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Ágrip  
Markmið: 

Meginmarkmið rannsóknarinnar var að kanna líkamlega heilsu 18 ára 

framhaldsskólanema með því að skoða helstu áhættuþætti fyrir lífstílssjúkdóma. 

Undirmarkmið var að bera saman áhættuþættina og kanna breytileikann í líkamlegri heilsu 

nemenda úr þeim þremur skólum sem rannsóknin náði til. 

Aðferðir: 

Áhættuþættir lífstílssjúkdóma voru mældir í slembiúrtaki 277 18 ára 

framhaldsskólanema (147 drengja, 130 stúlkna) úr þremur framhaldsskólum í Reykjavík. 

Dagleg hreyfing þeirra var mæld með skrefamæli (Yamax-SW-200). Líkamssamsetningu var 

lýst með mælingum á hæð, þyngd og mittismáli og líkamsþyngdarstuðullinn (BMI= kg/m
2
) 

var fundinn, hlutfall líkamsfitu var mælt með tvíorku röntgengeislagleypnimælingu [e. dual-

energy X-ray absorptiometry (DXA)] með Lunar beinþéttnimæli. Þol var mælt með 

hámarkssúrefnisupptökumælingu (VO2 max) (Parvomedics Trumax 2400) á hlaupabretti. 

Blóðþrýstingur var mældur með sjálfvirkum blóðþrýstingsmæli (ADC Advantage 6013) eftir 

að þátttakandi hafði setið rólegur í 10 mínútur. Áhættaþættir lífstílssjúkdóma í blóði voru 

metnir með mælingum á fastandi styrk þríglýseríða, heildarkólesteróls, lágþéttni fitupróteina 

(LDL), háþéttni fitupróteina (HDL), inúlíns og glúkósa í sermi. 

Niðurstöður:  

Samkvæmt BMI stuðli voru 64 (23,3%) nemendur skilgreindir of þungir/feitir en 

samkvæmt DXA mælingunni voru 128 (50,8%) skilgreindir með hátt hlutfall líkamsfitu. 

Einnig mældust 28 (11,2%) nemendur með óæskilega lágt HDL, 21 (8,4%) mældist við 

hættumörk og með of hátt LDL og 28 (10,2%) þátttakendur voru skilgreindir með jaðar- eða 

háan slagbilsþrýsting. 87 (77,7%) stúlkur og 118 (90,1%) strákar voru með þol í meðallagi og 

hærra. Þrátt fyrir það þá náðu 68 (64,2%) stúlkur og 71 (66,9%) strákur ekki 

hreyfiráðleggingum um >10.000 skref að jafnaði á dag. Marktækur munur var á milli kynja í 

öllum mælingunum nema hreyfingu, BMI, hlébilsþrýstingi, LDL og þríglýseríðum (p>0,05). 

Marktækur munur var á milli skóla á þoli, hreyfingu, líkamshæð, hlutfalli líkamsfitu, 

mittismáli, slag- og hlébilsþrýstingi og LDL (p<0,05). Engin marktæk víxlverkun (e, 

interaction) var á milli skóla og kyns þátttakenda.  

Ályktun: 
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Tveir þriðju framhaldsskólanemenda hreyfðu sig of lítið, á milli fjórðungur og 

helmingur þeirra voru illa á sig komnir hvað holdafar varðar en 75-90% voru ágætlega staddir 

hvað varðar viðmið um þol. Nemendur sem gengu í hefðbundinn verknámsskóla voru auk 

þess ver á sig komnir en nemendur sem gengu í hefðbundna bóknámsskóla. 
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Abstract 
Objectives: 

The purpose of this study was to report the status of lifestyle-related metabolic disease 

risk factors among 18 year-old high-school students in Iceland. A secondary purpose was to 

compare the disease risk for the students of those three schools that participated in the study. 

Methods: 

Risk factors for metabolic diseases were measured in 277 randomly selected 18 year-

old high-school students (147 boys and 130 girls) from three high-schools in Reykjavík. Their 

level of daily physical activity was assessed using pedometers (Yamax-SW-200). Body mass 

index (BMI, kg/m
2
) was calculated from weight and height, waist circumference was 

measured, and body fat (%fat) was determined from dual-energy X-ray absorptiometry 

(DXA) (Lunar). Aerobic fitness was assessed via a maximal oxygen uptake (VO2 max) test 

(Parvomedics Trumax 2400) on a treadmill. Resting blood pressure (ADC Advantage 6013) 

was obtained after the participants had rested quietly for 10 minutes. Risk for metabolic 

disease was assessed from fasting serum levels of triglycerides, total cholesterol, low-density 

lipoprotein (LDL), high-density lipoprotein (HDL), insulin and glucose.  

Results: 

Based on BMI, 64 (23.3%) students were classified overweight or obese and based on 

DXA, 128 (50.8%) had high levels of %fat. Low HDL levels were detected among 28 

(11.2%) students, high levels of LDL among 21 (8.4%), and elevated systolic blood pressure 

(>135 mmHg) was detected among 28 (10.2%) of subjects. 87 (77.7%) girls and 118 (90.1%) 

boys were classified with average VO2 max or better. Despite these fitness levels, 71 (66.9%) 

boys walked less than the recommended >10.000 steps per day and 68 (64.2%) girls fell in the 

same category. Significant differences were detected between gender on all measurements 

except for physical activity, BMI, diastolic blood pressure, LDL, and triglycerides (p>0.05). 

Significant differences were found between schools in VO2 max, physical activity, body 

height, %fat, waist circumference, blood pressure (diastolic and systolic) and LDL (p<0.05). 

No interaction between gender and schools was observed.  

Conclusion: 

One-fourth to one-half of all students was overweight or had high %fat. About two-thirds 

of all students did not meet the recommended level of physical activity even though75-90% 
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had acceptable aerobic fitness. Student attending a traditional vocational school were 

generally worse off than students attending traditional high-schools.
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Formáli 
Þessi ritgerð er hluti af rannsóknartengdu framhaldsnámi til fullnaðar M.S-gráðu í 

íþrótta- og heilsufræðum frá Háskóla Íslands. Vægi ritgerðarinnar er 60 einingar og byggist 

hún á megindlegri rannsókn á heilsu, hreyfingu og þoli 18 ára framhaldsskólanema.  

Leiðsögukennari var dr. Sigurbjörn Árni Arngrímsson dósent við Háskóla Íslands. 

Honum þakka ég kærlega fyrir umsjón með verkefninu, aðstoð við vinnslu, góðar hugmyndir 

og yfirlestur. Sérfræðingur var dr. Anna Sígríður Ólafsdóttir dósent við Háskóla Íslands og 

prófdómari dr. Ragnar Bjarnason sérfræðingur í innkirtla- og efnaskiptasjúkdómum barna og 

unglinga á Barnaspítala Hringsins. Þeim vil ég þakka góðar ábendingar. Einnig vil ég þakka 

styrktaraðilum rannsóknarinnar: Íþróttasjóði Menntamálaráðuneytisins, Rannsóknasjóði 

Háskóla Íslands, Rannsóknasjóði Kennaraháskóla Íslands og Ísleneskri getspá. Að lokum vil 

ég þakka eftirtöldu aðilum sem komu að framkvæmd þessa verkefnis fyrir frábært og 

lærdómsríkt samstarf: 

Ágústu Tryggvadóttur, Andrési Þórarni Eyjólfssyni, Gunnari Axel Davíðssyni og 

Stefáni Guðmundssyni,  
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1. Inngangur 
Heilsu er hægt að skilgreina á marga vegu en samkvæmt alþjóðlegu 

heilbrigðisstofnuninni (WHO) er heilsa skilgreind sem: „stig algerrar líkamlegrar, andlegrar 

og félagslegrar vellíðunar en ekki bara fjarvera sjúkdóma eða hrumleika.”.
1
 Þessa 

skilgreiningu hefur Lýðheilsustöð á Íslandi notað.
2
 Lýðheilsustöð Bandaríkjanna (U.S 

department of health) skilgreinir heilsu á svipaða vegu og WHO en hnykkir aðeins á að heilsa 

geti verið bæði jákvæð og neikvæð, „Jákvæð heilsa tengist þeirri getu til að njóta lífsins og 

standast ögranir og á ekki bara við það að vera laus við sjúkdóma. Neikvæð heilsa er tengd 

við sjúkdóma og í versta falli ótímabæran dauða.”.
3
 

Kyrrseta er eitt helsta heilbrigðisvandamál iðnríkja í dag þar sem hægt er að tengja 

hjartasjúkdóma, of háan blóðþrýsting, sykursýki og krabbameinsjúkdóma (lungna-, 

blöðruháls- og ristilskrabbamein) við kyrrsetu.
4-8

 Lítil hreyfing og óhollt mataræði hafa 

veruleg áhrif á heilsufar ungs fólks. Slíkur lífsstíll ýtir undir ofþyngd, offitu og áðurnefnda 

sjúkdóma.
9-12

. Aftur á móti hefur mikil hreyfing, gott þol og minni líkamsfita verið tengd 

betra heilsufari barna og unglinga.
5, 13-19

 

Samhliða aukinni kyrrsetu þá eru offita og ofþyngd vaxandi alheimsvandamál og árið 

2002 voru þá þegar fleiri en einn miljarður jarðarbúa of þungir og 300 milljónir of feitir.
20

 

Offita er samþætt vandamál þar sem margir þættir samfélagsins hafa áhrif, eins og kyrrseta, 

minni hreyfing og breyttar matarvenjur.
12

 Ef skoðaðar eru tölur frá Íslandi þá má sjá að börn 

og unglingar (9-15 ára) eru of þung.
21-24

 Þetta á ekki aðeins við um börn og unglinga á Íslandi 

því hátt í 70% karla og um 60% kvenna á aldrinum 45-64 ára mældust annað hvort of þung 

eða of feit í rannsókn sem gerð var á Reykvíkingum á árunum 1975-1994.
25

 Þó að þessar 

niðurstöður nái eingöngu til Reykvíkinga sýna niðurstöður Lýðheilsustöðvar að svipuð þróun 

hafi átt sér stað annars staðar á landinu.
26

 Þar er sýnt fram á að líkamsþyngdarstuðull (e. body 

mass index [BMI]), sem er líkamsþyngd (kg) deilt með líkamshæð (m) í öðru veldi = kg/m
2
 

27
, Íslendinga hefur hækkað frá árinu 1990 til ársins 2007. Árið 1990 skilgreindust 9,5% 

kvenna of feitar (e. obesity) samkvæmt BMI en árið 2007 var hlutfallið 21,3%. Á sama tíma 

hækkaði hlutfallið hjá körlunum úr 7,2% í 18,9% Árið 2007 voru 66% íslenskra karla 

skilgreindir yfir kjörþyngd en 53,5% íslenskra kvenna.
26

 Ofneysla og hreyfingarleysi með 

tilheyrandi ofþyngd eru þau atriði sem helst ógna heilsu landsmanna.
28

 

Allt frá fyrstu faraldsfræðilegu rannsókn Morris og félaga
29

 um tengsl hreyfingar 

strætisvagnabílstjóra og hjartasjúkdóma hafa margar rannsóknir verið gerðar. Flestar hafa leitt 

í ljós að gott þol og hreyfing hafa jákvæð áhrif á heilsuna og má áætla að með því að stunda 
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hreyfingu í 30-60 mínútur að minnsta kosti fimm daga vikunnar sé hægt að komi í veg fyrir 

ótímabæran heilsubrest og dauðsföll.
30, 31

 

Algengustu orsakir ótímabærs heilsubrests og dauðsfalla á Vesturlöndum eru hjarta- og 

æðasjúkdómar, offita, of hár blóðþrýstingur, tegund 2 sykursýki (insúlín óháð/áunnin), 

ofnæmi og krabbamein.
32

 Hjarta- og æðasjúkdómar eru algengasta dánarorsökin á Íslandi
33

 og 

um 13% allra heilsubresta og dauðsfalla 15 ára og eldri í heiminum má rekja til hjarta- og 

æðasjúkdóma.
34

 Dánartíðni Íslendinga á aldrinum 25-74 ára af völdum hjartasjúkdóma hefur 

þó minnkað um 80% síðasta aldarfjórðunginn og er þróunin rakin til minnkandi reykinga, 

lægra kólesteróls í blóði, lægri slagþrýstings og aukinnar hreyfingar.
35

 Einnig er bent á að 

bætt meðferð á hjartasjúkdómum hafi leitt til færri dauðsfalla af völdum hjartasjúdkóma á 

Íslandi.
35

  

Rannsóknir síðustu 50-60 ára sýna að hjarta- og æðasjúkdómar eru tengdir 

erfðafræðilegum þáttum, umhverfinu og lífsstíl og getur hver og einn einstaklingur haft áhrif á 

hið síðastnefnda með því að huga að sjálfum sér.
36

 Þeir einstaka áhættuþættir sem fylgja lífstíl 

fólks og oftast eru taldir tengjast hjarta- og æðasjúkdómum eru mataræði (e. diet), hár 

blóðþrýstingur, hátt kólesteról, tóbaksnotkun, sykursýki, hátt hlutfall af homocysteine, 

offita/ofþyngd, kyrrseta, streita (e. stress) og spenna (e. tension), lítil menntun og 

persónuleika og hegðunarmynstur (e. personality and behavior patterns).
37-43

 Erfitt er að mæla 

hversu mikil áhrif hver áhrifaþáttur hefur á þróun á hjarta- og æðasjúkdómum vegna 

samverkandi áhrifa blóðfitu, sykursýki 2, offitu og erfðafræðilegra þátta.
44, 45

 Af 

ofangreindum áhrifa þáttum er mikilvægi kyrrsetu, reykinga og offitu talið ótvírætt fyrir 

hjarta- og æðasjúkdóma
46

 og meðal annars er svo komið að dauðsföll í Bandaríkjunum vegna 

kyrrsetu og reykinga eru álíka algeng.
32, 47

 Þrátt fyrir þessa vitneskju þá hefur offita aukist hjá 

hjarta- og kransæðasjúklingum um 5,4% í átta Evrópulöndum ef bornar eru saman tölur frá 

árunum 1999-2000 við árin 2006-2007.
48

 Ef einungis eru skoðaðar tölur frá árunum 2006-

2007 þá mældust 82,7% sjúklinga of þungir eða of feitir og 38% voru skilgreindir of feitir.
48

 

Þó að börn og unglingar séu ólíkleg til að greinast með hjarta- og æðasjúkdóma þá geta ungir 

einstaklingar byrjað snemma að þróa með sér áhættuþætti sem geta fylgt einstaklingnum frá 

unglingsárum yfir til fullorðinsára.
7, 49-52

 

Útbúin hafa verið áhættukort sem byggja á viðmiðunarmörkum ýmissa áhættuþátta en 

einnig er hægt að finna ýmis próf eins og reiknivél Hjartaverndar sem er aðgengileg á netinu 

(http://risk.hjarta.is/risk_calculator/v2/) sem metur hættu á hjarta- og æðasjúkdómum út frá 

mörgum áhættuþáttum.Allir áhættuþættir eru samt ekki metnir í áhættukortum s.s. þol sem er 

http://risk.hjarta.is/risk_calculator/v2/


  8 

talið hafa mikið forspárgildi í tengslum við hjarta- og æðasjúkdóma.
53, 54

 Mæling á þoli er 

talin besta leiðin til að meta hjarta, æða- og öndunarstarfsemi líkamans.
36, 55, 56

 Niðurstöður 

rannsókna á þoli sýna ótvírætt fram á að það er talið hafa besta forspágildi fyrir dauðsföll 

vegna hjarta- og æðasjúkdóma hjá körlum.
57

 Aðrar rannsóknir hafa sýnt fram á að lágt þol 

spáir vel fyrir um þróun efnaskiptuvillu hjá konum og körlum
58

 og um þróun hjarta- og 

æðasjúkdóma hjá 18-30 ára einstaklingum
59

 og hjá 30-80 ára gömlum konum.
60

 Blair og 

félagar 
30

 sýndu meðal annars fram á að lágt þol hafi sýnt fram á meira forspárgildi en aðrir 

áhættuþættir fyrir öllum dauðsföllum hjá konum og körlum. Að auki hafa niðurstöður 

langtímarannsókna sýnt fram á að þeir sem voru í góðu formi sem unglingar voru líklegri til 

að sýna færri einkenni á hjarta- og æðasjúkdómum þegar þeir urðu eldri.
53, 54

 

 

1.1 Tilgangur rannsóknarinnar 

Meginmarkmið rannsóknarinnar var að kanna líkamlega heilsu 18 ára 

framhaldsskólanema með því að skoða alla helstu áhættuþætti fyrir hjarta- og æðasjúkdóma 

eins og þol, blóðfitu, blóðsykur, líkamsfitu, blóðþrýsting og hreyfingu. Undirmarkmið var að 

bera saman áhættuþættina og kanna breytileikann í líkamlegri heilsu nemenda úr þeim þremur 

skólum sem rannsóknin náði til.  

Nokkrar óbirtar rannsóknir hafa verið gerðar á Íslandi á þessum aldurshópi og flestar 

fjalla þær um einstaka þætti er viðkoma heilsu framhaldsskólanema. Eina meistararitgerð er 

að finna eftir Kára Jónsson
61

 sem fjallar um holdarfar, þrek og lífstíll 18 til 19 ára 

framhaldskólanema. Þau Ólafur Guðmundsson og Íris Anna Steinarsdóttir
62

 unnu svo B.S 

ritgerð undir leiðsögn Kára Jónssonar en þeirra verkefni ber heitið Líkamsástand 19 

framhaldsskólanema. Birna Baldursdóttir
63

 fjallar um tengsl á milli líkamsþyngdarstuðul og 

sjálfsímynd framhaldsskólanema í meistararitgerð sinni frá Háskólanum í Reykjavík og 

Sólveig Rós Davíðsdóttir
64

 fjallar um líkamlegt heilbrigði og sjálfsvirðingu, rannsókn á meðal 

unglinga í grunnskólum og framhaldsskólanum á Akureyri, í B.A ritgerð frá Háskólanum á 

Akureyri. Einnig er að finna rannsóknir sem gefa skýra mynd af lífsstíl og félagslegu 

umhverfi ungs fólks í framhaldsskólum.
65

 Aðrir aldurshópar hafa einnig verið lítilega 

skoðaðir og meðal annars var heilsa 9-15 ára könnuð þar sem niðurstöður sýndu að börn á 

þessum aldri höfðu minna þol, voru of þung og of feit
21, 22, 24, 66

 með aukna hættu á 

sykursýki.
19, 22, 24, 67, 68

 Auk þess benda rannsóknir til að um helmingur 14-15 ára unglinga ná 

ekki að uppfylla hreyfiráðleggingar þrátt fyrir að þátttaka unglinga í skipulagðri 

íþróttastarfsemi hafi aukist frá árinu 1992 til ársins 2006.
69

 Aðeins eina erlenda 
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lýðheilsurannsókn var að finna með eins víðtækum mælingum á heilsu á 18 ára unglingum, 

það er AVENA rannsóknin á 13-18,5 ára börnum og unglingum á Spáni. Margar greinar úr 

þeirri rannsókn hafa verið birtar og eru notaðar sem heimildir í þessari rannsókn. Það er því 

ánægjulegt og tímabært að skoða líkamsástand 18 ára unglinga á Íslandi í ljósi þess að enga 

íslenska og aðeins eina erlenda rannsókn er að finna sem fjallar um heilsu þessa aldurshóps á 

eins víðtækan hátt. 
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2. Fræðilegur bakgrunnur 
Í þessum kafla verður fjallað um helstu heilsufarsbreytur sem voru rannsakaðar til að 

meta heilsufarsástand framhaldsskólanema. 

