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Ágrip 

Markmið  

Meginmarkmið  rannsóknarinnar var að skoða hvort munur væri á líkamsástandi þeirra nemenda sem 

skráðir voru á íþróttabraut og þeirra sem voru skráðir á almennar bók- eða verknámsbrautir. Einnig 

voru kynin borin saman óháð námsbrautum.  

Aðferðir 

Rannsóknin var hluti af stórri rannsókn á heilsu, næringu, hreyfingu, þreki og holdafari 

framhaldsskólanema, HOFF (heilsuefling og forvarnir í framhaldsskólum), þar var einnig fylgst með 

andlegri líðan og stuðlað að forvörnum gegn vímuefnum. Rannsóknin var þverskurðarrannsókn og 

beindist að sextán ára nemendum í tveimur framhaldsskólum á höfuðborgarsvæðinu. Notast var við 

viðmiðunargildi sem best þóttu henta fyrir 16 ára unglinga. Þýðið voru allir nemendur á fyrsta ári í 

skólunum, fæddir 1994. Endanlegt úrtak var 200 nemendur, eða 100 í hvorum skóla með jöfnu 

kynjahlutfalli. Holdafari var lýst  með mælingum á hæð, þyngd, líkamsþyngdarstuðli, mittismáli, 

summu sjö húðfellinga og hlutfalli líkamsfitu sem fundið var út frá húðfellingarmælingunum. 

Blóðþrýstingur var mældur í hvíld með sjálfvirkum blóðþrýstingsmæli og hámarkssúrefnisupptaka 

metin út frá stigvaxandi áreynsluprófi á þrekhjóli. 

Niðurstöður 

Helstu niðurstöður voru þær að nemendur skráðir á íþróttabraut voru með marktækt lægra hlutfall 

fitu og summu 7 húðfellinga, stunduðu talsvert meiri hreyfingu og höfðu hærri 

hámarkssúrefnisupptöku en nemendur sem skráðir voru á aðrar brautir eftir að leiðrétt hafði verið fyrir 

kyni.  Í öðrum mælingum á líkamssamsetningu komu þátttakendur sem skráðir voru á íþróttabraut 

einnig betur út þótt sá munur hafi ekki reynst marktækur. Nemendur íþróttabrautar höfðu marktækt 

lægri þanbilsþrýsting en ekki reyndist munur á slagbilsþrýstingi. 

Ályktun 

Út frá þessum niðurstöðum má álykta um að þónokkur heilsufarsávinningur sé af því að auka 

skipulagða hreyfingu í framhaldsskólum umfram það sem fyrir er. Þeir nemendur sem skráðir eru á 

aðrar brautir en íþróttabraut taka þátt í skólaíþróttum en eru engu að síður verr á sig komin líkamlega, 

með minna þol og hafa hærra hlutfall líkamsfitu en nemar íþróttabrautar. Það er því vert að skoða 

hvaða möguleikar eru í stöðunni,  til dæmis  hvort framhaldsskólar gætu starfað meira með 

íþróttahreyfingunni til þess að fá ungt fólk til að stunda meiri hreyfingu. 
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Abstract 

Body composition and aerobic fitness among 16 year-old high-school students 

Objectives  

The main purpose of this study was to examine whether there were differences in the physical 

condition between Icelandic high-school students enrolled in sports academia programmes and their 

counterparts enrolled in vocational or general academic programmes. Gender comparisons were also 

conducted independent of the individual study programme.  

Methods 

The study was part of a larger research  called Health Empowerment and Addiction Prevention in 

Secondary Schools (HOFF), the aim of which was to investigate the health, nutrition, physical activity, 

aerobic fitness and body composition of high-school students. The study was cross-sectional and 

focused on sixteen-year-old students in two high-schools in the capital region. Thus, the reference 

values used here were those considered most appropriate for youth aged 16 years. The population 

encompassed all of the first-year students at these two schools, with the final sample numbering 200, 

(100 students from each school) that was divided equally between gender. Each student's body 

composition  was described by measurements of height, weight and waistline, together with his or her 

body mass index, sum of seven skinfolds and body fat percentage, calculated from skinfold 

measurements. Resting blood pressure was measured using an automatic sphygmomanometer, 

whereas the maximal oxygen uptake was assessed through a graded exercise test on a cycle ergometer. 

Results 

The principal results were that students enrolled in sports academia programmes had significantly 

lower body fat percentage and sum of seven skinfolds, were considerably more physically active and 

had higher maximal oxygen uptake than students enrolled in other programmes, after adjusting for 

gender. Participants enrolled in sports academia programme were also better off on other body 

composition measurements, although those differences did not prove statistically significant. Whereas 

students of sports academia programme demonstrated significantly lower diastolic blood pressure, no 

difference was seen in systolic pressure. 

