsynlegt sé að fjölskyldan takist á við 

vandamálið í sameiningu til að ná sem bestum árangri. Forsenda þess að hægt sé að takast á 

við vandamálið er að foreldrar viðurkenni þyngd barna sinna sem vandamál. Foreldrar höfðu 

meiri áhyggjur af þyngd barna sinna eftir því sem þau voru eldri og líklegra var að foreldrar 

beittu forvörnum ef þeir höfðu áhyggjur af því að vandamálið yrði til staðar á unglings- eða 

fullorðinsárum. Erlendar rannsóknir benda á að mikilvægt sé að foreldrar skilji samspil erfða 

og umhverfis. Jafnframt benda rannsóknir á að fylgni sé á milli ofþyngdar foreldra og barna 

þeirra. Ekki hefur verið rannsakað erlendis svo vitað sé nema að takmörkuðu leyti hvers konar 

aðstoð foreldrar of feitra barna vilja fá frá skóla- og heilbrigðisþjónustu fyrir börn sín. 

Hérlendis hefur reynsla foreldra barna sem eiga við offitu að stríða ekki verið rannsökuð né  

skoðað hvaða aðstoð frá skóla- og heilbrigðisstarfsfólki þau hefðu viljað fá þegar börnin voru 
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yngri sem hefði nýst til forvarnar. Ennfremur hefur ekki verið skoðað hvaða aðstoð foreldrar 

vilja fá þegar börn þeirra eru eldri og þyngdin orðin að stærra vandamáli. 

 

Áhrif skóla- og heilbrigðiskerfis 

Heilbrigðisstarfsfólk á yfirleitt regluleg samskipti við foreldra og börn og eru þar af leiðandi í 

ákjósanlegri stöðu til að ræða við þau um ráðstafanir sem geta dregið úr líkum á offitu. 

Heilbrigðisstarfsmenn eiga að fræða, hvetja og styðja við foreldra til að stuðla að æskilegum 

heilsuvenjum meðal allra barna og þar með að draga verulega úr líkum á ofþyngd barna 

(Ritchie o.fl., 2005). Leiðbeiningar um verklag lækna í Kanada varðandi forvarnir gegn offitu 

barna og fullorðinna hvetja t.d. allt heilbrigðisstarfsfólk til að meta og veita fræðslu varðandi 

mataræði, þyngd og hreyfingu sem hluti af hefðbundnu verklagi.  Áherslan á að vera á 

heilbrigðan lífsstíl frekar en  þyngdina og einungis skal bent á eitt eða tvö markmið í hverri 

heimsókn ef fjölskyldan sýnir vilja til breytinga (Lau o.fl., 2007).  

Þar sem ungt fólk ver umtalsverðum tíma í skólanum, þá eru starfsmenn skóla í 

lykilhlutverki til að efla heilbrigði barna og styðja við þróun á heilbrigðum lífsstíl meðal 

nemenda (Kubik, Fulkerson, Story og Rieland, 2006). Skólaheilsugæsla er hluti af 

skólasamfélaginu og er ætlað að gæta að velferð nemenda. Skólahjúkrunarfæðingar og 

skólalæknar starfa í samvinnu við starfsfólk skóla til að efla heilsu innan skólasamfélagsins 

og til að efla heilsusamlegan þroska meðal barna (Clausson, Petersson og Berg, 2003). 

Hér á landi eru einungis skólahjúkrunarfræðingar sem starfa í skólum en skólalæknar 

heyra sögunni til. Skólahjúkrunarfæðingar eru færir í að greina vandamál barna snemma og, 

ef ástæða er til að vísa þeim áfram í frekari rannsóknir. Ein af megin skyldum 

skólahjúkrunarfræðinga er að gefa börnum og fjölskyldum þeirra viðeigandi upplýsingar um 

heilsufar barnanna. Samvinna foreldra og skólahjúkrunarfræðinga byggir á góðu sambandi og 
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skilning á því hvernig skólaheilsugæslan og skólasamfélagið geti unnið saman með hag 

barnanna að leiðarljósi. Foreldrar ættu að búa yfir upplýsingum varðandi markmið og stefnur 

skólaheilsugæslunnar og heilsuskoðanir gegnum skólaárin. Jafnframt ættu foreldrar og börn 

að vera upplýst um þann möguleika að leita ráða hjá skólahjúkrunarfæðingum í sambandi við 

ýmis heilsufarsleg vandamál (Maenpaa og Astedt-Kurki, 2008). Hér á landi eru 

skólahjúkrunarfræðingar til staðar í flestum skólum og því  eiga foreldrar og börn að geta haft 

samband við þá ef þörf er á (Heilsugæsla höfuðborgarsvæðisins, júní 2010; munnleg heimild. 

Margrét Héðinsdóttir). 

 

Verklag heilbrigðisstarfsfólks á Íslandi 

Í klínískum leiðbeiningum Landlæknisembættisins um offitu barna og unglinga (Landlæknir, 

2004) er staðhæft að „Engin einföld meðferð er til sem er áhrifarík gegn offitu. Hlutverk 

fagfólks er fyrst og fremst að styðja viðleitni fjölskyldu barna til að breyta lífsstíl sínum og 

lífsháttum.“  

Samkvæmt handbók í skólahjúkrun (2009) eru börn vigtuð og lengdarmæld í skólum á 

aldrinum 6, 9, 12 og 15 ára. Séu börnin of þung skal skólahjúkrunarfæðingur hafa samband 

við foreldra þeirra og þeim boðin aðstoð. Sumar þessara fjölskyldna þiggja ráðgjöf frá 

skólahjúkrunarfræðingum og í þeim tilvikum fylgjast þeir með þróun mála hjá börnunum 

meðal annars með því að mæla þyngdina. Skólahjúkrunarfræðingar leggja áherslu á að það 

eru foreldrarnir sem eru ábyrgir fyrir lífsstíl barna sinna og eru í lykilhlutverki þegar kemur að 

því að breyta til betri vegar. Hlutverk skólahjúkrunarfræðinga þegar kemur að börnum sem 

eru yfir kjörþyngd er fyrst og fremst að upplýsa foreldra um ástand barnsins og veita 

hvatningu, ráðgjöf og stuðning við fjölskyldurnar ef vilji er til að taka á málunum.  

Skólahjúkrunarfræðingar telja að oft náist góður árangur með þyngdarvandamál barna ef 
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gripið er nógu snemma inn í en árangur þess hefur ekki verið rannsakaður. 

Skólahjúkrunarfræðingar telja hins vegar að skortur sé á úrræðum fyrir of feit börn fyrir utan 

skólann. Á höfuðborgarsvæðinu eru þau úrræði sem eru í boði, til dæmis viðtal við 

næringarfræðing í Næringarsetrinu en það er fyrirtæki fjögurra löggiltra næringarfræðinga 

sem bjóða upp á alhliða næringarráðgjöf og fræðslu sem tengist næringu og heilsu. Hér verða 

foreldrar sjálfir að leggja út fyrir kostnaðinum. Enn fremur eru haldin námskeið á Barna- og 

unglingageðdeild Landspítala fyrir of feit börn sem þiggja þjónustu þar en að auki eru ýmsar 

vefslóðir sem foreldrar geta skoðað sér til fræðslu.  Ljóst er að brýn þörf er á frekari 

meðferðarúrræðum  þar sem þverfaglegt teymi heldur utan um meðferð of feitra barna.   

Samkvæmt leiðbeiningum Landlæknisembættisins (Landlæknir, 2004) ætti að „vísa 

eftirtöldum hópum til barnalækna til frekara mats áður en hugað er að meðferð: 1) börnum 

sem hugsanlega eru með alvarlegan offitutengdan sjúkdóm sem krefst þess að barnið léttist, 2) 

börn sem grunuð eru um undirliggjandi líffræðilegan sjúkdóm eins og t.d. innkirtlasjúkdóm 

og 3) öllum börnum sem eru með svæsna offitu (LÞS ≥ 99,6 hundraðshluta).“ Ennfremur ætti 

sérstaklega að leita að undirliggjandi læknisfræðilegri orsök offitu ef barn er bæði lágvaxið og 

feitt (Landlæknir, 2004). Á Íslandi styðjast skólahjúkrunarfræðingar við verklagsreglur 

Landlæknis (2004), sem eru sambærilegar við viðmið Epstein, Valoski, Kalarchian og 

McCurley (1995) samkvæmt þeim viðmiðum er hæfileg markmið meðferðar við offitu hjá 

börnum og unglingum sem eru enn að vaxa, að þau hætti að þyngjast á meðan þau vaxa upp í 

þyngdina (Epstein o.fl., 1995). Þegar um of feit börn eru að ræða þá sé það talið góðs viti að 

þyngd þeirra standi í stað þar sem þau eru enn að að vaxa, því það sé merki þess að þau eru að 

léttast.  
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Forvarnarhlutverk grunnskóla  

Heilsueflandi íhlutanir varðandi mataræði og hreyfingu í skólum bjóða upp á frábær tækifæri 

til að bæta heilsu barna í framtíðinni. Slíkar íhlutanir ættu að ná til allra barna en markmkið 

þeirra er að auka þekkingu sem og bæta heilsu á mikilvægum tímum þegar barnið er að 

þroskast og stækka. Til lengri tíma litið lækka íhlutanir áhættu á krónískum sjúkdómum á 

fullorðinsárum og móta heilbrigða hegðun snemma á lífsleiðinni sem leiðir til heilsusamlegs 

lífsstíls sem vari ævilangt (Baranowski o.fl., 2000).  

Ein rannsókn sem gerð var athugaði upplifun foreldra í Ohio á hlutverki grunnskóla til 

að koma í veg fyrir offitu barna með því að leggja spurningalista fyrir 700 foreldra. 

Niðurstöðurnar leiddu í ljós að meirihluti foreldranna (95,7%) áleit að bjóða ætti upp á 

heilbrigðisfræðslu í hverri viku. Meðaltími sem foreldrar vildu að væri úthlutað í 

heilbrigðisfræðslu í hverri viku var um 67 mínútur. Allir foreldrarnir (100%) töldu að bjóða 

ætti upp á íþróttafræðslu í grunnskólum í hverri viku og að úthluta ætti að meðaltali vikulega 

109 mínútum í þá fræðslu. Ennfremur var tæplega helmingur foreldranna (46,6%) sem áleit að 

grunnskólanemendur ættu að fá 20 mínútur af kröftugri hreyfingu í hverjum íþróttatíma 

(Murnan, Price, Telljohann, Dake og Boardley, 2006).  

  

Þættir sem geta komið í veg fyrir aðstoð frá heilbrigðisstarfsfólki 

Rhee  (2005) benti á að nauðsynlegt sé að komast að því,  af hverju foreldrar séu ekki tilbúnir 

til að gera lífsstílsbreytingar, til að geta mögulega hjálpað heilbrigðisstarfsfólki til að aðstoða 

foreldra við að taka virkan þátt í að draga úr þyngd barnanna og með tímanum að rjúfa 

hringrás offitu meðal fjölskyldna. Rannsókn sem gerð var í Bandaríkjunum sýndi fram á að 

vilji foreldra of þungra eða of feitra 2ja til 12 ára barna til að gera lífsstílsbreytingar  hjá 

börnum sínum var mestur ef foreldrarnir töldu að þyngd barna sinna væri heilsufarsvandamál, 
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einnig ef börnin voru 8 ára eða eldri. Foreldrar í ofþyngd sem tóku þátt í rannsókninni töldu 

að þyngdarstaða of þungra barna sinna væri tengt erfðum og þess vegna væru þau ekki 

móttækileg breytingum. Margir foreldrar sem álitu að þyngd barna sinna væri 

heilsufarsvandamál skýrðu einnig frá því að þeirra læknir hafi gert athugasemdir í sambandi 

við þyngd barna sinna (Rhee, 2005). O‟Brien, Holubkov og Reis (2004) bentu einnig á að 

börn sem fá ekki staðfestingu á því að þau séu of feit hljóta litlar eða engar ráðleggingar 

varðandi mataræði, hreyfingu og aðrar offitu tengdar hegðanir frá sínum lækni.  Rhee (2005) 

benti á að niðurstaða úr rannsókn sinni gaf til kynna að læknar og annað heilbrigðisstarfsfólk 

geti haft mikil áhrif á hvort að foreldrar skilji þá áhættu sem þyngd barna þeirra geti haft á 

heilsu.  