 

2.1 Þol (hámarkssúrefnisupptaka/VO2 max) 

Hámarkssúrefnisupptaka (VO2 max) er hámarksmagn súrefnis sem líkaminn nýtir við 

hámarksáreynslu og er besta mæliaðferðin til að meta hjarta, æða- og öndunarstarfsemi 

líkamans.
36, 55, 56

 Mæling á VO2 max gefur beina mælingu á afkastagetu hjarta- og 

æðakerfisins til að flytja súrefni frá lungum til starfandi vöðva.
70

 Annað hugtak sem notað eru 

yfir VO2 max er þol en skilgreiningin á þoli er geta líkamans til að erfiða í langan tíma.
71

 VO2 

max er brúttómælikvarði á þolgetuna og gefur starfshæfni ofangreinds kerfis til kynna en er 

ekki það eina sem ákveður þol heldur koma aðrir þættir inn í eins og þéttleiki háræða, magn 

ensíma, tegund vöðvaþráða, fjöldi og stærð hvatbera.
36

  

Mæliaðferðin sem notuð er til að mæla VO2 max byggist á því að útöndunarlofti er 

safnað og það greint. Magn súrefnis í innöndunarlofti er þekkt og því má nota súrefnismagn í 

útöndunarlofti til að reikna út súrefnisupptöku líkamans. Hámarkssúrefnisupptaka er mæld 

með því að framkvæma vinnu með stigvaxandi ákefð.
72

 Þegar kemur að því að engin aukning 

er á súrefnisupptöku eða jafnvel hjöðnun samfara auknu álagi, hefur viðkomandi náð VO2 

max.
36

 Samfellt hlaup á hlaupabretti mælir hærri súrefnisupptöku samanborið við aðrar 

mæliaðferðir.
36

 VO2 max er yfirleitt tjáð sem millilítrar á kílógram líkamsþyngdar á mínútu 

(ml/kg/mín), sem leyfir samanburð á misstórum einstaklingum, og er þá oft nefnd þoltala.
36

 

Hámarkssúrefnisupptöku nær fólk á unglingsárunum, stúlkur um 15 ára aldur og piltar 

17–18 ára.
36, 73

 Kyn, aldur, þyngd, líkamsfita, erfðir og þjálfunarástand einstaklinga eru helstu 

þættir sem hafa áhrif á hámarkssúrefnisupptöku.
36, 71, 74

 Erfðafræðilegir þættir útskýra 20-30% 

af muni á VO2 max á milli einstaklinga.
36, 74

 Hlutfallið hækkar allt upp í 50% þegar umhverfið 

sem einstaklingarnir búa við og erfðafræðilegir þættir eru skoðaðir saman.
75

 VO2 max hjá 

fullorðnum konum og 12 ára stúlkum er 15-30% lægri en hjá jafnöldrum þeirra af hinu 

kyninu. 
76-78

 Munurinn er mestur (allt að 43%) þegar ekki er leiðrétt fyrir líkamsþyngd (l/mín) 

því karlmenn hafa meiri vöðvamassa 
36, 79

 en munurinn er minni (20%) ef VO2 max er mælt í 

ml/kg/mín og skýrist fyrst og fremst með lægra hlutfalli líkamsfitu meðal karlamanna.
36, 78, 79

 

Að auki hafa karlar 10-15% meiri blóðrauða í blóði, vegna testósteróns, sem sér um flutning 

súrefnis til vefja líkamans sem leiðir til betri færni til loftháðrar vinnu.
36, 79, 80
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Hámarkssúrefnisupptaka lækkar um ~1% ár hvert eftir 25 ára aldur, þannig að einstaklingur 

sem er 55 ára er með 27% lægri VO2 max en tvítugur einstaklingur.
36, 80

 Nokkrar 

viðmiðunartölur eru til sem sýna viðmiðunargildi út frá kyni og aldri. Í þessari rannsókn er 

notast við viðmiðunartölur frá American College of Sports Medicine (ACSM) þar sem 

aldursviðmiðin og mælikvarðinn miðast við 20-29 ára (tafla 1).
81

 

 

Tafla 1: Flokkun á hámarkssúrefnisupptöku (ml/kg/mín) 20-29 ára einstaklinga 

  Konur Karlar 

Viðmið (ml/kg/min) (ml/kg/min) 

Mjög slakt <31,59 <38,00 

Slakt 31,60-35,49 38,10-42,19 

Meðal 35,50-39,49 42,20-45,69 

Gott 39,50-43,99 45,70-51,09 

Mjög Gott >44,00 >51,10 

 
81

 

 

Vel þjálfað íþróttafólk mælist almennt með hærri VO2 max þar sem konur mælast með 

50-80 ml/kg/mín og karlar 65-90 ml/kg/mín.
71

 Niðurstöður rannsókna hafa sýnt fram á að þol 

getur aukist frá 4-93% með því að stunda þolþjálfun.
82

 Algengast er þó að aukningin sé að 

jafnaði um 15-20% þegar kyrrsetufólk byrjar að æfa þrisvar sinnum í viku í 30 mínútur í sex 

mánuði á álagi sem samsvarar 75% af VO2 max. Þar jókst VO2 max að jafnaði úr 35 

ml/kg/mín í 42 ml/kg/mín.
82

  

Rannsóknir um heim allan hafa sýnt fram á að þeir sem eru með lélegt líkamlegt þol 

hafa mun meiri líkur á ótímabærum dauða heldur en þeir sem eru í betra formi.
30, 57, 83

 Í 

Bandaríkjunum komust vísindamenn að því að þeir sem eru með þrektölu <25 ml/kg/mín eru 

um það bil tvisvar sinnum líklegri til að deyja fyrir aldur fram en þeir sem hafa hærri þrektölu 

en 25 ml/kg/mín.
83

 

 

2.2 Hreyfing 

Hreyfing (physical activity) „er hver sú hreyfing sem gerð er af beinagrindarvöðvum 

og leiðir til orkueyðslu umfram grunnorku”.
84

 Kyrrseta og lítil hreyfing getur valdið 

sjúkdómum og aukið líkur á dánartíðni
3, 31, 85-87

 og að sama skapi er hægt að draga úr áhættu á 

eftirfarandi sjúkdómum með daglegri hreyfingu: 
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 Hjarta- og æðasjúkdómum  

 Sykursýki af tegund II  

 Ristilkrabbameini  

 Brjóstakrabbameini  

 Stoðkerfisvandamálum  

 Geðröskun, s.s. þunglyndi, kvíða og streitu.  

 Ofþyngd  

3, 88
 

Það er mikilvægt að grípa í taumana nógu snemma með því að hvetja börn og 

unglinga til að stunda reglulega hreyfingu. Þau börn sem hreyfa sig minnst eru í mestri áhættu 

tengdri offitu og ofþyngd eins og hefur verið sýnt fram á í samanburði á bandarískum, 

áströlskum og sænskum börnum.
89

 Bandarísku börnin hreyfa sig minnst og hafa hæst hlutfall 

ofþyngdar og offitu. Ofþyngd er samverkandi þáttur kyrrsetu og ofneyslu matar og ef ofþyngd 

gerir vart við sig snemma á lífsleiðinni þá getur verið erfitt að stíga til baka og ná æskilegri 

þyngd. Rannsóknir hafa sýnt fram á að 50% barna og unglinga sem voru of feit urðu of feit 

þegar kom á fullorðinsár.
90

 Að sama skapi eru börn og unglingar líkleg til að viðhalda því 

hreyfimunstri sem þau tileinka sér á uppvaxtarárum til fullorðinsára þó einkum stúlkur.
16, 91-96

 

Það er því mikilvægt að kynna og efla líkamlega hreyfingu barna áður en þau komast á 

unglings- og fullorðinsár. 

Norðurlandaráð (Norden) og Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (WHO) hvetja til 

daglegrar hreyfingar af meðalákefð í 30 mínútur á dag fyrir fullorðna og 60 mínútur á dag af 

meðal- og mikilli ákefð fyrir börn og unglinga.
88, 97, 98

 Í nýjustu hreyfiráðleggingum WHO
88

 er 

tekið fram að hreyfing barna og unglinga skuli innihalda hreyfingu sem styrkir bein og vöðva 

og auki liðleika, að minnsta kosti tvisvar í viku. Á Íslandi hefur Lýðheilsustöð birt 

hreyfiráðleggingar fyrir misjafna aldurshópa: 

Börn og unglingar 

Öll börn og unglingar ættu að hreyfa sig í minnst 60 mínútur daglega. 

Hreyfingin ætti að vera bæði miðlungserfið og erfið. Heildartímanum 

má skipta upp í nokkrar styttri tímabil yfir daginn, t.d. 10-15 mínútur 

í senn. 

 

Fullorðnir: 

Fullorðnir ættu að stunda miðlungs erfiða hreyfingu í minnst 30 

mínútur daglega. Heildartímanum má skipta upp í nokkur styttri 

tímabil yfir daginn, t.d. 10-15 mínútur í senn.
2
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Lýðheilsustöð Bandaríkjana birtir svipaðar ráðleggingar fyrir börn og unglinga og 

hvetur þau til að hreyfa sig með meðal og mikilli ákefð í 60 mínútur á dag og þrír eða fleiri 

dagar í vikunni skulu innihalda hreyfingu með mikilli ákefð.
87

 Að sama skapi skal 

styrktarþjálfun vera hluti af þessari hreyfingu alla vega þrjá daga vikunnar.  

Öllum þessum ráðleggingum til stuðnings má benda á samantekt Warburton og 

félaga
99

 um áhrif hreyfingar og samantekt U.S. Department of Health and Human services
87

 

þar sem birtar eru niðurstöður rúmlega 70 rannsókna og bent er á að hreyfing í 60 mínútur á 

hverjum degi af bæði meðal- og mikilli ákefð, fimm daga vikunnar eða oftar, hafi jákvæð 

áhrif á heilsuna.
87

 Einnig má benda á niðurstöður rannsókna Brooks og félaga
100

 sem höfðu 

mikil áhrif á þær hreyfiráðleggingar sem hafa verið settar fyrr börn. Þeir komust að því að 

börn í kjörþyngd hreyfðu sig að lágmarki 60 mínútur á hverjum degi við álag sem samsvarar 

meðal (moderate) til mikillar (vigorous) ákefðar. Í leiðbeiningum amerísku hjartastamtakanna 

og ACSM
101

 er bent á að 18-65 ára einstaklingar sem vilja bæta eða viðhalda líkamlegri 

heilsu og minnka líkur á ótímabærum dauða þurfi að stunda loftháða þjálfun af meðalákefð 

fimm daga vikunnar í 30 mínútur í einu eða loftháða þjálfun af mikilli ákefð þrjá daga 

vikunnar í 20 mínútur í einu. Einnig er bent á eftirfarandi leiðir : 

a) Að blanda saman þjálfun af meðal- og mikilli ákefð, t.d. með því að ganga 30 

mínútur tvisvar í viku og svo hlaupa hægt (skokka) í 20 mínútur tvo aðra daga í 

vikunni. Bent er á að hægt er að skipta meðalákefð í 30 mínútur í nokkrar skorpur sem 

samsvara 30 mínútum en hver skorpa verður að ná a.m.k 10 mínútum. 

b) Hjá fullorðnum einstaklingum skal tvisvar í viku framkvæma æfingar sem viðhalda 

eða bæta styrk og þol.  

101
 

Nokkar rannsóknir hafa sýnt fram á minnkandi hættu á hjarta- og æðasjúkdómum með því að 

stunda hreyfingu af léttri- (light) og meðalákefð. Þetta eru niðurstöður rannsókna á konum þar 

sem sýnt var fram á að hreyfing sem samsvarar 45-75 mínútna göngu á viku á léttri- og 

meðalákefð,
102

 60-90 mínútna röskri göngu á viku við álag sem samsvarar meðalákefð
103

 og 

60-150 mínútna göngu á viku
104

 á meðalákefð, þá var hægt að minnka hættu á hjarta- og 

æðasjúkdómum. 

 Kyrrseta meðal unglinga er algeng í vestrænum heimi og meðal annars hefur hreyfing 

barna í Bandaríkjunum og Ástralíu almennt farið minnkandi á síðustu áratugum.
105-107

 Sömu 

sögu er að segja frá Norðurlöndunum en síðan 1993 hefur fjölgað í hópi þeirra norsku barna 

sem hreyfir sig lítið.
108

 Á árunum 2001-2002 var gerð könnun á meðal ríkja 
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Evrópusambandsins á hreyfingu barna og unglinga (11, 13 og 15 ára) sem leiddi í ljós að 34% 

þátttakanda náðu að uppfylla hreyfiráðleggingar, um klukkustundarhreyfingu af meðalákefð 

fimm daga vikunnar eða oftar.
109

 Í flestum löndunum hreyfðu strákarnir sig að jafnaði meira 

og svo dró úr hreyfingu beggja kynja eftir því sem þátttakendur urðu eldri. Á meðal 11 ára 

barna í Frakklandi náðu 11% stúlkna og 25% drengja að uppfylla hreyfiráðleggingarnar á 

meðan 51% stúlkna og 61% drengja á Írlandi uppfylltu þær. Í Tékklandi náðu 49% 15 ára 

drengja að uppfylla hreyfiráðleggingarnar og 25% jafnaldra þeirra í Portúgal svo dæmi séu 

tekin.
88, 109

 Íslenskir unglingar ná ekki hreyfiráðleggingum ef marka má niðurstöður úr 

rannsókn á 14-15 ára unglingum sem sýna að 53% drengja og 37% stúlkna ná ekki að 

uppfylla hreyfiráðleggingar þrátt fyrir að þátttaka unglinga í skipulagðri íþróttastarfsemi hafi 

aukist frá árinu 1992 til ársins 2006.
69

 Svipaðar tölur hafa birst frá Noregi þar sem hlutfallið 

er 50% hjá stúlkum og 39% á meðal drengja.
110

 Þessar niðurstöður eru ógnvekjandi því það 

dregur úr líkamlegri hreyfingu barna við 13-18 ára aldur um allt að 26-37%
111-113

 og heldur 

svo áfram að draga úr hreyfingunni fram á fullorðinsár.
114

  

Öll hreyfing krefst orku sem fæst með fæðu og því er orkueyðsla líkamans oft sett 

fram sem mælikvarði á hreyfingu.
115

 Algengast er að mæla þá orkueyðslu í hitaeiningum 

(kílókaloríum (kkal)) eða sem margfeldi (MET) af þeirri orku sem líkaminn notar í hvíld (3,5 

ml/kg/mín = 1MET).
36

 Heildarorkuþörf einstaklinga er misjöfn og ræðst af hreyfingu, 

líkamsþyngd, kyni, aldri, sjúkdómum og hormónum.
115

 Að jafnaði eyðir meðal fullorðinn 

einstaklingur um 2200-3000 kkal á dag.
115

 Líkamleg hreyfing af meðalákefð er skilgreind sem 

3-6 MET. Fyrir kyrrsetufólk þá krefst rösk ganga eða rólegt hlaup (skokk) orku sem 

samsvarar 3MET.
88

 Með því að ganga rösklega er hægt að ná þeirri meðalákefð sem 

hreyfiráðleggingar leggja til.
116

 Öll hreyfing sem krefst meiri orku en 6MET er skilgreind af 

mikilli ákefð.
88, 98

 Nærri öll hreyfing sem leiðir af sér að einstaklingur byrjar að svitna og 

öndun verður mjög hröð er metin sem hreyfing af mikilli ákefð (>6MET).
88

 Skilgreina má 

mjög röska göngu (e. very very brisk walking), hlaup eða skokk, fjallgönguferðir, hjólreiðar, 

sund og skíði sem og flestar íþróttagreinar sem hreyfingu af mikilli ákefð. 
101

 

Gagnsemi og mikilvægi hreyfingar sem miðast við meðal- og mikla ákefð kom fyrst 

fram í langtímarannsóknum Paffenbarger o.fl.
117

 á karlmönnum 35-74 ára í Bandaríkjunum. 

Byrjað var að fylgjast með hreyfivenjum einstaklinga á árunum 1962 eða 1966 og 1977 og 

svo til ársins 1985. Þeir sem voru kyrrsetumenn fram til ársins 1977 en fóru af stað í þjálfun 

eða stunduðu líkamlega hreyfingu sem samsvaraði > 4,5 MET voru 23% líklegri til að vera á 

lífi á árunum 1977-1985 en þeir sem viðhéldu kyrrsetulífstílnum.
118

 Jafnframt kom í ljós að 
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þeir sem voru með lægri orkunotkun í frístundum en 2000 kkal á viku voru í 64% meiri hættu 

á að fá hjartaáfall en þeir sem hreyfðu sig meira en samsvarar orkunotkun upp á 2000 kkal á 

viku í frístundum. Aukinheldur kom fram að þeir karlmenn sem stunduðu líkamlega 

hreyfingu í frítíma > 2000 kkal á viku lifðu að meðaltali 2,15 árum lengur en þeir sem hreyfðu 

sig minna < 500 kkal á viku í frítímanum.
118

 Til þess að bæta heilsu almennings er talið 

mikilvægara að miða við lága eða meðalákefð (<6MET) þar sem hreyfing eða þjálfun með 

hærri ákefð er talin auka líkur á slysum, áverkum og jafnvel á hjartastoppi.
80

 Hjá körlum sem 

hreyfðu sig lítið daglega þá er áhættan á ótímabærum dauða vegna hjartastopps við þjálfun 

með mikilli ákefð (>6MET) 5-56 sinnum meiri en gerist við daglega hreyfingu.
80, 119

 

Hreyfing af meðal ákefð í 30-60 mínútur á dag líkt og rösk ganga, flesta daga 

vikunnar, hefur jákvæð áhrif á heilsuna.
31, 87

 Niðurstöður rannsókna hafa sýnt fram á að hægt 

er að auka líkamlega hreyfingu og ná fram jákvæðum áhrifum á heilsuna einfaldlega með því 

að ganga.
4
 Ganga er sú líkamlega hreyfing sem flestir stunda og framkvæma í daglegu amstri 

bæði í Evrópu
116

 og Bandaríkjunum.
120

 Í Bandaríkjunum er ganga mest stundaða hreyfingin 

þar sem 34% afspurðra ganga reglulega fimm daga vikunnar jafn mikið eða meira en 30 

mínútur í senn.
120

 Í mörgum heilsráðleggingum er fullorðið fólk hvatt til þess að ganga 10.000 

skref á dag og börn og unglingar 12.000 skref á dag en fyrir fullorðið fólk þá samsvarar það 

um átta kílómetra göngu eða 300-400 kkal orkueyðslu.
4
 Sýnt hefur verið fram á jákvæð 

heilsutengd áhrif við það eitt að ganga 10.000 skref á dag eins og lægri blóðþrýsting, 

lækkandi líkamsþyngd hjá offitusjúklingum og aukið þol.
120

 Í ástralskri íhlutunarrannsókn 

lækkuðu þátttakendur kólesteról, þyngd og mittismál við það eitt að ná 10.000 skrefum á dag í 

sex mánuði.
121

 Önnur langtímarannsókn sýndi fram á að kyrrsetukonur sem náðu að auka 

skrefatíðnina upp í 9.700 skref á dag lækkuðu slagbilsþrýstinginn um 11 mmHg og 

líkamsþyngdina um 1,3 kg á 24 vikum.
122

 

Fyrir fullorðinn heilbrigðan einstakling er talið æskilegt að ná að ganga 10.000-12.499 

skref á dag (tafla 2).
123

 Í nýlegri rannsókn er talið æskilegt að karlmenn þurfi að ganga 92-102 

skref á mínútu til að ná meðal ákefð og konur 91-115 skref á mínútu.
124

 Rannsakendur á þessu 

sviði vilja meina að viðmiðunargildi í skrefum geti verið mismunandi eftir hópum og benda á 

að viðmið fyrir börn þurfi að vera hærri en fyrir fullorðna einstaklinga.
123, 125
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Tafla 2: Viðmiðunargildi fyrir daglega hreyfingu. 

 

 

 

 

 

  

 
123

 

 

2.4 Líkamssamsetning 

Ofþyngd og offita er sjötta helsta heilbrigðisvandamál heimsins í dag.
126

 Rúmlega einn 

milljarður (1,1) fullorðinna eru of þung og þar af eru 312 milljónir fullorðinna of feitir.
12

 Tíu 

prósent (10%) allra skólabarna í heiminum eru nú skilgreind sem of þung eða of feit.
10-12

 Í 

Evrópu er hlutfall of þungra skólabarna um 18%, það samsvarar um 14 milljónum skólabarna 

og eykst þetta hlutfall um 0,55-1,65% eða um 400.000 ný tilfelli á hverju ári.
11

 Af þeim 14 

milljónum sem eru of þung þá eru þrjár milljónir skólabarna sem flokkast sem of feit.
11

 

Algengi ofþyngdar og offitu hefur verið að aukast mikið í hinum vestræna heimi 

undanfarna 2-3 áratugi.
68, 127-129

 Þetta er þróun sem á sér stað víða um heim, sem verður sífellt 

hraðari og hefur orðið vart í öllum aldurshópum hjá báðum kynjum alveg frá barnsaldri fram 

á efri ár.
127, 130-151

 Í samantekt á algengi ofþyngdar og offitu í 15 Evrópulöndum eru rúmlega 

40% karla og kvenna skilgreind sem of þung eða of feit samkvæmt BMI.
152

 Hlutfallið mældist 

hæst í Grikklandi og á Bretlandi en lægst var hlutfallið í Frakklandi og í Ítalíu 
152

. Þrátt fyrir 

að ekki hafi verið gerðar margar rannsóknir á holdafari Íslendinga, benda þær rannsóknir sem 

hafa verið birtar, til að þróunin hér á Íslandi sé svipuð og alls ekki betri en á hinum 

vesturlöndunum. Á árunum 2001-2003 var hlutfall of þungra og offeitra 30-85 ára 

einstaklinga á Íslandi allt frá 50,4% hjá ungum konum til 68,2% hjá miðaldra körlum.
137

 Í 

rannsókn um þróun ofþyngdar og offitu meðal 45-64 ára Reykvíkinga á árunum 1975-1994 

sést best hvernig þróun ofþyngdar breyttist á 20 ára tímabili. Bæði kynin höfðu þyngst 

samkvæmt BMI á tímabilinu. Hlutfalli of þungra og of feitra hafði fjölgað og hlutfall of feitra 

meira en tvöfaldaðist hjá konum á aldrinum 45-64 ára og hjá körlum á aldrinum 45-54 ára.
25

 

Á meðal níu ára reykvískra barna er sömu sögu að segja en á milli áranna 1938 og 1998 jókst 

hlutfall of þungra barna úr 2% í 19% og hlutfall of feitra barna úr 0,2% í 4,8% sem þýðir að 

tæp 24% af níu ára börnum voru of þung eða of feit árið 1998.
67

 Önnur faraldsfræðileg 

 

Viðmið Skref

Kyrrseta <5000

Mjög lítil hreyfing 5000-7499

Lítil hreyfing 7500-9999

Æskileg hreyfing 10000-12499

Mikil hreyfing >=12500
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rannsókn á börnum á Akureyri og nágrenni sýndi að marktæk aukning kom fram á BMI hjá 8, 

10, 11 og 12 ára piltum og 8, 11 og 12 ára stúlkum á 25 ára tímabili frá 1967-1968 og 1992-

1993.
24

 Nýlegri rannsóknir á íslenskum 9 og 15 ára börnum og unglingum staðfesta að 

þyngdaraukning hefur ekki gengið til baka þar sem tíðni offitu er 3,7%
153

 og ofþyngd um 

20%. 
68, 153, 154

 

Helstu fylgikvillar ofþyngdar eða offitu eru hjarta- og æðasjúkdómar, tegund 2 

sykursýki (insúlín óháð/áunnin) og nokkrar tegundir af krabbameini.
9-12

 Ofþyngd og offita 

virðast þróast með einstaklingnum í gegnum æviskeiðin þar sem tengsl eru á milli vaxtar á 

fyrsta æviskeiði og BMI við sex ára aldur 
66

 og börn sem hefja grunnskólagöngu of þung eru 

10,4 sinnum líklegri til að ljúka henni of þung.
68

 Jafnvel eru tengsl á milli fæðingarþyngdar 

og þyngdar á unglingsárum þar sem börn sem fæðast þyngri en 4000 grömm eru þrisvar 

sinnum líklegri til að vera of feit þegar þau ná 17 ára aldri.
155

 Ofþyngd á barna- og 

unglingsárum er því sterkur áhættuþáttur offitu á fullorðinsárum og er talin orsaka margvísleg 

heilsuvandamál eins og hjarta- og æðasjúkdóma og tegund 2 (insúlín óháð/áunnin) sykursýki 

og hækkandi kólesteról.
156-162

 Neikvæðra áhrifa offitu á heilsu verður vart snemma á 

lífsleiðinni því minnkað sykurþol (glucose tolerance), insúlínviðnám, áunnin sykursýki, 

hjarta- og æðajsúkdómar, hækkandi blóðfita og blóðþrýstingur eru tengd mikilli líkamsfitu hjá 

börnum og unglingum.
154, 163-167

  

Niðurstöður úr langtímarannsóknum hafa sýnt fram á að dánartíðni fullorðinna 

einstaklinga sem mældust of feitir þegar þeir voru unglingar (13-18 ára) var hærri en hjá þeim 

sem ekki voru of feitir.
168

 Þeir einstaklingar sem voru of feitir sem unglingar en höfðu þó náð 

að léttast á fullorðinsárum voru einnig með hærri dánartíðni.
168

 Samkvæmt nýjustu 

niðurstöðum úr fjölþjóðlegri rannsókn á heilsufari tæplega milljón manns víðsvegar um 

heiminn er offita álíka hættuleg fyrir heilsuna og að reykja.
169

 Þeir sem mældust með sjúklega 

offitu (BMI > 40) styttu lífslíkur sínar um 10 ár en þeir sem mældust með minni offitu (BMI 

30-39,9) styttu lífslíkur sínar um þrjú ár.
169

 

BMI er nátengt bæði hlutfalli líkamsfitu og heildarfitu (kg)
170, 171

 en þó að tengslin séu 

sterk þá tekur BMI ekki tillit til mismunandi samsetningar vefja.
172

 Aldur, kyn, kynþáttur og 

líkamssamsetning hafa áhrif á hlutfall líkamsfitu og BMI tekur ekki tillit til þessara þátta.
173-

175
 Þannig getur hraustur einstaklingur með mikið hlutfall vöðvavefs verið með sama BMI og 

einstaklingur með hátt hlutfall líkamsfitu.
36, 170

 Vegna hárrar kerfisbundinnar skekkju þegar 

BMI (+ 5%) er notaður til að meta hlutfall líkamsfitu er talið æskilegt að nota aðrar aðferðir 
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en BMI sem sýna minni skekkju.
176

 Samkvæmt Lohman
177

 hefur aðferð með hærri 

kerfisbundna skekkju en 5% frekar veikt spágildi.  