Conclusion 

Based on these results, one may conclude that an increase of organised physical activity from that 

presently occurring in Iceland's high-schools would result in quite considerable health benefits, 

because even though students enrolled in study programmes other than sports academia programme do 

currently participate in school sports, they are aerobically less fit, and are fatter than students of sports 
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studies. It is, therefore, worthwhile to investigate whether high-schools and sport organications could 

increase their cooperation in order to get young people to be more physically active 
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Formáli 

Þessi ritgerð er lokaverkefni til M.ed. gráðu í íþrótta- og heilsufræðum frá Háskóla Íslands. Vægi 

ritgerðarinnar er 40 einingar og er hún hluti af rannsókn á heilsufari 16 ára framhaldsskólanema. 

Vegna mikillar vinnu við gagnasöfnun sem stóð í fjóra mánuði er ritgerðin einhverju styttri en gengur 

og gerist í ritgerðum með sama vægi. Leiðsögukennari var Sigurbjörn Árni Arngrímsson og vil ég 

þakka honum kærlega fyrir mjög gott starf. Sérfræðingur var Anna Sigríður Ólafsdóttir og prófdómari 

var Sveinbjörn Kristjánsson, ég færi þeim þakkir fyrir þeirra aðkomu. Ég vill einnig þakka þeim 

styrktaraðilum sem komu að rannsókninni Lýðheilsustöð, Háskóla Íslands og Landsspítalanum. Síðast 

en ekki síst vill ég þakka þeim sem komu að gagnaöflun með mér en það eru þau Lára Gunndís 

Magnússdóttir, Finnur Atli Magnússon , Ragnhildur Gyða Magnússdóttir og eiginkona mín Hjördís 

Marta Óskarsdóttir.  
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1. Inngangur  

Skilgreina má heilsu á ýmsan hátt en samkvæmt alþjóða heilbrigðisstofnunni (WHO) er skilgreining 

heilsu ,,stig algerrar líkamlegrar, andlegrar og félagslegrar vellíðunnar en ekki bara fjarvera sjúkdóma 

eða hrumleika“.
1
 Þessi sama skilgreining hefur verið notuð hér á landi.

2
 Annars staðar er bent á að 

heilsa geti bæði verið 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
 

Í hinum vestræna heimi er kyrrseta orðin eitt helsta heilbrigðisvandamál dagsins í dag og hægt er að 

tengja sjúkdóma eins og hjartasjúkdóma, sykursýki og krabbamein við hreyfingarleysi.
4-8

 Ofþyngd og 

offita eru tengdar kyrrsetu og er sífellt vaxandi vandamál en árið 2002 voru fleiri en einn milljarður 

manna of þungir og 300 milljónir of feitir á heimsvísu.
9
 Á Íslandi er þetta einnig vaxandi vandamál og 

eru börn, unglingar og fullorðnir sífellt að verða feitari
10-14

 þótt nýjustu tölur bendi til þess að færri 9 

ára börn séu yfir kjörþyngd en áður.
15

 

Þol, hreyfing og ofþyngd/offita eru nátengdir þættir og eru þeir því oft skoðaðir í samhengi þegar 

meta á áhrif ýmissa þátta á heilsu.
16

 Til eru fjölmargar rannsóknir um tengsl hreyfingar og heilsufars 

og hafa flestar þeirra leitt í ljós að gott þol og hreyfing hefur jákvæð áhrif á heilsu og að 30-60 

mínútna hreyfing á dag, minnst fimm daga vikunnar, getur komið í veg fyrir ótímabæran heilsubrest 

og dauða,
17,18

 en þrek er sá þáttur sem einna helst er tengdur heilsufari óháð aldri.
19

 Rannsóknir á 

Vesturlöndum hafa bent til þess að þrek barna og unglinga minnki sífellt og stór hluti þeirra sé nú 

þegar þreklítill.
20-22

 Það er því áhugavert verkefni að skoða stöðu íslenskra unglinga svo bregðast megi 

við þeirri þróun sem á sér stað með forvörnum.  

1.1 Tilgangur rannsóknar 

Meginmarkmið rannsóknarinnar var að kanna líkamlega heilsu 16 ára framhaldsskólanema með því 

að skoða áhættuþætti fyrir hjarta- og æðasjúkdómum eins og þol, líkamsfitu og blóðþrýsting, auk þess 

voru þátttakendur spurðir um hreyfingu sína. Undirmarkmið var að bera saman tvo hópa sem 

rannsóknin náði til, nemendur íþróttabrauta og/eða íþróttaafreksbrauta, en hér eftir verður einungis 

talað um íþróttabraut, og nemendur annarra brauta til að benda á hugsanlegan heilsufarsávinning 

skipulagðrar þjálfunar  umfram þá hreyfingu sem fæst með hefðbundnum skólaíþróttum. 