 

Erlendar íhlutunarrannsóknir fyrir of feit börn 

Wallace, Sheslow og Hassink (1993) rannsökuðu áhrifa bresku íhlutunarinnar MEND (Mind, 

Exercise, Nutrition...Do it) fyrir of feit börn á aldrinum 8-12 ára þar sem öll fjölskyldan tók 

þátt. Þessi 3ja mánaða meðferð samanstóð af samkomum í íþróttahúsi eftir skóla tvisvar 

sinnum í viku, þar sem a.m.k. annað foreldrið eða umönnunaraðili tók einnig þátt með 

barninu, og sameinar meðferðin hreyfingu, næringarfræðslu og breytingar á lífsstíl, einnig var 

LÞS foreldranna mældur.  Þátttakendur voru 11 börn og af þeim 17 foreldrum sem tóku þátt 

voru 7 of feitir með (LÞS ≥ 30) og 8 of þungir (LÞS ≥ 25). Jákvæðu niðurstöðurnar úr 3ja 

mánaða MEND íhlutuninni voru minnkað mittismál, lægri líkamsþyngdarstuðull, betri 

líkamssamsetning og aukið sjálfstraust hjá börnunum. Af 11 börnum sem tóku þátt í 

meðferðinni, þá var einu barnanna vísað þangað af lækni, 5 af skólahjúkrunarfræðingi og 

restin bauð sig fram. Þar sem lágt sjálfsálit er áhættuþáttur þunglyndis meðal of feitra barna, 

þá sýndi þessi íhlutun breytingu til batnaðar við að bæta andlega heilsu (Wallace o.fl., 1993). 
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Þó að MEND íhlutunin ásamt fjölda annarra íhlutana fyrir of feit börn á skólaaldri séu 

til þá er lítið til um gögn varðandi  íhlutunar- og forvarnarinngrip sem takmarkast við fyrstu 

árin. Þar sem fæðuvenjur og ástundun hreyfingar mótast strax á fyrstu árum barnsins þá ætti 

að hefja inngrip eins fljótt og hægt er ef líkur eru á offitu hjá barninu. Meðferðarrannsóknin 

„Fighting Fit Tots“  (FFT) var árangursmæling á forvörn við offitu á fyrstu árum barnsins og 

byggðist meðferðin á MEND íhlutuninni en aðlagað að yngri börnum. Þátttakendur voru 12 

börn á aldrinum 18-30 mánaða, LÞS þeirra var fyrir ofan 91 hundraðshlutmarki og annað eða 

báðir foreldrar barnanna voru of feitir. Meðferðin samanstóð af 11 vikna prógrammi í 2 tíma á 

dag, milli klukkan 13 og 15. Hver vika hófst með 45 mínútna æfingatíma þar sem börnunum 

voru kenndar æfingar, foreldrar og ummönnunaraðilar voru hvattir til að taka einnig þátt, 

síðan var 15 mínútna hlé þar sem boðið var upp á ferska ávexti og vatn. Vegna takmarkana 

mælitækja sem notuð voru var erfitt að mæla áhrif meðferðarinnr á þyngd barnanna. Hins 

vegar sýndu niðurstöðurnar að hluti barnanna sýndi meiri áhuga á vatnsneyslu og að prófa 

nýjar fæðutegundir heima en áður, þau eyddu minni tíma fyrir framan sjónvarpið og sýndu 

einnig aukið sjálfstraust (Wolman o.fl., 2008). Meðal smábarna er frekar mælt með að 

meðferðaraðilar tileinki sér íhlutunaraðferð til að koma í veg fyrir offitu með því að bjóða 

öllum fjölskyldum upp á skemmtileg heilsulífsstílsprógrömm fyrir foreldra og smábörn þar 

sem tekið yrði fyrir fræðsla um hreyfingu, næringu og breytingar á hegðun, heldur en að 

flokka börn sem ofþung (Wolman o.fl., 2008). Þar sem tíðni offitu eykst meðal barna sem eru 

eldri en 4 ára, þá er talið áhrifaríkara að leggja mesta áherslu á forvörn við offitu meðal barna 

yngri en 4 ára, í staðinn fyrir að bíða eftir að hanna íhlutun eftir að vandamálið hefur þegar 

komið fram (Krebs, Jacobson, og American Academy of Pediatrics Committee on Nutrition, 

2003). 

Mikilvægt er að geta sýnt fram á árangur meðferðar í skóla þegar heilsustefna er 

mótuð.  Í ljósi þessa gerðu Veugelers og Fitzergald (2005) stóra rannsókn meðal 5200 barna í 
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5. bekk í Bandaríkjunum, þar sem þeir báru saman þyngd, mataræði og hreyfingu milli skóla 

með eða án næringarfræðslu. Nemendur sem tóku þátt í næringarfræðslu varðandi 

heilsusamlega fæðu sýndu lægri tíðni ofþyngdar og offitu, borðuðu hollari fæðu og hreyfðu 

sig meira en hinir sem ekki tóku þátt. Þessi rannsókn sýndi að meðferðir í skóla eru áhrifarík 

leið til að koma í veg fyrir offitu hjá börnum og ef til lengri tíma er litið, lækka 

heilbrigðisútgjöld (Veugelers og Fitzgerald, 2005).  

Fáar erlendar rannsóknir hafa verið gerðar sem skoða árangur inngripa við offitu 

barna. En þær sem hafa verið birtar sýna fram á að árangursríkast sé ef foreldrarnir eru 

meðhöndlaðir samtímis með börnunum, þar sem foreldrarnir fá einnig fræðslu varðandi 

heilbrigðan lífsstíl og taka virkan þátt hvað varðar hreyfingu og mataræði. 

 

Íhlutunarrannsókn á Íslandi 

Hér á landi var nýlega gerð rannsókn til að kanna áhrif íhlutunaraðgerða á hreyfingu, 

mataræði og lífsstíl 7-9 ára barna (Erlingur Jóhannsson, 2010). Íhlutunin náði yfir tvö ár, frá 

haustinu 2006-2008 og tóku þátt 300 börn í 6 grunnskólum Reykjavíkur. Þátttökuskólunum 

var skipt í 2 hópa af handahófi; 3 íhlutunarskólar og 3 viðmiðunarhópar. Ýmsar mælingar 

voru gerðar, m.a. á holdafari, þreki, beinþéttni, hreyfingu, mataræði og þáttum sem tengdust 

lífsstíl barnanna. Íhlutanir fóru fram í skólunum ásamt samstarfi við foreldra. Rannsakendur 

unnu í náinni samvinnu við kennara og stjórnendur í íhlutunarskólunum. Markmið 

hreyfiíhlutunarinnar var að auka hreyfingu í almennu skólastarfi, m.a. með því að auka 

útikennslu og samþætta hreyfingu við flestar námsgreinar. Á seinna ári íhlutunarinnar var 

einum auka íþróttatíma bætt við. Næringaríhlutunin fólst m.a. í næringarfræðikennslu og 

verklegum æfingum í samstarfi við kennara, foreldra og starfsfólk skólanna. Upplýsinga- og 

fræðslufundir voru haldnir reglulega með foreldrum barnanna en einnig var opnuð heimasíða 
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með ýmsu fræðsluefni um hreyfingu, hollustu og starfið í skólunum. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu að mataræði barna í íhlutunarskólunum hafði batnað og nálgaðist 

ráðleggingar Lýðheilsustöðvar (2010). Börn í íhlutunarskólunum neyttu grænmeti um 50 

prósent frekar en börn í samanburðarskólunum og mikil aukning var á ávaxtaneyslu í sömu 

skólum. Hreyfing jókst og þá fyrst og fremst á skólatíma hjá drengjum. Jafnframt sýndu 

niðurstöðurnar að þol barna í íhlutunarskólunum miðað við samanburðarskóla jókst um 19 

prósent (Erlingur Jóhannsson, 2010).  

Forvörn gegn ofþyngd er áhrifaríkari en meðferð eftir að ofþyngdin hefur komið fram 

hjá barninu vegna þess hve erfitt er snúa málum við eftir að offita hefur á annað borð þróast. 

Úrræði sem stuðla að bættum heilbrigðisvenjum tengdum næringu og hreyfingu leiða til 

varanlegri árangurs þegar til lengri tíma er litið heldur en úrræði þar sem einblínt er á að 

takmarka neikvæða hegðun. Sem dæmi, þá eru börn sem eru hvött til að auka ávaxta og 

grænmetisneyslu líklegri til að léttast en þau börn sem séu hvött til að draga út fitu- og 

sykurneyslu (Epstein o.fl., 2001). Markmið íhlutunar varðandi offitu barna er að þau nái að 

stjórna líkamsþyngd og líkamsfitu þannig að þau fái hæfilega næringu fyrir eðlilegan vöxt og 

þroska, með því að stuðla að heilbrigðum lífsstíl allt til fullorðinsára (Epstein, Myers, Raynor 

og Saelens, 1998).  

 

Næstu skref 

Það er ljóst af þeim rannsóknum sem fjallað hefur verið um hér að framan að forvarnir eru 

lykillinn að því að draga úr ofþyngd og offitu hjá börnum, og að óaðskiljanlegur hluti 

forvarna er þátttaka foreldranna, eða forráðamanna þeirra. Ekki er mikið vitað um hvað 

foreldrar telja sig þurfa á að halda til að vinna að forvörnum með sínu barni eða hvernig eigi 

að bregðast við ef þyngdin er orðin að vandamáli. Þar sem hlutverk foreldranna er afskaplega 
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mikilvægt í forvörnum og meðferð þá er nauðsynlegt að kanna reynslu foreldra of feitra barna 

og læra af henni varðandi möguleg úrræði. Þetta verkefni snýst um að skoða reynslu foreldra 

við að ala upp of feit börn og skoða hvers konar þjónustu þau vilja fá núna frá skóla- og 

heilbrigðiskerfinu, sem og hvernig þjónustu þau hefðu viljað fá áður en þyngdin varð að 

vandamáli. Sambærileg rannsókn hefur ekki verið gerð hér á landi áður því er vonast til að 

niðurstöður rannsóknarinnar muni nýtast starfsfólki heilbrigðis- og skólakerfisins bæði til að 

þróa forvarnir við offitu barna og leiðbeina því hvernig best er hægt að aðstoða of feit börn og 

foreldra þeirra til að takast á við vandann.  
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Útdráttur 

Reynsla foreldra barna yfir kjörþyngd og væntingar þeirra til skóla- og heilbrigðisþjónustu 

 

Tilgangur rannsóknarinnar: var að öðlast innsýn og auka skilning á lífsreynslu foreldra við að 

ala upp of feit börn og skoða hvers konar þjónustu þeir hefðu viljað fá þegar börnin voru 

yngri sem og hvers konar þjónustu þeir vilja fá núna frá skóla- og heilbrigðiskerfinu. 

Þátttakendur: voru 12 foreldrar 6 drengja og 4 stúlkna (2 hjón og 8 mæður), sem voru 9 ára og 

of feit nú sem og við upphaf skólagöngu á stór-Reykjavíkursvæðinu. 

Rannsóknaraðferð: er túlkunarfræðileg fyrirbærafræði (hermeneutical phenomenology) í anda 

Max van Manen (1990). Rannsóknargagna var aflað með djúpviðtölum þar sem stuðst var við 

viðtalsvísi. Rætt var við mæður og feður í sitt hvoru lagi því reynsla foreldra getur verið 

mismunandi. Bakgrunnsupplýsinga var aflað með spurningalista. Öll tiltekin leyfi voru 

fengin. 

Niðurstöður: eftirfarandi megin- og undirþemu komu fram. Á tilvistarsviðinu tími í reynd 

voru þemun „Áhyggjur af unglingsárum“, „Hafa stjórnina núna“, „Eftirsjá“, 

„Framtíðarvonir“. Á tilvistarsviðinu líkami í reynd  komu fram þemun „Að viðurkenna 

vandann“, „Rót vandans“, „Óöryggi og sjálfsásökun“, „Grandaleysi foreldranna“ og 

„Sjálfsmynd“ sem skiptist í undirþemu: „Fataval“ og „Valkvíði“. Tilvistarsviðið tengsl í 

reynd hafði þemað „Stuðningur/stuðningsleysi“, með undirþemun: „1a) Félagslegt net“, „1b) 

Foreldrar sem góð fyrirmynd“ og „ 1c) Ábendingar um úrræði í skólum og heilbrigðiskerfinu“ 

og þemun „Fordómar“ og  „Einelti og stríðni“. Á tilvistarsviðinu rýmið kom fram þemað 

„Andleg líðan“. 

Ályktun: almennt viðurkenndu foreldrarnir þyngd barna sinna sem vandamál og óskuðu eftir 

frekari aðstoð nú frá skóla- og heilbrigðiskerfinu á meðan þeir hefðu enn einhverja stjórn á 
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aðstæðum barnsins. Ljóst er að foreldrar þurfa aðstoð og fræðslu frá starfsfólki skóla- og 

heilbrigðiskerfisins til að stuðla að eðlilegri þróun heilbrigðs lífsstíls barna sinna, en slíkt er 

árangursríkasta forvörnin gegn offitu barna.   

 

Lykilorð: offita, forvörn, stjórnun, foreldrar og sálfræði 
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Abstract 

Experience of parents of overweight children and what they expect from schools and health 

services 

   

The objective: was to gain insight and understanding of the experience of parents raising 

obese children and explore what kind of services they would have liked when the children 

were younger and what kind of service they would like to receive today from the schools and 

the healthcare system. 

Participants: were 12 parents of  6 boys and 4 girls (2 couples and 8 mothers) who were now 

9 years old and obese as well as obese when they started attending elementary school in the 

capital area.  