Viðmiðunargildi fyrir holdafar með BMI stuðli sem alþjóðlega heilbrigðisstofnunin 

leggur til er að finna í töflu 3.
27

 Við 18 ára aldur er notast við sömu BMI viðmið og hjá 

fullorðnu fólki eða 25 kg/m
2
 fyrir ofþyngd og 30 kg/m

2
 fyrir offitu.

178
 BMI stuðull er notaður 

til að meta hættu á ótímabærum dauða og þróun sjúkdóma tengdum offitu.
172

 Sýnt hefur verið 

fram á að hár BMI stuðull tengist hjarta- og æðasjúkdóma og tegund 2 sykursýki.
179

 Hættan á 

sykursýki, háum blóðþrýstingi og blóðfituröskun er talin aukast strax og BMI stuðull verður 

hærri en 21 kg/m
2
.
12

 Um það bil 58% tilfella af sykursýki, 21% af IHD (e. ischaemic heart 

disease) hjartasjúkdóms og 8-42% af einstaka tegundum krabbameins má rekja til BMI hærri 

en 21 kg/m
2
.
20

 Í skýrslu WHO
20

 er tekið fram að hættan á þróun sjúkdóma fer stigvaxandi við 

BMI hærra en 20-22 kg/m
2
 og dánartíðni eykst um 50-100% hjá þeim sem mælast með BMI 

hærra en 30 kg/m
2
 í samanburði við einstaklinga með BMI 20-25 kg/m

2
.
27

 WHO hefur því 

skilgreint BMI stuðul >25 kg/m
2 

sem óeðlilegt ástand. Meginástæða þess að BMI stuðull er 

mikið notaður í stórum lýðheilsu- og faraldsfræðilegum rannsóknum er vegna þessara tengsla 

hans við þróun sjúkdóma og þeirrar staðreyndar að auðvelt er að reikna BMI.
172

  

 

Tafla 3: Flokkun á BMI 

    

 Viðmið kg/m
2
 

Of létt(ur) <18,5 

Kjörþyngd 18,5-24,9 

Of þung(ur) 25-29,9 

Offita (I) 30-34,9 

Offita (II) 35-39,5 

Öfgakennd offita (III) > 40 

 
27

 

 

Önnur aðferð sem mikið er notuð í stórum lýðheilsurannsóknum til að meta holdafar er 

að mæla ummál mittis sem getur metið iðrafitu eða fitu sem safnast á kvið.
10

 Konur og karlar 

með hátt mittismál eru í aukinni hættu á að þróa með sér hjarta- og æðasjúkdóma, tegund 2 

sykursýki, krabbamein og ský á auga (cataracts).
179, 180

 Óæskileg kviðfita eykur einnig líkur á 

aukinni blóðfitu, sykursýki og hærri blóðþrýstingi hjá börnum og unglingum.
166, 167, 181, 182

 

Óæskileg fita á efri hluta líkamans og of lítil hreyfing eru helstu áhættuþættir fyrir tegund 2 

sykursýki hjá börnum og fullorðnum.
36
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Hægt er að nota ummál mittis til að meta hvort einstaklingur sé of þungur eða of feitur. 

Algengustu viðmiðin hafa verið sett fram í þeim tilgangi að meta hlutfallslega áhættu á offitu 

og fylgikvillum hennar.
27, 80

 Viðmiðunargildin fyrir mittismál sem gefa til kynna að 

einstaklingar séu í mikilli áhættu á að þróa með sér offitu og sjúkdómum sem henni fylgja eru 

>102 cm hjá körlum og >88 cm hjá konum.
27, 80, 183

 Þeir einstaklingar sem teljast í hóflegri eða 

meðal áhættu eru þeir sem mælast með >94 cm hjá körlum og >80 cm hjá konum.
80

 Í flestum 

tilfellum eru viðmiðin (tafla 4) metin í tengslum við BMI stuðul.
27, 81, 183

 Meðal annars hefur 

verið bent á að karlar með ummál mittis >94 cm og konur >80 cm samsvari of þungum 

einstaklingi samkvæmt BMI (> 25 kg/m
2
) og ættu því ekki að bæta á sig meiri þyngd. Karlar 

með mittismál >102 cm og konur >88 cm samsvara of feitum einstaklingi út frá BMI ( > 30 

kg/m
2
) og ættu því að minnka líkamsþyng sína.

183
 

 

Tafla 4: Viðmiðunargildi á ummáli mittis 

  Konur Karlar 

Viðmið (cm) (cm) 

Lítil áhætta <80 <94 

Meðal áhætta 80-88 94-102 

Mikil áhætta >88 >102 

 
80

 

 

Þessar tvær fyrrnefndu aðferðir, BMI og ummál mittis, flokkast undir 

vettvangsaðferðir sem byggjast á því að mæld eru stærð og hlutföll líkamans.
172

 Hægt er að 

nota báðar aðferðir til að spá fyrir um hlutfall líkamsfitu en búast má við miklum skekkjum ef 

BMI er notað.
171, 173, 184, 185

 Ummál mittis er fyrst og fremst mælikvarði á miðlæga (central) 

offitu eða kviðfitu.
179

 Aðrar aðferðir eru því betur til þess fallnar að áætla heildar fituhlutfall 

líkamans. Rannsóknarstofu mæling eins og tvíorku röntgengeislagleypnimæling (DXA) er 

talin góð aðferð til að meta holdafar í rannsóknum.
186, 187

 Hún gerir greinarmun á beini, fituvef 

og mjúkvef og segir því betur til um eiginlegt fituhlutfall líkamans.
172, 187

 Aðferðin er fremur 

nákvæm með skekkjumörk í kringum 1-3% fitu.
188

 

Það er lífsnauðsynlegt að líkaminn hafi eitthvert lágmarksmagn af fitu til verndar og 

uppbyggingu fyrir hjarta, lungu, lifur, nýru, milta, þarma, vöðva og heila og mænu.
36

 Sú fita 

nefnist lífsnauðsynleg fita og er hlutfallið að jafnaði um 3% af líkamsþyngdinni hjá körlum og 

12% hjá konum.
36

 Æskilegt er að ekki meira en 25% af heildarlíkamsmassa ungra fullorðinna 

kvenna og 15% heildarlíkamsmassa ungra fullorðinna karla sé fita
36, 176

 og viðmið fyrir 

hlutfall líkamsfitu hafa verið sett fram sem hættumörk við þróun fylgikvilla offitu.
9-12, 167
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Þegar um offitu er að ræða þá er hlutfall líkamsfitu meira en 35% hjá konum og meira en 22% 

hjá körlum á aldrinum 18-34 ára (tafla 5).
176

 Ein rannsókn bendir þó á að fyrir unglinga ættu 

viðmiðin fyrir offitu að vera 34% hjá stúlkum og 25% hjá drengjum.
167

 

 

Tafla 5: Viðmiðunargildi fyrir hlutfall líkamsfitu (%) 

  Konur Karlar 

Viðmið %fita  %fita 

Mjög lágt  <20,0 <8,0 

Lágt 20,1-24,0 8,1-10,5 

Í meðallagi 24,1-31,5 10,6-17,5 

Hátt 31,6-35,0 17,6-22,0 

Offita >35,0 >22,0 

 
176

 

 

Ráðherrar og sendifulltrúar á ráðherrastefnu Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar 

(WHO) samþykktu viljayfirlýsingu árið 2006 um að efla baráttuna gegn offituvandanum og 

setja þetta málefni ofarlega á dagskrá í starfi stjórnvalda.
189

 Þeir skora á alla viðkomandi aðila 

og samstarfsmenn að grípa til harðra aðgerða gegn offitu og staðfesta að Evrópuskrifstofa 

WHO veitir verkefninu forstöðu. Á heimasíðu Heilbrigðisráðuneytisins á Íslandi
190

 er að finna 

þýðingu Evrópusáttmála um baráttu gegn offituvanda sem WHO sendi frá sér árið 2006 þar 

sem hún hnykkir á staðreyndum um afleiðingar offitu. 

  

1.1 Offitufaraldurinn er eitt alvarlegasta heilbrigðisvandamálið innan 

Evrópusvæðis WHO. Fjöldi offitusjúklinga hefur þrefaldast á undanförnum 

tveim áratugum. Um helmingur fullorðinna og fimmta hvert barn á Evrópusvæði 

WHO þjáist af yfirþyngd. Þriðjungur þeirra á nú þegar við offitu að stríða og sá 

hópur fer ört vaxandi. Yfirþyngd og offita veldur mörgum 

langvinnum/ósmitbærum sjúkdómum, dregur úr lífslíkum og minnkar þar með 

lífsgæði. Yfir milljón dauðsfalla á svæðinu má árlega rekja til sjúkdóma af 

völdum of mikillar líkamsþyngdar. 

 

1.2 Vandinn er einkum ógnvekjandi meðal barna og unglinga, og mun fylgja 

þeim yfir á fullorðinsárin þannig að heilbrigðisvandamál komandi kynslóðar 

aukast stöðugt. Offita meðal barna hefur aukist með hverju árinu sem liðið hefur 

og er sem stendur allt að tíu sinnum algengari en árið 1970. 

 

1.3 Offita hefur einnig mikil áhrif á efnahagslegar og félagslegar framfarir. 

Allt að 6% útgjalda til heilbrigðismála í Evrópu má rekja til offitu og 

yfirþyngdar meðal fullorðinna; einnig er um óbeinan kostnað að ræða af sömu 

völdum (vegna dauðsfalla, framleiðni og tengdra tekna) sem er a.m.k. helmingi 
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hærri. Yfirvigt og offita er algengust meðal fólks í efnaminni samfélagshópum 

og eykur þannig á ójöfnuð í heilbrigðismálum sem öðru. 
189

 

 

2.3 Blóðþrýstingur 

Hjartað er vöðvi á stærð við hnefa sem dælir um 70 ml af blóði út í líkamann í hverju 

slagi með því að draga sig saman. Á einni mínútu slær hjartavöðvinn um það bil 70 sinnum  

og eru því afköst hjartans um fimm lítrar af blóði á mínútu (mínúturýmd).
36

 Þegar hjartað 

dregur sig saman og dælir blóði út í líkamann myndast þrýstingur sem nefnist 

blóðþrýstingur.
191

 Blóðþrýstingur er mældur í útlimaslagæðum og eru tvö gildi mæld, annars 

vegar efri mörk (slagbilsþrýstingur/systolic pressure) og hins vegar neðri mörk 

(hlébilsþrýstingur/diastolic pressure). Efri mörkin mæla þann þrýsting sem myndast þegar 

hjartað dregst saman og dælir blóði út til líkamans.
191

 Neðri mörkin mæla þann þrýsting sem 

myndast þegar hjartað slakar á og fyllist aftur af blóði.
191

 Mælieiningin fyrir blóðþrýsting er 

millimetrar (mm) kvikasilfurs (Hg). Í hvíld er slagbilsþrýstingur að jafnaði 120 mmHg hjá 

heilbrigðum einstaklingi og hlébilsþrýstingur 80 mmHg.
36

 Viðmiðunarmörk fyrir 

blóðþrýsting sem Hjartavernd hefur gefið út má sjá í töflu 6. Viðmiðunarflokkar 

Hjartaverndar eru fleiri en viðmiðunarflokkar amerísku Hjartasamtakanna en þar eru 

flokkarnir fjórir.
192

  

 

Tafla 6: Viðmiðunarmörk fyrir blóðþrýsting (mmHg) 

   (Efri mörk/neðri mörk) 

Viðmið (mmHg) 

Kjörblóðþrýstingur < 120/80 

Eðlilegur <135/85 

Jaðarþrýstingur  á bilinu 135 - 139/85-89 

Háþrýstingur >140/>90 

Slagbilsháþrýstingur >160/ eðlileg 
191

 

 

Of hár blóðþrýstingur leiðir til aukins álags á æðakerfið og getur valdið 

heilablæðingum, hjartabilun, verri nýrnastarfsemi og getur aukið hættu á æðakölkun 

(atherosclerosis) sem getur leitt til stíflu í kransæðum eða öðrum slagæðum.
36, 193, 194

 

Rannsóknir á börnum og unglingum, 15-19 ára, sýna að æðakölkun getur þegar hafist hjá 

þeim aldurshópi.
50, 51

 Á Íslandi hefur blóðþrýstingur verið metinn sem áhrifaþáttur á 
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dánarorsök vegna kransæðasjúkdóma og reyndist slagbilsþrýstingur marktækur áhættuþáttur 

hjá báðum kynjum.
195

 Hver hækkun um einn mmHg jók áhættuna um 1,0% hjá körlum en 

1,3% hjá konum.
195

 

Ofþyngd og offita eru helsti orsakavaldur háþrýstings hjá konum og körlum.
196-200

 

Talið er að allt að tveir þriðju þeirra sem mælast með of háan blóðþrýsting séu of þungir
196, 201

 

og slagbilsþrýstingur er hærri hjá of feitum börnum og unglingum.
202

 Í þverskurðarransóknum 

hefur verið sýnt fram á að 85% þeirra sem mældust með háþrýsting voru með BMI hærri en 

25 kg/m
2
.
12

 Á hinn bóginn er hægt að lækka blóðþrýsting með því að draga úr ofþyngd en 

fyrir hvert kíló líkamsþyngdar sem tapast er hægt að minnka slagbilsþrýsting um 1,6 mmHg 

og hlébilsþrýsting um 1,3 mmHg.
203 

Mataræði hefur áhrif á blóðþrýsting og með því að draga úr saltneyslu
204, 205

 og feitu 

fæði
205, 206

 er hægt að lækka blóðþrýsting. Að auki er hægt að lækka blóðþrýsting með því að 

auka neyslu ávaxta- og grænmetisríks fæðis.
205, 207

 Þjálfun og hreyfing hefur einnig jákvæð 

áhrif á blóðþrýstinginn bæði hjá þeim sem mælast með eðlilegan blóðþrýsting og með of háan 

blóðþrýsting
208, 209

 og er mælt með loftháðri þjálfun.
209, 210

 Kyrrsetufólk er 30% líklegra til að 

þróa með sér háþrýsting samanborið við þá sem hreyfa sig reglulega.
211

 Loftháð þjálfun getur 

lækkað blóðþrýsting hjá einstaklingum með háþrýsting um 8-10 mmHg bæði á slag- og 

hlébilsþrýstingi.
86, 208, 212

 Þeir sem eru með of háan blóðþrýsting eru hvattir til að hreyfa sig á 

álagi sem samsvarar meðal ákefð (40-60 % af VO2 max) í meira en 30 mínútur á dag.
209

 

Rannsóknum ber hins vegar ekki saman um áhrif styrktarþjálfunar á blóðþrýsting. Sumar 

niðurstöður benda á að langtíma áhrif styrktarþjálfunar á blóðþrýsting séu engin
213-215

 á 

meðan aðrar sýna fram á jákvæð áhrif.
216, 217

 Þar sem styrktarþjálfunin hafði þau áhrif að 

blóðþrýstingur lækkaði að jafnaði um 3-3,5 mmHg bæði á slag- og hlébilsþrýstingi.
216, 217

 

Með því að minnka blóðþrýsting um 3 mmHg er hægt að minnka líkur á hjarta og 

æðasjúkdómum um 5-9% og 8-14% á hjartaáfalli. 
205

  

Við þjálfun þá styrkist hjartað og hjartaveggurinn þykknar sem gerir hjartað kröftugra 

í að dæla blóðinu út í líkamann.
36, 55, 218

 Þar af leiðandi dælir hjartað meira blóðmagni í hverju 

slagi (slagmagn) og þarf því ekki að erfiða eins mikið og blóðþrýstingur minnkar.
36, 55

 Ástæða 

lækkunar á blóðþrýstingi við þjálfun er talin vera minnkað viðnám í slagæðlingum auk þess 

sem meiri samdráttur í bláæðum hjálpar til við fyllingu hjartans og eykur slagmagn.
210
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2.5 Blóðfita 

Orkuefninu fitu er skipt niður í fitusýrur, þríglýseríð, fosfatlípið og steról en bæði 

þríglýseríð og steról, í formi kólesteróls, eru talin áhættuþáttur fyrir hjarta- og 

æðasjúkdóma.
115, 219-221

 Kólesteról er mjúkt, fitulíkt efni og er steri sem finnst í öllum frumum. 

Líkaminn myndar allt það kólesteról sem líkaminn þarfnast en það er um það bil 1.000 mg á 

dag.
115

 Nauðsynlegt er að hafa kólesteról til að framleiða frumuhimnur, bandvef , kynhormón, 

D-vítamín og gallsýrur.
115

 

Til þess að fita (þríglýserið, fosfólípið og kólesteról) geti flust áfram út í blóðrásina 

þarf að pakka þeim inn í flutningsprótein sem eru nefnd fituprótein. Þessi fituprótein eru 

fitukirni (chylomicrons), háþéttni fituprótein (high-density lipoprotein HDL), lágþéttni 

fituprótein (low-density lipoprotein LDL) og auk þessara fitupróteina er talað um VLDL (very 

low-density lipoprotein) og IDL (intermediate-density).
115

 Yfirleitt er þó fyrst og fremst talað 

um þrjú fituprótein sem eru VLDL, LDL og HDL.  

VLDL myndast í lifrinni inniheldur hlutfallslega mest af lípíði (95%) og af því er um 

60% þrýglýseríð.
36, 115

 VLDL flytur og losar þríglýseríð til vöðva og fituvefs og tekur við 

kólesteróli og við það verður VLDL að VLDL leif sem svo verður að IDL.
36, 115

 LDL er 

rúmlega helmingur (>50%) kólesteról og sér meðal annars um að flytja þrýglýseríða til 

vefja.
115

 Ef meira berst til vefja líkamans en frumurnar þurfa á að halda, hækkar LDL í 

blóðinu. LDL hefur einna mest áhrif á slagæðaveggina með flutningi á kólesteróli í 

slagæðavefina og þar af leiðandi hefur það slæm áhrif á sléttar vöðvafrumur æðvaveggjanna 

og skemmir og þrengir æðar.
115

 LDL hefur því oft verið nefnt „slæm fita” (bad cholesterol).
115

 

LDL er talið valda æðakölkun þar sem það getur síast inn í æðavegginn og hlaðist þar upp.
115, 

222, 223
 Í evrópsku leiðbeiningunum er mælt með að styrkur LDL sé undir 3,0 mmól/L hjá 

öllum óháð öðrum áhættuþáttum.
224

 Hjá sjúklingum með þekktan æðakölkunarsjúkdóm eða 

sykursýki ætti að miða við lægri gildi, það er LDL <2,5 mmól/L.
224

 Amerísku 

hjartasamtökin
225

 gefa upp fleiri viðmið (tafla 7) til að fara eftir borið saman við þau evrópsku 

sem gefa einungis upp tvö viðmiðunarmörk, annars vegar óæskilegt (>3,0 mmól/L) og 

æskilegt (<3,0 mmól/L) gildi LDL.
224
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Tafla 7: Viðmiðunarmörk fyrir LDL 

    

Viðmið  (mmól/lítra) 

Æskilegt <2,60 

Gott 2,60-3,35 

Á mörkunum 3,36-4,10 

Hátt 4,11-4,90 

Mjög hátt >4,90 

 
225

 

 

HDL flakkar í gegnum æðakerfið tekur upp og flytur kólesteról og fosfólípið frá 

vefjum til lifrar.
115

 Það hefur því fengið viðurnefnið sem „góð fita”(good cholesterol).
115

 

Lifrin og mjógirni (smáþarmar) mynda HDL sem er það fituprótein hefur mest hlutfall 

próteina en minnst af kólesteróli (20%).
36, 115

 Lifrin losar sig svo við þetta kólesteról út í gallið 

og meltingarveginn.
226

 Því er verndandi að hafa hátt HDL í blóði.
222

 Konur hafa að jafnaði 

hærra hlutfall HDL en jafnaldrar þeirra af hinu kyninu og skýrir það að hluta til af hverju 

konur greinast síður með æðakölkun.
226-229

 Í leiðbeiningarbæklingi Hjartaverndar
226

 um 

viðmiðunarmörk kólesteróls er bent á að æskilegt HDL gildi sé >1,1 mmól/L bæði fyrir karla 

og konur sem er meðaltalið af viðmiðum fyrir áhættuþætti hjarta- og æðasjúkdóma karla (>1,0 

mmól/L) og kvenna (>1,2 mmól/L) sem birt er í klínískum leiðbeiningum um áhættumat og 

forvarnir hjarta og æðasjúkdóma landlæknisembættisins
230

 og í evrópsku leiðbeiningunum.
224

 

Amerísku hjartasamtökin
225

 gefa upp fleiri viðmið (tafla 8) til að fara eftir borið saman við 

þau evrópsku. 

 

Tafla 8: Viðmiðunarmörk fyrir HDL 

 

 

 

 

 
225

 

 

Á Íslandi er hækkað kólesteról einn af þremur stærstu áhættuþáttunum fyrir 

kransæðasjúkdóma.
226

 Út frá gögnum Hjartaverndar
226

 er unnt að reikna út að þrjú af hverjum 

10 tilfellum kransæðastíflu megi tengja of háu kólesterólgildi eða öðrum blóðfitutruflunum. 

  Konur Karlar 

Viðmið (mmól/lítra) (mmól/lítra) 

Lágt <1,30 <1,05 

Eðlilegt 1,30 - 1,55 1,05 - 1,30 

Hátt >1,55 >1,30 
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Hlutfallsleg áhætta meðal karla jókst um 1,1% fyrir hverja hækkun kólesteróls um eitt mg/dl 

en um 0,7% hjá konum.
231

 Í bæklingi hjartaverndar
226

 er bent á að kólesterólgildi hvers og 

eins ákvarðast að hálfu leyti af erfðaþáttum og að hálfu leyti af mataræði og fleiri þáttum. Í 

evrópsku leiðbeiningunum er mælt með að heildarkólesterólgildi sé undir 5,0 mmól/L hjá 

öllum óháð öðrum áhættuþáttum
224

 (tafla 9). Hjá sjúklingum með þekktan 

æðakölkunarsjúkdóm eða sykursýki ætti að miða við lægri gildi, það er heildarkólesteról <4,5 

mmól/L 
224

. 

