
 

 

  

 

 

Holdafar unglingsstúlkna 

HLÍF- heilsa og lífsstíll í framhaldsskóla 

 

 

 

Lára Gunndís Magnúsdóttir 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lokaverkefni til M.Ed-gráðu 
 Háskóli Íslands  

Menntavísindasvið  



 

 

 

 

Holdafar unglingsstúlkna 

HLÍF – Heilsa og lífsstíll í framhaldsskóla 

 

 

 

Lára Gunndís Magnúsdóttir 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

Leiðsögukennari: Anna Sigríður Ólafsdóttir 

 

Íþrótta-, tómstunda og þroskaþjálfadeild 

Menntavísindasvið Háskóla Íslands 

Apríl 2010



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ritgerð þessi er lokaverkefni til M.Ed. gráðu í íþrótta- og 

heilsufræði (40e) og er óheimilt að afrita ritgerðina á 

nokkurn hátt nema með leyfi rétthafa. 

 

© Lára Gunndís Magnúsdóttir 2010 

 

Prentun: Iðnú 

Reykjavík, Ísland 2010  



3 

Formáli 

Þessi ritgerð er hluti af rannsóknartengdu framhaldsnámi til fullnaðar M.Ed.-

gráðu í íþrótta og heilsufræðum frá Háskóla Íslands. Vægi ritgerðarinnar er 40 

einingar og byggist hún á megindlegri rannsókn á holdafari, þreki og næringu 18 

ára framhaldsskólastúlkna. 

Leiðsögukennari var dr. Anna Sigríður Ólafsdóttir, lektor í næringarfræði við 

Háskóla Íslands. Henni færi ég mínar bestu þakkir fyrir leiðsögn og gott 

samstarf. Sérfræðingur var dr. Sigurbjörn Árni Arngrímsson. Prófdómari var Dr. 

Ragnar Bjarnason sérfræðingur í innkirtla og efnaskiptasjúkdómum barna og 

unglinga. Þeim þakka ég góðar ábendingar. Ágústu Tryggvadóttur meistaranema 

þakka ég samvinnu við aðferðafræðihlutann. Írisi Olgu Lúðvíksdóttur þakka ég 

aðstoð við þýðingu á ágripi. 

Rannsóknin er hluti af stærra verkefni, Heilsu og lífsstíl í framhaldsskóla 

(HLÍF), en tilgangur HLÍF var að kanna heilsu og lífsstíl unglinga á Íslandi. 

Þeirri rannsókn var stjórnað af Sigurbirni Árna, Önnu Sigríði og Kára Jónssyni, 

og fjöldi meistaranema kom að framkvæmdinni. Rannsóknin í heild var styrkt af 

Íþróttasjóði Menntamálaráðuneytisins, Rannsóknarsjóði Háskóla Íslands, 

Rannsóknarsjóði Kennaraháskóla Íslands og Íslenskri getspá. Kann ég þeim 

þakkir.  

Ebbu Margréti, systur minni þakka ég yfirlestur og góð ráð. 

Að lokum þakka ég allri fjölskyldu minni hvatningu og stuðning. Sérstaklega 

þakka ég eiginmanni og börnum þolinmæði og tillitsemi. 

 



4 



5 

Ágrip 

Holdafar hefur áhrif á heilsu fólks. Ofþyngd er tengd ýmsum 

lífsstílssjúkdómum, ótvíræð tenging hennar við efnaskiptavillu hefur þegar verið 

sýnd. Minna hefur verið rannsakað að hátt hlutfall fitu af líkamsþyngd hefur 

áhrif til aukinnar hættu á efnaskiptavillu þrátt fyrir að einstaklingur sé í 

kjörþyngd. 

Markmið rannsóknarinnar var að skoða líkamsástand og næringu 18 ára 

stúlkna í framhaldsskóla. Holdafar var metið með hæðar-, og þyngdarmælingum 

og líkamsþyngdarstuðull (BMI) reiknaður (kg/m2). DXA (tvíorku 

röntgengeislagleypni) mæling var gerð til að meta líkamssamsetningu. 

Blóðþrýstingur var mældur, blóðprufur teknar og áhættuþættir efnaskiptavillu 

skoðaðir. Stúlkurnar fóru í þrekpróf þar sem hámarks súrefnisupptaka var mæld 

og þrek metið. Tekið var næringarviðtal þar sem stúlkurnar rifjuðu upp 

næringarinntöku síðustu 24 stunda. Einnig svöruðu stúlkurnar spurningalista um 

lífsstíl, fæðuvenjur og þekkingu á næringu. 

Af 130 stúlkum luku 118 mælingum í DXA. Við tölfræðiúrvinnslu að 

loknum mælingum var stúlkunum skipt í þrjá hópa: BMI<25 og fita<30% (KÞ), 

BMI<25 og fita >30% (NWO) og BMI>25 og fita >30% (OÞ). Niðurstöður 

leiddu í ljós að í hópi KÞ voru 44% (n=52), í NWO voru 37,3% (n=44) og í OÞ 

voru 18,7% (n=22). Munur var á ummáli mittis (p<0,001) og NWO reyndist hafa 

meiri búkfitu en KÞ (p<0,001), og OÞ hafði meiri búkfitu en hinir hóparnir 

(p<0,001). Hjá öllum hópum reyndist munur á heildarkólesteróli (p=0,025), 

HDL-kólesteróli (p<0,001) og LDL-kólesteróli (p<0,001) milli hópa. Insúlíngildi 

við föstu reyndist marktækt hærra hjá hópunum með hátt fituhlutfall (p=0,001). 

Hlutfallslega fæstar stúlkur í hópi KÞ reyndust hafa áhættuþætti efnaskiptavillu 

(78,4% engann) en tæplega helmingur NWO og 90 % OÞ höfðu einn eða tvo 

þætti. Þrek KÞ var marktækt meira en hinna hópanna (p<0.001) Samkvæmt 

niðurstöðum næringarviðtala reyndust stúlkur í hópi OÞ borða fæstar 

hitaeiningar (1677 kcal/dag) en stúlkur í KÞ og NWO innbyrtu svipað magn 
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(2209 vs 1937 kcal/dag). Samkvæmt spurningalista reyndist ekki marktækur 

munur á neyslu einstakra matvæla. 

Niðurstaða þessarar rannsóknar er að hátt hlutfall stúlkna á 

framhaldsskólaaldri  eru í kjörþyngd en með fituhlutfall yfir æskilegum mörkum. 

Líkamsgerð þeirra svipar meira til stúlkna sem eru yfir kjörþyngd en þeirra sem 

eru í kjörþyngd með fituhlutfall innan æskilegra marka. Þær eru í meiri áhættu að 

fá efnaskiptavillu og aðra lífsstílssjúkdóma en stúlkur í kjörþyngd með 

fituhlutfall innan æskilegra marka.  
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Abstract 

Body composition affects people´s health. Considerable research has shown 

that metabolic syndrome involved in the concept of overweight and obesity 

increases the risk of developing various lifestyle illnesses. There has been 

however limited research on the concept of high fat percentage affecting 

metabolic syndrome in individuals of normal weight. The purpose of this 

research was to study the body composition and nutritional habits of 18 year-old 

college girls. Body mass index (BMI) was assessed measuring height- and 

weight. DXA (dual energy X-ray absorptiometry) was used to measure body 

composition: fat mass, fat-free mass and bone mass. Blood pressure was 

measured, blood samples taken and risk factors for metabolic syndrome viewed. 

The girls fitness was tested (VO2max test) by measuring their maximum oxygen 

uptake. Nutritional habits were assessed using a 24-hour recall: the girls listed all 

foods and beverages they consumed within the last 24 hours. The girls also 

answered a questionnaire on their lifestyle, nutritional habits and their 

knowledge of nutrition. 

Of the 130 girls who took part in the study, 118 completed the DXA 

measurements. Following statistical analysis of the measurements, the girls were 

divided into three groups: BMI<25 and fat<30% (NW) ,BMI< and fat >30% 

(NWO) and BMI>25 and fat >30% (OW). Findings show that 44% of the girls 

were NW (n=52), 37,3% (n=44) were categorised as NWO and 18,7% (n=22) 

OW. There was a difference waist circumference between all groups (p<0,001). 

NWO had more central fat than NW (p<0,001), and OW had more central fat 

than the other two groups (p<0,001). There was a difference between total 

cholesterol (p=0,025), HDL-cholesterol (p<0,001) and LDL-cholesterol 

(p<0,001) between groups. Fasting insulin values proved significantly higher in 

the groups with a high fat percentage (p=0,001). The NW group had 

proportionately the fewest number of girls at risk for metabolic syndrome 

(78,4% had none of the risk factors), NWO had less than half while 90% of the 

girls in the OW group displayed one or two factors. NW had significantly better 

fitness than the other groups (p<0.001). According to the 24-hour recall OW 
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girls consume the least amount of calories (1677 kcal/day), but NW girls and 

NWO consumed a similar amount (2209 vs. 1937 kcal/day respectively). 

According to the questionnaire there was not a significant difference in the 

consumption of particular foods.  

The findings of this research show that a high percentage of 18 year old girls  

are normal weight but have a bodyfat percentage that exceeds preferable limits. 

Their body composition, and risk for associated diseases, including metabolic 

syndrome, bears a closer resemblance to that of girls who are overweight than 

those who are in normal weight with a fat percentage within preferable limits. 
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1 Inngangur 

Ofþyngd og offita hafa verið að aukast í heiminum síðustu áratugi.1 Margt 

hefur verið ritað og rætt um ofþyngd og offitu og skaðsemi umframþyngdar á 

undanförnum árum. Margar rannsóknir hafa sýnt fram á tengsl ofþyngdar og 

offitu við ýmsa áunna sjúkdóma s.s. efnaskiptavillu, hjarta og æðasjúkdóma, 

sykursýki af tegund 2, háþrýsting og sumar tegundir krabbameina.2, 3 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin hefur bent á að ofþyngd fari vaxandi og vert sé 

að gera fólk meðvitaðra um vandann.3 Aukið framboð og auðveldara aðgengi að 

óhollara fæði og minnkandi hreyfing eru helstu ástæður aukinnar ofþyngdar og 

offitu.4-7 Aðrar rannsóknir hafa sýnt fram á að mikil hreyfing og gott þrek tengist 

betri heilsu.8-10 Þeir sem hreyfa sig meira eru í betra líkamlegu formi og því í 

minni hættu að fá lífsstílssjúkdóma.8, 10 

Líkamsþyngdarstuðull (BMI) hefur verið mikið notaður til að áætla heilbrigði 

fólks. Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin hefur skilgreint hann í nokkrum stigum 

allt frá vannæringu að offitu.11 Með skilgreiningum á BMI er lögð áhersla á þá 

áhættu sem fylgir því að vera í ofþyngd eða offitu. Ókosturinn við að nota BMI 

við mat á heilbrigði fólks er að hann tekur ekki tillit til mismunandi líkamsgerða, 

aðeins til hæðar og þyngdar. Þess vegna flokkast vöðvamiklir einstaklingar sem 

of þungir, þrátt fyrir að vera með lágt hlutfall fitu í líkamanum.12 Nýrri 

rannsóknir sýna að hlutfall líkamsfitu ræður miklu um heilbrigði fólks. Aukið 

hlutfall fitu eykur áhættu á sjúkdómum.13, 14 Sú fita sem talin er hvað skaðlegust í 

líkamanum er kviðfita og aukning hennar er talin vera mikill áhættuþáttur 

varðandi ýmsa sjúkdóma.15  

Rannsóknir hafa sýnt að offita barna leiðir til minnkaðs sykurþols og 

insúlínsviðnáms sem getur leitt til sykursýki af tegund 2.16 

Einnig hefur verið sýnt fram á að þeir sem eru of feitir sem börn eru líklegri 

til að vera of feitir fullorðnir og því í meiri áhættu á að þróa með sér sjúkdóma 

tengda offfitu.17 Það er samfélaginu dýrt að hafa marga of þunga eða of feita.18  

 Rannsóknir hafa sýnt að þrek og holdafar spila saman þegar heilsa fólks er 

metin. Rannsókn frá 2006 sýndi að of þungir voru í meiri áhættu fyrir hjarta- og 
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æðasjúkdómum en grannir. En þó voru þeir sem voru of feitir í sömu áhættu og 

grannir ef þrek þeirra reyndist gott.19 Í þeirri rannsókn var líkamsþyngdarstuðull 

(BMI) notaður til að greina þátttakendur í hópa en hlutfall líkamsfitu var ekki 

metið.19 

Það er þörf á að rannsaka betur hlutfall fitu af líkamsþyngd og áhrif hennar á 

efnaskipti í líkamanum. Rannsóknarniðurstöður sem hér verða kynntar eru vísir 

af þeirri viðleitni. Líkamsástand unglinga hefur lítið verið rannsakað hér á landi. 

Markmið þessarar rannsóknar var varpa ljósi á líkamsástand stúlkna á 

framhaldsskólaaldri hvað varðar holdafar þ.e bæði BMI og fituhlutfall. Einnig að 

skoða blóðgildi, þrek og næringu í samhengi við holdafarið. Undirmarkmið 

þessarar rannsóknar var að athuga hvort stúlkur í kjörþyngd með of hátt 

fituhlutfall (e. Normal weight obesity) findust í þessu úrtaki. Efnaskiptavilla 

hefur verið skilgreind og skoðuð hjá fullorðnum einstaklingum einkum konum.20, 

21 Því er forvitnilegt að skoða hvort hún finnst í hópi svo ungra stúlkna eða 

vísbendingar um hana.  
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2  Fræðilegur bakgrunnur 

Í þessum kafla verða þær heilsufars- og næringarbreytur sem eru viðfangsefni 

þessa verkefnis settar í fræðilegt samhengi. Þær breytur sem fjallað verður um 

eru holdafar og hugtök tengt því svo sem BMI, mittismál og fituhlutfall. Greint 

verður frá blóðgildum sem skipta máli í tengslum við ýmsa sjúkdóma s.s 

blóðfitu, glúkósa og insúlín. Þá verður fjallað um næringu og áhrif einstakra 

fæðutegunda á heilbrigði og holdafar. Einnig verður fjallað stuttlega um 

hreyfingu og þrek og áhrif þess á heilbrigði og holdafar. 

 

2.1 Unglingsárin og kynþroski 

Við kynþroska verða miklar breytingar í líkamanum. Hormónið estrógen 

eykst í líkama stúlkna við kynþroskaaldur. Aukin framleiðsla estrógens stuðlar 

að aukinni fitusöfnun.22 Um 10-11 ára aldur byrja breytingarnar hjá stúlkum, 

brjóst byrja að myndast, aðallega gerð úr fituvef. Um það bil tveimur árum 

seinna byrja stúlkurnar á blæðingum.22 Meðalaldur stúlkna á Íslandi við fyrstu 

tíðir er 13,26 ár en það er í samræmi við niðurstöður sem fengist hafa á hinum 

Norðurlöndunum23 Kynþroski fer fyrr af stað hjá feitum stúlkum en grönnum og 

leiðir það til þess að kippur verður í vexti en síðan hægist vöxturinn og 

stöðvast.22 

 

2.2 Holdafar 

Líkamsástand fólks ræðst af erfðum og lífsháttum. Erfðir hafa áhrif á 

líkamsgerð.Talið er að hæð okkar ráðist um 60% af erfðum en þyngdin um 

40%.22 Fólk ræður því meiru um þyngd sína en hæð með lífsháttum sínum. 

Lífshættir eiga við um lífsvenjur svo sem mataræði og hreyfingu. Ýmsir 

sjúkdómar eru oft afleiðing óheilbrigðara lífshátta. Dæmi um slíka sjúkdóma eru 

hjarta- og æðasjúkdómar, sykursýki af tegund 2 og offita. Þessa sjúkdóma má í 
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mörgum tilfellum rekja til ofþyngdar og hreyfingarleysis.24, 25 Í skýrslu 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (WHO) kemur fram að ofþyngd og offita 

eru aðaláhættuþættir fyrir króníska sjúkdóma svo sem sykursýki af tegund 2, 

hjarta- og æðasjúkdóma, háþrýsting, hjartaslag og ákveðnar tegundir 

krabbameina.26  

 

2.2.1 Líkamsþyngdarstuðull 

BMI hefur verið notaður til að meta líkamsástand fólks. BMI segir til um 

hlutfall þyngdar og hæðar. Hann er reiknaður þannig að hæð einstaklings í öðru 

veldi mæld í metrum er deilt í þyngd mældri í kílóum (kg/m2). Líkamsástand 

hefur verið skilgreint allt frá vannæringu að 3. stigs offitu og talnagildi BMI 

segja til um hvar í flokki einstaklingur stendur. Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin 

WHO skilgreinir BMI á eftirfarandi hátt:11 

Tafla 1 Skilgreiningar líkamsþyngdarstuðuls (BMI)  

Flokkur BMI (kg/m
2
) 

Vannæring, alvarleg 

Vannæring, miðlungs 

Vannæring, nokkur 

<16,00 

16,00-16,99 

17,00-18,49 

Kjörþyngd 18,50-24,99 

Ofþyngd 25,00-29,99 

Offita, 1. Stig 30,00- 34,99 

Offita, 2. Stig 

Offita, 3. Stig 

35,00-39,99 

>40,00 

 

Lýðheilsustöð notar þessar sömu skilgreiningar í ráðleggingum sínum.27 

Samkvæmt skýrslu WHO um heilbrigði (The european health report 2009) er 

þriðjungur barna of þungur og um 60% þeirra sem eru of þungir í æsku eru 

líklegir til að vera of þungir á fullorðinsárum.1 Í grein um þróun offitu frá 1975-

1994 hjá reykvísku miðaldra fólki kemur fram að offita hefur aukist síðustu 

áratugi. Í hópi yngri kvenna í rannsókninni breyttist hlutfall of þungra úr 29% í 

39% á þessu tuttugu ára tímabili en í hópi eldri kvenna úr 34% í 46%.5 Í nýlegri 
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skýrslu Lýðheilsustöðvar kemur fram að frá árinu 1990 til 2007 hefur hlutfall of 

feitra kvenna hækkað úr 9,5% í 21,3%. Í þeirri skýrslu kemur einnig fram að 

hlutfall kvenna yfir kjörþyngd er um 53,5%28 

 

2.2.2 Fituhlutfall 

Fitufrír massi er skilgreindur sem massi vöðva, líffæra, og beina. Á ensku er 

heitið „lean body mass“ notað yfir fitufrían massa og nauðsynlega fitu. „Lean 

body mass“ er því allt nema ónauðsynleg fita.24 

Fituhlutfall er prósentuhlutfall fitu af líkamsþunga. Einfaldar mælingar svo 

sem BMI, hlutfall mittis og mjaðma og mittismál hafa oft verið notaðar til að 

áætla holdafar og fitusöfnun einstaklinga.29 Fituhlutfall er þó æskilegt að mæla 

t.d. með dual energy X-ray absorphiometry mælingum (DXA)30 (sjá nánar í kafla 

3.4.2.5 Líkamssamsetning-DXA). Samkvæmt skilgreiningum er talið æskilegt að 

fituhlutfallið sé undir 30% líkamsþyngdar hjá konum. Það er þó mjög 

einstaklingsbundið og tengt aldri.12, 31 

BMI tekur ekki tillit til mismunandi líkamsgerðar þ.e. hlutfall vöðvamassa og 

fitumassa sem getur verið mismunandi milli fólks með sama BMI.29 

Vaxtaræktarfólk flokkast oft sem of þungt samkvæmt skilgreiningum á BMI og 

einnig finnst fólk í kjörþyngd sem er með óæskilega hátt hlutfall fitu af 

líkamsþyngd sinni.12 Rannsókn32 sem gerð var í Kanada og birt var 2007 sýndi 

að fituhlutfall ákvarðað eftir mjaðmamáli og BMI er ekki eins eftir kynþáttum. 