Research methodology: used was hermeneutical phenomenology in the spirit of Max van 

Manen (1990). Data were collected by indeepth interviews using an interview guide. Parents 

were interviewed separately as their experience can differ. Questionnaire was used to collect 

background data.. All required research permits obtained.  

Results. The following main themes and subthemes emerged. In the field of lived 

time/temporality the main themes were „Worries about the adolescent years“, „Be in control 

now“, „Regrets“, „Hopes for the future“. In the field of lived body/corporeality the themes 

were „To admit the problem“, „The source of the problem“, „Insecurity and feeling of guilt“, 

„Complacency of the parents“, and „Self image“, with subthemes „Choice of clothing“ and 

„Choice anxiety“. The field of lived human relation/realitionality or communality the themes 

were „Support/lack of support“ with subthemes „1a) Social network“, „1b) Parents as good 

role model“ and „1c) Suggestions about strategies in schools and healthcare system“, and the 
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themes „Prejudice“ and „Bullying and teasing“. In the field of lived space/spatiality the theme 

„Mental health“ emerged. 

Conclusion. In general the parents admitted that their children´s weight was a problem and 

would like more help from the schools and healthcare system now, while they still had some 

control of the childrens circumstances. Clearly parents need help and education from  schools 

and healthcare systems professional to promote their children´s healthy lifestyle, as health 

promotion is the most effective way to reduce obesity in children. 

 

Keywords: obesity, prevention, control, parents and psychology 
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Inngangur 

Offita barna er alheims vandamál og eitt af helstu viðfangsefnum lýðheilsu 21.aldarinnar 

(WHOa, e.d). Alþjóða heilbrigðismálastofnunin skilgreinir offitu sem óeðlileg eða óhófleg 

fitusöfnun sem getur skaðað heilsu (WHOb, e.d.). Tíðni offitu er að aukast víðsvegar um heim 

og veldur því að lífslíkur minnka og dánartíðni eykst (Peeters o.fl., 2003). Sem dæmi hefur 

tíðni of feitra barna í Bandaríkjunum aukist þrefalt til fjórfalt síðustu fjóra áratugi og er 

helmingi hærri en tíðnin í Kanada, Ástralíu og Evrópu (Dietz, 2004). Aukin líkamþyngd er 

talin stuðla að ýmsum fylgikvillum, svo sem háþrýsting, sykursýki týpu 2, hjarta- og 

æðasjúkdómum og margskonar krabbameina (Fontaine, Redden, Wang, Westfall og Allison, 

2003). 

Nýlegar rannsóknir sýna fram á að offita íslenskra barna eykst hratt og svo er komið 

að íslensk börn eru með þeim þyngri í Evrópu (Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 2007).  Hlutfall 

offitu meðal 6, 9, 12 og 15 ára barna óháð kyni og aldri á höfuðborgarsvæðinu hefur aukist úr 

4,7 prósent í 5,5 prósent á skólaárunum 2004/05 til 2008/09 (Stefán hrafn Jónsson og Margrét 

Héðinsdóttir, 2010). Tíðni offitu barna á Íslandi er þó enn undir mörkum þess sem 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin setur hvað offitufarald varðar (WHOa, e.d.) en þó eru 

vísbendingar um að hætta sé á að svo verði í nánustu framtíð. Því er mikilvægt að huga að 

viðeigandi forvarnarinngripum meðal barna á öllum aldri.  

Offita kallar á þörf fyrir áhrifaríkar forvarnaraðgerðir og áætlanir varðandi 

þyngdarstjórnun (Kaufman og  Karpati, 2007). Alþjóðlegar ábendingar eru einróma um að 

meginkjarni allra inngripa til að takast á við offitu barna eigi að snerta alla fjölskylduna þar 

sem áherslan ætti að vera á næringarfræðslu, hegðunarbreytingar og aukna hreyfingu (Spear 

o.fl., 2007). Epstein, Valoski, Wing og McCurley (1990) hafa sýnt að bestum árangri megi ná 

ef börnin eru meðhöndluð með foreldrum sínum og að eftirfylgd sé í allt að 10 ár.  Flestar 

fjölskyldumiðaðar meðferðarrannsóknir hafa haft langtíma áhrif til breytinga á heilsutengda 
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hegðun of feitra barna og unglinga en hafa aðeins sýnt fram á hóflegan langtíma árangur 

varðandi mataræði (Epstein o.fl., 1990). 

Stýrihópur á vegum Landlæknisembættisins um klínískar leiðbeiningar við meðferð 

offitu barna leggur til að hugað verði að aukinni hreyfingu með breytingu á lífsháttum og 

líkamsþjálfun barnanna, ásamt því að draga úr orkuneyslu þeirra og kyrrsetu (Landlæknir, 

2004).  Þó að offitu hafi verið veitt athygli meðal heilbrigðisyfirvalda á Íslandi þá er minna 

vitað um áhyggjur foreldra og skoðanir varðandi þetta mikilvæga málefni. Samt sem áður eru 

foreldrar líklegir til að vera í lykilhlutverki hvað forvarnir varðar annað hvort beint með því 

að bjóða upp á virkan stuðning varðandi hreyfingu og heilbrigða næringu eða óbeint með því 

að vera fyrirmynd varðandi hreyfingu og mataræði. Lítið er vitað um hvað foreldrar telja sig 

þurfa á að halda til að vinna að forvörnum  með sínu barni eða hvernig eigi að bregðast við ef 

þyngdin er orðin að vandamáli. Því er mikilvægt að skilja áhyggjur foreldra varðandi offitu 

barna og þeirra sýn á því hvernig hægt sé að koma í veg fyrir vandann.    
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Aðferðafræði 

  Tilgangur rannsóknarinnar var að öðlast innsýn og auka skilning á lífsreynslu foreldra við 

að ala upp of feit börn og skoða hvers konar þjónustu þeir hefðu viljað fá þegar börnin voru 

yngri sem og hvers konar aðstoð þeir vilja fá núna frá skóla- og heilbrigðiskerfinu.                                                            

Spurningarnar sem lagðar voru fyrir foreldra of feitra barna og leitast var við að svara voru 

eftirfarandi: 

1. Finnst foreldrum þyngd barnsins vera vandamál og hvort þeir 

vilji fá aðstoð við að beina barninu til betri vegar? 

2.  Hafa foreldrar viðurkennt vandann og ef svo er hvernig 

viðurkenndu þeir hann? 

3.  Hvernig er persónuleg reynsla foreldranna, hvernig tekur 

samfélagið á móti þeim og börnum þeirra.? 

4.  Hvort og hvernig skóla- og heilbrigðiskerfið styðji við bakið á 

þeim og börnum þeirra, finnst þeim það vera fullnægjandi eða 

hvernig vilja þau fá því breytt? 

 

Fyrirbærið reynsla foreldra af því að eiga barn yfir kjörþyngd, sem rannsakað var í þessari 

rannsókn var eingöngu skilið út frá skilningi og túlkun foreldranna sjálfra á þeirri reynslu. 

Rannsóknin studdist því við túlkunarfræðilega fyrirbærafræði (hermeneutical 

phenomenology) í anda Max Van Manen (1990). Túlkandi fyrirbærafræði er ólík flestum 

öðrum rannsóknaraðferðum í vísindum, þar sem hún leitast við að veita lýsandi innsýn í 

reynslu fólks af  heiminum án kerfisbundinnar flokkunar eða sérstækrar sýnar á heiminn (Van 

Manen, 1990).  Tilgangur fyrirbærafræðilegra rannsókna er því að „fá lánaða“ reynslu og 

íhugun fólks á sinni reynslu til að geta skilið betur þeirra reynsluheim. Van Manen (1990) 
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telur að allar fyrirbærafræðilegar rannsóknir séu raunverulega að rannsaka uppbyggingu 

lífheims (lifeworld) einstaklingsins, þ.e. hvernig þeir upplifa aðstæður og samskipti 

dagsdaglega. Í slíkum rannsóknum er stuðst við fjögur tilvistarsvið (lifeworld existentials) við 

túlkun á reynslu og geta þau verið einstaklingsmiðuð en ekki aðskilin. Tilvistarsviðin eru:  

tíminn (lived time/temporality), eins og við skynjum hann: vísar til þess hve afstæður tíminn 

er og tímabundins umfangs fortíðar, nútíðar og framtíðar út frá sjónarhorni einstaklingsins, 

líkaminn (lived body/corporeality), eins og við upplifum hann: vísar til þess hve fólk er í senn 

nátengt sínum nánustu og aðskilið frá þeim, og að heilsubrestir ógni samskiptum fólks, tengsl 

við aðra (lived human relation/realtionality eða communality), eins og við upplifum þau: 

vísar til þeirra tengsla sem við höfum við annað fólk. Ef sjúkdómar eða áföll steðja að kemur í 

ljós sá stuðningur sem fólk hefur frá fjölskyldu og samfélaginu, og rýmið (lived 

space/spatiality), vísar til upplifunar einstaklings á rými og áhrifum þess á líðan hans hverju 

sinni. Sú upplifun leysir úr læðingi grundvallar þýðingu vídda þeirra tilvistar sem 

einstaklingur lifir. Tilvistarsvið hafa áhrif á alla einstaklinga, án tillits til sögulegrar, 

menningarlegrar eða þjóðfélagslegrar stöðu. Stuðst var við þessi tilvistarsvið við túlkun og 

greiningu gagna í rannsókninni. Viðtölin voru marglesin yfir til að fá heildarmyndina og voru 

þau síðan þemagreind og flokkuð í aðal- og undirflokka (sjá fylgiskjal 10).  

Úrtak 

Mikilvægt var að þátttakendur þekktu fyrirbærið vel sem verið var að rannsaka og var því 

notast við þægindaúrtak.  Einungis foreldrar of feitra 9 ára barna sem einnig voru of feit skv. 

LÞS Cole (2000) í 6 ára skoðun voru mögulegir þátttakendur. Sviðsstjóri skólasviðs 

Þróunarstofu Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins bað alla skólahjúkrunarfræðinga á stór-

Reykjavíkursvæðinu að nota Ískrá, gagnagrunn heilsugæslunnar til að finna mögulega 

þátttakendur. Skólahjúkrunarfræðingarnir höfðu síðan samband við alla foreldrana sem 

uppfylltu þessi skilyrði og buðu þeim þátttöku. Þeir foreldrar sem samþykktu fengu sent 
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kynningarbréf (sjá fylgiskjal 3) um rannsóknina og voru bókuð í viðtal. Þátttakendur voru 12 

foreldrar 6 drengja og 4 stúlkna sem uppfylltu inntökuskilyrðin á stór-Reykjavíkursvæðinu (2 

hjón og 8 mæður). 

 Flestir þátttakendurnir eða átta (66,7%) voru í sambúð með líffræðilegu foreldri 

barnsins og tveir (16,7%) voru í sambúð, en ekki með líffræðilegu foreldri barnsins, og tvær 

mæður (16,7%) voru ekki í sambúð. Flestir bjuggu í nágrannabæjarfélögum Reykjavíkur eða 

átta (67,0%) en fjórir (33,3%) bjuggu í Reykjavík. Viðmælendurnir voru á aldrinum 27 ára til 

50 ára. Flestir viðmælendurnir eða sjö (58,3%) voru í fullu starfi, fjórir (33,3%) voru í 

hlutastarfi en einn (8,3%) var heimavinnandi (sjá fylgiskjal 4). 

Framkvæmd 

Tekin voru opin djúpviðtöl við þátttakendurna og voru viðtöl við hjón tekin í sitt hvoru lagi 

þar sem skilningur á vandamálinu gat verið mismunandi milli mæðra og feðra. Stuðst var við 

viðtalsvísi sem innihélt spurningarviðmið til að komast að reynslu foreldranna og 

hugmyndum þeirra í sambandi við mögulega aðstoð áður en þyngdin varð að vandamáli 

ásamt því að komast að mögulegri þörf á aðstoð núna og skoðunum varðandi það (sjá 

fylgiskjal 5). Þátttakendurnir fengu sjálfir að ráða því hvar viðtölin fóru fram. Upplýsts 

samþykkis var aflað í upphafi viðtals (sjá fylgiskjal 6) en viðtal við hvern þátttakanda varði í 

30-50 mínútur. Fyllstu nafnleyndar var gætt. Notuð voru dulnefni í allri úrvinnslu gagna og 

birtingu. Í lok viðtals voru foreldrar beðnir um að fylla út ýmsar bakgrunnsupplýsingar (sjá 

fylgiskjal 7) um menntun, tekjur, hjúskaparhagi, aldur þátttakenda, kyn, systkini barns,  kyn 

barns, fæðingarþyngd barns, hvort barnið hafi verið á brjósti, og ef svo var þá hversu lengi, 

upplifun á þyngd barnsins og eigin þyngd.  