Flestar íslenskar rannsóknir sem hafa verið gerðar ná til yngri eða eldri barna og unglinga en nokkrar 

óbirtar rannsóknir hafa verið gerðar á Íslandi á heilsu framhaldsskólanema. Meistararitgerð eftir Kára 

Jónsson
23

 fjallar um holdafar, þrek og lífsstíl 18 til 19 ára framhaldskólanema. Ólafur Guðmundsson 

og Íris Anna Steinarsdóttir
24

 unnu síðan B.S. ritgerð undir leiðsögn Kára en verkefni þeirra ber heitið 

Líkamsástand 19 framhaldsskólanema. Í B.A. ritgerð sinni frá Háskólanum á Akureyri fjallar Sólveig 

Rós Davíðsdóttir
25

 um líkamlegt heilbrigði og sjálfsvirðingu, rannsókn meðal unglinga í grunnskólum 
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og framhaldsskólunum á Akureyri. Erlingur Richardsson
26

 segir frá því í mastersverkefni sínu að 

samkvæmt BMI (e. body mass index, líkamsþyngdarstuðull, kg/m
2
) mælingu voru 23% 18 ára 

unglinga of þung eða feit en samkvæmt DXA (e. dual energy X-ray aborbtiometry, tvíorku 

röntgengeislagleypnimæling) mælingu voru 51% með of hátt hlutfall líkamsfitu. Þá voru bæði kyn 

með þol í meðallagi. Yngri aldurshópar hafa líka lítið eitt verið skoðaðir og t.a.m. var heilsa 9-15 ára 

barna könnuð en þar sýndu niðurstöður að börn á þessum aldri höfðu lítið þol, voru of þung og of feit 

miðað við gildandi viðmið
10,11,13

 og með aukna hættu á sykursýki.
11,13,27 

Það er því áhugavert að sjá 

hvernig þessi aldurshópur stendur í heildina með tilliti til þols og líkamssamsetningar auk þess að bera 

saman þessa tvo hópa út frá hreyfingu þeirra til að meta hugsanlegan ávinning íþróttaiðkunar. 
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2. Fræðilegur bakgrunnur  

Í þessum kafla verður fjallað um þær breytur sem notaðar voru til að meta heilsufarsástand 

þátttakenda. 

2.1 Blóðþrýstingur 

Hjarta- og æðasjúkdómar eru með stærstu heilbrigðisvandamálum samtímans og þessi vandamál eru 

oft á tíðum tengd lífsstíl. Góð aðferð til að fylgjast með ástandi hjarta og æðakerfisins er að mæla 

blóðþrýsting,
28

 en hann gefur annarsvegar til kynna þann þrýsting sem hjartað þarf að framkalla til að 

dæla blóði út í æðakerfið, eða slagþrýsting, og hinsvegar þann þrýsting sem er í æðunum þegar hjartað 

er að fylla sig af blóði, eða þanþrýsting. Þannig má mæla hversu mikið álag er á hjartavöðvanum og 

æðakerfinu. Blóðþrýstingur er mældur í millimetrum kvikasilfurs (mm Hg).
28

 Blóðþrýstingur er 

sterklega tengdur lífsstíl en háþrýstingur er algengt vandamál hjá fólki og hafa þættir eins og 

þyngdaraukning, áfengisneysla, hár blóðsykur, saltneysla og hátt þrýglíseríð (fita) í blóði verið tengdir 

háþrýstingi.
29,30

 Dánarlíkur vegna hjarta- og æðasjúkdóma aukast línulega með hækkandi 

blóðþrýstingi
31

 og er háþrýstingur meðal algengustu sjúkdóma sem leitt geta til dauða gegnum hjarta- 

og æðasjúkdóma.
32

 Helstu heilsufarsbrestir sem háþrýstingur getur valdið eru heilablóðfall, hjartabilun 

og æðakölkun sem leiðir til stíflu í kransæðum eða öðrum slagæðum.
31,32

  Hjartavernd hefur gefið út 

töflu með viðmiðunarflokkum fyrir blóðþrýsting sem sjá má í töflu 1. 

Tafla 1: Viðmiðunarmörk fyrir blóðþrýsting (mmHg)
30

 

 

 

 

 

 

Offita eða ofþyngd eru sterklega tengd háþrýstingi og talið er að tveir þriðju þeirra sem mælast með 

háþrýsting séu of þungir.
29,33

 Í þverskurðarrannsóknum hefur komið í ljós að af þeim sem mældust 

með háþrýsting voru 85% með BMI yfir 25 kg/m
2
 
34

 (sjá nánar í kafla um BMI). Einnig hefur verið 

sýnt fram á að fullorðið fólk sem er of feitt er í allt að sjö sinnum meiri áhættu að þróa með sér 

háþrýsting en fólk á sama aldri í kjörþyngd.
29

 Með því að ná fram langtíma þyngdartapi eftir 18 ára 

aldur má lækka áhættu á háþrýstingi umtalsvert.
29,35,36

 Börn og unglingar sem eru of þung hafa einnig 

hærri slagþrýsting en jafnaldrar þeirra í kjörþyngd.
37

 