 

Tafla 9: Viðmiðunarmörk fyrir heildarkólesteról 

   

Viðmið  (mmól/lítra) 

Mjög hátt >8 

Hátt 6-8 

Viðunandi fyrir flesta <6 

Æskilegt <5 

     
226

 

 

Þríglýseríð eru mynduð af glýseróli og þremur fitusýrum (3FA) (mettaðar, ein- og 

fjölómettaðar) og eru 95% af þeirri fitu sem er að finna í fæðu og í líkama okkar.
115

 Í 

líkamanum virka þríglýseríð fyrst og fremst sem orkuforði en nýtist einnig sem einangrun, 

höggdeyfir og hjálpar líkamanum við að nýta kolvetni og prótein á hagkvæman hátt.
115

 Gildi 

þríglýseríða er metið á fastandi maga (tafla 10) þar sem gildi í blóði er breytilegt eftir fæðunni 

sem er innbyrt. Eftir máltíð, sérstaklega fituríka máltíð, hækkar gildi þess og nær hámarki 

eftir tvær til þrjár klukkustundir.
232

  

 

Tafla 10: Viðmiðunarmörk fyrir þríglýseríð 

    

Viðmið  (mmól/lítra) 

Æskilegt <1,70 

Á mörkunum 1,70-2,24 

Hátt 2,25-5,61 

Mjög hátt >5,62 

 
225
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Þríglýseríðum er yfirleitt skipt í harða (mettuð) og mjúka (ómettuð) fitu. Samkvæmt 

ráðleggingum frá Lýðheilsustöð er hæfilegt að fá 25-35% orkunnar úr fitu og þar af á ekki 

meira en 10% orkunnar að koma í formi harðrar fitu.
233

 Sýnt hefur verið fram á að með 

aukinni neyslu á harðri fitu þá eykst LDL og dregur úr HDL.
221, 234-238

 Að auki fundu 

Salmeron
239

 og félagar að með því að draga úr harðri fitu um tvö prósent og bæta við mjúkri 

fitu í staðinn var hægt að minnka líkur á tegund 2 sykursýki um 40% hjá konum. Samkvæmt 

heimasíðu Norðurlandaráðs
240

 var hörð fita (mettaðar fitusýrur) talin valda dauða 50.000 

manns á ári í Evrópusambandslöndum. Samantekt á rannsóknum á þríglýseríðum sýnir að há 

þríglýseríðgildi er sjálfstæður áhættuþátttur hjartasjúkdóma óháð HDL.
241

 Há þríglýseríð eru 

einnig talin auka hættu á sykursýki.
232, 239, 242, 243

  

Áhættan á hjarta- og æðasjúkdómurm er talin aukast ef viðkomandi einstaklingur hefur 

hækkun á þríglýseríðum (fastandi gildi >2,5 mmól/L), lágt HDL (<1,0 mmól/L hjá körlum og 

<1,2 mmól/L hjá konum) eða ættarsögu (systkini eða foreldrar).
230

 Það er því mikilvægt að 

halda styrk þríglýseríða sem og öðrum blóðfitum í góðu horfi. Það er gert með rétt samsettu 

mataræði eins og nefnt hefur verið hér að undan og einnig með reglulegri hreyfingu.
244

 Í 

rannsókn Teramoto og Golding
244

 á kyrrsetukarlmönnum sem fóru að hreyfa sig reglulega 

hafði hreyfingin jákvæð áhrif á öll blóðfitugildin (HDL, LDL, heildarkólesteról og 

þríglýseríð). Sömu niðurstöður fengu Kang o.fl.
245

 í rannsókn á 13-16 ára of feitum 

unglingum sem stunduðu þjálfun með mikilli ákefð í átta mánuði fimm sinnum í viku. 

Niðurstöðurnar sýndu fram á jákvæða þróun á HDL, LDL, VLDL og þríglýseríða.
245

 Hjá 13-

18 ára unglingum á Spáni mældust hins vegar aðeins tengsl á milli þols og bóðfitugilda en 

ekki á milli daglegrar hreyfingar og blóðfitugilda.
246

 Þverskurðsrannsóknir hafa að auki sýnt 

fram á að þeir sem stunda mikla hreyfingu eða eru með gott þol eru með hærra HDL og lægra 

heildarkólesteról en þeir sem hreyfa sig lítið eða eru með lélegra þol.
31, 247, 248

 Regluleg 

hreyfing og aukið þol hefur minni áhrif á LDL.
31, 248

 en hins vegar er talið að regluleg þjálfun 

gæti haft jákvæð áhrif á hringrásina þannig að minna af LDL verði eftir í æðaveggjum.
249

 

Styrktarþjálfun virðist hafa sömu áhrif á blóðfitugildin og þolþjálfun.
250

 Í rannsókn á 43 

einstaklingum með sykursýki (50 – 70 ára) var jákvæð þróun á HDL, LDL, heildarkólesteróli 

og þríglýseríðum í framhaldi af styrktarþjálfun sem framkvæmd var þrisvar sinnum í viku í 

fjóra mánuði.
250
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2.6 Blóðsykur 

Yfirleitt eru ekki miklar sveiflur á blóðsykrinum yfir daginn (4 - 8 mmól/L) en hann 

getur þó mælst allt upp í 9 mmól/L eftir máltíðir.
36

 Ef líkamanum tekst ekki að stjórna 

blóðsykrinum þá er líklegt að viðkomandi hafi sykursýki sem orsakast af því að ínsúlín vanti 

eða það nýtist ekki líkamanum.
80

 Skortur á insúlíni veldur því að glúkósi kemst ekki inn í 

frumur en hormónið stjórnar efnaskiptum glúkósa með því að auðvelda upptöku hans í öllum 

vefjum, nema heila, þó einkum vöðva og fituvef.
36

 Ef blóðsykursgildi er sjö mmól/L eða meira 

(>7 mmól/L) á fastandi maga þá er talið að viðkomandi sé með sykursýki (tafla 11).
80, 251-254

 

 

Tafla 11: Viðmiðunarmörk fyrir fastandi blóðsykur 

Viðmið (mmól/lítra) 

Of lágt < 3,49 

Eðlilegt 3,50-5,49 

Hátt 5,50 - 6,99 

Of hátt (sykursýki) >7,00 
253

 

 

Sykursýki er af tveimur gerðum, insúlín háð (tegund 1) og insúlín óháð (tegund 2).
80

 

Tegund 1 orsakast vegna ónógrar framleiðslu insúlíns í Beta-frumunum í brisinu. Sykursýki af 

þessari gerð kemur oftast fram snemma á lífsleiðinni eða fyrir 20 ára aldurinn og talið er að 

hún sé 20% allra sykursýkistilfella og um 90% allra sykursýkistilfella hjá börnum.
254, 255

 

Sykursýki af tegund 1 er ólæknandi sjúkdómur sem þó er hægt að halda niðri með insúlíngjöf. 

Tegund 2 orsakast hins vegar vegna ónæmi fruma fyrir insúlíni. Sykursýki af tegund 2 er 

algengari en tegund 1 víðast hvar í heiminum og í Bandaríkjunum voru 90% sykursjúkra með 

tegund 2.
80

 Á Íslandi hefur tilfellum af tegund 2 sykursýki fjölgað um 48% hjá körlum og um 

53% hjá konum á árunum 1967-2002.
256

 Þrátt fyrir þessa miklu aukningu þá er algengi hér á 

landi með því lægsta í Evrópu.
256

 Talið er að algengi sykursýki í heiminum muni aukast úr 171 

(2,8%) milljón einstaklinga frá árinu 2000 í 221 milljón árið 2010 og verði komið upp í 366 

milljónir árið 2030 (4,4%).
257, 258

  

Á tíunda áratug tuttugustu aldar (20th century) voru það einungis fullorðnir 

einstaklingar sem greindust með tegund 2 sykursýki en með aukinni offitu barna og unglinga 

hafa fleiri yngri einstaklingar greinst með tegund 2.
20

 Í skýrslu WHO
20

 er meðal annars bent á 

að kyrrseta og óhollt mataræði sé ein helstu orsök áunna sjúkdóma eins og tegund 2 sykursýki. 

Afleiðingin af kyrrsetu og óhollu mataræði eru ofþyngd og offita sem eru sjálfstæðir 
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áhættuþættir fyrir tegund 2 sykursýki.
259-261

 Áætlað er að 60-90% þeirra einstaklinga sem eru 

með tegund 2 sykursýki séu eða hafa verið of feitir.
36, 262

 Í klínískum leiðbeiningum 

Landlæknisembættisins
252

 er meðal annars bent á að í áhættuhópi eru þeir sem eru of feitir, eru 

20% eða meira yfir kjörþyngd eða með BMI >27 kg/m
2
. Á Íslandi eykst algengi tegundar 2 

sykursýki með hærra BMI og þá sérstaklega hjá þeim sem töldust of þungir og of feitir.
256

  

Áhættan á því að þróa með sér tegund 2 sykursýki eykst með aldri, offitu og með minni 

hreyfingu
263

 og talið er að tegund 2 sykursýki minnki lífslíkur um 8-10 ár.
264

 Þeir einstaklingar 

sem hafa tegund 2 sykursýki eru í tvisvar til fjórfalt meiri hættu á að þróa með sér hjarta- og 

æðasjúkdóma
264

 en kransæðastífla og hjartaslag eru dánarorsök um það bil 70% þeirra sem 

hafa tegund 2 sykursýki.
255

 Blóðsykur stjórnast meðal annars af magni og samsetningar fæðu 

og hreyfingu sem einstaklingar geta sjálfir haft áhrif á. Bent hefur verið á að besta forvörnin 

gegn tegund 2 er að stunda reglulega hreyfingu og koma í veg fyrir ofþyngd.
261

 Á síðasta 

áratug hafa nokkrar lífsstílsrannsóknir verið framkvæmdar þar sem markmiðið var að kanna 

áhrif mataræðis, þyngdartaps og líkamlegrar hreyfingar á sykursýki 2. Niðurstöður sýndu að 

með breytingum á lífsstíl í jákvæða átt er hægt að draga úr þróun á tegund 2 sykursýki.
263, 265

  

Um 70-90% alls blóðsykurs sem fer í gegnum æðakerfið er tekin upp í vöðvum 

líkamans.
36

 Á meðan á þjálfun stendur og í hvíld á eftir þá eykst upptakan enn frekar í 

vöðvunum hvort sem um er að ræða þol-
266, 267

 eða styrktarþjálfun.
268

 Talið er að vinnandi 

vöðvar í þjálfun auki upptöku blóðsykurs 7 til 20 falt, eftir ákefðinni.
269

 Ein æfing á meðal- 

eða mikilli ákefð lækkar blóðsykurinn í blóðinu sem getur haldist lágur í nokkra daga eftir 

æfinguna.
269-271

 Áhrif þjálfunar á blóðsykurinn orsakast af aukningu á insúlínnæmi og 

fjölgunar flutningspróteina (GLUT 4) sem sjá meðal annars um að taka upp og flytja 

blóðsykur til vefja.
272

 Regluleg þjálfun hefur jákvæð áhrif á insulínnæmi hjá einstaklingum 

með tegund 2 sykursýki.
269

 Betra inúlínnæmi leiðir til betra blóðsykursjafnvægi og dregur 

síðan úr ýmsum fylgikvillum sýkursýki.
269

 Einnig hefur verið sýnt fram á að hreyfing auki 

heilsutengd lífsgæði hjá fólki með tegund 2 sykursýki.
269
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3. Aðferðir 
 

3.1 Uppbygging rannsóknarinnar 

Rannsóknin var hluti af stórri rannsókn á heilsu framhaldsskólanema sem kallast 

Heilsa og lífsstíll í framhaldsskóla (HLíF). Um þverskurðarrannsókn var að ræða sem var 

hönnuð með það í huga að kanna líkamlega heilsu 18 ára framhaldsskólanema og í þessum 

hluta er líkamleg heilsa skoðuð með tilliti til hámarkssúrefnisupptöku, blóðfitu, blóðsykurs, 

blóðþrýstings, líkamsþyngdarstuðls, líkamsfitu, mittismáls og hreyfingu. Notast var við 

viðmiðunargildi sem voru talin henta best fyrir 18 ára unglinga. Undirmarkmið var að bera 

saman áhættuþættina og kanna breytileikann í líkamlegri heilsu nemenda úr þeim þremur 

skólum sem rannsóknin náði til.  

 

3.2 Þátttakendur 

Þátttakendur voru framhaldsskólanemendur fæddir árið 1990 úr þremur 

framhaldsskólum í Reykjavík. Úrtakið var valið af handahófi af nemendalistum skólanna og 

reynt var að hafa kynjahlutfallið jafnt (50 stúlkur og 50 strákar úr hverjum skóla). Alls var 

426 nemendum boðin þátttaka en 295 (69,3%) þáðu boðið (143 stúlkur og 152 strákar), 107 

úr skóla eitt (56 stúlkur og 51 strákur), 103 úr skóla tvö (53 stúlkur og 50 strákar) og 85 úr 

skóla þrjú (34 stúlkur og 51 strákur). Af þeim sem afþökkuðu þátttöku voru 55 úr skóla eitt 

(25 stúlkur og 30 strákar), 33 úr skóla tvö (16 stúlkur og 17 strákar) og 43 úr skóla þrjú (15 

stúlkur og 28 strákar). Í heildina voru það 277 sem kláruðu alla vega eina mælingu (147 

strákar og 130 stúlkur) en 18 duttu út eða mættu ekki í boðaðar mælingar, þar af voru 13 úr 

skóla þrjú. Allir þátttakendur sem höfðu áhuga á taka þátt í rannsókninni og voru lögráða 

skrifuðu undir upplýst samþykki en auk þess skrifuðu foreldrar eða forráðamenn undir upplýst 

samþykki ef þátttakendur höfðu ekki náð 18 ára aldri. Gagnaöflunin fór fram í skólunum 

þremur og var fengið leyfi til að framkvæma mælingar á nemendum hjá viðkomandi 

skólayfirvöldum. Samþykki Vísindasiðanefndar er í fylgiskjali 2. Í upplýstu samþykki 

(fylgiskjal 5) kom meðal annars fram, að hver og einn gæti hætt í rannsókninni, hvenær sem 

væri án skuldbindinga.  
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3.3 Rannsóknarsnið 

Rannsóknin fór fram á haustmánuðum 2008 (september-desember) og í byrjun árs 

2009 (janúar-febrúar) og fóru mælingar fram í skólunum (hæð, þyngd, blóðþrýstingur, 

blóðprufa og hreyfing), í Hjartavernd (líkamssamsetning) og á Rannsóknarstofu í 

hreyfivísindum (þol). Fyrst var blóðþrýstingur mældur og nemendur svo hæðar- og 

þyngdarmældir. Því næst komu nemendur í þolpróf á Rannsóknarstofu í hreyfivísindum og 

svo fengu nemendur afhenta skrefamæla í sínum skóla. Þegar nemandi hafði lokið þessum 

mælingum þá kláraði hann rannsóknina með því að mæta í blóðprufu í sínum skóla og í 

líkamssamsetningarmælingu í Hjartavernd. 

 

3.4 Mæliaðferðir   

3.4.1. Þol (VO2 max, hámarkssúrefnisupptaka) 

VO2 max var mæld (Parvomedics Trumax 2400) með stigvaxandi 

hámarksáreynsluprófi á hlaupabretti og notuð sem hlutlægt mat á þoli en VO2max er að 

jafnaði talin gefa besta mynd af loftháðu þoli (cardiorespiratory endurance).
55

 Unglingarnir 

gengu á hlaupabrettinu í 0% halla og á fyrstu 30 sekúndum var hraðinn aukinn í 2,2-3,6 m/sek 

(8-13 km/klst) eftir líkamsástandi þátttakanda. Hraðanum var svo haldið stöðugum en hallinn 

aukinn á tveggja mínútna fresti þangað til viðkomandi gat ekki meira og stöðvaði 

hlaupabrettið eða gaf á annan hátt til kynna að hann/hún vildi hætta. Á meðan prófið fór fram 

voru unglingarnir hvattir áfram til að gera sitt besta en jafnframt minntir á það að þeir gætu 

hætt hvenær sem var. Fyllsta öryggis var gætt m.a. með því að fara yfir með þátttakenda 

hvernig hann sjálfur gæti stöðvað hlaupabrettið. Einnig voru ávalt tveir til þrír rannsakendur 

sem fylgdust með hverjum þátttakanda, hjartslætti hans sem og öðrum breytum á meðan á 

hlaupinu stóð og gátu þeir stöðvað hlaupabrettið eða gripið inn í mælinguna ef ástæða þótti til. 

Útöndunarlofti var safnað (30 sekúndna meðaltöl) og súrefnisupptaka (VO2) og 

koltvísýringsframleiðsla (VCO2) mæld og notuð til að reikna út öndunarhlutfallið (e. 

respiratory exchange ratio [RER]). Hjartsláttur var mældur með púlsmæli (Polar) á meðan 

prófinu stóð og í lok hvers þreps (á tveggja mínútna fresti) gáfu unglingarnir skynjaða 

áreynslu sína til kynna á RPE skalanum (Ratio scales for ratings of perceived exertion).
273

 Þar 

er álagið mælt á skalanum 0-20, þar sem 0 er metið sem algjör hvíld og 20 er metin sem 

hámarkssáreynsla.
81

 Með RPE skalanum hefur verið sýnt fram á að heilbrigðir einstaklingar 

hafa náð hámarki á skalanum 18-19
81

 (sjá framkvæmd í fylgiskjali 1). 
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Aðeins þeir þátttakandur sem náðu VO2 max voru notaðir við tölfræðilega úrvinnslu. 

Til þess að finna út hverjir náðu VO2 max var notast við eftirfarandi viðmið: 

Að súrefnisupptaka þáttakanda hækkaði ekki meira en 50% af þeirri hækkun sem 

reiknað var með miðað við hraðann og hallann á brettinu á milli síðasta og næst síðasta þreps. 

Til þess að finna þetta út var notast við eftirfarandi formúlu:
81, 274

  

 VO2=(0,2S) + (0,9SG) + 3,5 

Í formúlunni stendur S fyrir hraða (m/mín) og G fyrir halla (%). 

Ef þátttakandi náði ekki fyrrnefndu viðmiði taldist hann hafa náð VO2 max ef hann 

náði a.m.k tveimur af þremur eftirfarandi viðmiðum: 

1. RER jafnt eða meira en 1,1 (RER >1,1)  

2. Borg skali meira eða jafnt og 19 (RPE >19) (mjög, mjög erfitt) 

3. Hjartsláttur innan við 10 slög af aldursreiknuðum hámarkshjartslætti (208-0,7*aldur)  

275-278
 

3.4.2 Hreyfing  

Hreyfing var mæld með skrefamæli (Yamax-SW-200). Þessir mælar eru litlir kubbar 

og léttir og hægt er að festa þá bæði við buxnastreng og/eða á belti. Ekki skipti máli hvort 

mælirinn var innan klæða eða utan svo framarlega sem hann var þéttingsfastur upp við mjöðm 

(rétt yfir hægra mjaðmarbeini). Í mælinum er lítill pendúll eða armur sem hreyfist við hverja 

lóðrétta hreyfingu mjaðmarinnar þegar gengið er. Hreyfingin í mjöðm þarf að vera meiri eða 

jafn mikil og 0,35 GS til að mælirinn nemi og telji hana sem eitt skref.
279, 280

 Ætlast var til að 

mælirinn væri í notkun í sex daga allan daginn nema þegar þátttakendur sváfu, fóru í 

sturtu/bað eða í sund. Af þessum sex dögum þurftu þátttakendur að bera hann á sér í það 

minnsta í þrjá virka daga, einn helgardag og í að minnsta kosti átta klukkustundir á dag. 

Einungis voru notaðar niðurstöður þátttakenda sem uppfylltu þessi skilyrði við tölfræðilega 

úrvinnslu. Skrefafjöldinn birtist á skjá sem sést þegar skrefamælirinn er opnaður og 

þátttakendur skráðu samanlagðan skrefafjölda fyrir hvern dag á áður afhent eyðublað. Ef 

þátttakendur þurftu að taka mælinn af sér á einhverjum tímapunkti yfir daginn þá skráðu þeir 

niður tímann sem mælirinn var ekki á (sjá framkvæmd í viðauka). Áreiðanleiki og réttmæti 

skrefamæla (Yamax-SW-200) hefur verið staðfest og er skrefamælirinn sem hér var notaður 

jafnframt mest notaði í rannsóknum sem notast við þessa tækni.
120, 279, 281, 282

 Fáar rannsóknir 

hafa hins vegar metið í hversu marga daga þarf að bera mæli til að fá sem áreiðanlegastar 

niðurstöður. Rannsóknir hafa verið birtar þar sem þátttakendur hafa verið með skrefamælir 
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allt frá einum degi
283

 upp í eitt ár.
284

 Tvær rannsóknir benda þó á að nauðsynlegt sé að mæla 

samfellt í a.m.k fimm daga
284, 285

 og þar af einn helgardag
285

 til að fá sem áreiðanlegastar 

niðurstöður. 

3.4.3. Líkamssamsetning  

Líkamssamsetning var metin með mælingum á hæð, þyngd og mittismáli. Hæð var 

mæld þrívegis með nákvæmni upp á einn millimetra (1 mm) með færanlegum hæðarmæli og 

þyngd þrisvar með nákvæmni upp á 0,1 kg með færanlegri vog (sjá framkvæmd í viðauka). 

BMI stuðull var fundinn út með því að deila líkamsþyngd (kg) með líkamshæð (m) í öðru 

veldi hjá viðkomandi einstaklingi (BMI= kg/m
2
). BMI hefur jákvæða fylgni við hlutfall 

líkamsfitu
170, 171, 286

 en er fyrst og fremst notaður til að meta hættu á þróun á sjúkdómum.
12, 20, 

27
 

Mittismál var mælt með málbandi með nákvæmni upp á einn millimetra (1 mm) rétt 

ofan við mjaðmarbein, þar sem mittið er grennst á milli neðsta rifs og efstu brún 

mjaðmarkambs (e. superior border of the iliac crest), í láréttu plani.
287

 Ummál mittis hefur 

sterk jákvæð tengsl við iðrafitu og til að meta hættu og þróun á ýmsum sjúkdómum.
10

 Allar 

holdafarsmælingar voru gerðar þrívegis og unglingarnir voru léttklæddir og skólausir. 