 Í eigindlegum rannsóknum þarf að hafa fjögur hugtök í huga í rannsóknarvinnu. Þau 

eru trúverðugleiki, staðfestanleiki, yfirfæranleiki og traustleiki. Ágæt leið til að sýna fram á 

trúverðugleika er í gegnum þagnarskyldu um reynslu þátttakenda (Yonge og Stewin, 1988). 
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Rannsakandinn ítrekaði því þagnarskylduna við þátttakendur áður en viðtölin voru tekin. 

Önnur leið til að sýna fram á trúverðugleika niðurstaðna er að athuga hvort þátttakendur 

viðurkenni niðurstöður rannsóknarinnar og telji þær lýsa nákvæmlega reynslu þeirra (Yonge 

og Stewin, 1988). Viðtölin voru því send til viðmælenda í tölvupósti og þeir beðnir um að 

skoða hvort að rétt hafi verið farið með upplýsingar frá þeim eftir að upplýsingunum hafði 

verið komið á rafræn form. Allir þátttakendurnir svöruðu tölvupóstinum og staðfestu að rétt 

hefði verið farið með það sem fram kom í viðtölunum. Tekið skal fram að einungis eitt viðtal 

var tekið við hvern þátttakenda og dregur það úr trúverðugleika rannsóknarinnar. Að bera 

rannsóknargögnin undir þátttakendur eykur staðfestanleika rannsóknar (Yonge og Stewin, 

1988). Til að auka enn frekar staðfestanleika fóru leiðbeinandinn og meistaranefndarmaður 

sitt í hvoru lagi yfir greiningu nemanda á nokkrum viðtölum og töldu engra breytinga þörf. 

Þátttakendur lýstu reynslu sinni af því að eiga of feit börn en það kemur í hlut lesenda að 

dæma um yfirfæranleika niðurstaðna. Þar sem um eigindlega rannsóknaraðferð er að ræða ef 

trúverðugleika væri náð, væri það í sjálfu sér ávísun á að rannsóknin væri traust. Traustleiki 

vísar líka til stöðugleika í öflun rannsóknargagna og meðferð þeirra. Þar sem rannsakandinn 

tók öll viðtölin eykur það á traustleika rannsóknar. 

Siðfræði 

Rannsóknin fékk tilskilin leyfi frá Þróunarstofu Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins (sjá 

fylgiskjal 8) og Vísindasiðanefndar (sjá fylgiskjal 9). Rannsóknin var tilkynnt til 

Persónuverndar. Þar sem hér er um að ræða öflun viðkvæmra upplýsinga var sá möguleiki 

fyrir hendi að erfiðar tilfinningar gætu vaknað hjá þátttakendum í rannsókninni. Var 

þátttakendum því gefinn kostur á að ræða við óháðan fagaðila um líðan sína eftir viðtölin. Því 

var óskað eftir samstarfi frá sálfræðingi á Barnaspítala Hringsins, sem veitti leyfi fyrir því. 

Það kom skýrt fram í kynningarbréfinu að þátttakendunum væri frjálst að hafna þátttöku 

eða hætta í rannsókninni hvenær sem væri án útskýringa. 
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Niðurstöður 

Tekin voru viðtöl við 12 foreldra 6 drengja og 4 stúlkna sem uppfylltu inntökuskilyrði á stór-

Reykjavíkursvæðinu (2 hjón og 8 mæður). Stuðst var við túlkunarfræðilega fyrirbærafræði 

(hermeneutical phenomenology) í anda Max Van Manen (1990). Tilgangur 

fyrirbærafræðilegra rannsókna er að reyna að setja sig inn í reynsluheim fólks. Í slíkum 

rannsóknum er stuðst við fjögur tilvistarsvið ( lifeworld existentials) við túlkun á reynslu sem 

geta ekki verið aðskilin. Tilvistarsviðin eru tími í reynd, líkami í reynd, tengsl í reynd og 

rýmið. 

Á tilvistarsviðinu tími í reynd komu fram eftirfarandi meginþemu: 1) Áhyggjur af 

unglingsárum 2) Hafa stjórnina núna 3) Eftirsjá og 4) Framtíðarvonir.  

Áhyggjur af unglingsárunum 

Nútíminn birtist foreldrunum með bið og óvissu um hvað framtíðin bæri í skauti sér. Þegar 

foreldrarnir horfðu til framtíðar þá létu þeir annaðhvort í ljós áhyggjur eða vonir. Mestar 

áhyggjur höfðu þeir af unglingsárunum, þeir sáu ekki lengra inn í framtíðina. Þeir vildu að 

börnin þeirra myndu ná að vinna á vandanum núna. Unglingsárin er þroskaskeið sem mörgum 

getur reynst erfitt en eitt foreldri benti á að þar sem unglingar eru oft mjög meðvitaðir um 

útlitið gæti það haft áhrif á andlegu heilsuna að vera mikið öðruvísi en aðrir. Því væri það 

foreldrunum mikið hjartans mál að reyna að ná tökum á vandanum núna. Auk þess einkennast 

unglingsárin oft af auknu sjálfstæði vegna til dæmis aukins fjárráðs og hafa unglingar þá 

möguleika til að geta keypt þær matvörur sem hugurinn girnist og er hollustan ekki alltaf höfð 

að leiðarljósi. Ein móðir lýsti áhyggjum sínum á þá leið: „en ég er hrædd um að það gerist oft 

við unglingsaldurinn [og] ef það er ekki passað þá, þá fari þetta [offitan] ekkert neitt.“ 
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Hafa stjórnina núna 

Foreldrarnir vildu sjá fram á mögulegar leiðir núna til að draga úr þyngdaraukningunni meðan 

þeir höfðu völdin. Þeir töldu að ef ekki væri ráðið fram úr vandamálinu núna myndu þeir 

missa tökin á unglingsárunum og þá færi allt úr böndunum. Þeir sáu fram á að geta dregið úr 

þyngdinni meðan þeir stjórnuðu enn innkaupunum, skömmtuðu á diskana og höfðu áhrif á 

það hvað barnið léti ofan í sig. Eitt foreldrið sagði: „á meðan við getum stjórnað þessu svona 

þá eigum við náttúrulega að reyna að beina honum í ávextina og svona.“ 

Eftirsjá  

Fortíðin hafði djúpstæð áhrif á líðan foreldranna nú og minningarnar kölluðu fram eftirsjá 

þeirra vegna fortíðarinnar, þess sem var áður en barnið fór að þyngjast. Eins og ein móðirin 

sagði: „við vorum að horfa á myndir síðan hún var fimm ára ... og hún var bara hlæjandi og 

skælbrosandi allan tímann og maður fékk bara liggur við tár í augun, hvar er litla stelpan mín 

sem var alltaf svo kát og glöð?“  

Framtíðarvonir 

Vonin færði foreldrunum kraft til að halda baráttunni áfram í átt að lausn vandans. Þeir lifðu í 

þeirri von að þegar barnið eltist myndi þyngdarvandamálið verða úr sögunni af náttúrulegum 

ástæðum. Ein móðir sagði: „ég ... reikna með að hann leggi af, hann er náttúrulega mjög 

hávaxin...ég hugsa að...hann verði alveg tveir metrar á hæð eða eitthvað svoleiðis að þá hérna 

jafnist þetta út sko.“  Þeir foreldrar sem áttu fleiri börn voru líkleg til að bera barnið sem um 

ræðir saman við þau, sér í lagi ef systkinin voru eldri. Foreldrarnir héldu í vonina að þyngdin 

myndi jafnast út ef það sama hafði gerst með eldra barnið með hækkandi aldri.   

Á tilvistarviðinu líkami í reynd komu eftirfarandi meginþemu og undirþema í 

frásögnum foreldranna: 1) Að viðurkenna vandann 2) Rót vandans 3) Óöryggi og sjálfsásökun 

4) Grandaleysi foreldranna og 5) Sjálfsmynd, ásamt undiþemun 5a) Fataval og 5b) Valkvíði. 
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Að viðurkenna vandann 

Það að vera meðvitaður um þyngdina og að viðurkenna vandann helst í hendur. Þó svo að 

úrtakið hafi samanstaðið af foreldrum of feitra barna, þá voru fleiri foreldrar eða sjö (58,3%) 

sem álitu börnin sín vera í ofþyngd, en einungis fimm foreldrar eða (41,7%) sem upplifðu 

barn sitt of feitt. 

Foreldrarnir viðurkenndu að börn sín væru yfir kjörþyngd og lögðu þeir sitt af mörkum 

til að beina barninu til betri vegar. Einn þátttakandinn sagði: „það náttúrulega skiptir máli að 

maður viðurkenni þetta sem vandamál til að maður reyni að gera eitthvað í málinu, það eru 

náttúrulega alls ekki allir sem viðurkenna þetta.“ Þó svo að flestir foreldrarnir viðurkenndu 

vandann þá voru þeir yfir höfuð sammála því að gera ekki vandamál úr þyngdinni, þannig að 

barnið upplifi þyngdina sem óyfirstíganlegt vandamál, heldur að reyna að vinna á því á 

skynsamlegum nótum. Eins og að láta barnið ekki finna fyrir því að hann megi ekki borða það 

sama og aðrir í fjölskyldunni og að reyna að beina barninu á heilsusamlegu brautina í stað 

þess að vera alltaf að ýja að því að hitt og þetta sé fitandi. Ein móðirin velti því fyrir sér hvað 

hún gæti gert, hún sagði: „hvar er svona hinn gullni meðalvegur á því að passa upp á 

þyngdina og gera hana ekki að vandamáli...............svo lengi sem þetta er ekki vandamál þá, á 

maður þá....maður má heldur ekki gera of mikið úr því.“ Ef þyngdin hamlaði barninu ekki á 

nokkurn hátt að sögn foreldra og/eða ef foreldrið átti sjálft við þyngdarvandamál að stríða, 

viðurkenndu foreldrarnir ekki þyngdina sem vandamál og voru þar af leiðandi ekki líkleg til 

að gera eitthvað róttækt í málunum. Ein móðirin lýsti því á eftirfarandi hátt: „maður hefur 

aldrei litið á þetta sem eitthvað vandamál sko, af því að það hefur aldrei komið neitt 

upp(hlær).“ 

Jafnframt upplifðu foreldrar þeirra barna sem voru sérstaklega hávaxin, þyngdina vera 

meira áberandi ef þau stæðu við hliðina á jafnöldrum, heldur en ef þau væru ein og sér, eða 

við hliðina á tólf til þrettán ára börnum. Einn faðirinn lýsti þessu á eftirfarandi hátt: „....manni 
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finnst hún svo klunnaleg þegar hún er í kringum þær, en þegar maður sér hana eina og sér þá 

finnst manni það ekki, eða þegar maður sér hana innan um krakka sem eru kannski tólf þrettán 

ára þá finnst manni það ekki heldur.“ 

Rót vandans 

Foreldrarnir reyndu að komast að rót vandans en töldu jafnframt að vandamálið væri samspil 

margra þátta. Sumir foreldranna sögðu að erfðaþátturinn ætti einhvern þátt í 

þyngdaraukningunni ef náinn fjölskyldumeðlimur átti við þyngdarvandamál að stríða. Tvær 

mæður töldu einnig að um fíknhegðun væri að ræða og önnur þeirra taldi slíka hegðun  

arfgenga. Einn viðmælanda lýsti þessu á eftirfarandi hátt: „ég er kannski ekki að segja að 

offita sé beint ... rosalega ættgeng, heldur kannski þessi fíknhegðun.“ 

Óöryggi og sjálfsásökun 

Foreldrar lýstu öryggisleysi í tengslum við þyngdarvandamál barnsins. Ein móðirin sagði: 

„kannski er þetta mitt óöryggi, ég veit ekki hvað ég hefði átt að gera öðruvísi til að þetta yrði 

ekki.“ Foreldrarnir voru ekki viss um hvort þeir hefðu breytt rétt til að leysa vandann auk þess 

sem þeir vildu ekki gera vandamálið að annars konar vanda samanber það sem ein móðirin  

sagði: „ég vil heldur ekki gera hann að anorexíusjúkling.“ Dæmi voru um að foreldrar fyndu 

fyrir minnimáttarkennd. Einn þátttakanda sagði: „mér finnst eins og...ég hafi algjörlega 

klúðrað þessu, að maður sé vont foreldri eða eitthvað slíkt sko að ég hefði ekki geta sýnt betra 

fordæmi í fæðuvali, það er náttúrulega bara mín minnimáttarkennd.“ 

Grandaleysi foreldranna 

Grandaleysi  foreldranna gagnvart því að barnið þeirra væri að þyngjast  var áberandi, þar sem 

börnin hreyfðu sig mikið í flestum tilfellum, voru í einni eða fleiri íþróttum auk þess sem flest 

börnin stunduðu ekki mikið kyrrsetulíf sem fól í sér sjónvarpsgláp eða tölvunotkun. Þeir 

sögðust ekki hafa áttað sig á þessari miklu þyngdaraukningu þar sem þeir umgangast börnin 

dagsdaglega. Eins og einn viðmælandinn orðaði það: „.....maður tekur kannski ekki  
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eins mikið eftir þessu þegar maður er að umgangast viðkomandi allan sólarhringinn sko.“ 

Sjálfsmynd 

Foreldrar allra barnanna nema tveggja töldu að þau hefðu góða sjálfsmynd. Foreldrarnir sögðu 

að börnin létu ekki upplifun sína né annarra á eigin þyngd hafa áhrif á sjálfsmyndina. Ein 

móðirin ræddi þó um að styrkja þyrfti sjálfsmyndina: „Þau þurfa ábyggilega mikið á því að 

halda að það sé ýtt og styrkt við þeirra sjálfsmynd sko ...því að náttúrulega heilbrigð sál í 

hraustum líkama.....“ 

Einn viðmælandinn taldi barnið sitt væri ekki með rétta sýn á eigið útlit: „honum finnst 

sko hann vera mjórri en systir sín sem er tólf (hlær aðeins)....hún er komin yfir einn og sjötíu 

og er fimmtíu kíló...þannig að hún er mjög grönn, en honum finnst hann vera mjórri.....“ 

Fataval. Foreldrarnir töldu að drengir upplifðu fataúrval á annan hátt en stúlkur. 