Með reglulegri þjálfun eða hreyfingu má hafa góð áhrif á hjarta- og æðakerfið. Þolþjálfun styrkir og 

stækkar hjartavöðvann, dregur úr útæðaviðnámi og eykur samdrátt slagæða sem auðveldar fyllingu 

  
 

(Slagþrýstingur/Þanþrýstingur) 

Viðmið               (mmHg) 

Kjörblóðþrýstingur            < 120/80 

Eðlilegur            <135/85 

Jaðarþrýstingur         135 - 139/85-89 

Háþrýstingur            ≥140/≥90 

Slagbilsháþrýstingur            >160/ 80 
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hjartans.
38

 Þannig eykst slagmagn hjartans, eða það blóðmagn sem hjartað dælir í hverju slagi, en það 

skilar sér í minna álagi á hjartað og lækkun blóðþrýstings.
39-42

 Vegna þessara þátta hefur þjálfun eða 

regluleg hreyfing, sérstaklega þolþjálfun, jákvæð áhrif  á blóðþrýsting þeirra sem mælast með 

eðlilegan blóðþrýsting og einnig þeirra sem mælast með háþrýsting.
43,44

Áhrif styrktarþjálfunar eru 

minna þekkt en þó eru vísbendingar um að hún hafi lækkandi áhrif á blóðþrýsting.
38-40

 Kyrrsetufólk er 

30% líklegra til að þróa með sér háþrýsting  en þeir sem stunda reglubundna hreyfingu.
45

 Með því að 

stunda loftháða þjálfun geta þeir sem eru með háþrýsting lækkað bæði þanbils- og slagbilsþrýsting um 

8-10 mmHg.
43,46,47

 Fólki með háþrýsting, eins og öðru fullorðnu fólki, er ráðlagt að hreyfa sig minnst 

30 mínútur á dag undir álagi sem telst meðal ákefð eða sem samsvarar 40-60% af 

hámarkssúrefnisupptöku.
44

  

2.2 Líkamssamsetning 

Eitt stærsta heilbrigðisvandamálið sem hrjáir hinn vestræna heim í dag er ofþyngd og offita en það er 

nú er orðinn sjötti stærsti heilbrigðisvandi í heimi,
12

 en um 1,5 milljarður fullorðinna og 43 milljónir 

barna eru nú talin of þung eða of feit.
48

 Ár hvert deyja um 2,8 milljónir manna úr sjúkdómum tengdum 

offitu.
48

 Algengi ofþyngdar og offitu hefur aukist mikið á síðustu 20-30 árum.
49-51

 Þessi þróun virðist 

sífellt verða hraðari og á sér stað hjá báðum kynjum á öllum aldri.
52,53

 Þegar gerð var samantekt á 

algengi offitu í 15 Evrópulöndum voru 40% karla og kvenna skilgreind of feit eða of þung samkvæmt 

BMI stuðli. 
54

 Margt bendir til þess að þetta vandamál sé ekki minna hér á Íslandi. Þrátt fyrir að fáar 

rannsóknir hafi verið gerðar á holdafari Íslendinga hafa niðurstöður verið svipaðar eða verri en þær 

sem birtar hafa verið í Evrópu en niðurstöður hafa sýnt tölur um að 50% ungra kvenna og 68% 

miðaldra karla séu of þung eða of feit.
55

 Þróunin virðist vera sú sama hjá íslenskum börnum en þegar 

hlutfall ofþyngdar og offitu hjá níu ára börnum í Reykjavík var skoðað kom í ljós að hlutfall of þungra 

barna jókst úr 2% í 19% og hlutfall of feitra barna úr 0,2% í 4,8%  frá árinu 1938-1998 sem þýðir að 

tæp 24% níu ára barna voru of feit eða of þung árið 1998.
56

 Nýrri mælingar sem ná til ársins 2010 gefa 

til kynna að um 20% barna í 1., 4., 7., og 9. bekk flokkist of þung eða of feit og benda á að tíðni 

ofþyngdar og offitu hafi lækkað lítillega frá árinu 1998.
15

  

Þessu vandamáli fylgja ýmsir heilsubrestir eins og hjarta- og æðasjúkdómar, sykursýki af týpu 2 og 

ýmsar gerðir krabbameina.
34,57

 Í fjölþjóðlegri rannsókn á heilsufari sem náði til tæplega milljón manna 

kom í ljós að neikvæð áhrif offitu á heilsuna eru sambærileg áhrifum reykinga, þannig styttust lífslíkur 