Ef notuð voru sömu gildi á alla hópa vanmat BMI fituhlutfall suður-asískra 

þátttakenda saman borið við þá evrópsku. Þeir reyndust með hærra fituhlutfall 

með sama BMI.  

Zhu og félagar skilgreindu áhættumörk fituhlutfalls til aukinnar áhættu á 

efnaskiptavillu fyrir fólk eftir kynþætti.33 Skilgreining þeirra fyrir hvítan 

kynstofn kemur fram í grein Colombo og félaga.31 
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Tafla 2 Áhættumörk fituhlutfalls fyrir efnaskiptavillu 

BMI  fituhlutfall (% þyngdar) 

(kg/m2) karlar konur 

18,5 11,0 22,5 

25 21,2 30,8 

30 29,1 37,2 

 

2.2.3 Mittismál 

Mittismál gefur til kynna áhættu á efnaskiptasjúkdómum. Aukið mittismál 

hefur í för með sér aukna áhættu.15, 34 Lýðheilsustöð styðst við viðmiðin í töflu 2 

við mat á áhættu27 

Tafla 3 Sjúkdómsáhætta – mittismál 

Sjúkdómsáætta Konur Karlar 

Lítil 

Aukin 

Mikil 

79 cm eða minna 

80-87 cm 

88 cm eða meira 

93 cm og minna 

94-101 cm 

102 cm eða meira 

 

Hlutfall mittis og mjaðma hefur einnig verið notað til að meta 

líkamssamsetningu, ummál mittis deilt með ummáli mjaðma. Það er mælikvarði 

á kviðfitu en getur líka verið mælikvarði á vöðvarýrnun á mjöðmum þegar eldra 

fólk á í hlut. Í slíkum tilfellum er betra að nota bara mittismál eitt og sér.15 

Í rannsókn32 sem gerð var 2007 kom í ljós að þátttakendur með sama 

mjaðmamál reyndust hafa mismunandi hlutfall kviðfitu. Hærra hlutfall kviðfitu 

var hjá kínverskum og suður-asískum þátttakendum miðað við þá evrópsku. Því 

gefur bein mæling á ummáli mittis oft betri vísbendingar um kviðfitu en hlutfall 

mittis og mjaðma.35 Rannsóknir hafa sýnt að þeim konum sem safna kviðfitu 

fyrir tíðahvörf er hættara við hjarta- og æðasjúkdómum eftir tíðahvörf en þeim 

sem bæta við kviðfitu sína seint á ævinni.34 Margar rannsóknir benda til þess að 

of þyngd og offita stuðli að lífsstílssjúkdómum. Þar hefur hátt fituhlutfall og 

aukin kviðfita mikil áhrif.15, 31 
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2.3 Líkamssamsetning í heiminum 

Ef skoðaðar eru rannsóknir á hópum fólks þar sem líkamsgerð er mæld, er 

hægt að sjá breytileika í ástandinu víðs vegar um heiminn. Tilgangur rannsóknar 

sem gerð var í Sviss var að áætla fitufrían massa (FFM), fitumassa (FM) og 

fituhlutfall (FM%) í stóru þýði heilbrigðra þátttakenda. Skoðaðir voru yfir 5000 

þátttakendur á aldrinum 15 - 94 ára. Meðaltals BMI fyrir allar konur í 

rannsókninni var 22,5 kg/m2 en 21 kg/m2 fyrir aldurshópinn 15-24 ára. Í öðrum 

rannsóknum sem vitnað er í greininni var BMI 25,3 kg/m2 í hópi 15-99 ára 

kvenna í Finnlandi og 22,3 til 24 kg/m2 í hópi 35 - 65 ára kvenna í Frakklandi. Í 

rannsókninni í Sviss reyndist fituhlutfall að meðaltali vera 26,4% hjá 15-24 ára 

aldurshópi en fjórðungur þessa aldurshóps reyndist hafa meiri líkamsfitu en 

29,7%. Viðmið eru að meira en 30% líkamsþyngdar telst of hátt hlutfall.12 Í 

svissnesku rannsókninni reyndust 14,5% kvenna of þungar og 3,8% of feitar 

samkvæmt BMI. Til samanburðar reyndust 24% til 25% kvenna í Bretlandi, 

Hollandi og Ástralíu of þungar. Rannsóknin leiddi í ljós að BMI jókst að 74 ára 

aldri og er það tengt við aukningu fitumassa sem verður frá því að kynþroski 

hefst og fram á efri ár.36 

Ef skoðaðar eru rannsóknir á börnum má sjá sömu mynd af ástandinu í hópi 

barna.26, 37 Í rannsókn sem Erlingur Jóhannsson og fleiri37 gerðu á 9 ára börnum í 

Reykjavík árið 2002 kom fram að jákvæð fylgni er milli þyngdar barna við 6 og 

9 ára aldur. Þannig voru þau börn sem reyndust of þung 6 ára einnig of þung 

þegar þau voru 9 ára. Í þeirri rannsókn kom líka í ljós að þau börn sem voru í 

kjörþyngd náðu mun betri árangri í þrekprófi en þau sem voru yfir kjörþyngd. 

Börn í kjörþyngd reyndust hreyfa sig meira virka daga og höfðu hærri 

meðalhreyfingu alla vikuna. Alls voru 23,9% barnanna of þung eða of feit og 

helstu breytur sem höfðu spágildi fyrir offitu og ofþyngd voru hreyfing og 

þrek.37 Þessar niðurstöður hljóma saman við niðurstöður WHO, en þar kemur 

fram að á síðustu árum hefur ofþyngd og offita aukist til muna í heiminum og 

u.þ.b. 20% barna og unglinga eru of þung og þriðjungur þess hóps of feitur.26 
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2.4 Blóðgildi 

Mælingar í blóði geta gefið vísbendingar um heilsufarsástand og áhættu fólks 

á sjúkdómum.15 Hér á eftir verður fjallað um þau blóðgildi sem skipta máli þegar 

efnaskiptavilla og sykursýki 2 er ákvörðuð. 

2.4.1 Blóðfitur  

Í blóðinu eru nokkrar gerðir fitu ber þar helst að nefna heildarkólesteról, 

HDL(high density lipoprotein)-kólesteról, LDL(low density lipoprotein)-

kólersteról og þríglýseríð.24 Æskilegt er að heildakólesteról magn í blóði sé 

minna en 5 mmól/L og HDL sé meira en 1,1 mmól/L.38 Rannsóknir hafa sýnt að 

mikil tengsl eru á milli áhættu á hjarta- og æðasjúkdómum og kólesterólmagns í 

blóði. Áhættan eykst með hækkun kólesteróls.38 

Til þess að blóðfiturnar geti borist um í blóðinu þarf að vera til staðar prótein 

af sérstakri gerð því blóðfiturnar geta ekki borist með blóðinu sjálfar. Prótein sjá 

um að bera HDL- og LDL kólesterólið um í blóðinu.24 HDL-kólesteról sem ekki 

á að nota í vefjum er losað út í gallið og meltingarveginn. LDL-kólesteról getur 

sest inn á æðaveggina og valdið æðakölkun39 Mikið magn LDL-kólesteróls og 

lítið magn HDL-kólesteróls eykur áhættu fólks á hjarta- og æðasjúkdómum.24 

Fita í líkamanum geymist á formi þríglýseríða. Líkaminn notar þau sem 

orkuefni.24 Þríglýseríð geta stuðlað að æðakölkun eins og kólesteról gerir. Fæða 

ræður miklu um gildi þeirra í blóði. Gildi þeirra er hátt eftir neyslu á fituríkum 

mat sem inniheldur mettaða fitu.39 Neysla fituríkra matvæla sem innihalda 

mettaðar fitusýrur og trans-fitusýrur stuðlar að hækkun kólesteróls og aukningar 

á LDL- kólesteróli.27 Til þess að magn kólesteróls í blóði sé hæfilegt þarf að 

passa að neysla matvæla með mikla mettaða fitu og trans-fitusýrur sé hófleg. 

Matvæli með hátt hlutfall ómettaðrar fitu hækka ekki kólesteról í blóði.27 

Matvæli með fjölómettaða fitu lækka HDL- og LDL- kólesteról og einómettuð 

fita lækkar LDL- kólesteról.27 Matvæli með fjölómettaðri fitu af gerð ómega-3 

fitusýrur eru taldar hafa margvísleg heilsubætandi áhrif, svo sem lækkun 

blóðþrýstings og stuðla að betri þyngdarstjórnun.27 
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2.4.2 Glúkósi og insúlín 

Kolvetnum er breytt í glúkósa þegar þau berast í líkamann. Glúkósi er 

einsykra, brennsluefni líkamans og form sykurs í blóði sem berst til allra vefja 

líkamans.24 

Hormónið insúlín er lífsnauðsynlegt, því er seytt af β-frumum 

Langerhanseyja briskirtilsins. Sykursýki stafar ýmist af göllum í seytun eða 

virkni insúlíns.40 Þegar talað er um minnkað insúlínnæmi (eða aukið viðnám 

gegn insúlíni) er átt við það að líkaminn þurfi meira insúlín til að stýra 

blóðsykrinum en eðlilegt getur talist. Frumur líkamans geta þá ekki nýtt sér 

sykurinn í blóðinu og hann skilst út með þvagi. Þegar ekki er lengur hægt að 

seyta nægilega miklu insúlíni til að stýra blóðsykrinum er talað um sykursýki af 

tegund 2.41 

Það er vel þekkt hjá fullorðnum að feitlagni sé jákvætt tengd insúlínviðnámi. 

Það þýðir að með aukinni þyngd eykst insúlínviðnám. Rannsókn sem gerð var á 

íslenskum börnum af Sigurbirni Á. Arngrímssyni og félögum styður þessar 

kenningar.8 Þar kom í ljós að jákvæð fylgni reyndist vera milli feitlagni og hás 

insúlíns við föstu. Hjá 15 ára unglingum reyndist kviðfita hafa meiri áhrif á 

insúlínviðnám en heildarfitumagn líkamans. Sýnt hefur verið að kviðfita tengist 

insúlínviðnámi óháð heildarfitumagni í unglingum þar sem heildarfita var ekki 

tengd auknu insúlinviðnámi óháð kviðfitu.8  

Aukning á kviðfitu tengist náið skertu insúlínnæmi og insúlínviðnámi og 

líkunum á að þróa sykursýki af tegund 2 og kransæðasjúkdóma.42 Hvort sem 

einstaklingur er of þungur eða ekki er þessi hætta fyrir hendi sé kviðfita aukin. 

Hátt gildi þríglýseríða í blóðvökva og lágt hlutfall HDL kólesteróls og hár 

blóðþrýstingur (systola og diastola) eru auk þess tengd insúlínnæmi.13 Rannsókn 

Anastasiou og félaga sýndi að aukning á líkamsfitu tengist breyttum efnaskiptum 

s.s. insúlínnæmi lækkar, blóðfita eykst og magn glúkósa í blóð eykst.43 
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2.4.3 C-reactive protein 

C-reactive protein (CRP) er prótein í blóði sem er framleitt í lifur af virkum 

stórkirningum (monocytes) vegna áhrifa frá frumboðum(cytokines).44 Interleukin 

6 hvetur til framleiðslu CRP.45 Hækkun á CRP hefur tengsl við hjarta- og 

æðasjúkdóma.46 Rannsóknir hafa sýnt að einstaklingar með efnaskiptavillu eða 

með einhverja þætti hennar hafa hærra á gildi CRP en þeir sem ekki hafa 

efnaskiptavillu.45, 47 Einstaklingar með mikla kviðfitu hafa hærra gildi CRP en 

þeir sem ekki hafa mikla kviðfitu.47  

2.5 Skilgreiningar á samspili holdafars og efnaskiptavillu 

 Tegundum efnaskiptaástands eftir holdafari er stundum skipt í 3 hópa:48 

1. Efnaskiptavilla, (e.Metabolic syndrome, obese skammstafað MS). 

2. Heilbrigð efnaskipti en ofþyngd (e. Metabolic healty, but obese , 

skammstafað MHO). 

3. Efnaskiptavilla en kjörþyngd (e Metabolic obese, but normal weight, 

ýmist skammstafað MONW eða NWO (e. Normal weight obesity). Það 

síðarnefnda verður hér eftir notað fyrir þennan hóp. 

Skilgreiningar á þessum hópum eru ekki alltaf eins en hér á eftir eru dæmi 

um þær: 

 

2.5.1 Efnaskiptavilla  

Efnaskiptavilla er skilgreind sem offita, hár blóðþrýstingur, 

fullorðinssykursýki og blóðfitubrenglun.49, 50 Nokkrar skilgreiningar eru til þar 

sem gildi hvers þáttar eru örlítið mismunandi (sjá töflu 4).20, 21, 51, 52 Í bæklingum 

Hjartaverndar er ofþyngd er skilgreind BMI>25, háþrýstingur er skilgreindur 

sem 140/90 mmHg.53 og mörk heildarkólesteróls yfir 6 mmól/L og magn HDL < 

1.1 mmól/L.38 Hjá konum með mittismál <80 cm er áhætta lítil. Á milli 80-88 cm 

er aukin áhætta efnaskiptavillu. Ef mittismál er >88 cm er mikil áhætta á 

efnaskiptavillu.53 Efnaskiptavilla er stundum skilgreind sem of þungar konur 
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  WHO Di Renzo og félagar EGIR (1999) NCEP ATP III (2001) 

 

Sykursýki og tveir eftirfarandi 
þátta: 

 

Insúlínviðnám og tveir 
eftirfarandi þátta: 

Þrír eða fleiri eftirfarandi 
áhættuþátta: 

     Ummál mjaðma  102 cm karlar                              
88 cm konur 

94 cm karlar                    
>80 cm konur 

>102 cm karlar               
>88 cm konur 
 

Styrkur þrígýseríðs >150mg/dl (>1,7mmó/L) >150 mg/dl (>1,69 mmó/L) >178 mg/dl (>2,0 mmól/L) 150 mg/dl (>1,7 mmól/L ) 
 

HDL- kólesteról styrkur <35mg/dl (0,9mmól/L)karlar 
<39mg/dl (1mmól/L)konur 

<40 mg/dl (1,04 mmól/L)karlar           
<50 mg/dl (1,29 mmól/L)konur 

39 mg/dl (<1,0 mmól/L) <40 mg/dl (<1,03 mmól/L)      
<50 mg/dl (<1,29 mmól/L) 
 
 

Blóðþrýsingur >140/90 mmHg >130/85 mmHg >140/90 mmHg >130/85 mmHg 

Styrkur glúkósa fastandi >110mg/dl (>6,1 mmól/L) >110 mg/dl (>6,1 mmól/L) >110 mg/dl (>6,1 mmól/L) 100 mg/dl (>5,6 mmól) 

Hlutfall mittis og mjaðma >0,90  karlar                                                                    
>0,85  konur 

   Eggjahvíta í þvagi >20 µg/mín 

   Kreatínhlutfall >30 mg/g 

       
 

með efnaskiptasjúkdóm sem hafa mikla innri fitu, hátt BMI, mikinn fitumassa, 

lágt insúlín næmi og hátt hlutfall þríglýseríða.48 

Tafla 4 Skilgreiningar á efnaskiptavillu (metabolic syndrome). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

WHO Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin51  

DI Renzo og félagar20, 21  

EGIR(The European Group for the Study of Insulin Resistance52  

NCEP ATP III (The National Cholesterol Education Program – Third Adult Treatment 
Panel)52 

2.5.2 Heilbrigð efnaskipti en ofþyngd  

Of þungar en heilbrigðar konur með tilliti til efnaskipta flokkast konur sem 

eru of þungar en ekki með efnaskiptasjúkdóma (MHO). Þær hafa mikinn 

fitumassa en lágt hlutfall kviðfitu og hafa perulaga vöxt.48 Insúlínnæmi þeirra er 

hátt, ekki eru vísbendingar um áhættu á hjarta- og æðasjúkdómum og HDL er 

hátt hjá þessum konum. Lágt hlutfall þríglýseríða er í blóði þeirra.48 
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2.5.3 Efnaskiptavilla en kjörþyngd  

Hér flokkast þær konur sem eru í eðlilegri þyngd, BMI 18-25 kg/m2 en hafa 

en nokkur einkenni efnaskiptavillu (NWO). Þær eru í aukinni áhættu á að þróa 

MS í sama hlutfalli og of þungar konur í áhættuhópi.13 Þær hafa hátt hlutfall 

iðrafitu, lágt BMI, mikinn fitumassa, lítinn fitufrían massa, lágt insúlín næmi, 

hátt hlutfall lifrarfitu og hátt gildi þríglýseríða13, 48 Þessar konur hafa 

efnaskiptatruflanir eins og dæmigerðar eru fyrir of feitar konur.54 43  

 

2.5.4 Heilbrigðar 

Til samanburðar við hina hópana er hér skilgreining á heilbrigðum konum, 

þær hafa lága iðrafitu, lágt BMI, lágan fitumassa, háan fitufrían massa, hátt 

insúlín næmi, lága lifrarfitu, lágt þríglýseríð.48 

 

2.6 Líkamssamsetning og efnaskipti 

BMI segir ekki alla söguna um heilbrigði fólks. Hægt er að vera í kjörþyngd 

en hafa einkenni offitu í efnaskiptum. Ef skoðaðar eru rannsóknir á fullorðnum 

einstaklingum getum við fundið einstaklinga í kjörþyngd sem reynast hafa hærra 

fituhlutfall en getur talist æskilegt.14, 55  

Í rannsókn55 sem gerð var á dönskum heilbrigðum konum (niðurstöður birtar 

2003) reyndist BMI marktækt hærri hjá konum á aldrinum 40-59 og 60-79 borið 

saman við 18-39 ára. Það styður aðrar rannsóknir36 sem leitt hafa í ljós að BMI 

hækkar með aldri þar til öldrunaráhrifa fer að gæta. Ef skoðaður var hópur 

kvenna með BMI 20-25 kg/m2 í öllum aldurshópum kemur í ljós að í hópunum 

40-59 ára og 60-79 ára var meðaltals fituhlutfall 30,5% (SD 5,1) í þeim yngri og 

31,4% (SD 6,0) í þeim eldri. Innan þessara hópa finnast konur með hátt hlutfall 

líkamsfitu sem eru samt í kjörþyngd. Hjá hópnum 18-39 ára var líkamsfitan 

25,4% (SD 5,7) þannig að í þeim hópi fundust líka stúlkur með of hátt 
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fituhlutfall. Þær sem reyndust vera 1 staðalfráviki frá meðalþyngd höfðu of háa 

fituprósentu.55 

Í rannsókn You T og félaga145 þar sem þeir skoðuðu of þungar konur á 

aldrinum 50-70 ára kom í ljós að þeir einstaklingar sem skilgreindust með 

efnaskiptavillu höfðu hærri fitufrían massa, iðrafitu og hærra gildi sTNFR1 

plasma sem er frumuboðefni sem tekur þátt í bólgusvörun. Rannsakendur 

ályktuðu að iðrafitan væri sá þáttur sem ætti hve mest tengsl við efnaskiptavillu. 