Drengirnir höfðu ósköp litlar áhyggjur af lélegu fataúrvali vegna þyngdar en þeir klæddust 

yfirleitt fötum sem þeim leið vel í eins og þróttaföt. Erfitt gat reynst að finna á þá fínni föt en 

þá voru fullorðinsstærðir oftast fyrir valinu þar sem þær pössuðu yfir búkinn en fyrir vikið þá 

voru ermarnar eða skálmarnar of síðar. Foreldrar lýstu upplifun stúlkna á annan hátt þar sem 

þær höfðu mun meiri áhuga á fötum og því hvernig þær tóku sig út í þeim. Þannig töldu 

foreldrarnir að andleg líðan og sjálfsmynd stúlknanna stjórnaðist af fataúrvalinu að einhverju 

leyti. Ein móðir taldi t.d að dóttir hennar fyndist hún ekki líta eins út og aðrar stúlkur gera í 

samskonar fötum  og sagði: “það er eiginlega það sem er erfiðast í þessu, hún vill vera eins og 

hinar...en það gerist ekki, hún er náttúrulega svo búkmikil.“  

Valkvíði. Ein móðirin sagði að dóttir hennar væri með valkvíða sem tengist fatavali. 

Dótturinni finnst hún ekki líta út eins og jafnaldrar í samskonar fötum sem getur  síðan haft 

áhrif á sjálfsmyndina, þar sem óánægja með útlitið getur haft áhrif á líðan: „hún er með 

valkvíða og hefur alltaf verið og svolítið skapstór, þannig að það tekur á, bara það að fara að 

kaupa einar buxur, að það er átök á við ansi margt.....“ 
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 Á tilvistarsviðinu tengsl í reynd komu eftirfarandi meginþemu og undirþemu. Í 

meginþema: 1) Stuðningur/stuðningsleysi, og undiþemun 1a) Félagslegt net, 1b) Foreldrar 

sem góð fyrirmynd, 1c) Ábendingar um úrræði í skólum og heilbrigðiskerfinu, 2) Fordómar 

og 3) Einelti og stríðni. 

Stuðningur/stuðningsleysi 

Foreldrarnir fundu fyrir stuðningi frá sínum maka í all flestum tilfellum og höfðu svipaðan 

skilning á vandamálinu. Í einu tilviki upplifði faðir sig þó ekki fá þann stuðning sem hann 

þurfti á að halda frá sínum maka þar sem makinn viðurkenndi ekki vandann. Í þeim tilvikum 

sem líffræðilegir foreldrar bjuggu ekki saman upplifðu foreldrarnir sem höfðu forræði yfir 

barninu þeir ekki fá nægjanlegan stuðning frá blóðforeldri barnsins. Flestir foreldrar fundu 

fyrir stuðningsleysi frá ömmu og afa barnanna en þeim fannst gaman að gefa barnabörnunum 

að borða þar sem þau tóku svo vel við. Eins og ein móðirin sagði: „það er bara draumur 

hverra ömmu og afa held ég að fá hann....hann borðar allan mat og mikið“ 

Félagslegt net. Í  flestum tilfellum upplifðu foreldrarnir að félagslega netið í kringum 

barnið væri gott, fyrir utan þrjú tilfelli, þá var það aðallega vegna skapgerðareinkenna 

barnsins, sem foreldrarnir vildu meina að hafi alla tíð einkennt barnið, þ.e.a.s. áður en 

þyngdin varð að vandamáli.  

 Foreldrar sem góð fyrirmynd. Sumir foreldrarnir töluðu um að það væri mikilvægt að 

foreldrar séu börnunum sínum góð fyrirmynd hvað varðar mataræði og hreyfingu. Einn 

viðmælandinn orðaði það á eftirfarandi hátt: „við kennum þeim ótrúlega mikið, bara á því 

hvernig við gerum.“ 

Ábendingar um úrræði í skólum og heilbrigðiskerfinu. það komu fram ýmsar 

ábendingar um úrræði sem foreldrar myndu vilja sjá í skólum hvað varðar mataræði og 

hreyfingu. Flestir foreldrarnir töluðu um að barnið hafi byrjað að þyngjast þegar það byrjaði í 

skóla, fyrir utan tvö tilfelli þar sem börnin höfðu fæðst þung og hafa alltaf verið það. Að auki 
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virtist í tveim tilfellum þyngdaraukningin hafa komið í kjölfar áfalls í fjölskyldunni. 

Foreldrarnir gáfu í skyn að þyngdaraukninguna mætti rekja til skólamötuneytisins þar sem 

virðist vera að börnin gætu fengið ábót eins oft og þau lysti. Einn viðmælandinn lýsti því á 

eftirfarandi hátt: „þetta eiginlega byrjaði þegar hann var í fyrsta bekk.....hann var í 

mötuneytinu þar og var að fá kannski alltof stóra skammta eða hann gat farið kannski fimm 

sinnum....hann var stundum að æla í skólanum, ég veit ekki hvort það var af ofáti....“ Annar 

faðirinn talaði um að börnin ættu bara að fá einn skammt það ætti að duga fyrir krakkana. 

Jafnframt töluðu foreldrarnir um að maturinn sem boðið væri upp á í skólunum væri ekki 

hollur. 

Yfirleitt voru foreldrarnir ánægðir með þá hreyfingu sem börnin fengju í skólanum og 

mörg barnanna stunduðu aðra hreyfingu fyrir utan skólann. Foreldrarnir töldu þó að hægt væri 

að flétta hreyfingu meira inn í kennsluna. Einnig töluðu foreldrar um hversu mikilvægt væri 

að börnin fengju næringarfræðslu í skólum. Faðir lýsti því þannig: „....bara almenn fræðsla 

um heilsuna, hvað það sé mikilvægt að borða hollan og góðan mat og ekki of mikið og annað, 

þannig kannski að lítið beri á, að það sé verið að höfða til þyngri barna.“ 

Varðandi úrræði í heilbrigðiskerfinu þá óskuðu flestir foreldrarnir eftir því að hafa 

viljað fá ábendingu frá skólahjúkrunarfræðingi fyrr þegar séð var samkvæmt reglulegum 

þyngdarmælingum hvert þyngdin væri að stefna, til að ýta við foreldrunum með 

ráðleggingum að fara að gera eitthvað róttækt í málunum, þó svo að flestir foreldrarnir hafi 

viðurkennt þyngd barnsins sem vandamál.  Einn þátttakandinn lýsti því á þann hátt: „þetta 

kom mér kannski ekki svo mjög á óvart, en mér var rosalega brugðið við að nú væri þetta 

orðið gott, að hennar mati, vegna þess að hann hefur verið náttúrulega í eftirliti eins og önnur 

börn mörgum sinnum á ári, og það var ekki búið að koma til mín fyrir þennan tíma og leggja 

til einhverjar breytingar sko, það var allt í einu þarna, bara þegar þetta er orðið svona slæmt þá 

er manni bent á að þetta sé kannski ekki í lagi.“ 
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Breytilegt var hversu góðan stuðning frá skólahjúkrunarfræðingi foreldrarnir fundu 

fyrir, allt frá því að benda foreldrunum einungis á að barnið væri orðið of feitt án þess að 

fylgja því eftir með ráðleggingum og til þess að taka alla fjölskylduna í meðferð og fylgja 

henni eftir. 

Einnig óskuðu allflestir foreldrarnir eftir því að fá viðtal við næringarfræðing á 

viðkomandi heilsugæslustöð, til að aðstoða foreldranna við að vera meðvitaðri um innihald 

ýmissa fæðutegunda, finna út skammtastærð barnanna, samsetningu og að fá leiðsögn um 

matarinnkaup. Einn viðmælandinn hafði á orði: „ .... kannski, að koma manni í sambandi við 

næringarfræðing.....hvað er í hinu og þessu og það er alltaf verið að tala um, eins og með 

jógúrt hvað er mikill sykur í þessu og allt það og maður er ekki alveg að fatta það sko.“ 

Einnig myndu foreldrarnir vilja sjá breytingar úti í samfélaginu almennt, eins og 

gönguhópa fyrir krakka og að virkja börnin til að fara í ýmsa útileiki. 

Fordómar  

Meirihluti foreldranna fundu fyrir fordómum að einhverju leyti. Fordómarnir komu ekki frá 

börnum heldur frá fullorðnum einstaklingum í tengslum við íþróttahreyfinguna, starfsfólki 

skóla, eða úti í þjóðfélaginu almennt. Ein móðirin talaði um að verið væri að flokka börnin 

eftir því hvernig þau litu út, það séu feitu börnin og svo hin börnin. Önnur talaði um að fólk 

teldi vera samhengi milli þess að vera heimskur og feitur. Enn önnur móðirin talaði um að það 

sé litið niður á fólk sem eigi of þung börn. Annar faðirinn sagði: „...það má kannski ekki 

alveg líta á þetta eins og þetta sé einhver holdsveiki eða eitthvað svoleiðis.“ 
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Einelti og stríðni 

Það var einungis ein móðir sem upplifði að barnið sitt hafði orðið fyrir einelti að einhverju 

leyti. Flestir foreldrarnir vildu ekki halda því fram að barnið þeirra hafi orðið fyrir stríðni, eða 

ef það hafi átt sér stað þá vildi barnið ekki gera mál úr því. 

Ein móðirin lýsti yfir áhyggjum út af stríðni, þó svo að dóttirin ræddi ekki um það, hún 

var ekki sátt við að skólinn tæki ekki á því, það sem hún vildi að væri gert í skólanum væri 

eineltiskönnun og rannsakað væri á faglegan hátt, heldur en að spyrja barnið hvort því sé 

strítt. 

Á tilvistarsviðinu rýmið kom eftirfarandi meginþema 1 ) Andleg líðan barns 

Andleg líðan barns 

Í þremur tilvikum áttu börnin erfitt með skapið í sér sem hafði áhrif á líðan barnsins. Í þeim 

tilvikum höfðu börnin átt erfitt með skap sitt frá unga aldri, en í einu tilviki lýsti móðir erfiðu 

skapi barns síns á þann hátt að það væri nýtilkomið og vissi hún ekki hvort það væri afleiðing 

af þyngdinni eða ekki, að öðru leyti virtist börnunum líða vel dagsdaglega. Flest börnin létu 

ekki sálrænu líðan sína stjórnast af þyngdinni. En aftur á móti meðal þeirra barna sem áttu 

erfitt með að stjórna skapi sínu áttu það  til að einangrast þar sem þau þoldu ekki mikið áreiti, 

eða eins og einn þátttakandinn sagði: „hann er líka svolítið svona skapmikill og hérna, getur 

verið svolítið uppstökkur, þannig að það er líka... mér finnst sérstaklega þegar hann er í stærri 

hóp sérstaklega þegar það er mikið áreiti að þá, eða hann þolir það ekki, ekki troðning og ekki 

mikinn hávaða.“ 

Ein móðirin sagði að barn sitt ætti erfitt með skapið í sér sem leiddi til þess að barnið 

hreyfði sig lítið „ég held að það sé afleiðing af skapinu líka, vegna þess að þegar staðan er hjá 

henni í hennar vanlíðan, þá er hún ekki tilbúin að fara út að hreyfa sig sko.“ 
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Umræður 

Með þessari rannsókn var ætlunin að setja sig inn í hugarheim foreldra of feitra barna og 

þannig nýta reynslu þeirra til vísbendinga um  hvernig hægt sé að þróa frekar forvarnir gegn 

offitu í skóla- og heilbrigðiskerfinu. Reynsla foreldranna var greind skv. hugmyndafræði Max 

van Manen (1990) með tilvistarsviðin fjögur í huga (tíminn, líkaminn, tengsl við aðra og 

rýmið).  