þeirra sem mældust með sjúklega offitu (BMI >40) um tíu ár en hjá þeim sem mældust með minni 

offitu (BMI 30-39,9) um þrjú ár.
58

 Há fæðingarþyngd virðist líka skipta máli  þar sem hún eykur líkur 

á ofþyngd við sex, níu og fimmtán ára aldur.
49

 Einnig eru vísbendingar um að þótt miklu þyngdartapi 

sé náð á fullorðinsárum sé dánartíðni hærri hjá þeim sem voru of feitir sem börn.
59
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2.2.1 BMI  

BMI er nátengdur fituhlutfalli og heildarfitu og er einfalt og áhrifaríkt tæki til að mæla 

heilsufarsáhættu vegna ofþyngdar eða offitu.
60,61

 BMI tekur þó ekki mið af líkamssamsetningu eða 

gerð líkamsvefja og greinir því ekki mun á fitu- og vöðvamassa. Þannig geta mjög vöðvamiklir 

einstaklingar sem þar af leiðandi eru þungir fengið slæma útkomu úr BMI mælingu. BMI tekur ekki 

tillit til aldurs, kyns eða kynþáttar en þeir þættir hafa áhrif á hlutfall fitu í líkamanum.
36,54

  Vegna 

kerfisbundinnar skekkju er BMI kvarðinn ekki hentugur til að meta hlutfall líkamsfitu
62

 en mælingin 

gefur gott spágildi fyrir ótímabæran dauða og þróun sjúkdóma tengdum offitu.
61,63

 Í töflu 2.
64

 má sjá 

viðmið fyrir flokkun á BMI hjá unglingum. 

Tafla 2: Flokkun á BMI
67

 

 

 

  

 

2.2.2 Ummál mittis 

Ummál mittis er hægt að nota til að meta holdafar einstaklinga og er oft notað í stórum 

lýðheilsurannsóknum, en algengast er að nota aðferðina til að meta iðrafitu og þá fitu sem safnast á 

kvið og áhættu á fylgikvillum hennar.
57

 Út hafa komið viðmið, sem sjá má í töflu 3, þar sem búið er að 

tengja áhættu á sjúkdómum við mittismál. 
65,66

 Mittismálsmælingin er oft notuð samhliða BMI 

mælingu og einstaklingurinn þannig metinn út frá báðum mælingum.
67-69

 Hátt mittismál eykur hættu á 

hjarta- og æðasjúkdómum, sykursýki týpu 2, ýmsum gerðum krabbameina og skýi á auga.
70,71

 Hjá 

börnum eykur óæskileg kviðfita líkur á aukinni blóðfitu og sykursýki, ásamt hækkun á blóðþrýstingi
72-

75
 en helstu áhættuþættir fyrir sykursýki týpu 2 hjá börnum eru fita á efri hluta líkamans umfram 

æskilegt fitumagn og of lítil hreyfing.
39

 

Tafla 3:Viðmiðunargildi mittismáls fyrir 18 ára og eldri.
68,69

 

  Konur Karlar 

Viðmið (cm) (cm) 

Lítil áhætta <80 <94 

Meðal áhætta 80-88 94-102 

Mikil áhætta >88 >102 

 

  

 

Ofþyngd (25 kg/m2) Offita (30 kg/m2) 

Aldur Drengir Stúlkur Drengir Stúlkur 

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

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

17 24,5 24,7 29,4 29,7 
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2.2.3 Hlutfall fitu 

Fita er líkamanum lífsnauðsynleg og gegnir hún mörgum hlutverkum.  Hún  veitir innri líffærum 

vernd og nýtist í uppbyggingu fyrir mörg af helstu líffærum okkar, s.s. hjarta, lungu, lifur, nýru, vöðva, 

heila, mænu o.fl.
39

 Sú lágmarksfita sem líkaminn þarfnast er um 3% af líkamsþyngd hjá körlum en um 

12% hjá konum og nefnist hún lífsnauðsynleg fita.
10 

Æskilegt er að heildarlíkamsfita sem hlutfall af 

heildarmassa líkama fullorðinna  fari ekki yfir 31,5% hjá konum og 17,5% hjá körlum,
62

 en sjá má 

viðmiðunargildi fyrir hlutfall líkamsfitu í töflu 4.
62

 Þó benda aðrir á að hjá unglingum ættu að gilda 

önnur viðmið fyrir offitu eða > 34% hjá stúlkum og > 25% hjá drengjum.
74

 

Tafla 4: Viðmiðunargildi fyrir hlutfall líkamsfitu (%)
65

 

 

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 

2.3 Þol (Hámarkssúrefnisupptaka, VO2max) 

Þol er samkvæmt skilgreiningu geta líkamans til að erfiða í langan tíma
76

 og er mælanlegt með 

nokkrum mismunandi aðferðum. Flestar miðast að því að mæla hámarkssúrefnisupptöku líkamans 

(VO2max) sem segir til um hversu mikið súrefni líkaminn tekur upp og notar.  