Ef efnaskipti barna eru skoðuð koma fram athyglisverðar niðurstöður. Í 

rannsókn sem gerð var á íslenskum börnum 9 og 15 ára kom í ljós að hátt gildi 

insúlíns við föstu er sterklega tengt ofþyngd.56 Í þýðinu sem rannsakað var 

fundust einnig einstaklingar í eðlilegri þyngd sem höfðu hátt gildi insúlíns við 

föstu. Í yngri aldurshópnum voru einstaklingarnir sem höfðu þessi 

efnaskiptaeinkenni með hærra BMI en hinir. Hjá eldri hópnum reyndist ekki 

munur á BMI en hlutfallið á milli mittis og mjaðma reyndist hærra. Það bendir til 

þess að einstaklingar í eldri hópnum sem sýndu hátt gildi insúlíns við föstu hafi 

meira mittismál en hinir sem ekki hafa þessi einkenni.56 Niðurstöður þessarar 

rannsóknar styrkja það sem aðrar rannsóknir hafa sýnt varðandi að sterk tengsl 

séu á milli aukinnar kviðfitu og hás gildis insúlíns við föstu.56 Það þýðir að til eru 

börn sem eru í kjörþyngd sem hafa efnaskipti sem líkjast of þungum 

einstaklingum. Þessi börn eru í meiri áhættu en börn með eðlileg efnaskipti fyrir 

ýmsa sjúkdóma s.s. hjarta- og æðasjúkdóma, sykursýki af tegund 2 líkt og 

fullorðnir.  

 

2.7 Offita í kjörþyngd (e.Normal weight obesity) 

Snemma á níunda áratugnum hafði Ruderman57 fjallað um einstaklinga sem 

voru í kjörþyngd en höfðu nokkur efnaskiptaeinkenni sem voru eins og hjá 

einstaklingum sem eru of þungir s.s. lágt insúlín næmi, hátt gildi þríglýseríða og 

háþrýsting. Hann kallaði þessa einstaklinga metabolic obese, normal-weight 

individuals (MONW)43 Nokkru síðar komu fram skilgreiningar á konum með 
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samskonar einkenni og var það þá kallað offita í kjörþyngd (NWO) og verður sú 

skilgreining notuð hér eftir. 

Hugtakið offita í kjörþyngd eða normal weight obesity er ekki mikið þekkt en 

De Lorenzo og samstarfsmenn hans skilgreindu það í grein sinni54 Normal-

weight obese syndrome: early inflammation? sem birtist 2007. NWO er þar 

skilgreint sem venjuleg líkamsþyngd (BMI <25 kg/m2), hár fitumassi (FM>30%) 

og marktækt minni fitufrír massi (FFM%) en hjá heilbrigðum konum. Hjá 

þessum hópi kvenna fundust óeðlileg efnaskipti sem leiddu þó ekki alltaf til 

efnaskiptavillu.54  

Í rannsókn Di Renzo og félaga13 skiptu þeir þátttakendum í þrjá hópa, (þátt 

tóku 75 konur af hvítum kynstofni):  

• einstaklinga með BMI<25 kg/m2,   

• NWO-einstaklinga með BMI<25 kg/m2 og FM>30%   

• einstaklinga með BMI>25 kg/m2og FM>30%.  

Höfundar greinarinnar töldu mikilvægt að skoða hlutfall líkamsfitu ekki síður 

en BMI þegar ofþyngd er metin með tilliti til áhættuþátta sem offita veldur. Þeir 

mældu fitufrían massa og fitu á kvið, leggjum og bol og fengu marktæka 

aukningu á fitu í hlutfalli við fitufrían massa hjá NWO miðað við 

kjörþyngdarhópinn.13  

Í annarri rannsókn54 á 60 ítölskum konum komust De Lorenzo ofl. að því að 

samsetning bólgusvara í blóðvökva (e. plasma proinflammatory cytokine) hefur 

tengsl við BMI, %FM og %FFM. Það var aukning á bólgusvörum í blóðvökva 

hjá of þungum og NWO. Þessi rannsókn er athyglisverð vegna þess að í fyrsta 

lagi fannst hærri styrkur bólgusvara í blóðvökva í NWO konum, í öðru lagi 

tengist stór hluti þessara bólgusvara aukningu á %FM, og í þriðja lagi var bent á 

að offramleiðsla bólgusvara gæti verið vísbending um áhættu á offitu, hjarta og 

æðasjúkdómum og efnaskipavandræðum.54 Konur sem flokkuðust NWO höfðu 

ekki einungis svipaða líkamsdreifingu á fitufríum massa (lean mass) sem líktist 

of þungum konum heldur einnig áhættuþætti sem tengjast hjarta – og 

æðasjúkdómum. Greinarhöfundar álykta að hugsanlegt sé hægt að skima fyrir 
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áhættuþáttum hjarta- og æðasjúkdóma með mælingum á fitufríum massa á 

leggjum og klípumælingum á kvið. 58  

NWO hefur aðallega fundist hjá konum. Rannsókn59 sem gerð var í Sviss á 

tíðni NWO leiddi sömu niðurstöður í ljós. Hlutfall NWO einstaklinga var hærra 

hjá konum en körlum. Í greininni kom fram að þegar  forsendurnar BMI 

<25kg/m2 og fituhlutfall >30% voru notaðar fyrir alla aldurshópa varð hlutfall 

NWO í eldri aldurshópum hátt. Vegna aldursbreytinga líkamans er hins vegar 

eðlilegra að skilgreina  sérstakar forsendur fyrir hvern aldurshóp..59Eins má telja 

óheppilegt að nota sömu viðmið fyrir skilgreininu á NWO fyrir bæði kyn þar 

sem að eðlilegt fituhlutfall er mun lægra hjá körlum en konum á sama aldri. 

Í grein Stokic og félaga60 sem birtist í apríl 2005 er greint frá rannsókn sem 

gerð var á 30 ballettdönsurum og 30 konum sem ekki stunda íþróttir. Þar kemur 

fram að ballettdansarar hafa lægri líkamsfitu bæði í prósentu og magni. Í hópi 

ballettdansara taldist 50% þeirra of léttur. Einnig fundust of léttir í hópi þeirra 

sem ekki æfðu. Líkamsástandið NWO fannst í 40,9% í hópi þeirra sem ekki æfðu 

en í 6,7% ballettdansara. Meðalaldur ballettdansarana var 17,4 ár (SD 2,0) og 

meðalaldur hópsins sem ekki æfði var 18,0 ár (SD 1,3).60 

Í rannsókn sem gerð var af Di Renzo o.fl20 kemur fram að enginn karl sem 

tók þátt í þeirri rannsókn var skilgreindur sem NWO. En NWO (BMI <25kg/m2 

og FM>30%) var einkenni 33,7% kvennanna. 128 einstaklingar tóku þátt í 

rannsókninni, 23 karlar og 105 konur. Marktæk tengsl voru á milli lægri grunn 

efnaskipta, hærri líkamsfitu og heildar vatnsmagns í líkamanum hjá NWO 

einstaklingum.20 

Með því að nota eingöngu BMI er hætta á að offita og áhætta hennar á 

sjúkdómum sé ranglega metin. Nauðsynlegt er að meta FM% og dreifingu 

líkamsfitu þegar skilgreina á NWO. Í raun eru NWO konur berskjaldaðar vegna 

þess að þær tilheyra ekki þeim hópi sem formlega hefur verið skilgreindur sem 

of feitur og vita því ekki um þá áhættu sem þær eru í.54 
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2.7.1 Af hverju NWO ? 

 Þeir sem eru í kjörþyngd eru líklegri til að hreyfa sig meira en þeir sem eru 

of þungir.61 Þó getur verið að einhverjir sem eru í kjörþyngd hreyfi sig lítið sem 

ekkert. Líkamsbygging þeirra sem hreyfa sig lítið er þannig að vöðvar eru í lægra 

hlutfalli en hjá þeim sem hreyfa sig mikið.24 Fita er í jafnframt í hærra hlutfalli 

hjá kyrrsetufólki en þeim sem hreyfa sig mikið.24  

Hópur fólks sem er í kjörþyngd en hefur of hátt fituhlutfall fellur ekki í þá 

gryfju sem þeir feitu gera að innbyrða meiri orku en þeir brenna. Þessi hópur 

passar að magn fæðunnar sem neytt er sé í réttu hlutfalli við brennslu þannig að 

um þyngdaraukningu verður ekki að ræða. Hinsvegar er virðast þeir síður huga 

að gæðum fæðunnar þannig að líkamssamsetningin verður óæskileg.62  

2.8 Hreyfing 

Lýðheilsustöð gaf árið 2008 út hreyfiráðleggingar handa almenningi. Þar er 

lagt til að börn hreyfi sig að lámarki 60 mínútur á dag en fullorðnir í minnst 30 

mínútur á dag. Samkvæmt ráðleggingunum er nægilegt að safna saman hreyfingu 

í mörgum stuttum lotum yfir daginn.63 Rannsóknir hafa sýnt fram á mikilvægi 

hreyfingar sem forvörn gegn ýmsum sjúkdómum. Regluleg hreyfing er talin 

stuðla að minni áhættu á hjarta- og æðasjúkdómum, háum blóðþrýstingi, 

sykursýki af tegund 2 offitu og sumum tegundum krabbameina.64-66  

Rannsókn Trost og samstarfsfélaga67 sem gerð var á börnum á skólaaldri í 

Bandaríkjunum sýndi að mesta breytingin í átt til minnkandi hreyfingar varð 

milli aldurshóps sem hafði meðalaldurinn 7 ár og hóps sem hafði meðalaldurinn 

10 ár. Í þessari sömu rannsókn kom fram að börnin hreyfðu sig í stuttum lotum 

þ.e. ákefð þeirra breytist ört og þegar þau tóku mikið á varði sú ákefð aðeins í 

nokkrar mínútur. Þar kom einnig fram að strákar hreyfðu sig meira en stelpur. 

Þegar þeir hreyfðu sig hreyfðu þeir sig oft ákafar en stelpur, en það þýðir að þeir 

hreyfðu sig af meiri krafti.67 Kröftug hreyfing eða ákafari veldur auknu álagi á 

líkamann og líffærin. Hjartað slær hraðar til að koma nægu súrefni til 

vöðvanna.68 Fram kom í greininni67 að aðrar rannsóknir hafa einnig sýnt svipaðar 
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niðurstöður. Hreyfing minnkar með auknum aldri.69 Þegar íslensku niðurstöður 

HBSC rannsóknarinnar70 (Health Behaviours in School-Aged Children) voru 

skoðaðar kom í ljós að hreyfing barna minnkaði með hækkandi aldri. Nemendur 

í 6. bekk hreyfðu sig oftar í viku en nemendur í 10. bekk. Þegar niðurstöður 

HBSC fyrir öll þátttökulöndin voru skoðaðar kom í ljós að 22% 11 ára stelpna og 

30% 11 ára stráka hreyfðu sig að minnsta kosti eina klukkustund daglega á 

meðan 15% 13 ára stelpna og 25% 13 ára stráka stunduðu sömu hreyfingu 

daglega.2 

Í grein sem birtist árið 2005 eftir Page og samstarfsfélaga61 er greint frá 

rannsókn sem gerð var á 9-11 ára börnum í Bretlandi. Í rannsókninni var 

hreyfing barna bæði barna í kjörþyngd og of feitra barna skoðuð. Niðurstöður 

leiddu í ljós að of feitu börnin eyddu minni tíma í hreyfingu og hreyfðu sig af 

minni ákefð. Stelpur hreyfðu sig minna en strákar og feitar stelpur hreyfðu sig 

minnst allra.61 Samkvæmt evrópskri rannsókn sem gerð var á yfir tvö þúsund 9 

og 15 ára börnum hreyfa 9 ára börn sig allt að 30% meira en 15 ára börn og 

strákar í báðum aldurhópum hreyfa sig meira en stelpur.71  

Þegar hreyfing fullorðins fólks var skoðuð í rannsókn sem gerð var á Íslandi 

2001-2003 kom í ljós að konum sem stunduðu enga líkamsrækt fjölgaði með 

hækkandi aldri og fimmta hver kona stundaði enga líkamsrækt.66 Í greininni kom 

fram að þetta hlutfall er svipað og í Danmörku og Noregi. Hins vegar er hlutfall 

kvenna sem hreyfa sig ekki lægra í Finnlandi og Svíþjóð.66 

2.9 Þrek 

Þrek einstaklinga er oft mælt með hámarks súrefnisupptöku vöðva (VO2max). 

Súrefnisupptaka er hæfni vöðvanna til að nýta súrefni við áreynslu.72 

Hámarkssúrefnisupptaka ræðst af því hversu vel vöðvarnir eru hæfir til mikillar 

upptöku við mikla áreynslu.24 Hversu mikla áreynslu einstaklingur þolir ræðst af 

hámarkssúrefnisupptöku hans.73 Rannsóknir hafa sýnt fram á að íþróttamenn og 

fólk í góðri þjálfun hefur hærra VO2max en þeir sem eru ekki í góðri þjálfun.24, 43 
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2.10 Næring 

Matur hefur ekki einungis næringarlegt gildi fyrir fólk heldur einnig félags- 

og menningarlegt gildi.27, 74 Matarvenjur hafa áhrif á heilbrigði og heilsu 

manna.75 Matarvenjur geta stuðlað að góðri heilsu séu þær góðar en slæmar 

matarvenjur stuðla að verri heilsu.27 74 Hér á eftir verður fjallað um 

fæðuráðleggingar, einstaka fæðutegundir og tengsl þeirra við holdafar, heilbrigði 

og sjúkdóma. 

2.10.1 Fæðuráðleggingar 

Með vitneskju um tengsl mataræðis og heilsu hafa ráðleggingar um fæðuval 

verið gefnar út. Fyrstu Norrænu næringarráðleggingarnar sem gefnar voru út 

1980 höfðu það að markmiði að minnka neyslu fitu og auka neyslu kolvetna og 

trefja.74 Lýðheilsustöð (LHS) gaf út ráðleggingar um mataræði og næringarefni 

árið 2006.27 Í töflu 4 koma fram almenn ráð Lýðheilsustöðvar um mataræði sem 

æskilegt er að fylgja. 

Tafla 5 Ráðleggingar um mataræði27 

Ráðleggingar Lýðheilsustöðvar um mataræði 

Höfum fjölbreytnina í fyrirrúmi. 

Grænmeti og ávextir daglega – 5 skammtar. 

Fiskur að minnsta kosti tvisvar í viku eða oftar. 

Gróft brauð og annar trefjaríkur kornmatur. 

Fituminni mjólkurvörur – tvö glös. 

Olía eða mjúk fita í stað harðrar fitu. 

Salt í hófi. 

Þorskalýsi eða annar D-vítamíngjafi. 

Vatn er besti svaladrykkurinn. 

Stuðlum að heilsusamlegu holdafari. 

Borðum hæfilega mikið. 

Hreyfum okkur daglega. 
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2.10.2 Orkuefnin 

Orkan úr fæðunni er nauðsynleg líkamanum til vaxtar og viðhalds. Starfsemi 

allra líffæra þarfnast orku. Hreyfing krefst orku og skiptir miklu máli þegar 

orkuþörf er áætluð. Kyrrsetufólk þarf umtalsvert minni orku en þeir sem hreyfa 

sig mikið76 Á töflu 6 má sjá mismundi orkuþörf einstaklinga eftir aldri. 