 Niðurstöðurnar gáfu til kynna að flestir foreldrarnir viðurkenndu þyngd barnanna sem 

vandamál en það voru fleiri sem upplifðu barn sitt í ofþyngd en of feitt. Hér skal tekið fram að 

skv. LÞS viðmiðum Cole (2000) voru börn allra þátttakenda of feit. Ætla má þar sem 

foreldrarnir viðurkenndu vandann að þeir væru móttækilegir fyrir allri þeirri aðstoð sem stæði 

til boða til að takast á við vandann. Þessi ályktun er dregin af niðurstöðum annarra rannsókna 

sem sýnt hafa fram á að forsenda þess að geta tekist á við þyngdarvandamál barna sinna er að 

foreldrarnir viðurkenni vandamálið. Eckstein og félagar (2006) sýndu að þeir foreldrar sem 

viðurkenndu ekki að barn þeirra væri of feitt eða töldu það ekki vandamál né þörf á íhlutun 

voru ekki móttækilegir til að þiggja ráðgjöf varðandi þyngdarstjórnun. Það að viðurkenna 

vandamálið eykur áhyggjur sem aftur hvetur til breytinga.  

Í þeim tilvikum sem foreldrarnir áttu sjálfir við þyngdarvandamál að stríða og/eða ef 

þyngdin hamlaði barninu ekki á nokkurn hátt, þá viðurkenndu foreldrarnir ekki þyngdina sem 

vandamál og voru þar af leiðandi ekki líklegir til að gera eitthvað róttækt í málunum. 

Niðurstaðan er í samræmi við eigindlega rannsókn sem var gerð af  Murnan, Price, 

Telljohann, Dake og Boardley  (2006) sem  sýndi að mæður mátu ekki ofþyngd með hliðsjón 

af hæð og þyngd heldur með hliðsjón af því hvort barninu var strítt af þyngdinni eða upplifði 

hindranir í sambandi við hreyfingu. 
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Flestir foreldranna hefðu vilja fá ábendingu fyrr frá skólahjúkrunarfæðingi eða þegar 

fyrirséð var hvert þyngd barnsins var að stefna. Töldu foreldrarnir að slíkt hefði hvatt þá til að 

gera róttækar breytingar á þeim tímapunkti. Þetta er í anda niðurstaðna Eckstein og félaga 

(2006) sem könnuðu upplifun foreldra á þyngd barna þeirra sem voru of feit. Einungis 22% 

foreldranna töluðu um að læknir barnsins hafi bent þeim á að barn þeirra væri að þyngjast of 

hratt eða væri of feitt. Í þeim tilfellum sem læknar lýstu áhyggjum sínum af þyngdinni við 

foreldranna, þá viðurkenndu foreldrarnir vandamálið og lýstu yfir að nauðsynlegt væri að 

bregðast við (Eckstein o.fl., 2006). Því ætti að vera venjubundið hjá heilbrigðisstarfsfólki að 

benda foreldrum á líkamsþyngdarstuðul barna þeirra sem viðmiðun fyrir foreldra til að 

bregðast við ef nauðsyn krefur.  

 Áhyggjur foreldranna í rannsókninni tengdust ekki núverandi þyngd barnanna  heldur 

vildu þeir reyna að ná stjórn á þyngdinni áður en barnið kæmist á unglingsárin.  Crawford, 

Timperio, Telford og Salmon (2006) komust að sömu niðurstöðu í þversniðsrannsókn er gerð 

var í Bandaríkjunum til að kanna upplifun foreldra á offitu barna og áætlanir þeirra til að 

koma í veg fyrir óheilbrigða þyngdaraukningu.  Rannsóknin leiddi í ljós að áhyggjur 

foreldranna tengdust ekki þáverandi þyngd barnanna heldur var líklegra að foreldrarnir beittu 

forvarnaraðgerðum ef þeir höfðu áhyggjur af því að barn þeirra yrði of þungt á unglings- eða 

fullorðinsárum. Þessar niðurstöður benda til þess að foreldrar telji ofþyngd á barnsaldri ekki 

sérstaklega skaðlega og vonist til að börnin vaxi upp úr ástandinu en þar með séu inngrip 

óþörf. Þannig er ljóst að foreldrar eru meðvitaðir um og telja afleiðingar sem tengist ofþyngd 

eða offitu alvarlegri á unglings- og fullorðinsárum.   

 Foreldrarnir fundu almennt ekki fyrir því að börnunum þeirra væri strítt eða væru 

einangruð en hugsanlega má þakka það aukinni áherslu á forvarnir gegn einelti, og má þar til 

dæmis nefna Olweusarverkefnið sem starfrækt er í mörgum grunnskólum landsins. Hins vegar 

fundu foreldrarnir mikið fyrir fordómum frá fullorðnum einstaklingum gagnvart þyngd 
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barnanna og var þar starfsfólk skólanna og jafnvel heilsugæslunnar ekki undanskilið. Eins og 

fram kom í rannsókn sem gerð var til að kanna andlega líðan of feitra einstaklinga þá eru 

fordómar ekki takmarkaðir við almenning heldur getur þeirra einnig orðið vart meðal 

heilbrigðisstarfsfólks (Vaidya, 2006). Hugsanleg skýring á því er sú að efla þyrfti almenna 

fræðslu í þjóðfélaginu um mikilvægi þeirrar vitneskju að við erum öll ólík m.a. hvað vaxtarlag 

varðar og ekki sé hægt að meta eingöngu út frá útlitinu hversu heilbrigðir einstaklingar eru 

því þeir geta verið hraustir þó að í þyngri kantinum séu. 

 Foreldrar gáfu í skyn að börnin hefðu byrjað að þyngjast þegar þau byrjuðu í skóla og 

að rót vandans væri að finna í mötuneyti skólanna. Svo virðist sem börnin gætu fengið ábót 

eins oft og þau lysti, en dæmi voru þess að börnin borðuðu sér til óbóta og jafnvel ældu eftir 

máltíðir. Þetta er í samræmi við rannsóknir sem hafa sýnt að bæði börn og fullorðnir 

einstaklingar neyti 25 prósent og 30 prósent meiri orku ef þeir fá aðgang að stærri skömmtum 

en minni (Orlet Fisher, Rolls og Birch, 2003). Jafnframt töluðu foreldrarnir um að maturinn 

sem í boði væri í skólum væri yfirleitt ekki heilsusamlegur. Þetta er í samræmi við það sem 

fram kom í nýlegri grein í Morgunblaðinu þar sem birtar voru niðurstöður þriggja mæðra 

(tvær þeirra eru kokkar og sú þriðja er áhugamanneskja um næringu) á mat sem er í boði í 

mötuneytum grunnskóla á Reykjavíkursvæðinu. Úttektin sýndi að unnar kjötvörur eru á 

boðstólnum í skólunum allt frá sjö upp í tólf sinnum á mánuði en það brýtur í bága við 

ráðleggingar og viðmið Lýðheilsustöðvar þar sem gert er ráð fyrir að unnar kjötvörur séu ekki 

oftar á boðstólnum en einu sinni til tvisvar á mánuði ( Margrét Gylfadóttir, Sigurveig 

Káradóttir og Sigurborg Pálsdóttir, 2010). 

Úrræði og aðstoð  

Foreldrarnir töldu mikilvægt að gera ekki vandamál úr þyngdinni heldur að reyna að vinna á 

því á skynsamlegum nótum og beina barninu á heilsusamlegu brautina í stað þess að vera 

alltaf að benda á hvað væri hollt og hvað væri óhollt. Alþjóðleg áætlun varðandi næringu, 
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hreyfingu og heilsu, bendir á að næringarfræðsla í grunnskólum sé mikilvæg til að efla neyslu 

á heilsusamlegum fæðutegundum (WHO, 2004). Samstarfsverkefnið „6h efnið“ milli 

Lýðheilsustöðvar og Heilsugæslunnar er fræðsluefni um næringu, hreyfingu og heilsu eins og 

alþjóðlega áætlunin telur mikilvægt og er notað af skólahjúkrunarfræðingum við kennslu um 

málefni heilsunnar í grunnskólum landsins (Lýðheilsustöð, 2009) er mikilvæg forvörn fyrir öll 

börn. Einnig er mikilvægt að koma á forvörn fyrir börn sem eru nú þegar komin í 

ofþyngdarflokk, ætla mætti að sérfræðingur í hjúkrun sem hefur sérhæft sig í 

þyngdarvandamálum barna gæti komið þar inn í og unnið á málunum í samstarfi við 

fjölskylduna á sem farsælastan hátt.                                                                      

 Foreldrarnir óskuðu eftir því að fá aðgang að næringarfræðingi í gegnum viðkomandi 

heilsugæslustöð. Töldu þeir nauðsynlegt að fá fagaðila til að fræða þá um innihald 

fæðutegunda, rétta samsetningu fæðu, finna út æskilega skammtastærðir fyrir börn, og að fá 

leiðsögn um matarinnkaup. Þessar niðurstöður sýndu fram á gildi fræðslunnar og hugsanlega 

gæti hér komið inn í hjúkrunarfræðingur sem sérhæfir sig í þyngdarvandamálum barna sem 

starfi innan heilsugæslunnar og skólahjúkrunarfræðingar gætu sent fjölskyldur til, og ef þörf 

þykir að senda þær áfram á viðeigandi staði m.a. til næringarfræðings. 

Takmarkanir rannsóknarinnar 

Þó að leitast hafi verið við að fá úrtak sem endurspeglaði sem best mismunandi skilning á 

rannsóknarefninu með því að fá báða foreldranna til að lýsa upplifun sinni á fyrirbærinu, þá 

fengust einungis tveir feður til að taka þátt. Það er því ekki hægt að horfa fram hjá því að 

rannsóknarniðurstöðurnar lýsi frekar reynslu mæðra en feðra of feitra 9 ára barna á stór-

Reykjavíkursvæðinu. Einnig er ekki vitað um hversu stórt hlutfall þeirra barna sem uppfylltu 

skilyrði rannsóknarinnar tóku þátt í  rannsókninni ásamt því hversu fáa einstaklinga var um að 

ræða í heildina til að geta alhæft niðurstöðurnar á stór-Reykjavíkursvæðið. 
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Ályktun 

Af niðurstöðum rannsóknarinnar má draga þá ályktun að foreldrar of feitra barna hafi 

viðurkennt vandann og vilji fá frekari aðstoð frá skóla- og heilbrigðiskerfinu til að beina 

barninu til betri vegar. Einnig töldu þeir að breytinga væri þörf í mötuneytum skóla þar sem 

þau væru oft rót vandans. Mikilvægt er að taka tillit til hugmynda foreldranna um hvað mætti 

betur fara í skóla- og heilbrigðiskerfinu svo heilbrigðisstarfsfólk, kennarar og foreldrar geti 

aðstoðað barnið við að vinna á vandanum á sem farsælastan hátt. 

 Sambærileg rannsókn hefur ekki verið gerð áður hér á landi og vonast er til að 

niðurstöður hennar muni nýtast heilbrigðisstarfsfólki bæði til að þróa forvarnir við offitu 

barna sem og leiðbeina með hvernig best væri hægt að aðstoða of feit börn og foreldra þeirra 

til að takast á við vandann. Einnig er ljóst að þörf er á að þróa forvarnir gegn offitu barna og 

meta árangur þeirra með rannsóknum.  
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Fylgiskjal 1:  Viðmið Cole 
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Fylgiskjal 2: Tafla 1 – Þyngd barna  

 

Tafla 1: Líkamsþyngdarstuðull barna í 4.bekk á stór-Reykjavíkursvæðinu 

Gögn fyrir Reykjavík, Kópavog, Seltjarnarnes og Mosfellsbæ fram til haustsins (2006) fyrstu 

3 súlurnar og síðan bætist við Hafnarfjörður og Garðabær eftir það. 

 

 

 

 

4. bekkur 
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Offita 4,7 5,1 5,6 5,6 5,0 6,2 
Ofþyngd 16,9 19,5 17,8 18,7 20,4 15,5 
Kjörþyngd 74,1 70,4 71,8 71,8 70,4 73,2 
Undir kjörþyngd 3,9 4,3 4,1 3,5 3,9 4,6 
Of létt  0,4 0,7 0,6 0,4 0,3 0,4 
Vannærð 0,0 0,1 0,1 0,0 0,0 0,2 
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Fylgiskjal 3: Kynningarbréf til þátttakenda 
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Alma Björk Guttormsdóttir, hjúkrunarfræðingur og MA nemi í Lýðheilsuvísindum við 

Háskóla Íslands. Rannsóknin er námsverkefni. 

Sími: 8942670 

 

Tilgangur og ávinningur 

Tilgangur rannsóknarinnar er að gefa heilbrigðis- og skólakerfi betri mynd af því hvort verið 

sé að veita börnum yfir kjörþyngd og foreldrum þeirra nægan stuðning sem og skoða hvort 

nauðsynlegt sé að bæta hann. Vonast er til þess að niðurstöður rannsóknarinnar muni nýtast 

heilbrigðisstarfsfólki bæði til að þróa forvarnir við offitu barna og leiðbeina því hvernig best 

er hægt að aðstoða börn yfir kjörþyngd og foreldra þeirra til að takast á við vandann. 