Niðurstöður voru skráðar niður á eyðublöð eftir hverja mælingu. Við tölfræðilega úrvinnslu 

var notað meðaltal þriggja mælinga.  

Líkamssamsetning var einnig mæld með tvíorku röntgengeislagleypnimælingu [(dual 

energy X-ray absorptiometry (DXA)] með Lunar beinþéttnimæli í Hjartavernd. Slíkar 

mælingar eru taldar meðal þeirra bestu í dag til að meta líkamssamsetningu og réttmæti þeirra 

hefur verið staðfest í samanburðarrannsóknum við fjögurra hluta líkamssamsetningar líkan 

(four component model).
188, 288-290

 DXA gerir greinamun á beini, fituvef og mjúkvef og er því 

þriggja hluta líkamssamsetningarlíkan og getur skipt líkamanum upp í hluta (handleggir, 

leggir og búkur). DXA skimun ákvarðar heildar fitumassa (kg) og fituhlutfall (kg) af 

ákveðnum líkamshlutum.
172

 Aðferðin er mjög áreiðanleg með staðalfrávik endurtekinna 

mælinga upp á 0,5-1,0% fitu.
288, 291, 292

 Geislafræðingur Hjartaverndar sá algjörlega um alla 

framkvæmd á DXA mælingum. Áður en mælingin hófst voru upplýsingar um hæð, þyngd og 

kyn þátttakanda ritaðar inn í tölvuhugbúnaðinn. Þátttakendur voru í nærbuxum, bol eða topp 

og tóku af sér allt skart á meðan á skimuninni stóð.  
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3.4.4. Blóðþrýstingur  

Blóðþrýstingur var mældur þrívegis í slagæð í olnbogabót hægri handar eftir að 

þátttakandi hafði setið rólegur í 10 mínútur (sjá framkvæmd í viðauka). Notast var við 

sjálfvirkan blóðþrýstingsmæli (ADC Advantage 6013). Niðurstöður voru skráðar niður á 

eyðublöð eftir hverja mælingu og við tölfræðilega úrvinnslu var notað meðaltal þriggja 

mælinga.  

3.4.5. Blóðfita og blóðsykur   

Eftir að unglingarnir höfðu fastað yfir nótt var blóðprufa tekin í tvö 10 ml glös. Glösin 

voru svo spunnin og flotið fryst. Styrkur heildarkólesteróls, HDL, þríglýseríða og glúkósa 

voru mæld í flotinu á tilraunastofu í klíniskri lífefnafræði á Landspítala-Háskólasjúkrahúsi. 

LDL var reiknað út með Friedewald
288

 jöfnunni aðlagaðri fyrir útreikninga í mmol/L.
289

 

(LDL = heildarkólesteról – HDL – þríglýseríð/2,2)  

289
 

3.4.6. Tölfræðileg úrvinnsla gagna   

Unnið var úr gögnunum með tölfræðiforritinu SPSS (Statistacal Package for the Social 

Sciences útgáfa 15.0). Því næst voru gögnin skoðuð með tilliti til normaldreifingar og útlagar 

(outliers) fjarlægðir
290

 til að gera gögnin normaldreifð við samanburð á milli skóla og kynja. 

Enga útlaga var að finna í þoli, hæð, blóðþrýstingi, LDL og kólesteróli (tafla 12). Útlögum 

var hins vegar haldið inni í lýsandi tölfræðinni um dreifingu innan viðmiðunarflokka í töflum 

og texta. Viðmiðunarflokkar voru notaðir til að meta og lýsa líkamsástandi nemenda. 

Meðaltal var notað til að lýsa miðsækni og staðalfrávik til að lýsa dreifingu. 

Tvíbreytudreifigreining (two way Anova), með Bonferroni leiðréttingarprófi, var notuð til að 

bera saman heilsufarsmælingarnar eftir kyni og skóla og til að meta víxlverkun (interaction) á 

milli þessara tveggja breyta.
291

 Krosstöflur (crosstabs) voru notaðar til að skoða dreifingu 

kynjanna í flokka viðmiðunargildanna og þar var Kí kvaðrat (chi-square) notað til að meta 

hvort marktækur munur væri á dreifingu á hlutfalli kynjanna í mismunandi flokka.
291

 

Tölfræðilega marktækur munur eða tengsl voru sett við p<0.05 sem býður upp á 95% öryggi 

fyrir niðurstöðum rannsóknarinnar.  
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4. Niðurstöður 
 

4.1 Þátttakendur 

Í rannsókninni voru 277 þátttakendur, þar af voru 147 (53,1%) strákar og 130 (46,9%) 

stúlkur, 104 (37,5%) þátttakenda voru úr skóla eitt (hefðbundinn bóknámskóli með 

áfangakerfi), 101 (36,5%) frá skóla tvö (hefðbundinn bóknámsskóli með bekkjakerfi) og 72 

(26%) frá skóla þrjú (hefðbundinn verknámsskóli). Misjafnt var eftir mælingum hversu 

margir þátttakenda kláruðu hverja mælingu eða náðu að uppfylla þau skilyrði sem sett voru 

fyrir hverja mælingu við tölfræðilega úrvinnslu. Gögn frá 275 þátttakendum var hægt að nota 

við tölfræðilega úrvinnslu á hæð en aðrar breytur byggðust á gögnum frá færri þátttakendum. 

Fæstir þátttakendur voru á bakvið skrefafjölda á dag (n=211) sem er mæleiningin fyrir 

hreyfingu.  

Marktækur munur var á milli kynja í öllum breytum nema hreyfingu, BMI, 

hlébilsþrýsting, LDL og þríglýseríðum (p>0,05) (tafla 12). Marktækur munur var á milli skóla 

á VO2 max, hreyfingu, hæð, hlutfalli fitu, mittismáli, slag- og hléþrýstingi og LDL (p<0,05) 

og sá munur var oftast á milli skóla þrjú og hinna skólanna að undanskildu LDL. Nemendur 

úr skóla tvö mældust að jafnaði með lægst LDL. Nemendur úr skóla þrjú voru með slakasta 

þolið, hreyfðu sig minnst, mældust með mesta hlutfall líkamsfitu og mittismál og hæsta 

blóðþrýstinginn. Engin marktæk víxlverkun (e. interaction) kom fram á milli skóla og kyns.  

 

Tafla 12: Fjöldi þátttakenda og niðurstöður allra mælinga. 

Breytur Skóli eitt Skóli tvö Skóli þrjú Skóli eitt Skóli tvö Skóli þrjú útlagar:

VO2max (ml/kg/mín) 39,9 + 5,1 42,1 + 5,4 35,8 + 5,0 52,3 + 6,3 54,3 + 6,0 46,5 + 8,2 0 * ▲

(n=243) (n=47) (n=47) (n=18) (n=47) (n=50) (n=34)

Hreyfing (skref/dag) 9275,5 + 2500,0 8858,6  + 2766,0 7542,0 + 3728,3 9715,0 + 2934,6 8841,3 + 2598,0 6879,6 + 2393,7 1 ▲

(n=211) (n=45) (n=46) (n=15) (n=44) (n=44) (n=17)

Hæð (cm) 168,6 + 6,5 167,7 + 4,8 166,9 + 5,0 182,9 + 7,1 183,7 + 6,0 178,7 + 4,9 0 * ▲

(n=275) (n=53) (n=51) (n=25) (n=50) (n=50) (n=46)

Þyngd (kg) 63,7 + 7,4 61,0 + 7,1 60,6 + 8,6 76,1 + 11,2 76,8 + 10,8 76,5 + 15,0 8 *
(n=264) (n=53) (n=50) (n=20) (n=49) (n=50) (n=42)

BMI (kg/m
2
) 22,5 + 3,1 21,9 + 2,8 23,7 + 4,7 22,8 + 3,1 22,9 + 2,9 23,5 + 3,8 7

(n=267) (n=53) (n=51) (n=24) (n=49) (n=50) (n=40)

Líkamsfita (DXA) (%) 31,5 + 5,2 28,9 + 4,9 35,2 + 7,6 19,1 + 5,9 18,5 + 5,9 23,8 + 9,3 2 * ▲

(n=250) (n=50) (n=49) (n=19) (n=47) (n=50) (n=35)

Ummál mittis (cm) 76,9 + 7,1 73,5 + 7,2 77,6 + 11,7 81,6 + 8,0 80,3 + 6,3 82,7 + 10,8 5 * ∆

(n=270) (n=53) (n=51) (n=25) (n=49) (n=50) (n=42)

Blóðþrýstingur 

Efri mörk (mmHg) 116,6 + 10,2 118,9 + 8,8 118,8 + 9,9 122,3 + 9,4 124,9 + 8,9 128,4 + 13,0 0 * ∆

Neðri mörk (mmHg) 70,3 + 7,1 70,2 + 5,7 72,3 + 6,3 68,8 + 6,8 70,0 + 6,3 75,2 + 7,0 0 ▲

(n=274) (n=53) (n=51) (n=24) (n=50) (n=50) (n=46)

HDL (mmól/L) 1,6 + 0,3 1,6 + 0,3 1,5 + 0,4 1,3 + 0,2 1,3 + 0,2 1,2 + 0,2 1 *
LDL (mmól/L) 2,7 + 0,7 2,3 + 0,7 2,5 + 0,7 2,4 + 0,6 2,2 + 0,5 2,5 + 0,8 0 ▲

Þríglýseríð (mmól/L) 1,1 + 0,5 1,1 + 0,4 1,0 + 0,4 1,0 + 0,3 0,9 + 0,4 1,2 + 0,4 3

Kólesteról (mmól/L) 4,8 + 0,8 4,4 + 0,7 4,5 + 0,7 4,1 + 0,6 4,0 + 0,5 4,4 + 0,9 0 *

Blóðsykur (mmól/L) 4,5 + 0,3 4,4 + 0,3 4,5 + 0,3 4,6 + 0,3 4,6 + 0,3 4,7 + 0,4 1 *

(n=251) (n=50) (n=50) (n=20) (n=48) (n=49) (n=34)

* Marktækur munur milli kynja (p<0,01)

∆ Marktækur munur milli skóla (p<0,05)

▲Marktækur munur milli skóla (p<0,01)

Stelpur Strákar
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4.2 Þol (hámarkssúrefnisupptaka/VO2 max) 

Samkvæmt flokkun ACSM
81

 þá mældust 87 stúlkur (77,7%) og 118 strákar (90,1%) 

með VO2 max í meðallagi eða hærra (tafla 13). Hærra hlutfall stráka mældist með mjög gott 

þol eða 56,5% á móti 24,1% stúlkna (p<0,001). Aftur á móti var 17,9% stúlkna með slakt þol 

og 24% með þol í meðallagi og hlutfall drengja í sömu flokkum var 4,6% og 9,2%. Að jafnaði 

mældust strákarnir með mjög gott þol (51,5 + 7,4 ml/kg/min) en stúlkurnar með gott þol (40,2 

+ 5,6 ml/kg/min). 

 

Tafla 13:Flokkun þoltölu (hámarkssúrefnisupptöku í ml/kg/mín) hjá stúlkum og 

strákum 

  Þoltala Stúlkur (n=112)  Þoltala Strákar (n=131) 

Viðmið (ml/kg/min) % (n) (ml/kg/min) % (n) 

Mjög slakt <31,59 4,5 (5) <38,00 5,3 (7) 

Slakt 31,60-35,49 17,9 (20) 38,10-42,19 4,6 (6) 

Meðal 35,50-39,49 24,1 (27) 42,20-45,69 9,2 (12) 

Gott 39,50-43,99 29,5 (33) 45,70-51,09 24,4 (32) 

Mjög Gott >44,00 24,1 (27) >51,10 56,5 (74) 

  Meðaltal: 40,2  Meðaltal: 51,5 

  Staðalfrávik: +5,6  Staðalfrávik: + 7,4 
81

 

4.3 Hreyfing 

Í töflu 14 sést að lítill munur var á hreyfingu stúlkna og stráka, meðaltal er svipað og 

hlutfall kynjanna er nokkuð áþekkt í hverjum viðmiðunarflokki (p=0,706). Meðaltal stúlkna 

(8849,3 skref) og drengja (8889,8 skref) fellur undir skilgreininguna lítil hreyfing. Innan við 

20 nemendur lifðu kyrrsetulífi, eða níu stúlkur og átta strákar. Að jafnaði náðu 139 nemendur 

ekki æskilegri hreyfingu (>10.000 skref) eða 68 stúlkur (64,2%) og 71 (67,6%) strákur  

 

Tafla 14: Flokkun daglegrar hreyfingar hjá stúlkum og strákum 

    Stúlkur (n=106) Strákar (n=106) 

Viðmið Skref % (n) % (n) 

Kyrrseta  <5000 8,5 (9) 7,5 (8) 

Mjög lítil hreyfing  5000-7499 25,5 (27) 24,5 (26) 

Lítil hreyfing  7500-9999 30,2 (32) 34,9 (37) 

Æskileg hreyfing  10000-12499 28,3 (30) 21,7 (23) 

Mikil hreyfing >=12500 7,5 (8) 11,3 (12) 

  Meðaltal: 8849,3  Meðaltal: 9070,4 

  Staðalfrávik: + 2841,5 Staðalfrávik: + 3400,4 
123
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4.4 Líkamssamsetning 

Samkvæmt niðurstöðum frá DXA voru 128 nemendur (50,8%) með líkamsfitu meiri en 

í meðallagi (tafla 15). Þar af voru 70 (27,8%) skilgreindir með offitu. Í heildina mældust 50 

stúlkur (42,3%) með hlutfall líkamsfitu yfir meðallagi og 78 strákar (58,2%). Það voru 19 

nemendur sem mældust með hlutfall líkamsfitu lægri en í meðallagi, 13 stúlkur (11%) og sex 

strákar (4,5%). Þrátt fyrir að strákarnir mældust að jafnaði með lægri fitu þá voru þeir 

hlutfallslega fleiri en stúlkurnar sem mældust of feitir (p=0,042). Nánast þriðjungur 

drengjanna (32,8%) var skilgreindur sem of feitur. Að jafnaði mældust stúlkurnar með 31% + 

5,9% fituhlutfall sem er í meðallagi en strákarnir með 20,5% + 7,9% sem telst vera hátt . 

 

Tafla 15:Flokkun hlutfalls líkamsfitu (%fita) stúlkna og drengja 

 
176

 

 

Niðurstöður og viðmiðunargildi fyrir holdafar með BMI stuðli sem alþjóðlega 

heilbrigðisstofnunin leggur til er að finna í töflu 16.
 
Munur var á dreifingu kynjanna í 

viðmiðunarflokkum (p=0,049) en 196 nemendur (71,5%) flokkuðust í kjörþyngd. Í heildina 

voru það 64 nemendur (23,3%) sem skilgreindust of þungir eða með offitu, þar af 25 stúlkur 

(19,4%) og 39 strákar (26,9%). Af þeim voru 13 strákar (9%) skilgreindir of feitir.  

    Stúlkur (n=118)   Strákar (n=134) 

Viðmið %fita  % (n) %fita % (n) 

Mjög lágt  <20,0 2,5 (3) <8,0 0 (0) 

Lágt 20,1-24,0 8,5 (10) 8,1-10,5 4,5 (6) 

Í meðallagi 24,1-31,5 46,6 (55) 10,6-17,5 37,3 (50) 

Hátt 31,6-35,0 20,3 (24) 17,6-22,0 25,4 (34) 

Offita >35,0 22,0 (26) >22,0 32,8 (44) 

 Meðaltal: 31   Meðaltal: 20,5   

 Staðalfrávik: + 5,9 Staðalfrávik: + 7,9 
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Tafla 16: Flokkun þátttakenda eftir líkamsþyngdarstuðli (kg/m
2
) 

    Stúlkur (n=129) Strákar (n=145) 

 Viðmið kg/m
2
 % (n) % (n) 

Of létt(ur) <18,5 8,5 (11) 2,1 (3) 

Kjörþyngd 18,5-24,9 72,1 (93) 71 (103) 

Of þung(ur) 25-29,9 14,7 (19) 17,9 (26) 

Offita (I) 30-34,9 4,7 (6) 6,9 (10) 

Offita (II) 35-39,5 0,0 1,4 (2) 

Öfgakennd offita (III) > 40   0,7 (1) 

  Meðaltal: 22,6 Meðaltal: 23,6 

  Staðalfrávik: + 3,5 Staðalfrávik: + 4,3 

  
27

 

 

Þriðja aðferðin sem notuð var til að meta líkamssamsetningu og er oft notuð í stórum 

lýðheilsurannsóknum var ummál mittis sem getur metið iðrafitu eða fitu sem safnast á kvið 
10

. 

Rúmlega níu af hverjum tíu (93,4%) nemenda flokkast með litla eða meðal áhættu á 

offitutengdum sjúkdómum, 119 stúlkur (92,3%) og 138 strákar (94,5%) (tafla 17). Hærra 

hlutfall stráka mældust í lítilli áhættu en hærra hlutfall stúlkna í meðal og mikilli áhættu 

(p=0,009). Ummál stúlkna mælist að meðaltali 75,7 + 8,4 cm og drengja 82,8 + 10,9 cm. 

 

Tafla 17: Flokkun mittismáls stráka og stúlkna 

  Ummál Stúlkur (n=129) Ummál Strákar (n=146) 

Viðmið (cm) % (n) (cm) % (n) 

Lítil áhætta <80 72,1 (93) <94 86,3 (126) 

Meðal áhætta 80-88 20,2 (26) 94-102 8,2 (12) 

Mikil áhætta >88 7,8 (10) >102 5,5 (8) 

  Meðaltal: 75,7  Meðaltal: 82,8 

  Staðalfrávik: + 8,4  Staðalfrávik: + 10,9 

        
80

 

 

4.5 Blóðþrýstingur 

Niðurstöður blóðþrýstingsmælinganna sýna að 246 (89,8%) nemendur mældust með 

kjör- eða eðlilegan slagþrýsting og aðeins 26 (10,2%) þátttakendur  voru skilgreindir með 

jaðar- eða háþrýsting (tafla 18). Þrátt fyrir það var hærra hlutfall stráka (15,8%) en stúlkna 

(3,9%) með jaðar- eða háþrýsting (p<0,001). Aftur á móti var hærra hlutfall stúlkna (58,6%) 

en stráka (33,6%) með kjörslagþrýsting. Meðaltal stúlkna fellur undir kjörslagþrýsting (117,9 
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+ 9,6 mmHg) og meðaltal drengja (125,1 + 10,7 mmHg) féll undir skilgreininguna sem 

eðlilegur slagþrýstingur. 

 

Tafla 18: Flokkun efri marka blóðþrýstings hjá stúlkum og strákum 

    Stúlkur (n=128) Strákar (n=146) 

Viðmið  (mmHg) % (n) % (n) 

Kjörblóðþrýstingur < 120,0 58,6 (75) 33,6 (49) 

Eðlilegur 120 - 134,9 37,5 (48) 50,7 (74) 

Jaðarþrýstingur 135 - 140 1,6 (2) 10,3 (15) 

Háþrýstingur >140 2,3 (3) 5,5 (8) 

  Meðaltal:117,9 Meðaltal: 125,1 

  Staðalfrávik + 9,6 Staðalfrávik: + 10,7 

         
191

 

 

Meginþorri nemenda (265 af 274) voru með kjör- eða eðlilegan hlébilsþrýsting (tafla 

19). Svipað hlutfall stúlkna og drengja féllu undir viðmiðið innan eðlilegra marka eða 96,9% 

stúlkna á móti 96,6% drengja (p=0,139). Aðeins ein stúlka og einn strákur mældust með háan 

hlébilsþrýsting (p>0,001). Meðaltöl beggja kynja féllu undir kjörblóðþrýsting, stúlkur með 

70,6 + 6,4 mmHg og drengir með 71,2 + 7,2 mmHg. 

 

Tafla 19: Flokkun neðri marka blóðþrýstings hjá stúlkum og strákum 

    Stúlkur (n=128) Strákar (n=146) 

Viðmið  (mmHg) % (n) % (n) 

Kjörblóðþrýstingur <80 90,6 (116) 83,6 (122) 

Eðlilegur 80-84,9 6,3 (8) 13,0 (19) 

Jaðarþrýstingur 85-90 2,3 (3) 2,7 (4) 

Háþrýstingur >90 0,8 (1) 0,7 (1) 

  Meðaltal: 70,6 Meðaltal: 71,2 

  Staðalfrávik: + 6,4 Staðalfrávik: + 7,2 
191

 

 

4.6 Blóðfita og blóðsykur 

Í heildina eru 13 stúlkur og 15 strákar sem mælast með lágt HDL. Tæplega 90% 

stúlkna og drengja töldust með æskilegt HDL gildi, eða 89,2% stúlkna og 88,5% stráka 

(p=0,901) (tafla 20). Bæði kyn mældust að jafnaði með hátt HDL, eða 1,59 + 0,32 mmól/lítra 

að meðaltali hjá stúlkum og 1,30 + 0,25 mmól/lítra hjá strákum. 
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Tafla 20: Flokkun HDL styrks í blóði hjá stúlkum og strákum 

    Stúlkur(n=120)   Strákar (n=131) 

Viðmið (mmól/lítra) % (n) (mmól/lítra) % (n) 

Lágt <1,30 10,8 (13) <1,05 11,5 (15) 

Eðlilegt 1,30 - 1,55 36,7 (44) 1,05 - 1,30 38,9 (51) 

Hátt >1,55 52,5 (63) >1,30 49,6 (65) 

  Meðaltal: 1,59  Meðaltal: 1,30 

  Staðalfrávik: + 0,32  Staðalfrávik: + 0,25 

   
225

 

 

Hlutfall þeirra nemenda sem mældust með styrk LDL sem góður eða æskilegur var 

89,1% stúlkna og 93,9% stráka (p=0,293). Meðaltal stúlkna og stráka féllu í flokkinn æskilegt 

í viðmiðunarflokknum í töflu 21. 

 

Tafla 21: Flokkun LDL styrks í blóði hjá stúlkum og strákum 

    Stúlkur (n=120)  Strákar (n=131) 

Viðmið  (mmól/lítra) % (n) % (n) 

Æskilegt <2,60 60,8 (73) 71 (93) 

Gott 2,60-3,35 28,3 (34) 22,9 (30) 

Á mörkunum 3,36-4,10 8,3 (10) 4,6 (6) 

Hátt 4,11-4,90 2,4 (3) 1,5 (2) 

Mjög hátt >4,90 0 (0) 0 (0) 

  Meðaltal: 2,48 Meðaltal: 2,37 

  Staðalfrávik: + 0,68 Staðalfrávik: + 0,61 

 
225

 

 

Af 251 nemenda mældust 229 (91,2%) þeirra með æskilegan styrk af þríglýseríðum, 

þar af 108 stúlkur (90%) og 121 strákur (92,4%) (tafla 22) (p=0,508). Sjö nemendur mældust 

með há þríglýseríð í blóði og 15 voru með þríglýseríð á mörkum þess að teljast æskilegt. 