Hámarkssúrefnisupptaka er oftast sett fram sem millilítrar á kíló líkamsþyngdar á mínútu (ml/kg/mín) 

sem leyfir samanburð á misstórum einstaklingum og er þá oftast nefnd þoltala.
40

 

Hámarkssúrefnisupptaka er brúttómælikvarði á þolgetu og gefur starfshæfni súrefnisflutningskerfisins 

til kynna. Hún er þó ekki það eina sem ákveður þol heldur spila aðrir þættir þar inn í, s.s. þéttleiki 

háræða, magn ensíma, tegund vöðvaþráða og fjöldi og stærð hvatbera.
39

 

Hámarkssúrefnisupptaka einstaklinga næst á unglingsárunum. Hjá stúlkum næst hún um 15 ára aldur 

og hjá drengjum um 17-18 ára aldur.
39,77

 Þau viðmiðunargildi sem notuð eru hér eru fengin úr bókinni 

The Physical Fitness Specialist Certification Manual.
78
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Tafla 5: Þoltölur (ml/kg/mín) eftir aldri
81

 

Konur 

Mjög slakt Slakt Meðal Gott Mjög gott Framúrskarandi Aldur 

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 

       

       
Karlar  

Mjög slakt Slakt Meðal Gott Mjög gott Framúrskarandi Aldur 

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 

 

Þættir eins og aldur, erfðir, þjálfunarástand, kyn og líkamsfita hafa áhrif á hámarkssúrefnisupptöku.
39

 

Erfðir geta skýrt um 20-30% af mun milli einstaklinga.
39,76,79

 Hámarkssúrefnisupptaka  lækkar um 

u.þ.b. 1% á ári eftir 25 ára aldur þannig að 55 ára einstaklingur er með um 27% lægri VO2max en 

tvítugur einstaklingur af sama kyni.
39,66

 Þjálfun hefur mikil áhrif á hámarkssúrefnisupptöku og mælist 

vel þjálfað íþróttafólk yfirleitt á bilinu 50-80 ml/kg/mín hjá konum og 65-90 ml/kg/mín hjá körlum.
76

 

Kyn hefur einnig áhrif á þol því þegar estrógenseyti stúlkna eykst við kynþroskaaldur þá veldur það 

aukinni fitusöfnun en aukið testósterónseyti á kynþroskatímabili drengja veldur auknum 

vöðvamassa.
80

 Þetta veldur hærra fituhlutfalli hjá konum
80

 sem hefur neikvæð áhrif á þol.
39,81,82

 

Rannsóknir hafa sýnt að hámarkssúrefnisupptaka getur aukist frá 4-93% með því að stunda 

þolþjálfun, en algengt er að kyrrsetufólk sem byrjar að æfa þrisvar í viku, 30 mínútur í senn í sex 

mánuði, á álagi sem samsvarar 75% af hámarkssúrefnisupptöku bæti sig um 15-20%.
83

 Sýnt hefur 

verið fram á að regluleg líkamleg áreynsla eða þjálfun hefur jákvæð áhrif á súrefnisflutningskerfiið, 

vöðva, beinheilsu, líkamssamsetningu og hjarta-, æða- og efnaskiptasjúkdóma, og á þetta jafnt við hjá 

börnum, unglingum og fullorðnum.
84

 Fjölmargar rannsóknir hafa sýnt fram á að þeir einstaklingar sem 

hafa betra þol eru í minni áhættu fyrir efnaskipta- og lífsstílssjúkdómum á borð við offitu, sykursýki 

týpu 2, hjarta- og æðasjúkdómum, ótímabærum dauða, ásamt því að almenn heilsa og vellíðan þeirra 

er betri.
16,17,85,86

 Að sama skapi minnkaði  betra þol líkur á ýmiskonar efnaskiptasjúkdómum  9-11 ára 

barna.
87

 Rannsóknir víðsvegar um heiminn hafa jafnframt sýnt fram á að fólk með lélegt líkamlegt þol 
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er í meiri hættu fyrir ótímabærum dauða en þeir sem eru í betra líkamlegu formi
17,85,86

 og sýndi 

bandarísk rannsókn að þátttakendur með hámarkssúrefnisupptöku undir 25 ml/kg/mín voru um það bil 

tvisvar sinnum líklegri til að deyja fyrir aldur fram en þeir sem höfðu hámarkssúrefnisupptöku yfir 25 

ml/kg/mín.
86

  