Tafla 6 Algeng orkuþörf miðað við meðalþyngd og meðalhreyfingu27 

Ár konur karlar 

2 1050 1120 

6 1630 1770 

12 2080 2340 

16 2370 2870 

18-30 2250 2940 

31-60 2200 2820 

61-74 2030 2530 

>75 1960 2290 

 

Orkuefnin veita mismikla orku úr sama magni. Fita hefur meiri orku í hverju 

grammi en prótein og kolvetni. Í 1 g af fitu eru 9 kkal en í 1 grammi af próteini 

eða kolvetnum eru 4 kkal.76 Matvæli með hátt hlutfall fitu eru orkuþéttari (e.high 

energy density) en kolvetna- og próteinrík matvæli. Orkuinntaka ræðst af 

skammtastærð, orkuinnihaldi matvælanna og tíðni máltíða.77 Þeim sem velja 

orkuþétt matvæli í miklu magni er hættara við ofþyngd og sjúkdómum tengdum 

henni.78 Val á slíkum matvælum tengist oft líferni sem einkennist af kyrrsetu og 

lítilli hreyfingu.79 

Lýðheilsustöð ráðleggur hvernig æskilegt er að samsetning orkunnar úr 

fæðunni sé.27 Í töflu 7 sést hvernig skiptingin ætti helst að vera. 
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Tafla 7 Æskileg skipting orkuefna úr fæðu skv.LHS. 27  

Orkuefni % athugasemdir 

Prótein 10-20%  

Fita 25-35% Ekki meira en 10% úr harðri fitu 

Kolvetni  50-60% Ekki meira en 10% úr viðbættum sykri 

  Æskilegt magn trefja í fæðu er 25g á dag 
miðað við 2400 kcal fæði 

 

Nú til dags er það að gera vel við sig í hugum margra að fá sér eitthvað óhollt 

að borða.62 Ef hlutfall fitu og sykurs er mikið í fæðunni eykst hættan á innri fitu 

hjá þeim sem eru í kjörþyngd.76 Ef ekki er hugað að því að borða góð kolvetni og 

prótein og hafa fitu í hófi getur hlutfall óæskilegra fæðutegunda orðið of hátt.76  

2.10.3 Kornvörur og kartöflur 

Kornvörur og kartöflur eru góður orkugjafi og séu valdar heilkornavörur fást 

að auki trefjar og vítamín.74 Séu kornvörur ekki heilkorna er einungis um orku í 

formi kolvetna en lítið af trefjum og næringarefnum að ræða og þær því ekki eins 

góður kostur og heilkorn.76 Neysla heilkorna hefur í för með sér hægari upptöku 

sterkjunnar sem hefur þau áhrif að insúlín verður lægra.80 Glúkósi styður oxun 

og niðurbrot fitu frekar en söfnun hennar.80 

Rannsóknir hafa sýnt að neysla heilkorna minnkar líkur á hjarta- og 

æðasjúkdómum, einnig líkur á ákveðnum tegundum krabbameina og stuðlar að 

jöfnum blóðsykri vegna hægari upptöku í samanburði við neyslu trefjasnauðra en 

kolvetnaríkra matvæla.81 Sýnt hefur verið fram á með rannsóknum að þeir sem 

borða meira af heilkornum hafa marktækt lægri líkamsþyngd en þeir sem borða 

lítið af heilkorna matvælum.80 Einnig hefur það komið í ljós í 

langtímarannsóknum að þeir sem neyta heilkornafæðis þyngjast minna á löngum 

tíma en þeir sem borða kolvetnaríka fæðu sem ekki er heilkorna í ríkum mæli.80 Í 

rannsókn25 sem birtist 2005 og gerð var í Bretlandi 1997 á börnum og unglingum 

4-18 ára kom í ljós að 27% þátttakenda borðuðu ekkert heilkorn. Að meðaltali 

neyttu þátttakendur 7g/dag og fengu um 56% af heilkorninu úr morgunkorni og 

um 21% af trefjum úr brauði.  
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2.10.4 Ávextir og grænmeti 

Nauðsynlegt er fyrir fólk að borða ríkulega af ávöxtum og grænmeti til að fá 

nægilegt magn vítamína. Andoxunarefnin í þeim hjálpa líka til við varnir gegn 

sjúkdómum.74 Ávextir, grænmeti, belgjurtir, heilkorna og trefjarík fæða hefur 

lágt orkuinnhald og er saðsöm77. Slík fæða veldur síður þyngdaraukningu og er 

tilvalin kostur fyrir þá sem vilja stjórna þyngd sinni til betri vegar.82 Rannsóknir 

hafa sýnt að neysla ávaxta og grænmetis dregur úr hættu á hjarta- og 

æðasjúkdómum og sumum tegundum krabbameina.83, 84 Í könnun sem gerð var 

2003-2004 á mataræði 9 og 15 ára barna á Íslandi kom fram að neysla þeirra á 

grænmeti var um 45-55g á dag og ávaxtaneysla var um 83g á dag að meðaltali.85 

Þetta er allt of lágt hlutfall af ráðlagðri neyslu Lýðheilsustöðvar sem mælir með 

200g af hvoru tveggja.27 Samkvæmt skýrslunni; Hvað borða Íslendingar? 

Könnun á mataræði Íslendinga 2002 er neysla ávaxta og grænmetis samtals 232 

g á dag sem er meira en helmingi minna en ráðleggingar segja til um.86 15-19 ára 

konur borða samtals 283 g á dag af grænmeti og ávöxtum samkvæmt 

könnuninni.86 Fram hefur komið í rannsóknum að of þungir unglingar velja 

sjaldnar grænmeti og ávexti en jafnaldrar þeirra sem eru ekki of þungir.87 

2.10.5 Fiskur og önnur prótein rík matvæli 

Fiskur er próteinríkur og í fiskifitu er mikið að hollum fitusýrum sem vernda 

gegn hjarta- og æðasjúkdómum og hjálpa til við að viðhalda eðlilegum 

blóðþrýstingi.74 Rannsóknir hafa sýnt að aukin neysla fisks með hátt fituinnihald 

(s.s. lax) veldur lækkun á blóðþrýstingi og stuðlar þannig að forvörnum gegn 

hjarta og æðasjúkdómum.88 Neysla feitra sjávarafurða hefur áhrif á hormónin 

insúlín, leptin og ghrelin í líkamanum. Aukin neysla þeirra stuðlar að lækkun 

insúlíns, og leptins en aukningu á ghrelini og veldur því auknu þyngdartapi. 89 

Það sama gildir ekki um magrar fiskafurðir. Neysla feitra fiskafurða stuðlar 

einnig að lækkun kólesteróls í blóði.90 
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2.10.6 Mjólkurvörur 

Mjólkurvörur eru stór þáttur í norrænu mataræði.74 Þær eru kalkríkar en 

innihalda mettaða fitu og því er talið æskilegra að velja fituminni afurðir.74 Þar 

sem mjólkurvörur eru aðalkalkgjafi fæðunnar hjá flestum eru þær mikilvægur 

þáttur í uppbyggingu beina á vaxtarárum og forvörn gegn beinþynningu síðar á 

ævinni.27 Lítil neysla mjólkurvara á unglingsárum getur haft skaðleg áhrif á 

beinmassa síðar á ævinni.91 Ráðlögð dagleg neysla af mjólkurvörum er 500 ml 

eða tveir til þrír skammtar.27 Til þess að kalk nýtist sem best í líkamanum er 

nauðsynlegt að fá nægilegt D-vítamín. Í rannsókn Laufeyjar Steingrímsdóttur og 

félaga frá 2005 kom fram að mikilvægara er að taka nægilegt magn D-vítamíns 

heldur en auka kalkskammt meira en ráðlagður dagskammtur segir til um.92 

Í rannsókn sem gerð var í Svíþjóð kom fram að mjólkurneysla þeirra 

unglinga sem neyttu sætra gosdrykkja og ávaxtasafa í miklu magni var minni en 

annarra.91 Rannsóknir hafa verið birtar sem hafa sýnt að neysla mjólkurvara, og 

þar með kalkneysla er í öfugu hlutfalli við líkamsþyngd.93 Þeir sem eru þungir 

neyta minna kalks en þeir sem eru léttari. Neysla fituminni mjólkurafurða stuðlar 

að aukinni kalkneyslu en ekki þyngdaraukningu.94 

 

2.10.7 Sætir drykkir og sætmeti 

Þeir þættir sem hafa áhrif á gosdrykkjaneyslu unglinga eru neysluvenjur 

heima, aðgengi að gosdrykkjum og viðhorf foreldra til gosdrykkju.91 Neysla 

sætra gosdrykkja hefur oft verið tengd þyngdaraukningu.91 Með mikilli neyslu 

sætra drykkja fæst orka í fljótandi formi sem veldur ekki sömu 

saðningartilfinningu og þegar sama orka er innbyrt í föstu formi.91 95 Verði sætir 

drykkir mikið fyrir valinu verður það á kostnað annarra orkusnauðari drykkja s.s. 

vatns.96 Gosdrykkju fylgir einnig oft neysla orkuríkra millibita.96  

Í rannsókn95 sem gerð var í Svíþjóð kom fram að fólk með minni menntun 

valdi frekar sætt gos en meira menntað fólk. Yngra fólkið í rannsókninni drakk 

jafnframt meira gos en það eldra. Fólk með hærra BMI valdi frekar sykurskerta 
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og sykurlausa gosdrykki. Þeir sem eru of þungir og eru meðvitaðir um of mikla 

þyngd sína hafa tilhneigingu til skera niður orkuneyslu sína með því að velja 

frekar sykursnauða drykki fremur en sykraða.95 Sykurskertir gosdrykkir stuðla 

ekki að þyngdaraukningu og tannskemmdum.95 Í könnuninni; Hvað borðar 

Íslendingar? var neysla sælgætis hjá ungu fólki sem svaraði einu súkkulaðistykki 

á dag. 15-19 ára stúlkur í þeirri könnun reyndust borða 38g (SD 68)86 

2.10.8 Skyndibiti 

Skyndibiti einkennist af því að vera bragðgóður, með hátt orkuinnihald, hátt 

hlutfall fitu og viðbætts sykurs og trefjasnauður.62 Í grein frá 2006 kemur fram að 

grískir unglingar (11-14 ára) sem voru of þungir völdu oftar sætindi, franskar 

kartöflur, súkkulaði og pizzur en þeir sem voru í kjörþyngd.87 Rannsóknir sýna 

að sumir stjórna orkuinntöku sinni með því að draga úr neyslu annarra matvæla 

fyrir eða eftir neyslu skyndibita eða borða minni skammt af skyndibitanum.62 Of 

þungir stjórna orkuinntöku sinni síður en þeir sem eru í kjörþyngd. Það veldur 

því að þegar skyndibita er neytt verður orkuneysla of þungra meiri en hinna.62 Í 

grein Davids og félaga97 þar sem vitnað er í margar rannsóknir á árunum frá 

1996-2004 eru taldar líkur á að neysla skyndibita stuðli að ofþyngd. Þar skiptir 

máli tíðni máltíða og skammtastærðir.  
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3 Aðferðir og efniviður 

Í þessum kafla verður sagt frá framkvæmd rannsóknarinnar, þátttakendum og 

rannsóknarsniði. 

3.1 Rannsóknin  
Tilgangur rannsóknar var að kanna heilsu og lífsstíl unglinga í 

framhaldsskólum á Íslandi. Einnig að varpa ljósi á samspil næringar, hreyfingar, 

þreks og holdafars á áhættu efnaskiptasjúkdóma hjá þessum unglingum. Það var 

gert með mælingum á, blóðþrýstingi, holdafari (hæð, þyngd, ummáli og 

húðfellingum) og þreki. Blóðprufur voru teknar til að rannsaka ýmis blóðgildi, 

DXA-mæling gerð til að meta líkamssamsetningu og beinþéttni, og hreyfing var 

mæld með hreyfimælum. Þátttakendur fóru einnig í viðtal þar sem þeir rifjuðu 

upp fæðuinntöku síðasta sólahring, auk þess sem þeir svöruðu spurningalista um 

almennt fæðuval og hreyfivenjur.  

3.2 Þátttakendur 
Við undirbúning rannsóknar var stjórnendum þriggja framhaldsskóla á 

höfuðborgarsvæðinu sent kynningarbréf um rannsóknina. Þeir voru beðnir að 

senda undirskrifað samþykki til baka ef þeir vildu gefa leyfi fyrir rannsókninni í 

sínum skóla. Skólanir voru þeir allir ólíkir af gerð og ættu því að gefa breiðari 

mynd af unglingunum. Einn skólinn var bóknámsskóli með bekkjarkerfi, annar 

bóknámsskóli með áfangakerfi og sá þriðji mest megnis iðnnámsskóli.  

 Fyrir valinu varð að rannsaka nemendur fædda árið 1990 (á 18. aldursári). 

Þátttakendur voru valdir af handahófi af skólalista yfir alla þá nemendur í 

skólunum sem voru fæddir árið 1990 og voru það einu skilyrðin. Í þessari 

rannsókn var einungis skoðað stúlkur  HLÍF- rannsóknin í heild náði hins vegar 

til beggja kynja og þar var reynt að hafa jafnt kynjahlutfall. Ákveðnum fjölda 

nemanda af hvoru kyni var boðin þátttaka í rannsókninni með tölvupósti. Í þeim 

tölvupósti voru fylgiskjöl með upplýsingum um rannsóknina (fylgiskjal 1) og 

blað með upplýstu samþykki þátttakanda til undirritunar (fylgiskjal 2). 
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Nemendurnir svöruðu tölvupóstinum játandi eða neitandi um þátttöku. Ef ekki 

náðist tilætlaður fjöldi nemenda á þennan hátt voru fleiri nemendur valdir af 

handahófi sem fengu þátttökuboð í rannsóknina á sama hátt og aðrir. Þannig 

gekk þetta fyrir sig þar til nægjanlegur fjöldi var kominn í rannsóknina.  

Þátttakendum var gert ljóst að þeir mættu hætta í rannsókninni á hvaða 

tímapunkti sem væri. Hafði þátttakandi ekki náð 18 ára aldri þurfti hann að koma 

með undirskrifað samþykki að heiman, frá foreldri eða forráðamanni, með sér í 

fyrstu mælingu. Til að virða einkalíf þátttakanda, var nafni hvers þátttakanda 

haldið leynilegu. Hver og einn þátttakandi fékk þátttökunúmer sem notað var í 

gegnum alla rannsóknina og í úrvinnslu gagna.  

Hver þátttakandi fékk í gjöf fyrir fulla þátttöku, eina viku í 

líkamsræktarstöðinni World Class og Lottómiða frá Íslenskri getspá. Alls fengu 

426 unglingar boð um þátttöku í rannsókninni og 295 samþykktu að vera með í 

rannsókn (sjá töflu 7). Það voru svo 277 sem skiluðu inn upplýstu samþykki, 

hófu rannsóknina og tóku þátt í að minnsta kosti einni mælingu. 

Tafla 8 Þátttaka í einstöku liðum rannsóknar 

 Allir Karlar Konur 

Í upphafi 295  152 143 

Í  a.m.k.einni mælingu 277 147 130 

Þyngd 274 145 129 

Hæð 275 146 129 

BMI 274 145 129 

Húðfellingar 275 146 129 

Ummál mittis 274 145 129 

VO2 247 132 115 

Næringarviðtal 248 123 125 

Hreyfimælar 212 106 106 

Blóðþrýstingur 274 146 128 

Blóðprufur 251 131 120 

DXA 252 134 118 

      Spurningalisti 261 137 124 
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Hægt var að reikna BMI út fyrir 274 einstaklinga þar af 129 konur. Í DXA 

mælingar mættu 252 einstaklingar þar af 118 konur. Blóðþrýstingur var mældur 

hjá 274 einstaklingum þar af 128 konum. Blóðprufur voru teknar hjá 251 

einstaklingi þar af 120 konum. 

Sá hluti rannsóknarinnar sem fjallað er um í þessari ritgerð tekur aðeins til 

kvenna og var úrtakið þær konur sem höfðu allar nauðsynlegar niðurstöður. 

3.3 Rannsóknarsnið 

 

Rannsóknin var megindleg þverskurðarrannsókn og fór hún fram haustið 2008 

(september-desember) og í byrjun árs 2009 (janúar). Hver skóli fyrir sig var 

kláraður í mælingunum og stóðu mælingar yfir í um það bil fjórar vikur í 

hverjum skóla. Vikuna áður en mælingar hófust, í hverjum skóla fyrir sig, fór 

fram kynning á rannsókninni fyrir þá nemendur sem voru í úrtaki.  

Nær allar mælingarnar fóru fram í skólunum þar sem komið var upp aðstöðu, 

nema þrekmælingin fór fram í Rannsóknarstofu í Hreyfivísindum (Stapa) og 

DXA-mælingin fór fram hjá Hjartavernd í Kópavogi.  

 Eftir að þátttakendur samþykktu að vera með í rannsókninni voru þeir 

boðaðir í fyrstu mælingu. Þar skrifuðu þeir undir upplýst samþykki eða komu 

með það undirskrifað að heiman ef að 18 ára aldri var ekki náð. Einnig svöruðu 

þátttakendur spurningalista um heilsufarssögu. Þá var mældur blóðþrýstingur, 

hæð, þyngd, ummál mittis og upphandleggs, og fituhlutfall með 

húðfellingamælingu. Þátttakendur fengu svo að velja sér hentugan tíma í næstu 

mælingar sem voru næringarviðtal og þrekmæling. Á eftir þrekmælingunni 

skráðu þau sig í tíma í blóðprufu og beinþéttnimælingu. Einu sinni í viku var 

hluti af þátttakendum í hverjum skóla boðaður til að sækja skrefamæli og svara 

ítarlegum hreyfingaspurningalista. Skrefamæli var svo skilað viku síðar. Þegar 

þátttakendur höfðu lokið fyrstu þáttum rannsóknar fengu þeir jafnframt sendan 

spurningalista með tölvupósti (fylgiskjal 3) sem þeir svöruðu á veraldarvefnum 

þegar þeim hentaði. Þeir sem ekki luku fyrstu þáttum rannsóknar fóru ekki í 

blóðprufur og DXA-mælingu (sjá ferlið á mynd 1). 
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Hlíf- rannsókn 

Blóðþrýstingsmæling 

Líkamssamsetning - DXA 

Spurningalisti 

Blóðprufa 

Næringarviðtal – 24 stunda 

Þrekpróf 

Holdarfarsmæling 

Hreyfimælar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 1 Athuganir í HLÍF- rannsókn 
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3.4 Mæliaðferðir 

Hér verður sagt ítarlega frá mæliaðferðum í rannsókninni. Eins og sjá má á 

upptalningu í kafla 3.1 voru mæliaðferðir mjög margar en hér verður eingöngu 

aðferðalýsing á þeim mælingum er tengjast þessu verkefni.  

 

3.4.1 Blóðþrýstingur  

Mælitæki:  

Sjálfvirkur blóðþrýstingmælir (ADC Advantage 6013). 

Framkvæmd: 

Í upphafi var framkvæmd mælingar útskýrð fyrir þátttakanda. Mælingar fóru 

fram í olnbogabót á hægri handlegg og voru gerðar þrisvar sinnum með mínútu 

millibili. Tækið gaf upp hvíldarpúls, lág- og háþrýsting og var hver mæling skráð 

á þar til gert eyðublað. Meðaltal mælinganna þriggja var notað við tölfræðilega 

úrvinnslu gagna.  

� Þátttakandi sat rólegur í 10 mínútur 

� Lófi hægri handar snéri upp og Mancettu var komið fyrir á 

upphandlegg 

� Mancetta lá svo þétt að handleggnum að einungis tveir fingur 

komust undir hana í olnbogabót 

� Föt máttu ekki þrengja að efri brún mancettu 

� Neðri brún mancettu átti að vera 2-3 cm fyrir ofan olnbogabót 

� Miðja mancettublöðru átti að vera yfir slagæð í upphandlegg (arteria 

brachialis)  
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3.4.2 Holdafarsmælingar 

Holdafar var metið með nokkrum stöðluðum aðferðum til að meta holdafar 

unglinganna á sem bestan hátt. Fleiri en ein mæliaðferð gefa betri upplýsingar 

um hvern einstakling98 og verður hér sagt nákvæmlega frá hverri mæliaðferð 

fyrir sig. 

 

3.4.2.1 Hæðarmæling 

Mælitæki:  

Veggfastur hæðarmælir (Seca 206) með stöðluðum kvarða. 

Framkvæmd: 

Í upphafi var framkvæmd mælingar útskýrð fyrir þátttakanda og hann var beðinn 

um að fara úr skóm. Hæðin var mæld sem næst 0,1 cm og var mæling gerð 

þrisvar sinnum og skráð í hvert sinn á þar til gert eyðublað. Ef að sama tala kom 

upp í mælingu 1 og 2 var það talið fullnægjandi. Meðaltal mælinganna var notað 

við tölfræðilega úrvinnslu gagna. 