 

 

Hvernig eru þátttakendur fundnir – þátttöku skilyrði 
Sviðstjóri skólasviðs Þróunarstofu Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins mun taka að sér að hafa 

samband við skólahjúkrunarfræðinga á Reykjavíkursvæðinu og biðja þá að finna út mögulega 

þátttakendur skv. gagnagrunni heilsugæslunnar sem nefnist Ískrá. Skólahjúkrunarfræðingarnir 
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munu síðan hringja í þá foreldra sem eru mögulegir þátttakendur og lýsa fyrir þeim 

rannsóknina og bjóða þeim þátttöku. Ef foreldrar samþykkja þá bókar 

skólahjúkrunarfræðingurinn þau í viðtal. Ekki verður horft á einhver ákveðin svæði í 

Reykjavík. Viðtöl verða tekin við 10-15 foreldra 9 ára barna sem eru yfir kjörþyngd á 

Reykjavíkursvæðinu. Einungis foreldrar 9 ára barna sem voru einnig yfir kjörþyngd við 6 ára 

skoðun geta tekið þátt í rannsókninni. Viðtölin verða tekin við foreldrana í sitthvoru lagi þar 

sem skilningur þeirra á vandamálinu geta verið mismunandi Áætlað er að viðtölin verði tekin 

í janúar til febrúar 2010 og að rannsókninni verði lokið í júní 2010.  

 

Hvað felst í þátttöku, hvar fer rannsóknin fram 

Þegar skólahjúkrunarfræðingurinn bókar foreldrana í viðtal getur þátttakandi valið hvort 

viðtalið fer fram heima hjá þátttakenda eða í viðtalsherbergi í húsnæði Hjúkrunarfræðideildar 

HÍ. Þátttakendur eru beðnir um að mæta einu sinni í viðtal. Alma Björk Guttormsdóttir kemur 

til með að taka viðtölin. Búast má við að viðtalið taki um klukkutíma. Viðtalið verður tekið 

upp á upptökutæki. Jafnframt koma þátttakendur til með að vera beðnir að svara nokkrum 

bakgrunnsupplýsingum. 

 

Upplýsingar sem þátttakandi gefur í rannsókninni – trúnaður rannsakenda 

Allar upplýsingar sem þátttakendur veita í rannsókninni verða meðhöndlaðar samkvæmt 

ströngustu reglum um trúnað og nafnleynd og farið að íslenskum lögum varðandi 

persónuvernd, vinnslu og eyðingu frumgagna. Upptökum verður eytt strax að lokinni 

úrvinnslu. Viðtalið verður fært í stafræna útgáfu sem verður geymd í tölvu, læstri með 

lykilorði. Einungis rannsakandi og ábyrgðamaður rannsóknar hafa aðgang að þessari tölvu. 

Stafrænu útgáfunni verður eytt við rannsóknarlok vorið 2010. Í viðtalinu mun undirrituð ekki 

nota nafn þitt né þess sem málið varðar og bið ég þig að gera slíkt hið sama. Ef svo vildi til að 

nafn þitt eða barns þíns kæmi fram í viðtalinu verður það afmáð þegar hljóðupptakan verður 

færð í rafræna útgáfu. Tekið skal fram að þátttakendum er frjálst að hafna þátttöku eða hætta í 

rannsókninni á hvaða stigi sem er, án útskýringa. 

"Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í vísindarannsókn eða vilt hætta þátttöku 

í rannsókninni getur þú snúið þér til Vísindasiðanefndar, Vegmúla 3, 108 Reykjavík. Sími: 

551-7100, fax: 551-1444, tölvupóstfang: visindasidanefnd@vsn.stjr.is."  

Réttur þátttakenda í viðtalsrannsókn 

Ekki verður hægt að greina þitt viðtal frá öðrum þar sem engar persónugreinanlegar 

upplýsingar eiga að koma fram í viðtalinu. Auk þess verða bakgrunnsupplýsingarnar ekki 

auðkenndir með nöfnum né kennitölu þátttakenda, heldu rnúmerum og þeir eru alltaf 

ópersónugreinanlegir.  

Ef viðtalið hefur valdið því að þér líði illa og óskar eftir að tala við sálfræðing, þá er starfandi 

sálfræðingur á Barnaspítala Hringsins reiðubúin til þess að taka viðtal við þig, þér að 

kostnaðarlausu. Hún heitir Ágústa Ingibjörg Arnardóttir og er í síma 543-9243. 

Ávinningur og áhætta/óþægindi fyrir þátttakendur 

Engin áhætta er með þátttöku í rannsókninni. En möguleiki er á því að þú upplifir andlega 

vanlíðan við að ræða málefnið. Ef þér finnst einhverjar spurningar of óþægilegar er þér frjálst 

að svara þeim ekki. Þú getur sleppt hvaða spurningu sem er. Einnig getur þú beðið um að gera 

hlé á viðtalinu. En það er æskilegt rannsóknarinnar vegna og vinnslu hennar að sem flestum 

spurningum sé svarað. Þátttaka í þessari rannsókn er sjálfviljug og þú getur hætt þátttöku 

hvenær sem er. Rannsóknin hefur hlotið leyfi Vísindasiðanefndar. 
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Trúnaður og tryggingar 

Það stendur til að birta niðurstöður rannsóknar í ritrýndu vísindatímariti, og eins og áður segir 

þá verða niðurstöðurnar allar ópersónugreinanlegar. Rannsóknin er unnin með samþykki 

Vísindasiðanefndar. Rannsóknin hefur verið tilkynnt til Persónuverndar þar sem ekki er um 

að ræða rannsóknarvinnu sem er leyfisskyld í skilningi laga um persónuvernd og meðferð 

persónuupplýsinga. 

 

Kær kveðja, 

Með von um góðar undirtektir, 

 

Dr. Helga Sif Friðjónsdóttir 

Alma Björk Guttormsdóttir 
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Fylgiskjal 4: Tafla 2 – lýsing á þátttakendum 

 

Tafla 2: bakgrunnsupplýsingar þátttakenda 

          Búseta 

Reykjavík 

Nágrenni Reykjavíkur 

 N             % 

  4         (33,0%) 

  8         (67,0%) 

     Tengsl við barnið 

Móðir 

Faðir 

 

10         (83,3%) 

  2         (16,7%) 

     Kyn barnsins 

Strákur 

Stelpa 

 

  6         (60,0%) 

  4         (40,0%) 

    Upplifun foreldra á þyngd barnsins 

Ofþyngd 

Of feitt 

 

  7         (58,3%) 

  5         (41,7%) 

   Fæðingarþyngd barnsins 

2500-3000 gr 

3500-4500 gr 

>4500 gr 

 

  5         (41,7%) 

  6         (50,0%) 

  1         (  8,3%) 

   Var barnið á brjósti 

Já 

Nei 

 

11         (91,7%) 

  1         (  8,3%) 

   Hversu lengi var barnið á brjósti 

<3 mánuði 

 4 mánuði 

 6 mánuði eða lengur 

 

  3          (25,0%) 

  1          (  8,3%) 

  7          (58,3%) 

   Eru önnur börn á heimilinu 

Já 

Nei  

 

  9          (75,0%) 

  3          (25,0%) 

   Hversu mörg eru systkinin 

Eitt 

Tvö 

 

  4         (44, 0%) 

  5         (55,6 %) 
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   Á hvaða aldri eru systkinin 

2 til 5 ára 

6 til 11 ára 

12 til 18 ára 

 

  4        (28,6%) 

  3        (21,4%) 

  7        (50,0%) 

   Á hvaða  aldri er viðmælandinn 

20 til 29 ára 

30 til 39 ára 

40 til 49 ára 

50 til 59 ára 

 

  1         ( 8,3% ) 

  6         (50,0%) 

  4         (33,3%) 

  1         ( 8,3% ) 

  Sambúðarform 

Ekki í sambúð 

Sambúð með líffræðilegu foreldri 

Sambúð en ekki með líffræðilegu foreldri 

 

  2         (16,7%) 

  8         (66,7%) 

  2         (16,7%) 

   Hæsta menntunarstig viðmælanda 

Grunnskóla- eða stúdentspróf 

1 til 3 ára háskólanám 

4 ára háskólanám 

>4 ára háskólanám 

 

  5         (41,7%)           

  4         (33,3%) 

  1         (  8,3%)   

  2         (16,7%)         

 Upplifun viðmælanda á eigin þyngd 

Í kjörþyngd 

Aðeins yfir kjörþyngd 

Of feit/ of feitur 

 

  4         (33,3%) 

  5         (41,7%) 

  3         (25,0%)         

   Mánaðarlegar heildartekjur forráðarmanna 

200.000 til 500.000 

600.000 til 800.000 

900.000 eða meira 

 

  7         (58,3%) 

  4         (33,3%) 

  1         (  8,3%) 

   Staða viðmælanda 

Heimavinnandi 

Í hluta starfi 

Í fullu starfi 

 

  1         (  8,3% ) 

  4         (33,3 %)   

  7         (58,3% ) 
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Fylgiskjal 5: Spurningarviðmið fyrir viðtöl 

 

 

 

     Reynsla foreldra barna yfir kjörþyngd og væntingar þeirra til heilbrigðisþjónustu 

Byrjað er á að kynna rannsóknina og afla upplýsts samþykkis 

 

Opnar spurningar til að hefja viðtalið: 

*Hvað varð til þess að þú samþykktir að taka þátt í rannsókninni? 

*Mig langar til að biðja þig að segja mér frá reynslu þinni á því að eiga barna yfir kjörþyngd. 

*Hvernig hefur þyngdin áhrif á barnið og fjölskylduna? 

1. Telur þú að þyngd barnsins sé vandamál? (ef svarið er nei þá beint yfir í spurningu 1.1.3)  

1.1.1. Ef svo er hvað varð til þess að þú viðurkenndir þyngd barnsins sem vandamál? 

1.1.2. Hefur það alltaf verið vandamál að þínu mati? 

1.1.3. Finnur þú fyrir því að aðrir í kringum þig telji það vera vandamál og hvernig þá? 

 

2. Eru aðrir í fjölskyldunni sem eiga við þyngdarvandamál að stríða? 

2.1.1. Ef svo er, hverja telur þú orsökin/orsakirnar vera? 

2.1.2. Ef svo er, hvernig lífsmynstur hefur skapast innan heimilisins og hvernig hefur það 

áhrif? (Borðar barnið morgunmat? Borðar barnið mikið af ávöxtum/grænmeti? Er 

barnið í dægradvöl, ef ekki, er barnið eitt heima eftir að skóla lýkur? Stundar barnið 

mikið kyrrsetulíf? (sjónvarps- og tölvunotkun) Stundar fjölskyldan einhverja hreyfingu 

saman? Gengur barnið í skólann, stundar það íþróttir?) 

 

3. Hvernig finnst þér samfélagið taka á móti þér og barninu þínu? 

3.1.1. Er krafa frá samfélaginu að þú reynir að gera eitthvað í málinu? 

3.1.2. Finnur þú fyrir einhverjum fordómum í ykkar garð, ef svo er gætirðu lýst því? 

3.1.3. Hvernig er félagslega netið kringum barnið? 

3.1.4. Hvernig líður barninu þínu dags daglega? 

3.1.5. Telur þú að barnið finnist þyngdin vera vandamál? 

3.1.5.1. Ef svarið er já við sp. 3.1.5. hvers vegna? 

3.1.5.2. Ef svarið er já við sp.3.1.5 vill það gera eitthvað í málinu? 

 

4. Telur þú að þyngd barnsins geti haft einhverjar afleiðingar síðar meir, ef þyngdarvandamál er 

enn til staðar þegar barnið kemst á fullorðinsár? 

4.1.1. Ef já, hvaða vandamál telur þú að þyngdin geti valdið? Hugsar þú út í það hvort það 

geti skert lífsgæði barnsins þegar það kemst á fullorðinsár? 

 

5. Telur þú að þyngd barnsins hafi áhrif á barnið dags daglega? 
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5.1.1. Ef já, þá á hvaða hátt? (sbr. skerta hreyfingu, lélegt sjálfsmat, stoðkerfisvandamál, 

erfiðleika við að eignast vini o.fl.) 

 

6. Hefur þú eða aðrir reynt að hafa stjórn á þyngd barnsins? 

6.1.1. Ef já, hvað hefur þú /aðrir gert? 

6.1.2. Ef nei, hvað hefur komið í veg fyrir að þú hafir getað gert eitthvað í málinu? 

6.1.3. Hefur þú fengið stuðning frá þínum maka varðandi þær breytingar? 

6.1.4. Hefur þú fengið stuðning frá skóla barnsins varðandi þær breytingar? 

6.1.5. Telur þú vera eitthvað í umhverfinu sem hindri þyngdarstjórnun eða hreyfingu? 

6.1.5.1. Ef já, hverju myndir þú vilja breyta? 

 

7. Hvers konar aðstoð telur þú þig þurfa núna fyrir barnið til að leysa vandann? 

7.1.1. Er eitthvað sem þú leggur til sem hægt væri að aðstoða ykkur með til að reyna að ná 

sem farsælasta árangri? 