2.4 Íþróttabraut samanborin við aðrar brautir 

Ekki fundust heimildir þar sem er gerður beinn samanburður á börnum eða unglingum eftir  

námsbrautum þannig að nærtækast er að skoða rannsóknir þar sem hópar sem fá auka hreyfingu eru 

bornir saman við þá sem fá hefðbundna hreyfingu. Rannsóknir hafa sýnt fram á að inngrip sem hvetur 

til hreyfingar í skólum getur dregið úr þróun lífsstílssjúkdóma.
88

 Í rannsókn þar sem gerður var 

samanburður á tveimur hópum barna þar sem  meðalaldurinn var þrettán ár var styrktarþjálfunarhópur 

borinn saman við hóp sem fékk enga þjálfun. Þjálfunin hafði jákvæð áhrif, bæði á þol og styrk.
89

 Í 

annarri rannsókn var gert inngrip til tveggja ára hjá grunnskólabörnum (meðalaldur 11,1 ár) og fengu 

þau daglega hreyfingu á skólatíma í klukkustund auk fimmtán mínútna þolþjálfunar.
90

 

Samanburðarhópur fékk eingöngu skipulagða hreyfingu í hefðbundnum skólaíþróttum, tvær 

klukkustundir á viku. Eftir tvö ár hafði átt sér stað marktæk breyting á súrefnisupptöku þar sem 

inngrip átti sér stað og var einnig munur á samhæfingu hreyfinga hjá inngripshópi þó að hann hafi ekki 

náð marktækni. Einnig hafði inngripshópur síður tilhneigingu til offitu eða 7,8% á móti 12,1% í 

samanburðarhópi.
90
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3. Aðferðir 

Rannsóknin var hluti af stórri rannsókn á heilsu, næringu, hreyfingu, þreki og holdafari 

framhaldsskólanema sem ber nafnið Heilsuefling og forvarnir í framhaldsskólum (HoFF), og tengdist 

hún verkefninu heilsueflandi framhaldsskóli (HEF). Markmið þessara verkefna er að stuðla markvisst 

að góðri heilsu og velferð framhaldsskólanema. Þar er unnið forvarnarstarf með fræðslu og heildrænni 

nálgun þar sem skólar setja sér stefnu í heilsueflingarmálum til að foreldrar, kennarar og nemendur 

sem og aðrir sem koma að skólastarfinu hafi traustar leiðbeiningar sem þeir geta leitað í þegar kemur 

að heilsueflingarmálum.
91

 Rannsóknin var þverskurðarrannsókn og beindist að sextán ára nemendum í 

tveimur framhaldsskólum á höfuðborgarsvæðinu. Markmið rannsóknarinnar í heild (HoFF) var að 

kanna heilsufar og lífsstíl nemanna ásamt andlegri líðan þeirra. Í rannsókninni voru einnig gerðar 

mælingar á blóðgildum og hreyfingu og auk þess sem spurningalisti um næringu var lagður fyrir, en 

þeim mælingum verða gerð skil á öðrum vettvangi. Undirmarkmið þessarar ritgerðar var að kanna 

mun á skólunum tveimur þar sem aðeins annar þeirra var þátttakandi í verkefninu heilsueflandi 

framhaldsskóli en hinn var hafður til samanburðar. Notast var við viðmiðunargildi sem best þóttu 

henta fyrir 16 ára unglinga.  

3.1 Þátttakendur  

Þátttakendur voru framhaldsskólanemar fæddir árið 1994 úr tveimur framhaldsskólum á 

höfuðborgarsvæðinu. Þýðið voru nemendur fæddir 1994 á fyrsta ári í þátttökuskólunum og var 

upphaflega markmiðið að ná 300 þátttakendum en endanlegt úrtak varð 200, eða 100 í hvorum skóla 

með jöfnu kynjahlutfalli. Af þessum 200 voru 46 sem ekki kláruðu öll próf og eru því 154 í 

endanlegum gögnum. 

Allir nemar á fyrsta námsári sínu við skólana tvo fengu ítarlegt kynningarbréf ásamt eyðublaði með 

upplýstu samþykki sem bæði þeir og foreldrar þeirra undirrituðu ef viðkomandi vildi gefa kost á sér í 

rannsóknina. Eyðublaðinu var síðan skilað inn á skrifstofu skólanna eða til íþrótta- eða 

umsjónarkennara. Gagnaöflun fór fram í kennsluhúsnæði annars skólans en í íþróttahúsi á lóð hins 

skólans og var leyfi fengið fyrir mælingunum hjá viðkomandi skólayfirvöldum. Hverjum og einum var 

frjálst að hætta þátttöku hvenær sem var á meðan á mælingum stóð, eða sleppa ákveðnum þáttum 

rannsóknarinnar án skuldbindinga. Rannsóknin var tilkynnt til Persónuverndar og samþykkt af 

Vísindasiðanefnd (VSNb201008007/03.1). 
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3.2  Rannsóknarsnið  

Rannsóknin fór fram að hausti 2010 (október og nóvember) og í byrjun árs 2011 (janúar og febrúar).  