� Þátttakandi stillti sér upp með bak upp við vegg 

� Höfuð snéri beint fram (í frankfort plane) og hendur voru á mjöðmum  

� Hælar voru saman og snertu vegg ásamt rassi og herðum 

� Þátttakandi tók djúpan andadrátt  

� Vinkil á hæðarmæli stillt á höfuð þátttakanda nokkuð þétt 

� Lesið af mæli 

� Þátttakandi andaði frá sér og stillti sér upp á ný 

 

3.4.2.2 Þyngdarmæling 

Mælitæki:  

Rafræn flytjanleg vog (Seca). 

Framkvæmd: 
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Í upphafi var þátttakandi beðinn um að vera léttklæddur, í stuttbuxum, bol og 

sokkum. Þyngdin var mæld sem næst 0,1 kg og var mæling gerð þrisvar sinnum 

og skráð í hvert sinn á þar til gert eyðublað. Ef að sama tala kom upp í mælingu 

1 og 2 var það talið fullnægjandi. Meðaltal mælinganna var notað við 

tölfræðilega úrvinnslu gagna. 

� Þátttakandi steig upp á vogina  

� Þungi jafn á báðum fótum á miðri vog 

� Lesið af mæli 

� Þátttakandi stillti sér upp á ný 

 

3.4.2.3 Ummál mittis 

Mælitæki:  

Óteygjanlegt málband 

Framkvæmd: 

Í upphafi var framkvæmd mælingar útskýrð fyrir þátttakanda. Mælt var sem næst 

0,1 cm og var mæling gerð þrisvar sinnum og skráð í hvert sinn á þar til gert 

eyðublað. Ef að sama tala kom upp í mælingu 1 og 2 var það talið fullnægjandi. 

Meðaltal mælinganna var notað við tölfræðilega úrvinnslu gagna. 

� Þátttakandi stóð í báðar fætur, með smá bil á milli fóta 

� Hendur slakar meðfram síðum 

� Málband var sett þétt á húðina, hornrétt á mittið (rétt við naflahæð) þar 

sem ummálið var minnst (á milli rifja og mjaðmarkambs eftir venjulega 

útöndun 

� Rannsakandi hafði augu í sömu hæð og málband þegar lesið var af 

�  

3.4.2.4 Líkamssamsetning-DXA 

Með DXA-mælingu er magn beinvefs, fitulaus mjúkvefs, og fituvefs mælt í 

líkamanum. Mælitækið notar tvíorku röntgengeislagleypnimælingu (dual energy 
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X-ray absorptionmetry, DXA). Mælingar af þessu tagi eru taldar meðal bestu 

aðferða við að mæla líkamssamsetningu með tilliti til réttmætis og 

áreiðanleika.30, 99-101 

Mælitæki:  

Lunar beinþéttnimælir (GE Lunar IDXA software 11.40.004)  

Framkvæmd: 

DXA-mælingar voru í höndum starfsmanns Hjartaverndar. Í upphafi var 

þátttakandi beðinn um að vera léttklæddur, á nærbuxum og bol. Mælingin var 

svo útskýrð fyrir honum. 

� Þátttakandi var skráður inn í tölvukerfi DXA-tækisins 

� Þátttakandi lagðist á bekk í lárétta stöðug hafði hendur með síðum 

� Líkaminn var skannaður fram og baka  

� Mælingin tók u.þ.b. átta mínútur 

 

3.4.3 Þrekmæling 

Þátttakendur fóru í stigvaxandi hámarksáreynslupróf á hlaupabretti. 

Útöndunarlofti var safnað saman og súrefnisupptaka (VO2) og 

koltvísýringsframleiðsla (VCO2) mæld, sem síðan voru notuð til að reikna út 

öndunarhlutfallið, RER sem er VO2/ VCO2. Hjartsláttur var mældur með 

púlsmæli og skynjuð áreynsla (RPE) mæld á skalanum 6-20 frá algjörri hvíld að 

hámarksáreynslu (fylgiskjal 7).  

 

Mælitæki:  

Rafdrifið hlaupabretti (Quasar med, HP Cosmos, Traunstein, Germany). 

Súrefnisupptökukerfi (Parvomedics Trumac 2400) og púlsmælir 
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Framkvæmd: 

Undirbúningur:   

� Þátttakanda kynnt framkvæmd prófsins og beðinn um að gera sitt allra 

besta en jafnfram minntur á að hann mætti hætta í prófinu hvenær sem 

hann vildi 

� RPE Borg skalinn (ratio scales for rating of perceived exertion) 

kynntur-skynjuð áreynsla 

� Þátttakandi vigtaður 

� Hæð, þyngd og þátttökunúmer sett inn í hugbúnaðinn 

� Þátttakandi setti á sig púlsmæli 

� Þátttakandi fann út á hentugan hlaupahraða á brettinu, 8-13 km/klst 

(2,2-3,6 m/s) sem fór eftir líkamsástandi 

� Munnstykki sett á þátttakanda og slanga tengd við grímu og tölvukerfi 

� Nefklemma sett á þátttakanda 

Prófið: 

� Prófið hófst þegar þátttakandi gaf merki um að hann væri tilbúinn 

� Hlaupabretti á engum halla og róleg ganga af stað 

� Innstilltur hraði kom á fyrstu 30 sekúndunum 

� Hraði stöðugur allan tímann en halli jókst um 2 gráður á tveggja 

mínútna fresti 

� Þátttakandi gaf upp skynjaða áreynslu (RPE) með fingramáli, á tveggja 

mínútna fresti sem skráð var niður 

� Hjartsláttur skráður niður á tveggja mínútna fresti  

� Þátttakandi hljóp eins lengi og hann hélt út, gaf þá merki um að hætta 

eða stoppaði sjálfur hlaupabrettið 

� Æfingartímalengd og hjartsláttur skráðir niður samstundis eftir að 

munnstykki hafði verið tekið af 

� Þátttakandi gaf upp skynjaða áreynslu (RPE) 
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� Þátttakandi gafst kostur á að fá sér vatn að drekka og jafna sig eftir 

prófið 

3.4.4 Næringarviðtal – 24 stunda upprifjun   

24 stunda upprifjun er aðferð sem notuð er til mæla næringarinntöku 

ákveðinna hópa. Þátttakendur í rannsóknum eru spurðir út í neyslu sína síðustu 

24 stundirnar. Framkvæmd næringarviðtala var eftirfarandi:102 

� Fyrst var byrjað á því að biðja viðkomandi að lista upp allt sem 

hafði verið borðað síðasta sólarhringinn, bæði heima og heiman, á 

máltíðum og milli mála.  

� Listinn skoðaður nánar og matreiðsluaðferðir skoðaðar, fjöldi 

skammta og neyslutími áætlaður. 

� Staðlaðar spurningar lagðar fyrir um það sem algengt er að fólk 

gleymi í svona upptalningu s.s. smjör á brauð, ábætisréttir, drykkir.  

� Að lokum var listinn yfirfarinn og viðmælendur spurðir hvort 

eitthvað hafi gleymst. Til að áætla skammastærðir var stuðst við 

myndalista af matardiskum með mismunandi stærðum 

 

Kostir þessarar aðferðar er að viðmælendur geta rifjað upp neyslu sína síðasta 

sólahringinn og gert sér grein fyrir skammtastærðum með hjálp mynda.86 Hún 

hefur ekki áhrif á fæðuval, þar sem neyslan hefur þegar farið fram. Ókostir eru 

að aðeins fást upplýsingar um einn sólarhring. Aðferðin byggir aðeins á minni og 

því hætta á að eitthvað gleymist.86  

Við útreikning á niðurstöðum úr næringarviðtölum var forrit Lýðheilsustövar, 

ICEFOOD notað. Það var upphaflega hannað af Anders Möller hjá 

Matvælastofnun Danmerkur. Ívar Gunnarsson hjá Hugsjá sf. aðlagaði það að 

íslenskum aðstæðum. Íslenski gagnagrunnurinn ÍSGEM um 

næringarefnainnihald matvæla og gagnagrunnur Manneldisráðs um samsetningu 

algengra rétta og skyndibita voru undirstaða útreikninganna.86 
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3.4.5 Blóðmæling 

Mælitæki:  

Tvö 10 ml blóðtökuglös, stasi, nálar, nálahaldari, spritt, bómull og plástur. 

Framkvæmd: 

Í upphafi var búið að merkja hverjum þátttakandi tvö glös. Þátttakandi fastaði 

yfir nóttina áður en prufan var tekin (amk. tólf klukkustundir). Blóðprufa var 

tekin á víkjandi hendi, þ.e. úr vinstri hendi hjá rétthendum. 

 

� Þátttakandi fór úr peysu eða jakka og hafði hendi klára í blóðprufu 

� Þátttakandi lagðist á bekk í þægilegri stellingu og handleggur sem 

blóðið var tekið úr var beinn 

� Stasi var festur á upphandlegg 

� Olnbogabót sótthreinsuð 

� Nál var komið fyrir í æð í olnbogabót 

� Blóðprufa var tekin í bæði glösin 

� Nál var tekin úr og plástur settur yfir 

� Sýnum var raðað á réttan stað í kassa 

� Glösin voru spunnin og flotin sett í frysti 

� Blóðprufur voru sendar á Landsspítala Háskólasjúkrahús þar sem unnið 

var úr þeim 

Heildarkólesteról, HDL-fituprótein (háþéttni), þríglýseríð og glúkósi voru 

mæld. LDL-fituprótein (lágþéttni) var reiknað út með Friedewald jöfnunni 

aðlagaðri fyrir útreikningar í mmol/L Samkvæmt henni er LDL= 

heildarkólesteról – HDL – þríglýseríð/2.2.103 Insúlín og CRP gildi voru mæld. 
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3.4.6 Spurningarlisti   

Rannsakendur settu saman spurningalista (fylgiskjal 3) sem þátttakendur 

svöruðu þegar þeir höfðu tekið þátt í fyrstu þáttum rannsóknarinnar. 

Spurningarlistinn náði yfir spurningar af ýmsu tagi er varðar heilsufar og lífsstíl. 

Spurt var um íþróttir og líkamsrækt, ferðamáta, sjónvarps- og tölvunotkun, 

svefnvenjur, námið, líkamsþyngd, máltíðir og bætiefnanotkun, upplifun og líðan, 

almennt fæðuval, næringarfræðiþekkingu og fullyrðingar (rétt-rangt) um 

ýmislegt er varðar mat. Spurningalistinn var settur upp í kerfinu K2 á vef 

Háskóla Íslands. Þátttakendur voru skráðir inn á póstfangi sínu og úr kerfinu var 

hægt að halda utan um þátttöku og senda hvatningarpósta um að taka þátt. Svörin 

gaf kerfið út í exel-formi sem sett var inn í SPSS-grunninn með öðrum þáttum 

rannsóknarinnar.  

3.5 Leyfi fyrir rannsókn 

Rannsóknin var samþykkt af Vísindasiðanefnd í febrúar 2008 og er VSN-

tilvísunarnúmer rannsóknar 07-125-S1 (fylgiskjal 4). Leyfi fyrir rannsókn fékkst 

einnig hjá Persónuvernd (leyfisnúmer S3612/2008) (fylgiskjal 5) og 

Geislavörnum ríkisins (SÁA-29092008-26) (fylgiskjal 6). 

3.6 Tölfræðiúrvinnsla 

Tölfræðiforritið SPSS (Statistical Package for the Social Sciences 17.0) var 

notað við úrvinnslu gagnanna. Dreifing gagna var skoðuð með Kolmogrov- 

Smirnov prófi. Þegar mælingar voru bornar saman milli hópa var ANOVA notuð 

fyrir normaldreifð gögn en Kruskal-Wallis-próf fyrir gögn með skekkta 

dreifingu. Breyturnar á bil- og hlutfallskvarða, HDL kólesteról, þríglýseríð, 

insúlín, glúkósi og CRP reyndust ekki normaldreifðar. Þegar martkækur munur 

reyndist milli hópa með normaldreifð gögn var sá munur skoðaður með 

Bonferroni leiðréttingu til að sjá mun milli einstakra hópa. 
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Þegar áhættuþættir efnaskiptavillu voru ákvarðaðir voru eftirfarandi gildi 

notuð: 

� mittismál > 80cm 

� blóðþrýstingur > 140/85 mmHg 

� heildarkóesteról > 5 mmól/L 

� HDL- kólesteról < 1,1 mmól/L 

� þríglýseríð > 1,7 mmól/L 

Gögn á raðkvarða voru skoðuð með Kruskal-Wallis-prófi, (matarbreytur). 

Spurningar um mataræði voru allar umreiknaðar það er svarmöguleikar 

sameinaðir til þess að fá niðurstöður skýrari. 

Marktækni var miðuð við p < 0.05. 
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4 Niðurstöður 

Í þessum kafla verða kynntar niðurstöður um heilsu og lífsstíl stúlkna í HLÍF 

rannsókninni. Þættir sem horft var sérstaklega til voru líkamsþyngdarstuðull 

(BMI) og fituhlutfall. Stúlkunum var skipt í þrjá hópa eftir BMI og fituhlutfalli. 

Einn hópur voru stúlkur í kjörþyngd (BMI<25 kg/m2), með fituhlutfall innan við 

30% líkamsþyngdar, annar hópur voru stúlkur í kjörþyngd með fituhlutfall 30% 

og meira og þriðji hópurinn var of þungar stúlkur (BMI >25 kg/m2) með 

fituhlutfall 30% og meira.13, 43 Þessir hópar voru bornir saman og skoðað hvort 

munur væri á mittismáli, blóðgildum, áhættuþáttum fyrir efnaskiptavillu, þreki, 

hreyfinu, og mataræði.  

4.1 Þátttakendur 

Heildarfjöldi stúlkna sem mættu í þyngdarmælingar voru 129. Ef þeim var skipt í 

hópa eftir líkamsþyngd flokkuðust stúlkurnar samkvæmt töflu 9. 

 Tafla 9 Flokkun þátttakenda eftir líkamsþyngdarstuðli (BMI) 

 

Fjöldi % 

Undir kjörþyngd 11 8,5 

Kjörþyngd 90 69,8 

Ofþyngd 22 17,1 

Offita 6 4,7 

Samtals 129 100 

 

4.2 Holdarfar og tíðni NWO 

118 stúlkur mættu í DXA mælingar sem voru notaðar til að segja til um 

fituhlutfall. Þegar hópurinn sem mætti í hæðar- og þyngdarmælingar og DXA 

var skoðaður kom í ljós að 52 stúlkur voru í kjörþyngd með hlutfall líkamsfitu 

innan eðlilegra marka (kallast hér eftir KÞ). 44 stúlkur voru í kjörþyngd með 

hlutfall fitu meiri en 30% líkamsþyngdar, (kallast hér eftir NWO) og 22 stúlkur 

voru of þungar, með fituhlutfall yfir 30% (kallast hér eftir OÞ). Engin stúlka 

reyndist vera með BMI yfir 25kg/m2 og fituhlutfall undir 30%. Þeir einstaklingar 
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sem þannig flokkast eru vöðvamiklir einstaklingar með lágt hlutfall fitu miðað 

við þyngd. 

Tafla 10 Stúlkum skipt í hópa eftir BMI og fituhlutfalli 

Hópur       Einkenni Fjöldi         % 

KÞ BMI<25, fituhlutfall<30% 52 44 

NWO BMI<25, fituhlutfall>30% 44 37,3 

OÞ BMI>25, fituhlutfall>30% 22 18,7 

    

Samtals  118 100 

 

Í töflu 10 kemur fram meðaltals þyngd, hæð, ummál mittis, 

líkamsþyngdarstuðull (BMI) og fituhlutfall (FM). Þar sést að þyngdin var minnst 

í KÞ en mest í OÞ. Einnig var BMI hærri hjá NWO en KÞ og hæstur var hann hjá 

OÞ. Marktækur munur var milli hópa á öllum gildum.  

 

Tafla 11 Þyngd, hæð, ummál mittis, BMI og fituhlutfall stúlkna 

 KÞ 

BMI<25,FM<30% 

(n=52) 

NWO 

BMI < 25,FM>30% 

(n=44) 

OÞ 

BMI>25, FM>30% 

(n=22) 

 

Þyngd (kg) 58,5 (5,4) 63,0 (6,3) 75,9 (11,2) p<0,001 

Hæð (cm)  169,3 (5,2) 168,4 (6,9) 164,9 (6,9) p=0,007 

Ummál mittis (cm) 70,4 (4,9) 76,3 (5,5) 86,4 (7,1) p<0,001 

BMI (kg/m
2
) 20,4 (1,6) 22,2 (1,9) 27,8 (2,5) p<0,001 

Fituhlutfall(%) 25,9 (2,9) 33,7 (2,9) 37,7 (5,3) p<0,001 

Gildi: Meðaltal og staðalfrávik 

 

Eins og við var að búast út frá skilgreiningu hópanna var munur milli einstakra 

hópa með Bonferroni leiðréttingu.  Marktækur munur var á þyngd innbyrðis 

milli allra hópanna (p<0,001-0,007). Ekki var marktækur munur á hæð KÞ og 

NWO en marktækur munur var á milli KÞ og OÞ (p=0,005) svo og OÞ og NWO 

(p=0,04). Munur reyndist vera milli KÞ og NWO (p<0,001) á mittismáli. Það átti 
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einnig við um mun milli NWO og OÞ (p<0,001) svo og OÞ og KÞ (p<0,001). 

Marktækur munur var innbyrgðis milli allra hópanna á BMI (p<0,001) og 

fituhlutfalls (p<0,001). 

 

4.3 Líkamsfita 

Þegar magn fitu á ákveðnum líkamshlutum var skoðað reyndist marktækur 

munur á fitudreifingu milli hópa. Tafla 13 sýnir að NWO hafði umtalsvert meiri 

búkfitu heldur en KÞ. Fita á handleggjum og fótum var einnig marktækt meiri 

hjá NWO en hinum hópnum sem telst í kjörþyngd. 

 

Tafla 12 Fitudreifing innan hópa 

 KÞ 

BMI<25,FM<30% 

(n=52) 

NWO 

BMI< 25,FM>30% 

(n=44) 

OÞ 

BMI>25, FM>30% 

(n=22) 

 

á búk (kg) 6,16 (1,19) 9,38 (1,88) 13,49 (4,06) P<0,001 

á handleggjum (kg) 

á fótum (kg) 

1,72 (0,33) 

6,51 (1,00) 

2,41 (0,43) 

8,56 (1,33) 

3,24 (0,83) 

11,29 (3,09)        

P<0,001 

P<0,001 

Gildi: Meðaltal (staðalfrávik)  

 

Þegar munur milli einstakra hópa var skoðaður með Bonferroni leiðréttingu kom 

í ljós að OÞ hópurinn hafði marktækt meiri fitu á búk, handleggjum og fótum en 

hinir hóparnir (p<0,001). NWO hafði jafnframt marktækt meiri fitu á búk, 

handleggjum og fótum en KÞ  (p<0,001). Þessar niðurstöður eru í samræmi við 

það sem búast mátti við út frá skilgreiningum hópanna eftir hlutfalli líkamsfitu. 