Bæði stúlkur og strákar mældust að jafnaði með æskilegan styrk þríglýseríða. 
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Tafla 22: Flokkun á styrk þríglýseríða í blóði hjá stúlkum og strákum 

    Stúlkur (n=120) Strákar (n=131) 

Viðmið  (mmól/lítra) % (n) % (n) 

Æskilegt <1,70 90 (108) 92,4 (121) 

Á mörkunum 1,70-2,24 7,5 (9) 4,6 (6) 

Hátt 2,25-5,61 2,5 (3) 3,1 (4) 

Mjög hátt >5,62 0,0 (0) 0,0 (0) 

  Meðaltal: 1,06 Meðaltal: 1,04 

  Staðalfrávik: + 0,44 Staðalfrávik: + 0,49 

 
225

 

 

Átta af hverjum tíu framhaldskólanemum eða samanlagt 201 töldust með æskilegan 

kólesterólstyrk í blóði og 42 (16,7%) nemendur með viðunandi styrk (tafla 23). Enginn 

nemandi taldist vera með mjög hátt kólesteról en 5% stúlkna og 1,5% stráka mældust með 

hátt kólesteról (p=0,014). Stúlkur mældust að jafnaði með hærra heildarkólesteról, 4,56 + 0,76 

mmól/l á móti 4,14 + 0,69mmól/l hjá strákum sem bæði falla undir skilgreininguna sem 

æskilegt heildarkólesteról.  

 

Tafla 23: Flokkun heildarkólesteróls hjá stúlkum og strákum 

    Stúlkur (n=120) Strákar (n=131) 

Viðmið  (mmól/lítra) % (n) % (n) 

Mjög hátt >8 0,0 (0) 0,0 (0) 

Hátt 6-8 5,0 (6) 1,5 (2) 

Viðunandi fyrir flesta 5-5,99 22,5 (27) 11,5 (15) 

Æskilegt <5 72,5 (87) 87,0 (114) 

  Meðaltal: 4,56 Meðaltal: 4,14 

  Staðalfrávik: + 0,76 Staðalfrávik: + 0,69 
226

 

 

Einn nemandi mældist með fastandi blóðsykur meira eða jafnt og 7 mmól/L og þrír 

einstaklingar voru með háan blóðsykur (5,50 – 6,99 mmól/L) ein stúlka og tveir strákar 

(p=0,357). Stúlkur mældust að jafnaði með lægri blóðsykur en strákar (tafla 24). 
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Tafla 24: Flokkun blóðsykurs styrks hjá stúlkum og strákum 

 

 

 

 

 

 

 
253

 

    Stúlkur (n=120) Strákar (n=131) 

Viðmið  (mmól/lítra) % (n) % (n) 

Of lágt < 3,49 0 (0) 0 (0) 

Eðlilegt 3,50-5,49 99,2 (119) 97,7 (128) 

Hátt 5,50 - 6,99 0,8 (1) 1,5 (2) 

Of hátt (sykursýki) >7,00 0,0 (0) 0,8 (1) 

  Meðaltal: 4,46 Meðaltal: 4,65 

  Staðalfrávik: + 0,32 Staðalfrávik: + 0,65 
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5. Umræður 

Markmið rannsóknarinnar var að kanna líkamlega heilsu framhaldsskólanema með 

tilliti til allra helstu áhættuþátta fyrir hjarta- og æðasjúkdóma eins og þols, blóðfitu, 

blóðsykurs, líkamsfitu, blóðþrýstings og hreyfingar. Notast var við viðmiðunargildi sem voru 

talin henta best fyrir 18 ára unglinga. Undirmarkmið var að bera saman áhættuþættina og 

kanna breytileikann í líkamlegri heilsu nemenda úr þeim þremur skólum sem rannsóknin náði 

til. Helstu niðurstöður voru þær að íslenskir 18 ára nemendur í framhaldsskólum eru mjög illa 

á sig komin hvað holdafar varðar, hvort heldur sem þau eru skoðuð út frá BMI eða hlutfalli 

líkamsfitu. Einnig mældust 28 nemendur (11,2%) með óæskilega lágt HDL, 21 (8,4%) 

mældist við hættumörk eða með of hátt LDL, 28 (10,2%) voru skilgreindir með jaðar- eða 

háþrýsting og sjö þátttakendur (2,8%) mældust með of há þríglýseríð. Hvað þol varðar þá 

flokkuðust aðeins 38 nemendur (15,6%) með slakt eða mjög slakt þol og þar af voru stúlkur í 

miklum meirihluta. Þrátt fyrir að stúlkurnar mældust að jafnaði með gott þol og strákarnir 

með mjög gott þol þá ná nemendur að jafnaði ekki að hreyfa sig daglega eins og mælt er með 

í hreyfiráðleggingum (>10.000 skref). Aðeins 73 nemendur (34,4%) náðu þeirri hreyfingu.  

Marktækur munur á milli skóla kom oftast fram á milli skóla þrjú (hefðbundinn 

verknámsskóli) og hinna skólanna (hefðbundnir bóknámsskólar). Nemendur úr skóla þrjú 

samanstóðu af bók- og verknámsnemum þó svo að hann sé skilgreindur sem verknámsskóli 

og voru með slakasta þolið, hreyfðu sig minnst, mældust með hæst hlutfall líkamsfitu og 

mittismál og hæsta blóðþrýstinginn. Niðurstöður úr norskri samanburðarrannsókn á þoli 18 

ára drengja sem kallaðir voru til herþjónustu á árunum1980–85 og 2002, sýndu að sama skapi 

að verknámsnemar voru með marktækt lakara þol en bóknámsnemar.
134

 Í B.s ritgerð Ólafs 

Guðmundssonar og Írisar Steinarsdóttur
62

 var hins vegar ekki marktækur munur á þoli milli 

19 ára bók- og verknámsemum á Íslandi. Erfitt var að gera samanburð á bók- og 

verknámsnemum í þessari rannsókn þar sem of fáir nemendur komu eingöngu úr hefðbundnu 

verknámi. Niðurstöðurnar gefa þó ákveðnar vísbendingar fyrir verknámsnema sem áhugavert 

væri að skoða frekar. 

Eins og koma fram að ofan voru nemendur úr skóla þrjú almennt ver á sig komnir 

hvað varðar áhættuþætti hjarta- og æðasjúkdóma heldur en jafnaldrar þeirra úr hinum 

skólunum. Á slík tengsl áhættuþátta hefur verið sýnt fram á áður þar sem neikvæð fylgni 

fannst á milli þols og líkamsfitu og blóðþrýstings hjá sama úrtakinu við 13, 15 og 33 ára 

aldur.
94

 Einnig verið sýnt fram á að ganga sem samsvarar um það bil 10.000 skrefum á dag 

eykur þol, lækkar blóðþrýsting og líkamsþyngd og minnkar mittismál.
120-122

 Í því tilliti er 



  43 

athyglisvert að stúlkur úr skóla þrjú ganga að jafnaði um það bil 1300-1800 færri skref á dag 

samanborið við stúlkur úr hinum skólunum tveimur og strákarnir um það bil 1900-2800 færri 

skref en kynbræður þeirra úr skólum eitt og tvö. Strákarnir í skóla þrjú eru aukinheldur ekki 

langt frá því að flokkast sem kyrrsetumenn (<5,000 skref á dag). Minni hreyfing gæti því 

útskýrt að hluta til muninn á áhættuþáttunum sem fannst á milli skólanna. Það eitt að byrja að 

æfa þrisvar sinnum í viku í 30 mínútur í einu í sex mánuði á álagi sem samsvarar 75% af VO2 

max gæti aukið þol nemenda í skóla þrjú um 15-20%.
82

 Að sama skapi gæti hreyfing í 60 

mínútur af bæði meðal- og mikilli ákefð, fimm daga vikunnar eða oftar haft töluverð jákvæð 

áhrif á líkamlega heilsu þessara nemenda.
87

  

 

5.1 Þol 

Nokkrar viðmiðunartöflur eru til sem sýna viðmiðunargildi þols út frá kyni og aldri. 

Flestar þeirra sem hafa verið birtar í rannsóknarritum eða fræðibókum sýna lægstu 

aldursviðmiðin 20-29 ára. Þó eru til tvær viðmiðunartöflur sem sýna VO2 max gildi fyrir 18 

ára, annars vegar tafla fyrir 13-19 ára
292

 og hins vegar önnur tafla sem sýnir gildi fyrir 18-23 

ára
293

 (fylgiskjal 2). Sú síðarnefnda byggist á niðurstöðum rannsókna á 6-85 ára 

einstaklingum frá Bandaríkjunum, Kanada og sjö Evrópulöndum.
294

 Allar þessar töflur sýna 

misjöfn gildi, þol sem flokkast í meðallagi í einni töflu getur flokkast sem mjög gott þol í 

annarri. Eftir nokkrar vangaveltur var ákveðið að notast við allra nýjustu viðmiðunargildi frá 

ACSM þar sem lægstu aldursviðmiðin miðast við 20-29 ára.
81

 Þar segir að stúlkur í meðallagi 

séu með VO2 max upp á 35,5-39,49 ml/kg/mín en strákar 42,2-45,69 ml/kg/mín. Ef notast 

væri við viðmiðunartölur úr rannsókn Shvartz og Reibold
294

 þá væru aðeins tæp 60% stúlkna 

með þol í meðallagi eða hærra í stað tæpa 78%. Hins vegar myndu 97,3% stúlkna mælast með 

þol í meðallagi eða hærra ef notast væri við viðmiðunartölur frá Heyward.
292

 Ástæðan á 

þessum mun milli viðmiðunartafla er fyrst og fremst aldurinn sem þær ná til. Það að 

hámarkssúrefnisupptaka lækki um ~1% ár hvert eftir 25 ára aldur
36, 80

 getur valdið því að 

viðmið fyrir 20-29 ára séu of lág fyrir 18 ára unglinga. Einnig gætu viðmiðin fyrir 20-29 ára 

verið of lág þar sem að fólk nær hámarkssúrefnisupptöku á unglingsárunum við lok 

kynþroskans, stúlkur um 15 ára aldur og piltar 17–18 ára.
36, 73, 294

  

Strákarnir mældust með hærra VO2 max en stúlkurnar líkt og komið hefur fram í 

öðrum rannsóknum.
15

 Stúlkurnar mældust að jafnaði með gott þol (40,2 ml/kg/mín) og 

strákarnir með mjög gott þol (51,5 ml/kg/mín).
81

 Muninn á milli kynjanna má skýra fyrst og 

fremst með lægra hlutfalli líkamsfitu og meiri vöðvamassa meðal drengjanna.
36, 78, 79

 Vöðvar 
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taka upp súrefni við áreynslu umfram það súrefni sem þeir nota í hvíld en ekki fita og því 

dregur aukin fita úr VO2 max, sérstaklega þegar hún er tjáð sem hlutfall af líkamsþyngd.
295

 Að 

auki hafa karlar 10-15% meiri blóðrauða í blóði, vegna testósteróns, sem sér um flutning 

súrefnis til vefja líkamans sem leiðir til betri færni til loftháðrar vinnu.
36, 79, 80

 Hugsanlega 

mælist hærra hlutfall drengja en stúlkna með mjög gott þol vegna þess að þoli stúlknanna gæti 

hafa hrakað eftir hafa náð hámarki við lok kynþroskans meðan strákarnir voru sennilega, 

miðað við aldur, að ná sínu hámarksþoli. Þó skal hafa í huga að jafnvel hafi einhverjir strákar 

í rannsókninni ekki náð fullum þroska og væru því ekki komnir með fullan vöðvamassa. 

Tvær íslenskar rannsóknir hafa mælt þol unglinga á Íslandi en með tveimur ólíkum 

aðferðum. Í annari rannsókninni voru nemendur úr þremur menntaskólum í Reykjavík mældir 

á hjóli.
61

 Erfitt er að bera niðurstöður saman því þolpróf sem framkvæmd eru á hjóli gefa 

lægri niðurstöður en þegar hlaupið er á hlaupabretti.
301-304

 Það kemur því kannski ekki á óvart 

að framhaldsskólanemar sem hlupu á hlaupabretti í HLíF mældust að meðaltali með hærri 

VO2 max í samanburði við þá rannsókn sem framkvæmd var á hjóli þar sem stúlkur mældust 

með 36,8 ml/kg/mín og strákarnir voru með 42 ml/kg/mín að meðaltali.
61

 Hin rannsóknin er 

eftir Kjartan Kárason og Sigurð Örn Sigurðsson
296

 og fjallaði um afkastagetu 

framhaldsskólanemenda. Þar var mælt þol í öllum aldurshópum (16-21 árs) í átta 

framhaldsskólum með fjölþrepaprófi (Multistage Fitness Test). Þeir félagar Kjartan og 

Sigurður Örn sýndu hvernig þol framhaldsskólanema fellur eftir því sem á námið líður og sér 

í lagi hjá stúlkum. Sú niðurstaða gæti bent til þess að viðmiðunarmörk sem byggjast á 

niðurstöðum 20-29 ára gæti verið röng fyrir 18 ára einstaklinga eins og bent hefur verið á 

haldi þolið áfram að falla á þrítugsaldrinum. Það gæti að hluta skýrt þá niðurstöðu að 

framhalskólanemarnir í þessari rannsókn mælast að jafnaði með meira þol en það sem telst í 

meðallagi í viðmiðunargildum ACSM sem miðast við 20-29 ára aldur. Í danskri rannsókn á 

16–19 ára ungmennum kemur fram að piltarnir ná hárri VO2 max (51,7 ml/kg/mín) og hún 

fellur ekki að nokkru marki á þessum árum. VO2 max stúlknanna var lægri (40,0 ml/kg/mín) 

með lítilsháttar lækkun milli 16-19 ára aldurs.
73

  

 

5.2 Hreyfing 

Erfitt getur verið að bera saman rannsóknir sem fjalla um daglega hreyfingu þar sem 

tæki til mælinga eru misjöfn. Flestar rannsóknir byggjast á niðurstöðum úr spurningalistum 

þar sem þátttakendur merkja við þá hreyfingu sem þeir hafa framkvæmt síðustu sjö daga á 

meðan aðrar byggjast á gögnum úr hreyfi- eða skrefamælum. Skrefamælir metur ekki 
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ákefðina í hreyfingunni en mælir hins vegar fjölda skrefa og magn hreyfingarinnar. Þrátt fyrir 

það hefur verið sýnt fram á réttmæti skrefamæla til að meta hreyfingu og áhrif hennar á 

líkamlega heilsu.
297, 298

 Hins vegar er skrefamælir ekki næmur fyrir hreyfingu þar sem ekki er 

gengið eins og hjólreiðum, sundi eða lyftingum. Einnig er misjafnt hvað rannsakendur á þessu 

sviði telja æskileg viðmiðunargildi á skrefafjölda og getur það verið mismunandi eftir hópum. 

Í samantekt 32 rannsókna var talið æskilegt að börn átta til tíu ára gangi að jafnaði 12.000-

16.000 skref á dag, heilbrigðir ungir fullorðnir einstaklingar 7.000-13.000 skref, eldri 

heilbrigðir fullorðnir einstaklingar 6.000-8.500 skref og einstaklingar með sjúkdóma eða 

einhverja fötlun 3.500-5.500 skref.
125

 Ef 18 ára unglingar flokkast sem ungir fullorðnir 

einstaklingar þá er æskileg hreyfing 7.000-13.000 skref sem er nokkuð breitt bil. Tudor-Locke 

og Basset
123

 reyndu þó að setja fram skýrari viðmið fyrir þennan hóp, viðmið sem stuðluðu að 

bættri heilsu. Þær rannsóknir sem þau studdust við bentu flestar til þess að jákvæð 

heilsufarsleg áhrif næðust með því að ganga um 10.000 skref. Því til stuðnings má benda á að 

þeir sem náðu að minnsta kosti 10.000 skrefum á dag mældust með minni líkamsfitu og lægri 

blóðþrýsting miðað við þá sem hreyfðu sig minna.
123

  

Á meðal framhaldsskólanemanna náðu 38 stúlkur (35,8%) og 35 strákar (33%) 

æskilegri hreyfingu, >10.000 skref á dag. Þetta er áhyggjuefni þar sem sumar rannsóknir hafa 

bent á að það dragi úr líkamlegri hreyfingu barna við 13-16 ára aldur
113

 og haldi svo áfram að 

draga úr hreyfingunni fram á fullorðinsár.
114

 Þó benda aðrar rannsóknir á að börn og 

unglingar eru líklegri til að viðhalda því hreyfimunstri sem þau tileinka sér á uppvaxtarárum 

til fullorðinsára, einkum stúlkur.
16, 91-96

 Engar rannsóknir sýna hins vegar að unglingar auki 

hreyfinguna þegar þeir eldast þannig að það er mjög líklegt að stór hópur þessa 18 ára 

framhaldsskólanema komi alls ekki til með að ná daglegum hreyfiráðleggingum þegar þau 

verða komin á fullorðinsaldur með öllum þeim fylgikvillum sem fylgja ónógri hreyfingu.
3, 88

  

Kyrrseta meðal unglinga er algeng í Vestrænum heimi
107

 og hefur hreyfing barna í 

Bandaríkjunum og Ástralíu almennt farið minnkandi á síðustu áratugum.
105, 106

 Sömu sögu er 

að segja frá Norðurlöndunum en síðan 1993 hefur til dæmis fjölgað í hópi þeirra norsku barna 

sem hreyfir sig lítið.
108

 Á árunum 2001-2002 var gerð könnun á meðal ríkja 

Evrópusambandsins á hreyfingu barna og unglinga (11, 13 og 15 ára) sem leiddi í ljós að 34% 

þátttakanda náðu að uppfylla hreyfiráðleggingar, klukkustundar hreyfingu af meðalákefð 

fimm daga vikunnar eða oftar.
109

 Í flestum löndunum hreyfðu strákarnir sig að jafnaði meira 

og svo dró úr hreyfingu beggja kynja eftir því sem þátttakendur urðu eldri. Í Frakklandi náðu 

11% 11 ára stúlkna og 25% 11 ára drengja að uppfylla hreyfiráðleggingar og 51% jafngamalla 
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stúlkna og 61% jafngamalla drengja á Írlandi.
109

 Í Tékklandi náðu 51% 15 ára drengja að 

uppfylla hreyfiráðleggingar en bara 25% í Portúgal svo dæmi séu tekin.
109

 Þær rannsóknir 

sem hafa verið gerðar á íslenskum 14-15 ára unglingum sýna með óyggjandi hætti að þessi 

aldurshópur nær ekki hreyfiráðleggingum frekar en jafnaldrar þeirra frá Noregi.
69, 110

 Hvað 

veldur er erfitt að segja til um en kyrrseta er að aukast í hinum Vestræna heimi sem má meðal 

annars rekja til aukins sjónvarpsáhorfs og aukinnar tölvuleikjanotkunar.
299, 300

 Einnig hafa 

ferðahættir fólks til og frá vinnu breyst en árið 2000 ferðuðust um 87% Bandaríkjamanna til 

og frá vinnu á einkabíl í stað þess að ganga, hjóla eða nota almenningssamgöngur.
299

 Í 

samantekt WHO
88

 var sýnt fram á 150% aukningu í notkun einkabílsins sem helsta 

ferðamátans frá árinu 1970. Hvort þessi þróun eigi við breytta ferðahætti hjá unglingum sem 

sækja skóla á höfuðborgarsvæðinu er óljós en miðað við þann bílafjölda sem var fyrir utan 

skólana á meðan á mælingum stóð má ætla að stór hluti nemenda ferðist um á einkabílum. 

Þess má þó geta að eftir á að vinna úr spurningalistum sem lagðir voru fyrir nemendur og 

skoða svör sem ná til hreyfingar. Niðurstöður úr þeim spurningalistum geta ef til vill skýrt 

frekar, með tilliti til hreyfimunsturs og ferðamáta þessa aldurshóps, hvers vegna um 65% 

nemenda ná ekki æskilegri daglegri hreyfingu.  

 

5.3 Líkamssamsetning 

Í líkamsmælingunum mældust strákarnir hærri og þyngri en stúlkurnar sem hins vegar 

höfðu hærra hlutfall líkamsfitu sem skýra má meðal annars með meira estrógeni hjá þeim.
301

 

Við kynþroska eykst estrógenseyti stúlkna og veldur það aukinni fitusöfnun meðan aukið 

testósterónseyti hjá strákunum veldur auknum vöðvamassa.
301

 Þetta þýðir hærra fituhlutfall 

hjá konum
301

 sem hefur áhrif á þol.
36, 78, 79

  

Þegar niðurstöður og viðmiðunargildi fyrir holdafar með BMI eru skoðaðar kom í ljós 

að 45 nemendur (16,4%) mældust of þungir og 19 (6,9%) til viðbótar voru of feitir. Stór hluti 

nemenda flokkaðist í kjörþyngd eða 196 (71,5%) en í rannsókn Kára Jónssonar
61

 á 18-19 ára 

framhaldsskólanemum var hlutfallið hærra eða 77%. Hlutfall of þungra í rannsókn Kára var 

nánast það sama og í þessari rannsókn eða 18% drengja á móti 17,9% og 14% stúlkna á móti 

14,7%. Í þessari rannsókn var hlutfall of feitra hins vegar hærra en í rannsókn Kára eða 4,7% 

stúlkna á móti 3% og 8,3% drengja á móti 3%. Í rannsókn á meðal 15-24 ára Íslendinga sem 

var símakönnum og hæð og þyngd því ekki mældar af rannsakendum flokkuðust 15% kvenna 

og 25% karla yfir kjörþyngd
153

 en í þessari rannsókn flokkuðust 19,4% stúlkna og 26,9% 

stráka yfir kjörþyngd. Niðurstöðurnar á 18 ára framhaldsskólanemum eru aukinheldur nærri 
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niðurstöðum Norðurlandanna á ofþyngd og offitu 14 ára barna.
98

 Þar mældust 13% stúlkna og 

17% drengja of þung og 4% stúlkna og 5% drengja of feit. Það sama á við um fyrri rannsóknir 

á íslenskum, 9 og 15 ára börnum og unglingum, þar sem hlutfall of þungra einstaklinga er á 

bilinu 15-18%.
68, 154

 Erfitt er að bera saman mismunandi aldurshópa en það er áhugavert að 

skoða hlutfall hópanna og sjá hvort einhver aldurshópur sé frábrugðinn öðrum aldurshópi. Í 

flestum aldurshópunum sést að hlutfall of þungra hefur staðið í stað en hlutfall of feitra að 

aukast. Það má geta þess að eitt af markmiðum Norðurlandaráðs
98

 fyrir árið 2011 er að stoppa 

og draga úr þróun aukinnar ofþyngdar og offitu. Ef ætlunin er að ná þeim markmiðum þá er 

nokkuð í land.  