 

8. Á hvaða aldurskeiði barnsins hefðir þú viljað fá aðstoð? 

8.1.1. Er eitthvað sem þú leggur til sem hefði verið hægt að gera þegar barnið var yngra? 

Hvers konar aðstoð hefðir þú viljað fá fyrir barnið? 

8.1.2. Hvernig finnst þér fræðsla vera fyrir foreldra um heilbrigðan lífstíl barna í þeim 

tilgangi að koma í veg fyrir óheilbrigða þyngdaraukningu? 

8.1.3. Hvenær telur þú að fræðsla sé áhrifaríkust? (strax á meðgöngu, í ungbarnaskoðunum 

á heilsugæslustöðvum, í  leikskóla eða í grunnskólum) 

 

9. Af hverju telur þú að vandamál barnsins sé tilkomið? 

9.1.1. Telur þú það vera vegna skorts á úræðum þegar barnið var að þyngjast? 

9.1.1.1. Ef já, hvers konar úrræði myndir þú vilja sjá í samfélaginu eða/og í skólum? 

 

10. Er eitthvað í skólaumhverfinu sem þú myndir vilja breyta sem tengist fæði, hreyfingu og 

öðrum þáttum sem draga úr þyngdaraukningu? 

10.1.1. Ef já, hvað leggur þú til? 
 

11. Hvernig finnst þér skólakerfið styðja við bakið á ykkur? 
11.1.1. Ertu ánægð með þann stuðning? 

11.1.1.1. Ef já, í hverju felst sá stuðningur? 
11.1.2. Er eitthvað í skólakerfinu sem þú vilt fá breytt? 

11.1.2.1. Ef já hvernig viltu fá því breytt? 
 
 

12. Hvernig finnst þér heilbrigðiskerfið styðja við bakið á ykkur? 
12.1.1. Ertu ánægð með þann stuðning? 

12.1.1.1. Ef já, í hverju felst sá stuðningur? 
12.1.1.2. Ef nei, hvernig viltu fá því breytt? 

 
13. Að lokum, er það eitthvað fleira sem þú vilt koma á framfæri? 
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Fylgiskjal 6: Samþykkisyfirlýsing þátttakenda 

 

Háskóli Íslands 
Samþykkisyfirlýsing vegna viðtals 

 

Reynsla foreldra barna yfir kjörþyngd og væntingar þeirra til heilbrigðisþjónustu 

 

Rannsakendur: 

Háskóli Íslands 

Dr. Helga Sif Friðjónsdóttir, lektor (ábyrgðarmaður rannsóknarinnar) 

Hjúkrunarfræðideild Háskóla Íslands  

Eiríksgötu 34 

101 Reykjavík 

Sími: 525-4983 

Netfang: helgasif@hi.is 

 

Annar rannsakandi 

 

Alma Björk Guttormsdóttir, MA nemi í Lýðheilsuvísindum 

 

Yfirlýsing rannsakenda 

Hér með bið ég þig vinsamlegast um að taka þátt í þessari rannsókn sem er lokaverkefni 

ofangreinds MA nema í Lýðheilsuvísindum við Háskóla Íslands. Tilgangurinn með þessu 

eyðublaði er að þú fáir nægjanlegar upplýsingar til þess að ákveða hvort að þú viljir taka þátt í 

rannsókninni eða ekki. Taktu þér góðan tíma í að lesa eyðublaðið. Ef þér finnst eitthvað ekki 

nógu skýrt, finnst einhverjar upplýsingar vanta eða hefur einhverjar aðrar spurningar sem 

varða rannsóknina er þér velkomið að spyrja mig. Þegar þér finnst þú hafa fengið nægar 

upplýsingar getur þú ákveðið hvort að þú viljir taka þátt í rannsókninni. Þú færð svo afrit af 

þessu eyðublaði til varðveislu. 

 

Tilgangur og ávinningur 

Tilgangur rannsóknarinnar er að gefa heilbrigðis- og skólakerfi betri mynd af því hvort verið 

sé að veita börnum yfir kjörþyngd og foreldrum þeirra nægan stuðning sem og skoða hvort 

nauðsynlegt sé að bæta hann. Vonast er til þess að niðurstöður rannsóknarinnar muni nýtast 

heilbrigðisstarfsfólki bæði til að þróa forvarnir við offitu barna og leiðbeina því hvernig best 

er hægt að aðstoða börn yfir kjörþyngd og foreldra þeirra til að takast á við vandann. 

     

Aðferðir 

Viðtöl verða tekin við 10-15 foreldra 9 ára barna sem eru yfir kjörþyngd á 

Reykjavíkursvæðinu. Viðtölin verða tekin við foreldrana í sitthvoru lagi þar sem skilningur 

þeirra á vandamálinu geta verið mismunandi. Ekki verður horft á einhver ákveðin svæði í 

Reykjavík. Haft verður í huga við val á úrtaki að börnin hafi einnig verið yfir kjörþyngd 6 ára 

þar sem rannsóknir hafa sýnt að tengsl sé á milli þess að börn sem eru of þung við upphaf 

skólagöngu eru það einnig sem fullorðnir einstaklingar. Ekki verður hægt að greina þitt viðtal 
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frá öðrum þar sem engar persónugreinanlegar upplýsingar eiga að koma fram í viðtalinu. 

Alma Björk Guttormsdóttir mun sjá um að taka viðtölin. Viðtalið verður tekið upp á 

upptökutæki og upptökum eytt strax að lokinni úrvinnslu. Viðtalið verður fært í rafræna 

útgáfu sem verður geymd í tölvu, læstri með lykilorði. Einungis rannsakandi og 

ábyrgðamaður rannsóknar hafa aðgang að þessari tölvu. Rafrænu útgáfunni verður eytt við 

rannsóknarlok vorið 2010. Í viðtalinu mun undirrituð ekki nota nafn þitt og bið ég þig að gera 

slíkt hið sama. Ef svo vildi til að nafn þitt kæmi fram í viðtalinu verður það afmáð þegar 

hljóðupptakan verður færð í rafræna útgáfu.  

 

Ávinningur/Áhætta eða andleg vanlíðan 

Engin áhætta er með þátttöku í rannsókninni. En möguleiki er á því að þú upplifir andlega 

vanlíðan við að ræða málefnið. Ef þér finnst einhverjar spurningar of óþægilegar er þér frjálst 

að svara þeim ekki. Þú getur sleppt hvaða spurningu sem er. Einnig getur þú beðið um að gera 

hlé á viðtalinu. Þátttaka í þessari rannsókn er sjálfviljug og þú getur hætt þátttöku hvenær sem 

er. Rannsóknin hefur hlotið leyfi Vísindasiðanefndar. Ef upp kemur andleg vanlíðan hjá þér 

þá skaltu endilega ræða það við mig. Ég mun þá biðja starfandi sálfræðing á Barnaspítala 

Hringsins sem heitir Ágústa Ingibjörg Arnardóttir að ræða við þig, hún er í síma 543-9243, 

þér að kostnaðarlausu. 

 

Frekari upplýsingar 

Svör þín við spurningunum eru algjör trúnaðarmál og nafn þitt eða barns þíns kemur hvergi 

fram í viðtölunum. Allar upplýsingar eru nafnlausar. Upplýsingarnar þær sem þú veittir í 

viðtalinu verða sameinaðar svörum annarra þátttakenda þegar samdar eru skýrslur um 

rannsóknina. Hugsanlegt er að skýrt verði frá einstaka svörum en þá verður þess gætt að ekki 

sé hægt að rekja svörin til þín.  

 

Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í vísindarannsókn eða vilt hætta þátttöku 

í rannsókninni getur þú snúið þér til Vísindasiðanefndar, Vegmúla 3, 108 Reykjavík. Sími 

551-7100 og fax: 551-1444.  

 

Samþykkisyfirlýsing: 

 

Reynsla foreldra barna yfir kjörþyngd og væntingar þeirra til heilbrigðisþjónustu 

 

Þessi rannsókn hefur verið útskýrð fyrir mér.  Ég samþykki að tekið verði viðtal við mig 

varðandi mína reynslu á að eiga barn sem er yfir kjörþyngd. Ég hef fengið tækifæri til að 

spyrja spurninga um rannsóknina. Ég geri mér grein fyrir að spurningunum sem kunna að 

koma upp síðar varðandi hana verður svarað af einhverjum aðila í rannsóknarteyminu sem 

skráð er á fremstu síðu. Ég fæ afrit af þessu samþykktareyðublaði. 

 

 

 

 

Nafn þátttakanda. Undirskrift þátttakanda. Dags. 

 

 

Nafn rannsakanda. Undirskrift rannsakanda. Dags. 

 

 



  

81 

Fylgiskjal 7: Bakgrunnsupplýsingar þátttakenda 

 

 

 

 

 

1. Hvert er heiti sveitarfélagsins og póstnúmerið þar sem lögheimili barnsins er? 

Sveitarfélag__________________________________póstnúmer___________ 

 

2. Hvernig tengist þú barninu? 
 

             Móðir 
             Faðir 
             Fósturfaðir 
             Fósturmóðir 
 

3. Hvort er barnið strákur eða stelpa? 
 Strákur 

        Stelpa 

 

4. Telur þú barnið vera í  

 Undirþyngd 

        Kjörþyngd 

        Ofþyngd 

        Yfirþyngd (of feitt) 

 

5. Hver var fæðingarþyngd barnsins? 

        <2500 g 

        2500-3500 g 

        3500-4500 g 

        >4500 g 

 

6. Var barnið á brjósti? 

 Já 

        Nei 

 

7. Ef svarið við sp. 6 er já, þá hversu lengi? 

       <3 mánuði 

       4 mánuði 

       5 mánuði 
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       6 mánuði eða lengur 

 

 

8. Eru önnur börn á heimilinu? 

 Já 

 Nei 

 

9. Ef svarið er já, hversu mörg eru þau? 

 Eitt 

 Tvö 

 Þrjú eða fleiri 

 

10. Ef svarið er já við spurningu 9, á hvaða aldri eru þau? 

 Ungbarn 0 til 1 árs 

 2ja til 5 ára 

 6 til 11 ára 

 12 til 18 ára 

 

11. Á hvaða aldri ert þú? 

 20 til 29 ára 

 30 til 39 ára 

 40 til 49 ára 

 50 til 59 ára 

 60 eða eldri 

 

12. Hver er hjúskaparstaða þín? 

(Merkið við einn eða fleiri svarmöguleika). 

 Er í sambúð/gift 

 Ekki í sambúð 

 Býr með líffærðilegu foreldri barnsins 

 Býr ekki með líffræðilegu foreldri barnsins 

 

13. Hvert er hæsta menntunarstig sem þú hefuröðlast? 

 Grunnskólapróf eða stúdentspróf 

 Eins til þriggja ára háskólanám 

 Fjögurra ára háskólanám 

 Meira en fjögurra ára háskólanám 

 

14. Hver er þín upplifun á eigin þyngd 

 Í mikilli undirþyngd 

 Í undirþyngd 
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 Í kjörþyngd 

 aðeins yfir kjörþyngd 

 Í mikilli yfirþyngd(of feit/feitur) 

 

 

15. Hverjar eru heildartekjur forráðamanna mánaðarlega? 

 Minna en 200.000 

 200.000 til 500.000 

 600.000 til 800.000 

 900.000 eða meira 

 

16. Ert þú 

 Heimavinnandi 

 Atvinnulaus 

 Í hluta starfi 

 Í fullu starfi 
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Fylgiskjal 8: Rannsóknarleyfi frá Þróunarstofu Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins 
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Fylgiskjal 9: Rannsóknarleyfi frá Vísindasiðanefnd 
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Fylgiskjal 10: Þemagreining 

 

Tafla 3: Þema í reynslu foreldra barna yfir kjörþyngd og væntingar þeirra til skóla- og 

heilbrigðisþjónustu. 

 

Svið                       Þemu                                                        Undirþemu 

 

Tími í reynd         1. Áhyggjur af unglingsárum 

                       2. Hafa stjórnina núna 

                       3. Eftirsjá 

                       4. Framtíðarvonir 

 

Líkami í reynd     1. Að viðurkenna vandann                        

                          . 2. Rót vandans 

                       3. Óöryggi og sjálfsásökun 

                       4. Grandaleysi foreldranna 

                       5. Sjálfsmynd                                                  5a) Fataval 

                                                                                               5b) Valkvíði 

 

Tengsl í reynd      1. Stuðningur/stuðningsleysi  1a) Félagslegt net 

       1b) Foreldrar sem góð fyrirmynd 

1c) Ábendingar um úrræði í skólum       

og heilbrigðiskerfinu 

                                                                                                             

                         2. Fordómar    

                         3. Einelti og stríðni    

_________________________________________________________________________________                                                                                                             

                                                                                                  

 Rýmið                   1. Andleg líðan barns   

                          

 

 

 