4.4 Blóðgildi 

Ef skoðar voru niðurstöður rannsóknar á blóði (tafla13) kom í ljós að ekki var 

marktækur munur milli hópa á blóðþrýstingi og þríglýseríðum en hins vegar 

reyndist marktækur munur á heildarkólesteróli (p=0,025), HDL kólesteróli 

(p<0,001) og LDL kólesteróli (p<0,001). Einnig reyndist marktækur munur á 
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insúlíni þar sem hóparnir sem voru með hærra fituhlutfall höfðu umtalsvert hærri 

gildi en sá hópur sem var með BMI< 25 kg/m2. 

 

Tafla 13Meðaltal og staðalfrávik blóðbreyta hjá hópunum 

 KÞ 

BMI<25, 

FM<30% 

(n=52) 

NWO 

BMI <25, 

FM>30% 

(n=44) 

OÞ 

BMI>25, 

FM>30% 

(n=22) 

p-gildi 

Systola (mmHg) 

Diastola (mmHg) 

Kólesteról (mmól/L) 

HDL (mmól/L)+ 

LDL (mmól/L) 

Þríglýseríð (mmól/L)+ 

Insúlín (mmól/L)+ 

Glúkósi (mmól/L)+ 

118,2 (8,4) 

71,1 (5,9) 

4,33 (0,7) 

1,63 (0,3) 

2,25 (0,5) 

0,99 (0,4) 

6,52 (2,9) 

4,43 (0,3) 

115,5 (9,5) 

69,3 (6,7) 

4,66 (0,7) 

1,65 (0,3) 

2,49 (0,6) 

1,12 (0,5) 

8,94 (3,5) 

4,50 (0,5) 

120,9 (10,5) 

70,7 (5,4) 

4,77 (0,8) 

1,35 (0,3) 

2,93 (0,7) 

1,06 (0,3) 

8,95 (3,5) 

4,40 (0,3) 

0,075 

0,315 

0,025 

<0,001 

<0,001 

0,423 

0,004 

0,419 

CRP (mmól/L)+ 1,08(1,44) 2,66(3,92) 1,81(1,99) 0,001 

+Þessar breytur reyndust ekki normaldreifðar og því var samanburður gerður með 
Kruskal-Wallis prófi fyrir þær. Hinar breyturnar voru bornar saman með ANOVU. 

 

Þær breytur sem reyndust marktækar (og normaldreifðar) samkvæmt töflu 14 

og voru skoðaðar milli einstakra hópa með Bonferroli prófi. Munur á kólesteróli 

reyndist ekki marktækur milli einstakra hópa, þó var munur milli KÞ og OÞ 

nálægt því að vera marktækur (p=0,053) Marktækur munur reyndist á LDL milli 

OÞ og NWO (p=0,025). Munurinn á LDL var einnig marktækur milli OÞ og KÞ 

(p<0,001). Ekki reyndist marktækur munur milli NWO og KÞ. 
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4.5 Áhættuþættir efnaskiptavillu 

 

Mynd 2 Prósentuhlutfall hópa með áhættuþátt 

Eins og sést á mynd reyndust 12% stúlkna í KÞ hafa mörk heildarkólesteróls 

of há. Í þessum hópi voru 8% stúlkna með magn þríglýseríða yfir hættumörkum 

og 3 stúlkur (6%) í þessum hópi höfðu mittismál > 80 cm.  

 Í NWO hópi var heildarkólesteról >5 mmól/L hjá 16% stúlknanna og ein 

stúlka í þessum hópi reyndist vera með diastólu yfir mörkum. 9% stúlkna í 

þessum hópi var með magn þríglýseríða > 1,7 mmól/L, en það voru 27% með 

mittismál > 80 cm. 

Í OÞ hópi voru 9% með mörk systólu yfir 140 mmHg. Heildarkólesteról > 5 

mmól/L reyndist vera hjá 40% þessarra stúlkna og reyndust 14% vera með HDL 

kólesteról < 1,1 mmól/L. Þríglýseríð reyndist vera >1,7 mmól/L hjá 9% stúlkna. 

Alls voru 81% í þessum hópi með mittismál yfir 80 cm þar af 32% sem höfðu 

meira mittismál en 88 cm. 

 Tafla 14 sýnir hversu mörg prósent stúlkna hafa fleiri einn áhættuþátt fyrir 

efnaskiptavillu. 
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Tafla 14 Dreifing áhættuþátta fyrir efnaskiptavillu 

 KÞ 

BMI<25,FM<30% 

(n=51) 

NWO 

BMI< 25,FM>30% 

(n=44) 

OÞ 

BMI>25, FM>30% 

(n=21) 

Enginn áhættuþáttur 78,4% 54,5% 9,5% 

Einn áhættuþáttur 

Tveir áhættuþættir 

Þrír áhættuþættir 

17,6% 

4,0% 

36,4% 

9,1% 

33,3% 

52,4% 

4,8% 

Hér er gengið út frá því að viðmiðunarmörkin fyrir mittismál sé > 80 cm. vegna ungs 
aldurs. 

 

Ef gögnin voru skoðuð og mittismál 88cm notað sem útgangspunktur voru 

82,4% þeirra sem voru í hópi KÞ ekki með áhættuþátt 15,7% þeirra með einn 

áhættu þátt og 1,9% með tvo áhættuþætti. Í hópi NWO voru 75% ekki með 

áhættu þátt 22,7% með einn áhættuþátt og 2,3% með tvo áhættuþætti. Í OÞ voru 

23,8% ekki með áhættu þátt, 47,6% með einn áhættuþátt og 28,6% með tvo 

áhættuþætti. 

Í rannsókninni var ein stúlka með 4 áhættuþætti en hún er ekki reiknuð með í 

töflu 9 þar sem ekki voru gerðar DXA mælingar á henni og er hún því ekki í 

skilgreindum hópi BMI og FM. Þessi stúlka var með BMI >25 
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4.6 Þrek 

Í töflu 16 má sjá súrefnisupptöku hópanna eftir að leiðrétt hefur verið fyrir 

þyngd (VO2ml) og öndunarhlutfallið (RER) 

 

Tafla 15 Þrek stúlknanna 

 

Þegar VO2ml var skoðað með Bonferroni prófi kom í ljós að marktækur 

munur var á milli KÞ og NWO, einnig milli KÞ og OÞ (p<0,001), en ekki 

reyndist marktækur munur milli NWO og OÞ (p=0,475).  

 

4.7 Hreyfing 

Ef spurt var um hreyfingu í skólanum (tafla 16) utan skyldutíma í íþróttum 

svöruðu 74% stúlkna í KÞ að þær stunduðu aldrei slíka hreyfingu. 18% í þeim 

hópi sögðust taka þátt 1x í viku eða sjaldnar og 8% 2x í viku eða oftar. Í hópi 

NWO sögðust 45,5% aldrei taka þátt í hreyfingu í skólanum utan skyldutíma, 

34,1% 1x í viku eða sjaldnar og 20,5% 2x í viku eða oftar. Hjá stúlkum í OÞ 

sögðust 54,8% aldrei hreyfa sig utan skyldu í skólanum. 42,9% 1x í viku eða 

sjaldnar og 28,6% 2x í viku eða oftar. Marktækur munur var á milli hópa 

(p=0,005). 

 KÞ 

BMI<25,FM<30% 

(n=51) 

NWO 

BMI< 25,FM>30% 

(n=44) 

OÞ 

BMI>25, FM>30% 

(n=21) 

p-gildi 

VO2max 43,43(5,06) 38,32(4,49) 36,54(4,39) <0,001 
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Tafla 16 Hreyfing í skólanum utan skyldutíma 

 

 

 

 

 

 

KÞ=BMI<25 og fita <30%, NWO=BMI<25 og fita>30%, OÞ=BMI>25 og fita>30% 

Marktækur munur milli hópa (p=0,005) 

 

Þegar spurt var ástundun íþrótta með íþróttafélagi (sjá töflu 17) sögðust 

fæstar í NWO stunda slíka hreyfingu eða 75% móti 54% í KÞ og 62% OÞ. Að 

sama skapi sögðust einungis 9% NWO stunda íþróttir með íþróttafélagi fjórum 

sinnum í viku eða oftar á móti um 30% í hinum hópunum. 

Tafla 17 Íþróttir með íþróttafélagi 

 

 

 

 

 

 

KÞ=BMI<25 og fita <30%, NWO=BMI<25 og fita>30%, OÞ=BMI>25 og fita>30% 

Ekki marktækur munur milli hópa, (p= 0,117) 

 

Um fimmtugur stúlknanna sögðust ekki stunda líkamsrækt samkvæmt töflu 18 

og dreifðist tíðni þeirra sem stunduðu hana nokkuð jafnt í öllum hópum. 
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Tafla 18Líkamsrækt 

 

 

 

 

 

 

KÞ=BMI<25 og fita <30%, NWO=BMI<25 og fita>30%, OÞ=BMI>25 og fita>30% 

Ekki marktækur munur milli hópa, (p=0,974). 

4.8 Mat á hreyfingu og þoli 

Þegar þátttakendur voru beðnir að leggja mat á hreyfingu sína kom fram 

marktækur munur milli hópa (tafla 19). Þar sögðust 62%KÞ hreyfa sig mikið á 

móti 22,7% NWO og 38,1% OÞ,(p=0,005). 

Tafla 19 Mat á hreyfingu 

 

 

 

 

 

 
KÞ=BMI<25 og fita <30%, NWO=BMI<25 og fita>30%, OÞ=BMI>25 og fita>30% 

Marktækur munur milli hópa, (p=0,005) 

 

Þegar þátttakendur voru beðnir um að leggja mat á þol sitt kom fram að KÞ 

hópurinn hafði meiri trú á eigin þoli (tafla 20) en hinir hóparnir. 50% þess hóps 

taldi þol sitt yfir meðallagi eða mjög gott en í NWO voru 18,2% sem töldu þol 

sitt yfir meðallagi og 14,3% OÞ (p<0,001).  
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Tafla 20 Mat á þoli 

 

 

 

 

 

KÞ=BMI<25 og fita <30%, NWO=BMI<25 og fita>30%, OÞ=BMI>25 og fita>30% 

Marktækur munur milli hópa, (p<0,001) 

4.9 Mataræði 

Hér á eftir verður rýnt í niðurstöður sem fengust úr 24-stunda viðtölum. 

Einnig verður tekið saman hvernig neysluvenjur stúlknanna komu út úr 

spurningalista þegar stúlkumar voru beðnar að svara hversu oft þær neyttu 

viðkomandi fæðutegunda 

 

4.9.1 Niðurstöður úr 24-stunda upprifjun á fæðuvali 

 

Í töflu 21 má sjá niðurstöður orkuinntöku og magn nokkurra næringarefna í 

fæðu stúlknanna samkvæmt því sem þær gáfu upp í 24-stunda upprifjun. Gefin 

eru upp meðaltöl og staðalfrávik í hverjum hópi fyrir sig. Þar kemur í ljós að OÞ 

hópurinn gaf upp minni orkuinntöku en hinir hóparnir. Þær gáfu upp 1677 kcal á 

dag á meðan hinir hóparnir gáfu upp kringum 2000 kcal (p=0,015). 
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Tafla 21Neysla orku og næringarefna 

 KÞ 

BMI<25, 

FM<30% 

(n=51) 

 

NWO 

BMI<25, 

FM>30% 

(n=44) 

OÞ 

BMI>25, 

FM>30% 

(n=21) 

 

p-gildi 

Orka (kcal/dag) 2209(771) 1937(684) 1677(688)     0,015* 

Orka (kJ/dag) 9235(3226) 8096(2860) 7010(2877) 0,015* 

Prótein (g/dag) 86,9(32,5) 77,1(29,5) 67,0(25,9) 0,035* 

Fita (g/dag) 82,3(36,6) 69,5(36,1) 61,0(37,6) 0,055 

Mettaðar fitusýrur (g/dag) 35,7(18,3) 29,3(!6,9) 25,9(16,9) 0,063 

Einómettaðar fitusýrur 
(g/dag)+ 

24,6(11,6) 21,8(13,2) 19,1(13,8) 0,024* 

Fjölómettaðar fitusýrur 
(g/dag)+ 

10,9(6,1) 8,9(5,9) 8,6(6,5) 0,106 

Langar ómega 3 f.s.(g/dag)+ 0,47(1,06) 0,23(0,41) 0,25(0,56) 0,141 

Transfitusýrur (g/dag)+ 3,1(3,1) 2,5(1,9) 1,7(1,2) 0,079 

Kólesteról (g/dag)+ 267(187) 238(190) 170(93) 0,066 

Kolvetni (g/dag) 272(102) 245(94) 212(88) 0,051 

Viðbættur sykur (g/dag)+ 71(51) 58(48) 54(56) 0,186 

Trefjar (g/dag) 19(9) 16(7) 15(7) 0,191 

Alkóhól (g/dag)+ 3(16) 1(8) 0,3(0,9) 0,575 

A-vítamín (RL/dag)+ 1055(1958) 659(684) 541(297) 0,755 

Retínól (µg/dag)+ 753(1455) 389(267) 400(277) 0,324 

D-vítamín (µg/dag)+ 5,8(12) 2,7(3,8) 3,9(5,4) 0,835 

E-vítamín (mg/dag)+ 9,2(14,7) 6,6(3,3) 6,5(6,0) 0,271 

Fólasín (µg/dag)+ 310(188) 278(195) 297(187) 0,530 

C-vítamín (mg/dag)+ 126(120) 131(106) 125(134) 0,806 

Kalk (mg/dag) 1063(429) 1008(541) 892(510) 0,437 

Járn (mg/dag)+ 13,2(7,8) 11,9(10,3) 11,8(6,9) 0,355 

Joð (µg/dag)+ 117(117) 110(103) 61(41) 0,014* 

Ómega 6 fitusýra (mg/dag) 8,4(4,8) 6,8(4,5) 6,6(5,4) 0,196 

Ómega 3 fitusýra (mg/dag)+ 2,1(1,5( 1,8(1,7) 1,5(1,2) 0,060 

+ekki normaldreift reiknað með Kruskal-Wallis, aðrar breytur norlmaldreifðar og 
reiknaðar með Anovu.  

*marktækur munur. 
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Með Bonferoni leiðréttingu kom í ljós að marktækur munur var á milli KÞ og 

OÞ í orkuinntöku og próteinneyslu en ekki reyndist marktækur munur milli 

NWO og hinna hópanna. Tilhneiging í átt til marktækni var í inntöku fitu en þar 

gaf KÞ hópur upp mesta inntöku. Kolvetnaneysla var mest í hópi KÞ en þar var 

munur milli hópa nærri marktækni (P=0,051) Trefjaneysla var mest í hópi KÞ en 

svipuð í hópum NWO og OÞ þar var tilhneiging í átt að marktækni (p=0,191). 

Þegar neysla viðbætt viðbætt sykurs var skoðuð kom í ljós að OÞ hópur gaf upp 

minnsta neyslu, þar var tilhneiging í átt að marktækni (p=0.186).Munur var á 

joðinntöku stúlknanna (p=0,014) þar borðuðu stúlkur í KÞ mest joð. Munur á 

einómettuðum fitusýrum var á milli hópa (p=0,024) en mest af þeim borðuðu KÞ 

hópurinn. Meira magn fjölómettaðra fitusýra reyndist í fæði KÞ, (p=0,106) 

einnig var meira af í löngum fitusýrum í fæði KÞ (p=0,141) og transfitusýrur 

voru einnig hærri í fæði þeirra(p=0,079). Tilhneiging var í átt að marktækni í 

öllum þessum tilfellum. 
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Ef hlutfall hvers orkuefnis er skoðað í daglegri neyslu stúlknanna kemur í ljós 

að ekki var marktækur munur á hlutfallsneyslu einstakra orkuefna, þótt munur 

hafi verið á heildarmagninu (sjá töflu 22). 

 

Tafla 22Hlutfall orkuefnanna 

 KÞ 

BMI<25, 

FM<30% 

(n=51) 

NWO 

BMI <25, 

FM>30% 

(n=44) 

OÞ 

BMI>25, 

FM>30% 

(n=21) 

 

p-gildi 

Hlutfall próteina af orku 
(E%) 

16,3(4,9) 16,3(4,8) 16,6(4,4) 0,975 

Hlutfall fitu af orku (E%) 33,5(6,9) 31,0(10,2) 31,7(10,0) 0,381 

Hlutfalla mettaðra fitusýra 
af orku (E%) 

14,24(4,21) 13,03(5,08) 13,5(5,8) 0,484 

Hlutfall einómettaðra 
fitusýra af orku (E%) 

10,09(2,68) 9,63(3,93) 9,79(3,05) 0,791 

Hlutfall fjölómettaðra 
fitusýra af orku (E%) 

4,70(2,52) 4,00(2,05) 4,32(2,14) 0,329 

Hlutfall transfitusýra af 
orku (E%) 

1,19(0,93) 1,17(0,76) 0,93(0,56) 0,429 

Hlutfall ómega 6 fitusýra af 
orku (E%) 

3,62(2,08) 3,01(1,54) 3,30(1,64) 0,273 

Hlutfall ómega 3 fitusýra af 
orku (E%)+ 

0,93(0,67) 0,82(0,63) 0,84(0,71) 0,413 

Hlutfall kolvetna af orku 
(E%) 

48,5(7,3) 51,6(10,5) 51,0(10,4) 0,350 

Hlutfall viðbætts sykurs af 
orku (E%) 

12,1(7,1) 11,1(7,5) 11,3(8,5) 0,812 

Hlutfall alkóhóls af orku 
(E%)+ 

0,67(4,03) 0,37(1,85) 0,06(0,24) 0,576 

Hlutfall langra ómega 
fitusýra af orku (E%)+ 

0,22(0,52) 0,13(0,32) 0,14(0,38) 0,483 

+ekki normaldreift reiknað með Kruskal-Wallis, aðrar breytur norlmaldreifðar og 
reiknaðar með oneway- anova 
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4.9.2 Kornvörur 

Samkvæmt svörum úr spurningarlista (tafla 23) reyndist ekki marktækur 

munur (p=0,607) milli hópa í neyslu grófra brauða. Af heildinni borðaði um 

fjórðungur gróf brauð sjaldnar en 1x í viku. 40,9% borðuðu gróf brauð 1-3 í viku 

og 20,9% borðuðu þau 4-5 x í viku. Fleiri stelpur í hópunum BMI<25 merktu við 

6-7 x í viku. Af of þungum stelpum sögðust 4,5% borða gróft brauð 6-7 x í viku, 

en í KÞ voru 12% sem borðuðu gróft brauð svo oft og 18,2% þeirra í NWO. 