Hægt er að nota ummál mittis til að meta iðrafitu eða kviðfitu í þeim tilgangi að meta 

hlutfallslega áhættu á offitu og fylgikvillum hennar.
27, 80

 Að sama skapi er BMI stuðull 

notaður til að meta hættu á ótímabærum dauða og þróun sjúkdóma.
172

 Niðurstöður sýna að 

nánast sami fjöldi nemenda mældist í mikilli hættu á að þróa með sér offitutengda sjúkdóma 

samkvæmt ummálsmælingunni (n=18) og voru skilgreindir með offitu samkvæmt BMI stuðli 

(n=19).  

Einhverra hluta vegna hafa viðmið BMI stuðulsins verið sett fram sem lýsing á 

holdafari (kjörþyngd, ofþyngd og offita) fremur en sem lýsing á auknum líkum á 

offitutengdum sjúkdómum en hár BMI stuðull tengist hjarta- og æðasjúkdómum og tegund 2 

sykursýki.
179

 Vegna hárrar kerfisbundinnar skekkju þegar BMI (+5%) er notaður til að meta 

hlutfall líkamsfitu er talið æskilegt að nota aðrar aðferðir eins og DXA sem hafa minni 

skekkju.
176

 Tengsl BMI og hlutfalls líkamsfitu eru auk þess kúrflínuleg
302, 303

 og sýnt hefur 

verið fram á viðmið BMI fyrir offitu (30 kg/m
2
) vanmeta offitu sem metin er út frá hlutfalli 

líkamsfitu mældri með nákvæmari aðferðum (DXA).
302-304

 Því hefur verið bent á að ef nota 

ætti BMI til að lýsa holdafari (ofþyngd og offitu) ætti notast við önnur viðmið sem færu eftir 

aldri, kyni og kynþætti heldur en þau viðmið sem notuð eru í dag því núverandi viðmið eru 

tengdari líkum á offitutengdum sjúkdómum en holdafari.
302-304

 Á hinn bóginn hefur hlutfall 

líkamsfitu ekki verið tengt sjúkdómum á sama hátt og BMI og því hafa ekki verið gefin út 

viðmið fyrir það hlutfall líkamsfitu sem eykur líkur á sjúkdómum og ótímabærum dauða.
304

  

Í þessari rannsókn voru 118 stúlkur og 133 strákar með mæligildi bæði frá BMI og 

DXA. Ef BMI viðmiðið fyrir offitu (30 kg/m
2
) er notað í þessum undirhópi eru 4 stúlkur 

(3,4%) og 12 strákar (9%) skilgreind sem of feit en sé notast við offituskilgreiningu 

samkvæmt hlutfalli líkamsfitu
176

 frá DXA (35% fyrir stúlkur og 22% fyrir stráka) eru 26 

stúlkur (22%) og 44 strákar (33,1%) of feit. Ef gert er ráð fyrir að DXA sé rétt mæling á 
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fituhlutfalli þátttakenda flokkar BMI ranglega 22 af 26 (84,6%) of feitum stúlkum sem lausar 

við offitu og 33 af 44 (75%) of feitum strákum (myndir 1 og 2). Á hinn bóginn er einn strákur 

sem ekki er of feitur er flokkaður sem slíkur samkvæmt BMI en engin stúlka. Mjög lágt 

hlutfall þátttakenda sem eru of feitir flokkast því sem slíkir samkvæmt BMI eins og hefur 

verið sýnt fram á áður.
302-304

 Þessi samanburður undirstrikar að BMI stuðullinn er ekki 

heppilegur til að meta líkamsfitu. 

Mynd 1: Holdafar hjá stúlkum samkvæmt BMI og hlutfalli líkamsfitu 

 

Mynd 2: Holdafar hjá strákum samkvæmt BMI og hlutfalli líkamsfitu 
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Wellens og félagar
304

 áætluðu að þau BMI viðmið sem best myndu lýsa offitu mældri 

með DXA væru 25 kg/m
2
 hjá körlum og 23 kg/m

2 
hjá konum á aldrinum 20-45 ára. Ef þau 

viðmið eru notuð fyrir offitu á BMI stuðli í ofangreindum undirhópi væru 41 stúlka (34,7%) 

og 35 strákar (26,3%) skilgreind sem of feit (myndir 1 og 2). Þetta leiðréttir talsvert þá mynd 

sem BMI gefur af offitu hjá strákunum (26,3% stráka skilgreindir of feitir samkvæmt BMI á 

móti 33,1% samkvæmt DXA) en ofmetur offitu töluvert hjá stúlkunum (34,7% of feitar 

samkvæmt BMI á móti 22% samkvæmt DXA). Með þessum BMI viðmiðum fyrir offitu væru 

einungis 4 af 26 (15,3%) of feitum stúlkum ranglega flokkaðar sem lausar við offitu (var 

84,6%) og 16 af 44 (36,4%) strákum (var 75%). Því myndu fleiri of feitir nemendur flokkast 

réttilega sem of feitir en að sama skapi ykist hlutfall þeirra nemenda sem ekki eru of feitir en 

flokkast sem slíkir. Sjö strákar af 89 (7,9%) yrðu ranglega flokkaðir of feitir (var 1 strákur) og 

áður var engin stúlka ranglega flokkuð of feit en nú yrðu 20 stúlkur af 92 (21,7%) sem ekki 

eru of feitar skilgreindar sem slíkar. Ástæður þess að BMI viðmið Wellens og félaga
304

 

ofmeta offitu hjá stúlkunum og vanmeta hjá strákunum er sennilega þær að sú rannsókn 

notaði 33% hlutfall líkamsfitu sem viðmið fyrir offitu hjá konum og 25% hjá körlum sem eru 

aðeins lægri (konur) og hærri (karlar) viðmið en notuð voru í þessari rannsókn. Auk þess voru 

þátttakendur Wellens og félaga
304

 um 13 árum eldri að meðaltali en í þessari rannsókn 

Ástandið hjá 18 ára unglingum virðist fylgja þeirri þróun sem hefur átt sér stað á 

Íslandi undanfarna áratugi. Niðurstöður benda einnig til að íslenskir 18 ára nemendur í 

framhaldsskólum séu mjög illa á sig komnir hvað holdafar varðar, hvort heldur sem þeir eru 

skoðaðir út frá BMI eða fituhlutfalli. Næsta skref ætti því að miða að því að draga úr ofþyngd 

og offitu þessa hóps með breyttum lífstíl sem gæti dregið úr hjarta- og æðasjúkdómum síðar á 

lífsleiðinni.  

 

5.4 Blóðþrýstingur 

Háþrýstingur er einn aðaláhættuþáttur hjarta- og æðasjúkdóma.
191, 305-308

 Tíðni 

háþrýstings eykst með aldri og eru aðeins 3% karla og kvenna með háþrýsting um þrítugt en 

40% um sextugt.
191

 Með þá vitneskju að leiðarljósi má það teljast heldur hátt að 23 strákar 

(15,8%) í þessari rannsókn mældust með hærri slagþrýsting en eðlilegt getur talist. Þar af 

leiðandi er full ástæða til að fylgjast með þeim sem flokkuðust í þann hóp. Hjá börnum, 

unglingum og fullorðnum hækkar slagbilsþrýstingur sérstaklega í tengslum við ofþyngd og 

þyngdaraukningu.
12, 202

 Sú staðreynd að 39 drengir (26,9%) voru of þungir/feitir samkvæmt 

BMI stuðli og 78 (58,2%) skilgreindir með hátt hlutfall líkamsfitu og offitu gæti tengst því að 
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23 strákar (15,8%) greindust með hærri slagþrýsting en eðlilegt getur talist. Eins voru færri 

stúlkur of þungar/feitar miðað við drengi og það gæti einnig skýrt að 123 stúlkur (96,1%) 

mældust með kjör eða eðlilegan slagþrýsting og aðeins þrjár stúlkur mældust með háan 

slagþrýsting. Jákvætt var að sjá hversu margir nemendur mældust að jafnaði með kjör- eða 

eðlilegan hlébilsþrýsting. 

Þó það hafi ekki verið markmið með þessum hluta úr HLíF að kanna tengsl milli 

mæliaðferða stóðst höfundur ekki freistinguna og kannaði tengsl milli slagbilsþrýstings og 

líkamssamsetningamælinga. Ummál mittis hafði sterkust tengsl við slagbilsþrýsting (r=0,360, 

p<0,0005) og jákvæð tengsl eru á milli slagbilsþrýstings og BMI (r=0,334, p<0,0005). 

Tengslin voru sterkari hjá strákum (r=0,351, p<0,0005) en stúlkum (r=0,246, p=0,005). Þessar 

niðurstöður styðja fyrri rannsóknir sem hafa sýnt fram á að kviðfita hafi sterkari tengsl við 

háan slagþrýsting hjá börnum og unglingum en BMI og hlutfall líkamsfitu.
181

 

 

5.6 Blóðfitur 

Átta af hverjum tíu eða 201 nemandi (80,1%) töldust með æskilegan styrk kólesteróls í 

blóði og 42 (16,7%) til viðbótar töldust vera með viðunandi kólesteról. Enginn nemandi 

taldist vera með mjög hátt kólesteról (>8,0 mmól/L) en átta (3,2%) mældust með hátt 

kólesteról, sex stúlkur og tveir strákar. „Samkvæmt evrópsku leiðbeiningunum hafa 

eftirfarandi einstaklingar forgang varðandi forvarnir gegn hjarta- og æðasjúkdómum:... 

ii.  einn sterkan áhættuþátt, t.d kólesteról  8,0 mmól/L eða  

blóðþrýsting  180/110 mmHg.“
46

 

Enginn þátttakandi úr þessari rannsókn yrði því settur á forgangslista varðandi forvarnir vegna 

hjarta- og æðasjúkdóma með styrk kólesteróls >8,0 mmól/L.  

Samsetning fæðunnar hefur mest áhrif á kólesterólið og þríglýseríð og þá á hlutfall 

LDL og HDL. Með því að stilla fituneyslu í hóf, velja frekar mjúka fitu en harða og borða 

ríkulega af grænmeti, ávöxtum og kornmat geta flestir haldið hæfilegum styrk kólesteróls og 

þríglýseríða í blóðinu.
226, 309

 Í því sambandi væri áhugavert að skoða matarvenjur 

framhaldsskólanema í tengslum við heildarkólesteról, LDL, HDL og þríglýseríð. Þær 

upplýsingar verða teknar saman af öðrum rannsakendum í þessu stóra verkefni (HLíF) og 

verður áhugavert að sjá hvað kemur úr þeim niðurstöðum. Hlutfall þeirra sem mældust með 

hátt LDL og há þríglýseríð er áþekkt og gæti tengst mataræði en fimm (2%) nemendur 

mældust með hátt LDL og sjö (2,8%) með há þríglýseríð. Einnig væri áhugavert að skoða þá 
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43 nemendur (17,1%) sem teljast með LDL gildi >3 mmól/L og kanna hvort aukin neyslu á 

harðri fitu tengist háu hlutfalli LDL í blóði en í nýjustu útgáfu evrópsku leiðbeininganna er 

lagt til að LDL sé <3 mmól/L óháð öðrum áhættuþáttum.
224

 Amerísku leiðbeiningarnar miða á 

hinn bóginn við að gildið 3,36-4,1 mmól/L sé á mörkunum að vera of hátt og hátt telst gildið 

vera ef það er hærra en 4,1 mmól/L.
225

 Alls mældist 21 (8,4%) nemendi með LDL jafnt eða 

hærra en 3,36 mmól/L sem er nánast sami fjöldi, 22 (8,8%), og mældist með þríglýseríð á 

mörkunum eða há. Það er áhyggjuefni að um 17% 18 ára nemenda skyldu mælast með LDL 

>3 mmól/L þar sem of mikið LDL í blóði er talið auka líkurnar á æðakölkun.
228

  

Viðmiðunargildi fyrir HDL eru einnig misjöfn eftir leiðbeiningum en í 

leiðbeiningarbæklingi Hjartaverndar
226

 um viðmiðunarmörk kólesteróls er bent á að æskilegt 

HDL gildi sé >1,1 mmól/L bæði fyrir karla og konur. Það er meðaltalið af viðmiðum fyrir 

áhættuþætti hjarta- og æðasjúkdóma karla (<1,0 mmól/L) og kvenna (<1,2 mmól/L) sem birt 

eru í klínískum leiðbeiningum landlæknisembættisins
230

 og í nýjustu evrópsku 

leiðbeiningunum
224

 um áhættumat og forvarnir hjarta og æðasjúkdóma. Að jafnaði var HDL 

hærra hjá stúlkunum og má skýra það með auknu estrógeni hjá konum sem eykur HDL.
227

 

Bæði ungar stúlkur og eldri konur hafa að jafnaði hærra hlutfall HDL en jafnaldrar þeirra af 

hinu kyninu og skýrir það að hluta til af hverju konur greinast síður með æðakölkun.
226, 228, 229

 

Aukið HDL skýrir svo hærra heildarkólesteról hjá stúlkunum í þessari rannsókn þar sem ekki 

reyndist munur á LDL né þríglýseríðum milli kynja. Ef skoðaðar eru niðurstöður allra 

blóðfitupróteina kom í ljós að hlutfallslega fæstir mældust með æskilegt HDL (88,8%), 

rúmlega 90% mældust með æskilegt LDL og þríglýseríð og tæplega 97% með æskilegt 

kólesteról. Þessar jákvæðu niðurstöður er hugsanlega hægt að skýra með góðu þoli 

þátttakenda en sýnt hefur fram á að þeir sem stunda mikla hreyfingu eða eru með gott þol hafa 

hærra HDL og lægra heildarkólesteról en þeir sem hreyfa sig lítið eða eru með lélegra þol.
31, 

247, 248
 Niðurstöðurnar eru í samræmi við niðurstöður úr rannsókn á 13-18 ára unglingum á 

Spáni sem sýndi að tengsl voru á milli þols og blóðfitugilda en ekki á milli daglegrar 

hreyfingar og blóðfitugilda.
246

 Í þessari rannsókn mældust 18 ára íslenskir 

framhaldsskólanemendur að jafnaði í góðu þoli en náðu ekki hreyfiráðleggingum um >10.000 

skref að jafnaði á dag. 

 

5.7 Blóðsykur 

Aðeins einn framhaldsskólanemandi mældist með blóðsykur yfir mörkunum sem 

notuð eru til að skilgreina sykursýki (>7 mmól/L). Meðaltal blóðsykurs mældis 4,53 mmól/L 
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og að jafnaði mældust stúlkur með 4,5 mmól/L og strákar með 4,7 mmól/L (p=0,003). 

Samkvæmt nýlegri rannsókn hafa karlar meiri iðra- og lifrarfitu sem í samblandi við vöntun á 

verndandi áhrifum estrógens gæti leitt til hærra insúlínsviðnáms í körlum samanborið við 

konur.
310

 Þar af leiðandi getur blóðsykur mælst hærri hjá körlum. Í klínískum leiðbeiningum 

Landlæknisembættisins er meðal annars bent á að í áhættuhópi séu þeir sem eru of feitir, eru 

20% eða meira yfir kjörþyngd eða með BMI >27 kg/m
2
.
252

 Í þessari rannsókn mældust 37 

nemendur (13,5%) með BMI yfir 27 kg/m
2
 þar af 13 stúlkur (10,1%) og 24 strákar (16,6%). 

Þrátt fyrir það mældist aðeins einn framhaldsskólanemandi með blóðsykur yfir 7 mmól/L 

mörkunum sem notuð eru til að greina sykursýki sem getur staðist þar sem algengi sykursýki 

hér á landi mælist með því lægsta í Evrópu.
256

 Þrátt fyrir það hefur algengi tegund 2 sykursýki 

hér á landi aukist úr 3,3% í 4,9% á 30 ára tímabili.
256

 

 

5.8 Styrkir og veikleikar rannsóknarinnar 

Helsti styrkur rannsóknarinnar er fyrst og fremst fjöldi þátttakenda eða 277 og jafnt 

kynjahlutfall, 53,1% strákar og 46,9% stúlkur. Það var ekki að ástæðulausu að þessir þrír 

skólar urðu fyrir valinu. Það gerði okkur kleyft að fá nemendur sem komu bæði úr áfanga- og 

bekkjakerfi og bæði bók- og verknámsnemendur. Það var ánægjulegt að skólastjórar þessara 

skóla skyldu hleypa okkur inn í skólana til að framkvæma svona metnaðarfulla og 

umfangsmikla rannsókn. Mælingar voru allt viðurkenndar og áreiðanlegar aðferðir sem 

notaðar eru í klínískum og faraldsfræðilegum rannsóknum til að meta heilsufarsástand 

einstaklinga eða þjóðfélagshópa. VO2 max mælingin og DXA mælingin á hlutfalli líkamsfitu 

eru taldar meðal þeirra bestu til að meta þol og holdafar.  

Helsti veikleiki rannsóknarinnar er fyrst og fremst sá að rannsóknin var einungis 

framkvæmd á höfuðborgarsvæðinu og í skólum sem liggja mjög nálægt hver öðrum. Gaman 

væri að sjá tölur frá landsbyggðinni til samanburðar og jafnvel fleiri nemendur úr verknámi 

þannig að hægt hefði verið að gera markvissari samanburð á bók- og verknámsnemum. 

Nemendum var boðið þátttaka í rannsókninni eftir handahófsvali og gátu neitað þátttöku og 

131 nemandi (30%) neitaði að taka þátt sem gæti leitt til skekkju og hugsanlega mætti áætla 

að þeir sem telja sig koma vel út í slíkum mælingum vilji frekar vera með og að hinir sem 

telja sig ekki í góðu ástandi neiti þátttöku. Markmiðið var að ná í 50 stráka og stúlkur úr 

hverjum skóla og náðist það í öllum skólunum að undanskildum fjölda stúlkna úr skóla þrjú. 

Þar náðist að fá 25 stúlkur í mælingarnar sem er samt sem áður tæplega 40% allra stúlkna sem 

fæddar eru árið 1990 í skólanum. 
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6. Lokaorð 

Þrátt fyrir að 18 ára framhaldsskólanemar mældust að jafnaði í meðallagi í flestum 

líkamsmælingunum þá er það áhyggjuefni hversu hátt hlutfall nemenda var í ofþyngd eða 

offitu og hreyfði sig lítið. Eins og bent hefur verið á þá er offita sjötta helsta 

heilbrigðisvandamál heimsins í dag 
126

 og slæm áhrif hennar á heilsu eru margþætt.
11

 Það er 

miður þar sem mikið hefur verið fjallað um áhrif ofþyngdar og offitu á undanförnum árum en 

miðað við þessar niðurstöður þá heldur sama þróunin áfram, þróun sem kostar samfélagið 

mikil fjárhagsleg útgjöld og jafnvel mannslíf. Í Evrópu má rekja eitt af hverjum 13 

dauðsföllum til offitu
130

 og sýnt hefur verið fram á að fjárhagslegur kostnaður í 

heilbrigðiskerfi Bandaríkjanna eykst gífurlega með hverri aukningu um eitt BMI stig hjá 

þjóðinni.
311

 

Að sama skapi getur kyrrseta og lítil hreyfing valdið sjúkdómum og aukið líkur á 

dánartíðni.
3, 31, 85-87

 Í þeim Evrópulöndum sem WHO nær til má rekja um 600.000 dauðsföll á 

ári til kyrrsetu.
88

 Það er því áhyggjuefni þegar 18 ára framhaldsskólanemar, sem eru að hluta 

til of þungir eða of feitir, ná ekki að jafnaði að hreyfa sig eins og mælt er með í 

hreyfiráðleggingum. Rannsóknir benda til að á barns- og unglingsárum byrji einstaklingurinn 

að móta líf sitt með tilliti til holdafars, hreyfingar, þols, næringar og þróunar sjúkdóma.
53, 54, 80, 

115, 157
 Þau börn og unglingar sem venjast snemma á lífsleiðinni á að hreyfa sig reglulega, eru 

með gott þol og borða hollan mat auka líkur á betri heilsu á síðari æviskeiðum.
53, 54, 80, 115

 Þær 

jákvæðu niðurstöður á blóðfitupróteinum og þoli í þessari rannsókn ásamt niðurstöðum 

spænskra rannsakenda
246

, sem sýndu að tengsl voru á milli þols og blóðfitugilda en ekki á 

milli daglegrar hreyfingar og blóðfitugilda hjá 13-18 ára unglingum, gefa ástæðu til að hvetja 

framhaldsskólanema að hafa gott þol. Með það í huga getur íþróttakennslan í 

framhaldsskólunum skipt veigamiklu máli til að viðhalda og bæta þol framhaldsskólanema og 

hugsanlega sporna þannig við þróun á blóðfitutruflun. Jafnvel ætti að leggja ríkari áherslu á 

þolaukandi æfingar fremur en að áherslan sé á hreyfingu sem slíka. 

Miðað við helstu niðurstöður á holdafari og hreyfingu 18 ára framhaldsskólanema á 

Íslandi og upplýsingar um áhrif offitu og hreyfingarleysis þá er ástandið ekki gott hjá 

framhaldsskólanemum sem eru foreldrar framtíðarinnar. Sérstaklega er það neikvætt í ljósi 

þess að foreldrar eru á meðal sterkustu áhrifavalda á hegðun barna sinna.
312, 313

 Vonandi munu 

niðurstöður þessarar rannsóknar og sú umfjöllun sem henni fylgir vera en eitt innleggið til að 

sporna við þessari þróun sem hefur átt sér stað á Íslandi. Með því má með markvissum hætti 

skipuleggja forvarnir og koma í veg fyrir gríðarlegt heilbrigðisvandamál framtíðarinnar. 