Tafla 23Neysla grófra brauða 

 

 

 

 

 

 

KÞ=BMI<25 og fita <30%, NWO=BMI<25 og fita>30%, OÞ=BMI>25 og fita>30% 

Ekki marktækur munur milli hópa,( p=0,607) 

 

Ef neysla trefjaríks morgunkorns (tafla 24) er skoðuð sögðust 46,1% 

heildarinnar borða það 1 x í viku eða sjaldnar. Alls sögðust 18,3% borða gróft 

morgunkorn 6-7 daga vikunnar, en talsverður breytileiki var á milli hópanna 

þrátt fyrir að ekki reyndist vera marktækur munur þeirra á milli 
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Tafla 24 Neysla trefjaríks morgunkorns 

 

 

 

 

 

 

 

 

KÞ=BMI<25 og fita <30%, NWO=BMI<25 og fita>30%, OÞ=BMI>25 og fita>30% 

Ekki marktækur munur milli hópa, (p=0,377) 

Spurt var um neyslu heilhveitipasta (tafla 25), en það var almennt séð sjaldan 

fyrir valinu hjá þátttakendum. Rúm 40% sögðust þó borða það vikulega eða 

oftar. 

Tafla 25 Neysla heilhveitipasta 

 

 

 

 

 

 

KÞ=BMI<25 og fita <30%, NWO=BMI<25 og fita>30%, OÞ=BMI>25 og fita>30% 

Ekki marktækur munur milli hópa, (p=0,339) 

Þótt ekki væri marktækur munur á kartöfluneyslu milli hópa (tafla 26), var 

tilhneigin í þá átt að kartöflur væru síst borðaðar í hópi OÞ en helst í NWO 

(p=0,185). 
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Tafla 26 Kartöfluneysla hópanna 

 

 

 

 

 

 

KÞ=BMI<25 og fita <30%, NWO=BMI<25 og fita>30%, OÞ=BMI>25 og fita>30% 

Ekki marktækur munur milli hópa, (p=0,185) 

4.9.3 Grænmetis- og baunaréttir, grænmeti og ávextir 

Fimmtungur þátttakenda sagðist aldrei borða grænmetis- eða baunarétti (talfa 

27) og 52,2% borðuðu slíka rétti einu sinni í viku eða sjaldnar. Þótt ekki væri 

marktækur munur á milli hópa er athyglisvert að sjá dreifinguna, því þær sem 

sögðust aldrei borða grænmetis- og baunarétti voru 14% í KÞ hópnum, 22,7% í 

NWO og 28,6% OÞ. 

Tafla 27 Neysla grænmetis og baunarétta 

 

 

 

 

 

 

KÞ=BMI<25 og fita <30%, NWO=BMI<25 og fita>30%, OÞ=BMI>25 og fita>30% 

Ekki marktækur munur milli hópa (p=0,393) 

Þegar spurt var um matreitt grænmeti (tafla 28) reyndust flestar stúlkur í OÞ 

svara því að borða aldrei matreitt grænmeti, eða 33,3% , 22,7% NWO og 14% 

stúlkna í KÞ. Milli 33,3 og 46% í hópunum sögðust borða matreitt grænmeti 1 

sinni í viku eða sjaldnar og 22,7-26% stúkna í hópunum þremur sögðust borða 
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matreitt grænmeti 2-3 x í viku. Einungis 9,5% OÞ sögðust borða matreitt 

grænmeti 4 sinnum eða oftar í viku en 14% stúlkna í KÞ og 11,4% í NWO. 

Tafla 28 Neysla á matreiddu grænmeti 

 

 

 

 

 

 

 

KÞ=BMI<25 og fita <30%, NWO=BMI<25 og fita>30%, OÞ=BMI>25 og fita>30% 

Ekki marktækur munur milli hópa(p=0,715) 

Þegar spurt var um hrátt grænmeti (tafla 29) var engin stúlka sem sagðist 

aldrei borða hrátt grænmeti. Þótt munur milli hópa sé ekki marktækur 

(p=0,313)var 14% stúlkna í KÞ sem borðaði grænmeti einu sinni í viku eða 

sjaldnar en 26% þeirra 6x í viku eða oftar. Í hópi NWO voru tölurnar 31,8% og 

25% en OÞ virtist borða sýnu minnst, 23,8% sögðust borða hrátt grænmeti 1x í 

viku eða sjaldnar og 14,3% þeirra 6x eða oftar. 

 

Tafla 29 Neysla á hráu grænmeti 

 

 

 

 

 

 

 
KÞ=BMI<25 og fita <30%, NWO=BMI<25 og fita>30%, OÞ=BMI>25 og fita>30% 

Ekki marktækur munur milli hópa (p=0,313) 
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Þegar spurt var um ávaxtaneyslu (talfa 30) reyndist ekki marktækur munur 

milli hópa (p=0,817). Rúmlega 20% í öllum hópum borðuðu ávexti aðeins 1x í 

viku eða sjaldnar, en neysla ávaxta 6-7 sinnum í viku eða oftar var rúm 40% í KÞ 

og NWO á móti 28,6% í OÞ.  

Tafla 30 Neysla ávaxta og berja 

 

 

 

 

 

 

KÞ=BMI<25 og fita <30%, NWO=BMI<25 og fita>30%, OÞ=BMI>25 og fita>30% 

Ekki marktækur munur milli hópa (p=0,817) 

 

4.9.4 Fisk- og kjötneysla 

 

Munur á milli hópa í fiskneyslu (tafla 31) var nærri marktækni (p=0,067), en 

fiskneysla var algengari í KÞ og NWO en á meðal þeirra sem voru í OÞ. 38,1% 

OÞ sögðust borða fisk sjaldnar en vikulega á móti um 14% í hinum hópunum. 

Tafla 31 Neysla fisks 

 

 

 

 

 

 

KÞ=BMI<25 og fita <30%, NWO=BMI<25 og fita>30%, OÞ=BMI>25 og fita>30% 

Ekki marktækur munur milli hópa(p=0,067) 
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Ekki var munur á kjötneyslu milli hópanna. (tafla 32) 

Tafla 32 Neysla kjöts  

 

 

 

 

 

 

 

KÞ=BMI<25 og fita <30%, NWO=BMI<25 og fita>30%, OÞ=BMI>25 og fita>30% 

Ekki marktækur munur milli hópa (p=0,499) 

4.9.5 Mjólkurvörur 

Spurt var um magra mjólkurdrykki (tafla 33), en ekki svöruðu allir 

þátttakendur þeirri spurningu (n=106). Um 30% stúlkna drukku magra 

mjólkurdrykki, s.s. léttmjólk ,fjörmjólk eða undanrennu sex sinnum í viku eða 

oftar, en 10-15% drukku aldrei slíka drykki. 

Tafla 33 Neysla magurra mjólkurdrykkja 

 

 

 

 

 

 

 

 

KÞ=BMI<25 og fita <30%, NWO=BMI<25 og fita>30%, OÞ=BMI>25 og fita>30% 

Ekki marktækur munur milli hópa (p=0,980) 
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Í svörum við hversu oft skyr, jógúrt eða súrmjólk var borðuð (tafla 34) kom í 

ljós að nokkuð hátt hlutfall, eða tæp 30% í öllum hópum borðuðu þessar vörur 1x 

í viku eða sjaldnar Tíðni neyslunnar var nokkuð sambærileg á milli hópa. 

 

Tafla 34 Neysla skyrs, jógúrts og súrmjólkur 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KÞ=BMI<25 og fita <30%, NWO=BMI<25 og fita>30%, OÞ=BMI>25 og fita>30% 

Ekki marktækur munur milli hópa(p=0,583) 

Neysla á osti kemur fram í töflu 35. Þar sést að OÞ voru líklegri til að borða 

ekki ost eða borðuðu hann sjaldnar, en KÞ og NWO. Algengust var neysla osta í 

hópi KÞ. Munurinn á milli hópa var marktækur (p=0,042). 

Tafla 35 Neysla osts 

 

 

 

 

 

 

 

 

KÞ=BMI<25 og fita <30%, NWO=BMI<25 og fita>30%, OÞ=BMI>25 og fita>30% 

Marktækur munur (p=0,042) 
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4.9.6 Gosdrykkir og sætmeti 

Á töflu 36 sést að hærri prósenta OÞ sögðust aldrei drekka sætt gos, en þær 

sem á annað borð sögðust drekka sætt gos í þessum hópi drukku jafnvel oftar 

sætt gos en stúlkur í KÞ og NWO.  

Tafla 36 Neysla sykraðra gosdrykkja 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KÞ=BMI<25 og fita <30%, NWO=BMI<25 og fita>30%, OÞ=BMI>25 og fita>30% 

Ekki marktækur munur milli hópa (P=0,513) 

 

Þegar neysla á sykurlausum gosdrykkjum var skoðuð (tafla 37) kom ekki 

fram marktækur munur milli hópa. Tölurnar benda þó til að í hópi OÞ sé neysla 

sykurlausra gosdrykkja heldur sjaldgæfari en í hinum hópunum, en ef 

þáttakendur í OÞ drekka sykurlaus gosdrykki á annað borð gera þeir það oftar en 

KÞ. 
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Tafla 37 Neysla sykurlausra gosdrykkja 

 

 

 

 

 

 

 

KÞ=BMI<25 og fita <30%, NWO=BMI<25 og fita>30%, OÞ=BMI>25 og fita>30% 

Ekki marktækur munur milli hópa (p=0,792) 

Samkvæmt töflu 38 sögðust 38,1% þeirra sem voru OÞ fá sé sælgæti einu 

sinni í viku eða sjaldnar, kex og kökur á móti 20% í KÞ og 11,4% í NWO. OÞ 

gáfu jafnframt sjaldnast upp neyslu sætmetis 6-7 daga vikunnar, þar sem tæp 5% 

merktu við svo tíða neyslu á móti 20% í KÞ og 15,9% í NWO. Munurinn á milli 

hópa reyndist ekki marktækur, en var þó nærri því (p=0,127). 

Tafla 38 Hversu oft borðar þú sælgæti, súkkulaði, kex og kökur 

 

  

 

 

 

 

KÞ=BMI<25 og fita <30%, NWO=BMI<25 og fita>30%, OÞ=BMI>25 og fita>30% 

Ekki marktækur munur milli hópa (p=0,127) 
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4.9.7 Skyndibiti 

Spurt var um saltað snakk, franskar kartöflur kartöflur og poppkorn í einni 

spurningu (tafla 39). Algengast var að slíkar vörur væru borðaðar einu sinni í 

viku eða sjaldnar, eða hjá um 75% stúlknanna. Ekki var munur á milli hópanna. 

Tafla 39 Neysla á söltuðu snakki, frönskum og poppkorni 

 

 

 

 

 

 

KÞ=BMI<25 og fita <30%, NWO=BMI<25 og fita>30%, OÞ=BMI>25 og fita>30% 

Ekki marktækur munur milli hópa (p=0,960) 

Þegar spurt var um tilbúnar samlokur og bakarísbrauð (tafla 40) svöruðu 

14,3% OÞ að þær borðuðu það aldrei slíkar vörur, en 4,5% NWO hóps og 6% 

stúlkna í KÞ svöruðu á sama veg. Að sama skapi sagðist engin í hópi OÞ borðaði 

þessar fæðutegundir fjórum sinnum í viku eða oftar, á móti 8% stúkna í KÞ og 

15,9% stúlkna í NWO hópi. Marktækur munur var ekki milli hópa, en þó var 

tilhneiging í átt að marktækni (p=0,158). 
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Tafla 40 Neysla samloka og bakarísbrauðs 

 

 

 

 

 

 

 

KÞ=BMI<25 og fita <30%, NWO=BMI<25 og fita>30%, OÞ=BMI>25 og fita>30% 

Ekki marktækur munur milli hópa (p=0,158) 

Svör við neyslu skyndibita sjást í töflu 41. Mikill meirihluti stúlkna í öllum 

hópum borðaði skyndibita 1x í viku eða sjaldnar, en um fjórðungur stúlkna 

sagðist borða skyndibita að minnsta kosti tvisvar í viku. 

Tafla 41 Neysla skyndibita 

 

 

 

 

 

 

KÞ=BMI<25 og fita <30%, NWO=BMI<25 og fita>30%, OÞ=BMI>25 og fita>30% 

Ekki marktækur munur milli hópa (p=0,404) 
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5 Umræða 

Hér á eftir verða niðurstöðurnar sem komu út úr rannsókninni skoðaðar og 

settar í samhengi við fræðilegan texta.  

5.1   Holdafar 

Þegar BMI stúlknanna (n=129) sem mættu í hæðar og þyngdarmælingar var 

skoðaður kom í ljós að 17,1 % þeirra reyndust of þungar en 4,7 % of feitar. Alls 

voru 8,5% stúlknanna of léttar. Þær stúlkur sem einnig mættu í DXA mælingar 

voru 118 einstaklingar. Athyglisvert var í þessari rannsókn hversu stór hópur 

NWO reyndist vera eða 37,3%. Af þeim stúlkum sem voru í kjörþyngd var 

tæplega helmingur þeirra með of hátt hlutfall fitu af líkamsþyngd sinni. 

Samkvæmt skilgreiningum telst hlutfall fitu yfir 30% líkamsþyngdar of hátt hjá 

konum.33 Líkamsástand fólks er oft eingöngu metið með 

líkamsþyngdarstuðlinum, BMI, þar sem um er að ræða einfalda og ódýra 

mælingu. Rannsóknir sýna að fyrir suma einstaklinga getur það verið falskt mat 

þar sem einstaklingur getur verið með hærra hlutfall líkamsfitu en æskilegt getur 

talist þrátt fyrir eðlilegt BMI12, 104. Ef BMI hefði einungis verið notað í þessari 

rannsókn hefði NWO hópurinn ekki fundist og þeir áhættuþættir sem þessar 

stúlkur eru með. Vert er að hafa í huga að BMI er reiknað sem hlutfall þyngdar 

af hæð í öðru veldi, og sýnt hefur verið að viðmið fyrir BMI til að meta 

sjúkdómshættu tengda holdafari ætti að vera lægra hjá Asíuþjóðum sem eru 

lágvaxnari en Evrópubúar32. Niðurstöður okkar rannsóknar sýndu hins vegar ekki 

marktækan mun á hæð þeirra stúlkna sem flokkuðust í NWO miðað við KÞ, en 

OÞ stúlkur voru lágvaxnari en hinar. 

Hlutfall of þungra stúkna reyndist 17,1%, það hlutfall er eilítið hærra en 

fékkst úr Landskönnun á mataræði 2002.86 Í skýrslunni; Hvað borða Íslendingar 

frá 2002 kom fram að 15% ungra kvenna 15-24 ára teljast yfir æskilegri þyngd.86 

Samkvæmt skýrslu Alþjóðaheilbrigðismálastofnunar (WHO) er fjöldi of þungra 

breytilegur í Evrópulöndum og getur verið á bilinu 30-80 %.26 Í skýrslunni segir 
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að jafnaði sé 20% barna og unglinga yfir kjörþyngd og af þeim hópi sé um 

þriðjungur of feitur. Niðurstöður þessarar rannsóknar eru eilítið lægri en það sem 

fram kemur hjá WHO. Séu niðurstöður þessarar rannsóknar hins vegar bornar 

saman við niðurstöður í skýrslunni Líkamsþyngd og holdafar fullorðinna 

einstaklinga frá 1990 til 200728 eru fáar stúlkur í þessari rannsókn sem teljast of 

þungar. Í þeirri skýrslu kom fram að í hópi 18-29 ára kvenna voru 21,8% of 

þungar og 15% of feitar til viðbótar árið 2007 en aðeins 21,8% of þungar og of 

feitar í þessari rannsókn. Líklegt er að orsök þess hversu lítill hópur of þungra og 

of feitra í þessari rannsókn sé að of þungar og of feitar stúlkur í 

þátttökuskólunum hafi síður viljað taka þátt í rannsókninni. Af þeim 129 sem 

fóru í hæðar og þyngdarmælingar voru 21,8% of þungar eða og of feitar en 

hlutfall of þungra og of feitra af þeim 118 stúlkum sem mættu í DXA mælingar 

var 18,7%.  

Marktækur munur reyndist vera á mittismáli milli hópa sem skoðaðir voru í 

rannsókninni. Þar hafði KÞ hópurinn minnst mittismál (70,4 cm) NWO hópurinn 

hafði meira mittismál (76,3 cm) og mesta mittismál hafði OÞ hópurinn (86,4 

cm). Samkvæmt skilgreiningum á mittismáli og áhættu á efnaskiptavillu telst 

>88 cm mittismál áhættuþáttur efnaskiptavillu.20, 21 Þeir sem hafa >80 cm 

mittismál teljast í aukinni hættu á efnaskipta villu samkvæmt ýmsum 

skilgreiningum27, 31 Í þessu verkefni voru mörkin sett við 80 cm mittismál sem 

áhættuþátt þar sem þátttakendur eru svo ungir. Tæplega þriðjungur stúlkna í 

NWO hópnum höfðu mittismál <80 cm. Í hópi of þungra reyndust 81% vera með 

meira mittismál en 80 cm. Hlutfall fitu af líkamsþyngd reyndist mest hjá OÞ 

(37,7%.). Í hópi KÞ var meðaltalsfituhlutfall umtalsvert minna (25,9%) en hjá 

NWO (33,7%). Þegar fitudreifing hópanna var skoðuð kom í ljós að stúlkur í 

NWO reyndust hafa marktækt meiri fitu á búk, handleggjum og fótum en stúlkur 

í KÞ. OÞ hópurinn reyndist hafa sömu fitudreifingu og NWO. Þessum 

niðurstöðum ber saman við niðurstöður Di Renzo og félaga þar sem marktæk 

meiri fita var á búk, handleggjum og fótum hjá stúlkum með of hátt fituhlutfall 

heldur en stúlkum í kjörþyngd með fituhlutfall innan marka.13 Kviðfita er sá 

þáttur sem stuðlar hvað mest að efnaskiptavillu20. 
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5.2 Blóðgildi og heilsufarsáhætta 

Ekki reyndist marktækur munur milli hópa þegar blóðþrýstingur og styrkur 

þríglýseríða var skoðað. Kólesterólgildi var lægst í hópi KÞ (4,33SD 0,7), hærra 

í hópi NWO (4,66 SD 0,7 ) og hæst var gildið hjá OÞ (4,77 SD 0,8). Þessi hópar 

eru þó með kólesterólgildi innan æskilegra marka að meðaltali.38 Hins vegar 

finnast einstaklingar sem eru einu staðalfráviki utan við meðaltalið í öllum 

hópunum sem eru með of hátt kólesterólgildi. 