Rannsóknin í heild sinni er gífurlegur gagnabanki með niðurstöðum úr fjölda mælinga sem 
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vert er að nota í framtíðinni til að bera saman árganga og til að meta þróun líkamlegrar heilsu 

hjá þessum aldurshópi. 
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8. Fylgiskjöl 
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Fylgiskjal 1: Framkvæmd 
 

Þol (hámarkssúrefnisupptaka/VO2 max) 

 Þrekpróf útskýrt fyrir þátttakanda 

 Hæð, þyngd og þátttökunúmer er sleginn inn í tölvuhugbúnað (Parvomedics 

Trumax 2400) 

 Þátttakandi setur á sig púlsmæli 

 Þátttakandi fær að finna þann hraða sem hann kemur til með að hlaupa á og svo er 

brettið stoppað 

 RPE Borg skalinn (Ratio scales for ratings of perceived exertion) er útskýrður 

fyrir þátttakanda áður en munnstykki og nefklemma eru sett á þátttakanda 

Tafla 25: RPE Borg skali  

 6   

 7 mjög, mjög létt 

 8   

 9 mjög létt 

 10   

 11 frekar létt 

 12   

 13 svolítið erfitt 

 14   

 15 erfitt 

 16   

 17 mjög erfitt 

 18   

 19 mjög, mjög erfitt 

 20   

  
81

 

 Prófið sett af stað og á tveggja mínútna fresti er halli og hraði brettisins skráð á 

eyðublöð ásamt aukningu í hraða og halla 

Þegar þátttakandi hefur klárað sitt hlaup eru niðurstöður prentaðar út og þoltala og 

RER tala skráð á eyðublað 

 

Hreyfing: 

 Þátttakendur ganga 10 metra og skrá niður hversu mörg skref þeir ganga. Byrjað 

er með báðar fætur saman við upphafslínu og talið er síðasta skrefið sem fer næst 

10 metra línunni (endamarki) 

 Skrefamæling útskýrð fyrir þátttakanda og þeim leiðbeint á eftirfarandi hátt: 
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Þú munt þurfa að vera með skrefamælirinn á þér í 7 daga samfleitt og mun mælirinn 

skrá niður upplýsingar um fjölda skrefa yfir þetta ákveðna tímabil. Skrefamælirinn er hægt að 

festa bæði við buxnastreng og á belti, ekki skiptir máli hvort mælirinn sé innan klæða eða 

utan svo framarlega sem mælirinn sé þéttingsfastur upp við mjöðm (rétt yfir hægra 

mjaðmarbein). Vinsamlegast hafið mælinn ávallt á ykkur nema þegar þið sofið, farið í 

sturtu/bað eða í sund. Mælirinn gengur fyrir batteríum og því er óþarfi að slökkva á honum. 

Leiðbeiningar fyrir daglega notkun 

1. Við upphaf hvers morguns þarf að muna að þrýsta á RESET takkann (en gættu þess að 

skrá niður tölu gærdagsins áður en þú ýtur á RESET). 

2. Klemman á teljaranum skal vera tryggilega fest við belti eða buxnastreng 

3. Í lok dags áður en þú ferð að sofa skaltu opna teljarann og skrá niður tölurnar á 

skjánum inn á skráningarblaðið 

4. Framkvæmdu þetta á hverjum degi í sex daga samfleitt. Ekki breyta neinu hvað varðar 

hreyfingu þína. Haltu áfram að stunda þá hreyfingu sem þú hefur verið að stunda áður 

en þú fékkst skrefamælinn. 

 Þátttakendur skila svo mæli og eyðublaði 

 

Líkamssamsetning: 

 Hæðarmæling: 

 Hæðarmæling útskýrð fyrir þátttakanda 

 Þátttakandi snýr baki að vegg og horfir beint fram. Herðar, sitjandi og hælar snerta 

vegg, hælar saman og handleggir slakir með hliðum. Þátttakandi horfir beint fram.  

 Þátttakandi dregur djúpt að sér andann án þess að lyfta hælum 

 Hæðarmælir dreginn þétt niður á höfuð (hári þrýst niður) 

 Þátttakandi andar frá sér og fer frá veggnum 

 Hæð þátttakanda skráð niður 

 

Þyngdarmæling: 

 Þyngdarmæling útskýrð fyrir þátttakanda 

 Þátttakandi á að vera í stuttbuxum, strákar berir að ofan stúlkur í þunnum bol eða 

topp 
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 Þátttakandi stendur beinn, á miðri vog með þunga jafnt á báðar fætur, handleggir 

með hliðum 

 

Ummál mittis: 

 Ummálsmæling útskýrð fyrir þátttakanda 

 Þátttakandi á að vera í stuttbuxum, strákar berir að ofan stúlkur í þunnum bol eða 

topp sem hægt er færa eftir þörfum. 

 Standa þarf jafnt í báðar fætur með smábil á milli fóta 

 Hafa handleggi niður með hliðum og horfa beint fram, slaka á kvið og anda 

eðlilega. 

 Málbandið liggur þétt við húðina án þess að þrýsta á. Ummál mittis er mælt rétt 

ofan við mjaðmarbein, þar sem mittið er grennst á milli rifja (neðsta rifs) og efstu 

brún mjaðmarkambs (e. superior border of the iliac crest), í láréttu plani. 

Mælandi situr á stól þannig að horft er beint framan á málbandið þegar mælt og lesið er 

af málbandi. 

 

Blóðþrýstingur: 

 Sjálfvirkur ADC Advantage mælir 

 Blóðþrýstingur mældur á hægri handlegg, lófi snýr upp 

 Mancetta á að liggja þétt að handleggnum en tveir fingur eiga að komast undir 

hana í olnbogabót. Efri brún má ekki vera aðþrengd af fötum og neðri brún 2-3 cm 

fyrir ofan olnbogabót. Miðjan á mancettublöðrunni á að vera yfir arteria brachialis  

Niðurstöður skráðar á eyðublað 
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Fylgiskjal 2: Þoltölur 

Tafla 26: Þoltölur (ml/kg/mín) hjá 13-19 ára 

Stúlkur 

Aldur Very Poor Poor Fair Good Excellent Superior 

13-19 <25.0 25.0 - 30.9 31.0 - 34.9 35.0 - 38.9 39.0 - 41.9 >41.9 

20-29 <23.6 23.6 - 28.9 29.0 - 32.9 33.0 - 36.9 37.0 - 41.0 >41.0 

30-39 <22.8 22.8 - 26.9 27.0 - 31.4 31.5 - 35.6 35.7 - 40.0 >40.0 

40-49 <21.0 21.0 - 24.4 24.5 - 28.9 29.0 - 32.8 32.9 - 36.9 >36.9 

50-59 <20.2 20.2 - 22.7 22.8 - 26.9 27.0 - 31.4 31.5 - 35.7 >35.7 

60+ <17.5 17.5 - 20.1 20.2 - 24.4 24.5 - 30.2 30.3 - 31.4 >31.4 

       

       

Strákar 

Aldur Very Poor Poor Fair Good Excellent Superior 

13-19 <35.0 35.0 - 38.3 38.4 - 45.1 45.2 - 50.9 51.0 - 55.9 >55.9 

20-29 <33.0 33.0 - 36.4 36.5 - 42.4 42.5 - 46.4 46.5 - 52.4 >52.4 

30-39 <31.5 31.5 - 35.4 35.5 - 40.9 41.0 - 44.9 45.0 - 49.4 >49.4 

40-49 <30.2 30.2 - 33.5 33.6 - 38.9 39.0 - 43.7 43.8 - 48.0 >48.0 

50-59 <26.1 26.1 - 30.9 31.0 - 35.7 35.8 - 40.9 41.0 - 45.3 >45.3 

60+ <20.5 20.5 - 26.0 26.1 - 32.2 32.3 - 36.4 36.5 - 44.2 >44.2 
292

 

 

Tafla 27: Þoltölur (ml/kg/mín) hjá 18-23 ára 

Stúlkur 

Aldur Very poor Poor Under Avg. Average Good Very Good Excellent 

15-17 <29 30-34 35-39 40-45 46-49 50-55 >56 

18-23 <28 29-33 34-38 39-44 45-48 49-54 >55 

24-29 <26 27-31 32-36 37-40 41-45 46-49 >50 

30-39 <24 25-28 29-33 34-37 38-41 42-45 >46 

40-49 <21 22-25 26-28 29-33 34-37 38-39 >40 

50-59 <18 19-21 22-25 26-28 29-31 32-35 >36 

        

        

Strákar 

Aldur Very poor Poor Under Avg. Average Good Very Good Excellent 

15-17 <32 33-39 40-46 47-52 53-58 59-64 >65 

18-23 <31 32-38 39-43 44-51 52-57 58-63 >64 

24-29 <30 31-36 37-42 43-48 49-54 55-59 >60 

30-39 <27 28-34 35-39 40-45 46-49 50-56 >57 

40-49 <24 25-30 31-35 36-40 41-45 46-48 >49 

50-59 <21 22-27 28-32 33-36 37-39 40-44 >45 
293
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Fylgiskjal 3: Samþykki Vísindasiðanefndar 
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Fylgiskjal 4: Staðfesting Persónuverndar 
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Fylgiskjal 5: Samþykki Geislavarna Ríkisins 
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Fylgiskjal 6: Upplýst samþykki þátttakanda 

 Heilsa og lífsstíll í framhaldsskóla 

Með því að skrifa undir að þú viljir taka þátt í rannsókninni þarft þú að mæta í eftirtaldar mælingar 

og framkvæma þær af mestu samviskusemi: 

 

a) Svara spurningalista í skólanum eða á internetinu. Tekur um 20 mín. 

b) Láta mæla líkamshæð, líkamsþyngd, þykkt húðfellinga, ummál kviðar og upphandleggs og blóðþrýsting. 

Tekur um 45 mín. 

c) Láta taka úr þér lítið (20 ml) blóðsýni. Þetta blóðsýni er um 4% af því sem tekið er við blóðgjöf (500 ml). 

Tekur um 10 mín. 

d) Láta mæla beinþéttni hjá Hjartavernd.  Tekur 10 mín auk ferða til og frá skóla. 

e) Ganga með lítinn hreyfimæli á þér í heila viku. Þú átt ekki að breyta neinu í þínum daglegu venjum meðan 

mælirinn er hafður á og þú finnur ekkert fyrir honum. 

f) Taka þátt í þrekprófi til að mæla súrefnisupptöku þína á hlaupabretti. Tekur 20 mín auk ferða til og frá skóla. 

g) Fara í viðtal um matarvenjur þínar. Tekur 15-20 mín.  

 

Allir þátttakendur fá gjöf fyrir að ljúka rannsókninni. 

 

Áhætta af þátttökunni er hverfandi lítil. Allar prófanir eru gerðar af fagaðilum og eru framkvæmdar 

reglubundið í lækninga- eða rannsóknaskyni. Mögleiki er á mari sem getur komið eftir stunguna í blóðprufunum.  

Yfirleitt er marið smávægilegt og horfið á nokkrum dögum. Beinþéttnimælingarnar hafa í för með sér örlitla 

geislun.  Geislaálag vegna þátttöku í rannsókninni er sambærileg við 3ja daga náttúrulega bakgrunnsgeislun á 

Íslandi. Náttúruleg bakgrunnsgeislun er í öllu okkar umhverfi. Hún kemur frá himingeimnum, jarðskorpunni og 

geislavirkum efnum í líkama okkar. Þessi geislun er lítil á Íslandi og mun minni enn annarstaðar á 

Norðurlöndunum. Miðað við þá geislun sem hér um ræðir er það mat Geislavarna ríkisins að áhætta vegna 

þátttöku í rannsókninni sé hverfandi, sbr. það sem að ofan segir. Þrekmælingarnar eru mest krefjandi og þeim 

fylgir sama áhætta og hreyfingu og líkamlegri áreynslu almennt.  Sú áhætta er hverfandi lítil og felst í auknum 

hjartslætti og blóðþrýsting, möguleika á yfirliði, þreytu, aumum vöðvum og hugsanlega almennum óþægindum.  

Þrekmælingin er framkvæmd í húsnæði Læknadeildar undir eftirliti reyndra áreynslulífeðlisfræðinga sem hafa 

margra ára reynslu í framkvæmd svona mælinga. 

 

Þátttakendur geta hætt hvenær sem þeir óska þess. 

 

Nafn þitt og kennitala kemur hvergi fram á neinum gögnum og er á engan hátt notað við gagnaúrvinnslu. 

Aðgang að gögnunum hafa aðeins forráðamenn rannsóknarinnar. 

 

Undirrituð/undirritaður samþykkir að taka þátt í rannsókninni “Heilsa og lífsstíll í framhaldsskóla” samkvæmt 

því sem fram kemur hér í þessari lýsingu. Undirrituð/undirritaður hefur einnig lesið upplýsingabækling 

rannsóknarinnar og fengið allar nauðsynlegar útskýringar á því sem þar kemur fram. 

Skóli: .........................................................  Dagsetning: ................................ 

Nafn: ...............................................................................  Kennitala: .................................................... 

símanúmer þitt (GSM): ........................................  t-póstur þinn: .................................................. (til boðunar í mælingar og viðtal) 

Nafn forráðamanns (ef þátttakandi er undir 18 ára): ......................................................................... ....... 

Staðfesting rannsakenda: ............................................................................  

Dr. Sigurbjörn Árni Arngrímsson dósent HÍ, gsm: 693-1774, v: 480-3908, Dr. Anna Sigríður Ólafsdóttir, lektor HÍ, v:525 5327, Kári 

Jónsson, lektor HÍ, v: 480-3909 
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Fylgiskjal 7: Upplýsingar til þátttakenda og skólastjóra 

 

Lesið vel allar upplýsingarnar 
 

Framkvæmdar- og ábyrgðaraðilar: 
Að rannsókninni standa: 

Dr. Sigurbjörn Árni Arngrímsson íþróttafræðingur og áreynslulífeðlisfræðingur gsm: 693-1774, vs: 

480-3908, fax: 480-3910, t-póstur: sarngrim@hi.is. 

Dr. Anna Sigríður Ólafsdóttir næringarfræðingur vs:525 5327, t-póstur annaso@hi.is. 

Kári Jónsson, íþróttafræðingur, vs: 480-3909, t-póstur kaj6@hi.is.   

Þau eru öll lektorar og dósentar við Íþróttafræðasetur Háskóla Íslands. Undir þeirra stjórn munu 

meistaranemar og læknanemar vinna að gagnasöfnun og úrvinnslu 

Ábyrgðarmaður rannsóknarinnar er Dr. Sigurbjörn Árni Arngrímsson. 

 

Stuðningsaðilar: 

HÍ, Íþróttasjóður ríkisins, Íslensk getspá, World Class 

 

Samþykki: 

Vísindasiðanefnd samþykkir rannsóknina og hún hefur verið tilkynnt Persónuvernd. 

Skólameistarar viðkomandi framhaldsskóla hafa gefið samþykki sitt. 

Hver þátttakandi skrifar einnig undir upplýst samþykki og ef þátttakandi er undir 18 ára aldri, 

skrifar forráðamaður undir upplýst samþykki fyrir því að viðkomandi taki þátt. 

Nafn þátttakenda og kennitala koma hvergi fram á neinum gögnum og eru á engan hátt notuð við 

gagnaúrvinnslu. Aðgang að gögnunum hafa aðeins framkvæmdaaðilar rannsóknarinnar. 

 

Inntak og markmið rannsóknarinnar 

Lítil hreyfing og lélegt mataræði hafa veruleg áhrif á heilsufar ungs fólks. Þessi lífsstíll ýtir undir 

ofþyngd, offitu og áunna sykursýki og getur með tímanum leitt til hjarta- og æðasjúkdóma auk 

nokkurra tegunda af krabbameinum Nýlegar rannsóknir í tengslum við heilsu og holdafar undirstrika 

mikilvægi þess að rannsaka bæði næringu og hreyfingu og samspilið á milli þessara þátta í 

sjúkdómsþróun ungs fólks. Auk þess er lítið vitað um sampil holdafars, hreyfingar og þreks á 

heilsufarið, þ.e. hvort mikil hreyfing og gott þrek nái að vinna upp neikvæð áhrif offitunnar á heilsuna. 

Áhrif viðhorfs og þekkingar til neysluvenja og tengsl viðhorfs og þekkingar við hreyfingu, holdafar og 

heilsu hafa ekki verið könnuð á meðal íslenskra unglinga á framhaldsskólaaldri og lítið vitað um 

líkamsástandið og samspil einstakra þátta þess hjá þessum þjóðfélagshópi.  Markmið þessarar 

rannsóknar eru því: a) að skýra samspil hreyfingar, þreks og líkamsfitu á heilsufar hjá unglingum á 

framhaldsskólaaldri sem og að fá mynd af líkamsástandi þeirra og b) að kanna matarvenjur unglinga á 

framhaldsskólaaldri og þekkingu og viðhorf þeirra í tengslum við næringu, hreyfingu, holdafar og 

heilsu. 

 

Lýsing á framkvæmd verkefnisins 

Holdafar (metið á nokkra vegu). 

mailto:sarngrim@hi.is
mailto:annaso@hi.is
mailto:kaj6@hi.is
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 Reiknaður verður líkamsþyngdarstuðull með því að mæla hæð og þyngd viðkomandi (LÞS, 

þyngd/hæð
2
, kg/m

2
). Mæling fer fram í skólunum. 

 Þykkt húðfellinga verður mæld með Lange-húðfellingamæli á nokkrum stöðum á líkamanum;  

neðan herðablaðs (subscapular), aftan á upphandlegg (triceps), framan á upphandlegg 

(biceps), á brjóstvöðva (chest), á síðu (midaxillary), ofan maðmakambs (suprailiac), á kvið 

(abdomen) og á læri (thigh).  Mæling fer fram í skólunum. 

 Ummál, mittis upphandleggs verður mælt með málbandi og metið með hliðsjón af hæð 

viðkomandi. Mæling fer fram í skólunum. 

 Beinþéttni og svæðisbundin líkamssamsetning verður einnig mæld með beinþéttnimæli 

Hjartaverndar. Mæling fer fram hjá Hjartavernd 

Hreyfing (mæld með hreyfingarmælum og spurningalista).  

 Þátttakendum svara spurningalista um lífstíl og hreyfingu á internetinu eða á blaði óski þeir 

þess.Hreyfingamælarnir eru litlir kubbar á stærð við eldspýtnastokk. Mælikubbarnir eru hafðir 

í belti við hægri mjöðm í sex daga samfellt nema þegar farið er í sund eða bað eða þegar sofið 

er.  

Þrek (úthald, þol). 

 Hámarsksúrefnisupptaka (besta fáanlega mæling á þreki) verður mæld á hlaupabretti þar sem 

álagið verður stigvaxandi.  Þátttakendur halda áfram þangað til þeir geta ekki meira eða vilja 

hætta af öðrum ástæðum. Mælingarnar fara fram á Rannsóknarstofu í Hreyfivísindum (innan 

Læknadeildar HÍ). 

Mataræði (þekking, viðhorf og matarvenjur). 

 Upplýsinga um mataræði verður aflað bæði með 24 klukkustunda upprifjun og með 

spuringalistum. Framkvæmdin felur í sér einstaklingsviðtöl sem taka um það bil 15-20 

mínútur hvert. Til viðbótar verða spurningalistar um almennar matarvenjur, viðhorf og 

þekkingu lagðir fyrir þátttakendur. Spurningalistar verða lagðir fyrir nemendur í skólunum og 

sá valkostur gefinn að fylla þá út á netinu. Viðtölin verða tekin í skólunum. 

Áhættuþættir efnaskiptasjúkdóma (lífsstílssjúkdóma) 

 Blóðþrýstingur verðu mældur og lítið blóðsýni (20 ml) verður tekið úr þátttakendum á fastandi 

maga og það greint m.t.t. þekktra áhættuþátta efnaskiptasjúkdóma.Glúkósi, insúlín, kólesteról, 

þríglýseríð og bólguþættir verða greind.  Blóðsýnið verður tekið í skólunum og greint á 

Landspítala-Háskólasjúkrahúsi. Sermið verður svo fryst og geymt í 3 ár. 

 

Þátttakendur geta hætt þátttöku í rannsókninni hvenær sem þeir óska þess. 

 

Allir þátttakendur fá gjöf fyrir að ljúka þátttökunni. 

 

Áhætta af þátttökunni er hverfandi lítil. Allar prófanir eru gerðar af fagaðilum og eru framkvæmdar 

reglubundið í lækninga- eða rannsóknaskyni. Mögleiki er á mari sem getur komið eftir stunguna í 

blóðprufunum.  Yfirleitt er marið smávægilegt og horfið á nokkrum dögum. Beinþéttnimælingarnar hafa í 

för með sér örlitla geislun.  Geislaálag vegna þátttöku í rannsókninni er sambærileg við 3ja daga náttúrulega 

bakgrunnsgeislun á Íslandi. Náttúruleg bakgrunnsgeislun er í öllu okkar umhverfi. Hún kemur frá 

himingeimnum, jarðskorpunni og geislavirkum efnum í líkama okkar. Þessi geislun er lítil á Íslandi og mun 

minni enn annarstaðar á Norðurlöndunum. Miðað við þá geislun sem hér um ræðir er það mat Geislavarna 

ríkisins að áhætta vegna þátttöku í rannsókninni sé hverfandi, sbr. það sem að ofan segir. Þrekmælingarnar 

eru mest krefjandi og þeim fylgir sama áhætta og hreyfingu og líkamlegri áreynslu almennt.  Sú áhætta er 

hverfandi lítil og felst í auknum hjartslætti, auknum blóðþrýsting, möguleika á yfirliði, þreytu, aumum 

vöðvum og hugsanlega almennum óþægindum.  Þrekmælingin er framkvæmd í húsnæði Læknadeildar undir 

eftirliti reyndra áreynslulífeðlisfræðinga sem hafa margra ára reynslu í framkvæmd svona prófa. 
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Lýsing á ferli rannsóknarinnar 

 Kynning fyrir væntanlegum þátttakendum á framkvæmd rannsóknarinnar fer fram í 

viðkomandi skóla í september (MH), október (Verzló) og nóvember (Tækniskólinn) 2008. 

Umþóttunartími er a.m.k. sólarhringur frá kynningu. 

 Nemendur skila inn upplýstu samþykki og stuttum spurningalista um heilsufarssögu. 

 Í september (MH), október (Verzló) og nóvember (Tækniskólinn) fara svo allar mælingarnar 

fram.  Holdafarsmælingar og blóðprufur (á fastandi maga) fara fram í skólunum. Hreyfimælar 

settir á 30-50 þátttakendur úr sama skóla í einu, vikulega.  Á þessum tíma svara þátttakendur 

einnig spurningalistum á internetinu eða á pappír 

 Sá hluti er snýr að matarvenjum fer fram í skólunum og á veraldarvefnum. 

 Þrekmælingarnar og beinþéttnimælingarnar fara fram utan skólanna.  Þeir sem verða mældir á 

skólatíma verða sóttir í skólann óski þeir þess (3-4 í einu)og verður svo ekið til baka eftir 

mælingu. Nemendur geta einnig komið sér sjálfir á mælistaðinn vilji þeir það frekar. Ef 

einhverjir nemendur vilja verða mældir utan skólatíma verða þeir annað hvort sóttir eða koma 

sér sjálfir á mælingastað óski þeir þess. Unnið er með nemendur eins skóla í einu. 

 

 

Virðingarfyllst, 

 

Dr. Sigurbjörn Árni Arngrímsson, Dr Anna Sigríður Ólafsdóttir, Kári Jónsson 

 