Insúlíngildi stúlkna í NWO (8,94) var eins og í hópi OÞ (8,95) á meðan gildi 

insúlíns hjá stúlkum í KÞ reyndist lægst (6,52). Hátt gildi insúlín í blóði við föstu 

bendir til aukins insúlínsviðnáms. Líkaminn nýtir insúlíns sem framleitt er ekki 

nógu vel.8, 41 

CRP gildi NWO hóps reyndist hæst (2,66), heldur lægra gildi reyndist hjá OÞ 

(1,81) en lang lægst var það hjá KÞ (1,08). Rannsóknir hafa sýnt að einstaklingar 

með hátt hlutfall kviðfitu og efnaskiptavillu hafi hækkað gildi CRP.44, 45, 47 Þessi 

rannsókn gefur niðurstöður CRP-gilda sem er í takt við aðrar rannsóknir. 

Samkvæmt niðurstöðum þessarar rannsóknar mældust tæp 80% stúlkna í KÞ 

án áhættuþátta efnaskiptavillu á meðan ríflega helmingur í hópi stúlkna í NWO 

höfðu engan áhættuhátt. Af niðurstöðunum má álykta að stúlkum í KÞ séu síður 

líklegar til að hafa áhættuþátt efnaskiptavillu og stúlkum í NWO er hættara við 

að hafa áhættuþátt eða -þætti efnaskiptavillu líkt og gildir um of þungar stúlkur. 

Offita, háþrýstingur, sykursýki af tegund 2 og hækkun blóðfita eru áhættuþættir 

efnaskiptavillu og þessir áhættuþættir eru líka áhættuþættir fyrir aðra sjúkdóma 

s.s hjarta- og æðasjúkdóma.20, 53, 54 Það veldur nokkrum áhyggjum varðandi 

heilsu stúlknanna að þær mælist með áhættuþætti efnaskiptavillu svo ungar að 

aldri.  

5.3 Hreyfing og þrek 

Ekki reyndist marktækur munur milli hópa þegar spurt var um hreyfingu í 

líkamsrækt og með íþróttafélagi. Fleiri stúlkur í OÞ hópnum sögðust þó hreyfa 

sig í skólanum utan skyldutíma en stúlkur í KÞ og NWO hópum. Ef til vill er 
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skilningur stúlknanna á hreyfingu mismundi. Það sem einni stúlku finnst mikil 

hreyfing upplifir önnur sem litla hreyfingu allt eftir því hvað viðmið hún setur. 

Þar skiptir viðhorf til hreyfingar miklu máli.69 

Þegar stúlkurnar áttu að meta eigin hreyfingu var meira en helmingur stúlkna 

í KÞ sem taldi sig hreyfa sig mikið. Aðeins fjórðungur stúlkna í NWO sögðust 

hreyfa sig mikið og ríflega þriðjungur OÞ sögðust hreyfa sig mikið.  

Þegar þátttakendur áttu að meta þol sitt máttu stúlkur í KÞ þol sitt mun meira 

en stúlkurnar í NWO og einnig stúlkurnar í hópi OÞ. Fleiri NWO stúlkur meta 

þol sitt slakar en stúlkur í OÞ hópi. Í rannsókn sem gerð var á stúlkum á 

Grikklandi kom í ljós að stúlkur með of hátt fituhlutfall mátu líkamsástand sitt 

verr en þær sem voru í hópnum með fituhlutfall innan marka.43 Þrek stúlkna í KÞ 

reyndist betra en hinna hópanna. Rannsóknir hafa sýnt að þrek fólks með of hátt 

fituhlutfall líkist meira þreki of þungra en þeirra sem eru í kjörþyngd með 

fituhlutfall innan marka.43 

5.4 Næring 

24- stunda næringarupprifjun og spurningalisti gáfu niðurstöður sem styðja 

hvor aðra. Of þungum einstaklingum er hætt við að svara ekki rétt í svona 

könnun. Tilhneiging of þungra er að svara of lítilli neyslu.62, 86, 102 Það var einnig 

raunin í þessari rannsókn. Þegar reiknað var úr 24-stunda viðtölunum kom í ljós 

að stúlkur í hópi OÞ sögðust borða minna (1677 kcal/dag) en stúlkurnar í hinum 

hópunum (2209/1937 kcal/dag). Margar rannsóknir hafa sýnt að of þungum 

stúlkum hættir vanmeta neyslu sína og gefa því upp mun minna magn en þær í 

raun borða.62, 86 Þessi vankantur er þekktur í rannsóknum hvaða aðferð sem er 

beitt.86 Í rannsókn sem gerð var í Bandaríkjunum 2004 kom í ljós að orkuinntaka 

of þungra reyndist vera minni en þeirra sem voru í kjörþyngd á venjulegum 

neysludegi.62  

Hlutfall orkuefna var svipað hjá hópunum eða rúmlega 16% orkunnar fengust 

úr próteinum. 31,7 – 33,5% fengust úr fitu og 48,5 – 51,6 % fengust úr 

kolvetnum. Samkvæmt ráðleggingum Lýðheilsustöðvar er gert ráð fyrir að 
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skiptingin milli orkuefnanna sé 10-20% úr próteinum, 25-35% úr fitu og hlutur 

kolvetna sé 50-60%.27 Séu niðurstöður rannsóknarinnar bornar saman við 

ráðleggingar Lýðheilsustöðvar er hlutfall fitu helst til hátt í fæði stúlknanna en 

hlutfall kolvetna helst til of lágt. Hlutfall mettaðra og transfitusýra er of hátt, það 

nálgast 15% þegar ráðleggingar segja að hlutfall þeirra ætti ekki að vera hærra en 

10%. Neysla viðbætts sykurs lá nærri 12% í öllum hópum en ætti samkvæmt 

ráðleggingum ekki að fara hærra en 10 %.27 Neysla trefja er helst til of lítil í 

öllum hópum, þó neyta stúlkur í KÞ hópnum mestra trefja (19g/dag). Samkvæmt 

ráðleggingum Lýðheilsustöðvar á neysla trefja að vera um 25 g/dag.27 

Í neyslukönnun frá árinu 200286 kom fram að fituneysla hafði minnkað úr 

41% árinu 1990 í 35% og eru niðurstöður í þessari rannsókn því í samræmi við 

þær niðurstöður. Árið 2002 fékk ungt fólk í könnuninni 15-16% orkunnar úr 

próteinum sem er það sama og niðurstöður þessarar rannsókna sýna.86 Stelpur, 

15-19 ára, fengu um 15% orkunnar úr viðbættum sykri árið 2002 það er heldur 

hærri tala en nú kom fram í þessari rannsókn.86 

Af niðurstöðum næringarviðtalanna má ráða að stúlkur í KÞ borði mest af 

fiski. Marktækur munur var á joðneyslu hópanna auk þess sem tilhneiging í átt 

að marktækni var hvað varðar magn fjölómettaðra fitusýra og ómega fitusýra. 

Fiskur og sjávarfang inniheldur mikið magn ómega fitusýra og joð.27, 76 

Rannsóknir89, 105 hafa sýnt að mikil neysla fisks stuðlar að lægri líkamsþyngd. Í 

rannsókn105 sem gerð var 2004-5 á Íslandi á of feitum einstaklingum kom í ljós 

að hópurinn sem borðaði 150 g af þorski 5x í viku léttist meira á 8 vikna tímabili 

en hópur sem borðaði sama magn 3x í viku og einnig meira en 

samanburðarhópur. Áhætta á efnaskiptavillu minnkaði mest í hópnum sem mest 

borðaði af fiski. Í rannsókn sem gerð var á Íslandi, Spáni og Írlandi á of feitu 

ungu fólki kom í ljós að hjá þeim sem borðuðu feitar fiskafurðir og léttust 

lækkuðu fastandi gildi hormóna eins og insúlíns meira en hjá þeim sem borðuðu 

magrari fiskafurðir.89 Rannsókn sýndi að þeir sem borða fæðu með miklu magni 

af ómega3 fitusýrum finnst þeir saddari en þeir sem borða fæðu með lítið af 

ómega3 fitusýrum og því hefur ómega3 fitusýrur áhrif á þyngdarstjórnun 

fólks.106 
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Ekki reyndist marktækur munur milli hópa á neyslu einstakra fæðutegunda 

þegar spurt var í spurningalista. Ef svörin eru skoðuð kemur í ljós að 65% 

borðuðu gróft brauð þrisvar í viku eða sjaldnar. 68% allra stúlknanna borðuðu 

trefjaríkt morgunkorn 3 í viku eða sjaldnar. 13% borðuðu það 4-6 sinnum í viku. 

Neysla heilhveitipasta var mjög lítil eða tæplega 60% stúlknanna borðaði það 

einu sinni í viku eða sjaldnar. Þessar tölur styðja það sem fram kom í umfjöllun 

um 24-stunda næringarviðtöl að trefjaneysla er helst til of lítil hjá stúlkunum. 

Ráðleggingar Lýðheilsustofnunar gera ráð fyrir að trefjaneysla sé 25g á dag.27 

Trefjaneysla stúkna á aldrinum 15-19 í landskönnuninni; Hvað borða Íslendingar 

frá árinu 2002 var að meðaltali 16,6 g.86 

Flestar stúlkur borðuðu kartöflur 1-3 í viku eða 62,6% allra þátttakenda. Yfir 

70% stúlknanna sögðust borða grænmetisrétti einu sinni í viku eða sjaldnar. 

Matreitt grænmeti var sjaldan valið 63% stúlknanna borðuðu það 1 sinni í viku 

eða sjaldnar. 58% stúlknanna völdu hrátt grænmeti 4 sinnum í viku eða oftar. 

Ávextir voru oftar valdir af fleirum en grænmeti, þannig sögðust tæplega 

40% stúlknanna borða ávexti nokkrum sinnum í viku og tæplega 40% sögðust 

borða ávexti 6 sinnum eða oftar. Sé þetta magn sem stúlkurnar gáfu upp 

samkvæmt spurningalista borið saman við ráðleggingar Lýðheilsustöðvar eru 

neysla grænmetis og ávaxta helst til lítið en samkvæmt þeim er æskilegt að velja 

fimm skammta af grænmeti og ávöxtum á dag.27 Rannsókn á mataræði barna 9 

og 15ára 2003-2004 leiddi líka í ljós að auka þarf grænmetis- og ávaxtaneyslu 

barna til þess að nálgast ráðlagðan dagskammt.85 

Hjá 53% stúlknanna var fiskur borðaður einu sinni í viku eða sjaldnar en 47% 

allra stúlkna sögðust borða hann 2-3 í viku. Samkvæmt ráðleggingum 

Lýðheilsustofnunar er æskileg fiskneysla tvisvar í viku og því helst til of lítil hjá 

helmingi stúlknanna.27  

40% drekka sætt gos 4 sinnum í viku eða oftar en 20% sögðust aldrei drekka 

sætt gos. Mikil drykkja sætra drykkja stuðlar að aukinni fitusöfnun þar sem um 

er að ræða fljótandi orku sem auðvelt er að innbyrða í nokkru magni án 

saðningar.27, 91, 95 Þegar sælgætisneysla er skoðuð kemur í ljós að meirihluti 
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stúknanna borðar sælgæti nokkrum sinnum í viku. Sælgæti er mjög orkuríkt og 

getur leitt til aukinnar fitusöfnunar.87, 97 Yfir 80% stúlknanna sögðust borða 

franskar eða snakk einu sinni í viku eða sjaldnar. 60% stúlknanna segjast borða 

samlokur eða bakarísbrauð einu sinni í viku eða sjaldnar. 

Helmingur stúlknanna drakk magrar mjólkurafurðir 3 í viku eða sjaldnar og 

helmingur drakk 4 sinnum eða oftar. Þriðjungur borðar skyr, jógúrt eða súrmjólk 

einu sinni eða sjaldnar og ríflega helmingur borðaði þessar afurðir 2-5 sinnum í 

viku. Eina fæðutegundin þar sem mældist marktækur munur á neyslu úr 

spurningalista var ostur þar reyndust of þungar stúlkur borða sjaldnar ost en þær 

sem voru í kjörþyngd (p=0,042). Rannsóknir hafa sýnt að ostur getur haft 

verndandi áhrif fyrir hjarta- og æðasjúkdómum.107 Lýðheilsustöð gefur upp að 

æskilegt sé að neyta tveggja skammta af mjólk eða mjólkurafurða á dag.27 Í 

hópnum finnast því bæði einstaklingar sem ná ráðlögðum dagskammti og eins 

þeir sem ekki ná því. Frekari rannsóknir þarf að gera á mataræði unglinga til þess 

að hægt sé að meta það frekar. 

Hægt er að álykta að þær stúlkur sem eru í kjörþyngd en hafa hátt hlutfall 

líkamsfitu hugi lítið að því sem þær borða. Ef til vill eru einhverjar í þessum hópi 

sem neita sér stundum um máltíð til þess að geta fengið sér eitthvað „gott“. Gott 

er þá notað í merkingunni óhollt.62 Líkamssamsetning þeirra ræðst því að 

mataræði sem er óæskilega samsett þrátt fyrir að magn inntekinnar orku valdi 

ekki þyngdaraukningu. 

5.5 Styrkur og veikleikar 

Styrkur þessarar rannsóknar er hversu margir þættir hjá stúlkunum voru 

skoðaðir, holdafar, efnaskipti, þrek, hreyfing og mataræði. Það eru ekki margar 

rannsóknir til á Íslandi sem ná yfir svo marga þætti hjá þessum aldurshópi. Það 

að notaðar voru mæliaðferðir sem teljast áreiðanlegar þ.e. bein mæling á VO2max 

og líkamssamsetning mæld með DXA, sem er styrkur. Einnig getur það talist 

styrkur að rannsóknin náði til þriggja ólíkra skóla. Aftur á móti er það veikleiki 

að ekki er vitað um ástand stúlkna á sama aldri sem ekki eru í námi. Það er 

einnig veikleiki að þátttakendur voru allir í skólum sem staðsettir eru á 
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höfuðborgarsvæðinu. Fjöldi stúlkna í þessari rannsókn var ekki mikill og það að 

þátttakendum var boðin þátttaka er veikleiki þar sem þeir sem töldu sig ekki 

mundu koma vel út úr þessari rannsókn eru líklegri til að hafna þátttöku. Þeim 

mun frekar kemur það því á óvart að líkamsástand þátttakenda skuli ekki vera 

betra en raun ber vitni. Samanburður við þær rannsóknir sem til eru á holdafari 

þessa aldurshóps gefa vísbendingu um að holdafar hafi ekki haft afgerandi áhrif á 

þátttöku þar sem að niðurstöðum ber ágætlega saman. 

Í þessari rannsókn fóru mælingar í skólunum þannig fram að fyrst voru 

gerðar mælingar í skóla eitt og honum lokið áður en þátttakendur í skóla tvö voru 

teknir í næringarviðtöl og mælingar. Mælingar í skóla þrjú fóru fram eftir að 

búið var að mæla hina skólana. Næringarinntaka getur verið mismunandi eftir 

árstíðum og álagstímum fólks og því má vera að einhvern mun á neysluvenjum 

milli skólanna megi rekja til verklagsins.Hins vegar er ekki líklegt að það hafi 

áhrif á niðurstöðurnar sem hér hafa verið kynntar þar sem stúlkurnar úr 

skólunum þremur dreifast í KÞ, NWO og OÞ hópana. Í frekari úrvinnslu ætti þó 

að taka tillit til þessa möguleika. 
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6 Lokaorð 

Aukin kyrrseta og óheilbrigðara fæði leiðir til lélegs líkamsástands. 

Athyglisvert var hversu margar stúlkur í þessari rannsókn voru í slæmu 

líkamsástandi. Rúmlega helmingur stúlknanna í rannsókninni hafði of hátt 

hlutfall fitu af líkamsþyngd og rúmlega 37% stúlknanna reyndust hafa óæskilega 

hátt hlutfall líkamsfitu þrátt fyrir að vera í kjörþyngd. Einnig fundust stúlkur sem 

höfðu einn eða tvo áhættuþætti efnaskiptavillu. Þrek þessara stúlkna var líkara 

þreki of feitra svo og insúlíngildi þeirra við föstu. Þessar stúlkur eru í meiri 

áhættu á efnaskiptavillu og að fá sykursýki af tegund 2 síðar á lífsleiðinni svo og 

aðra sjúkdóma s.s hjarta- og æðasjúkdóma. Þrátt fyrir að ekki fyndist marktækur 

munur á neyslu einstakra fæðutegunda mátti sjá að stúlkur í kjörþyngd með 

fituhlutfall innan eðlilegra marka borðuðu meira af fiski og fæðu með 

fjölómettuðum fitusýrum.Í þessari rannsókn kom einnig fram eins og í mörgum 

fyrri rannsóknum að þær stúlkur sem voru of þungar gáfu upp minni orkuneyslu 

en stúlkur í kjörþyngd. 

Það er augljóst af þessari rannsókn að ekki er nægilegt að beina spjótum 

aðþeim sem eru of þungir þegar rætt er um heilbrigðan lífsstíl og hollt fæði. Í 

hópi stúlkna í kjörþyngd leynast einstaklingar sem eru í álíka hættu og of þungir 

fyrir efnaskiptavillu og sykursýki af tegund 2. Það er því ljóst að nauðsynlegt er 

að kenna öllu ungu fólki um mikilvægi hollrar fæðu og heilbrigðs lífs til að draga 

úr líkum á lífsstílstengdum heilsufarskvillum. Foreldrar eru fyrirmyndir barna 

sinna hvað hreyfingu og mataræði varðar. Því er nauðsynlegt að gera alla 

foreldra meðvitaða um mikilvægi heilbrigðra lífshátta. Í framhaldsskólunum eru 

foreldrar framtíðarinnar og þar er nauðsyn að auka fræðslu, framboð á hollum 

mat og auka hreyfingu hjá þeim hópi.Einnig er nauðsynlegt að rannsaka betur 

fæðuval og lífshætti ungs fólks svo hægt sé að leiðbeina því um hvað betur megi 

fara. 
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Fylgiskjal 2: Upplýst samþykki þátttakenda  

 

 

 

 

 

 



100 

Fylgiskjal 3. Spurningalisti. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



101 

 

 

 



102 

 

 

 



103 

 

 

 

 



104 

 

 

 



105 

 

 

 



106 

 

 

 



107 

 

 

 

 



108 

 

 

 



109 

 

 

 



110 

 

 

 

 

 

 

 

 



111 

Fylgiskjal 4. Samþykki Vísindasiðanefndar 

 

  

 



112 

Fylgiskjal 5.Staðfesting Persónuverndar 

 

  

 



113 

Fylgiskjal 6. Samþykki Geislavarna Ríkisins 

  

 



114 

 