Mælingar fóru fram í skólunum og voru þær margvíslegar og þau gögn sem verða notuð hér eru fengin 

úr eftirfarandi mælingum: Fyrst voru blóðþrýstingur og hvíldarpúls mældur, síðan hæð, þyngd og 

ummál mittis og upphandleggs. Þar á eftir var þykkt húðfellinga mæld á sjö stöðum. Að því loknu var 

framkvæmt þrekpróf  á hjóli. 

3.3 Mæliaðferðir  

3.3.1. Blóþrýstingur 

Blóðþrýstingur var mældur í slagæð olnbogabótar á hægri handlegg eftir að þátttakandi hafði setið 

rólegur í 10 mínútur. Mælt var þrisvar sinnum með einnar mínútu millibili. Sjálfvirkur 

blóðþrýstingsmælir (Diagnostic Blood Pressure Monitor Model 6013) var notaður við mælinguna.  

Niðurstöður voru síðan skráðar niður á þar til gerð eyðublöð og við úrvinnslu gagna var notað 

meðaltal þriggja mælinga. 

3.3.2. Líkamssamsetning 

Við mælingar á líkamssamsetningu var hæð mæld með veggföstu málbandi og þyngd mæld tvisvar á 

stafrænni vog þar sem meðaltal beggja mælinga var notað. Ummál mittis þar sem það var minnst og 

ummál miðs upphandleggs var mælt með óteygjanlegu málbandi. Hlutfall líkamsfitu var síðan fundið 

með mælingum á þykkt húðfellinga með töng (Lange Skinfold Caliper) þar sem mældir voru sjö 

staðir, undir herðablaði, þríhöfði, brjóst, síða, mjöðm, kviður og læri. Mælt var þrisvar sinnum og 

meðaltal mælinga fyrir hvern stað notað. Þá voru jöfnur Jackson og Pollock 
92

 notaðar fyrir drengi og 

jöfnur Jackson, Pollock og Ward 
93

 notaðar fyrir stúlkur til að finna út eðlisþyngd líkama út frá þykkt 

húðfellinga. Jafna Siri
94

 var síðan notuð til að reikna hlutfall líkamsfitu út frá eðlisþyngd.  

Eðlisþyngd líkama: 

Drengir: 1,112-(0,00043499*summa 7 SKF)+(0,00000055*summa 7 SKF
2
)-    (0,00028826*aldur)

92
 

Stúlkur: 1,097-(0,00046971*summa 7 SKF)+(0,00000056*summa 7 SKF
2
)-(0,00012828*aldur)

93
 

Hlutfall fitu: 495/eðlisþyngd líkama – 450
94

 

SKF = húðfelling (skinfold). 

3.3.3. Spurningalistar 

Til að meta magn hreyfingar svöruðu þátttakendur spurningalistum sem þeir fengu senda á netinu um 

hreyfingu eða svöruðu á pappír ef þeir kusu það frekar. Þar var spurt um magn hreyfingar í 

klukkustundum á dag, hversu marga daga vikunnar hreyfing var stunduð og hvort hreyfingin væri hluti 
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af skipulögðu íþróttastarfi eða á eigin vegum. Einnig var spurt um magn kyrrsetu. Spurningalista er að 

finna í viðauka.  

3.3.4. Þol (hámarkssúrefnisupptaka) 

Hámarkssúrefnisupptaka  var mæld með stigvaxandi hámarksáreynsluprófi á hjóli (Monark 

Ergomedic 839E), þátttakendur voru hvattir til að hjóla fram að örmögnun en þó gert ljóst að þeir 

mættu hætta hvenær sem þeir vildu. Álagið var stigvaxandi, hófst í 40W hjá stúlkum og jókst um 40W 

á þriggja mínútna fresti en hófst í 50W hjá drengjum og jókst um 50W á þriggja mínútna fresti.
95

 Áður 

en hafist var handa var púlsmæli komið fyrir á brjósti þátttakanda og hvíldarpúls mældur. Farið var 

yfir Borg skalann sem er huglægur skali þar sem viðkomandi metur eigin áreynslu á skalanum 6-20, 

þar sem miðað er við að sex sé í raun algjör afslöppun og tuttugu örmögnun 
96

. Þátttakendur þurftu að 

hjóla á hraða yfir 50 snúningum á mínútu (rpm) og undir 100 rpm. Fimmtán sekúndum áður en álagið 

jókst hverju sinni var púls viðkomandi skráður og hann látinn velja gildi á Borg skalanum sem einnig 

var skráð. Álagið var síðan aukið þangað til þátttakendur gátu ekki viðhaldið 50 rpm. Þátttakendur 

fengu hvatningu frá rannsakendum meðan á prófinu stóð. Formúlan Hansen og félaga
97

 sem notuð var 

til að reikna út hámarks afköst (Wmax) var eftirfarandi: 

Wmax =Wh+Wd*t/180  

Wh  eru afköst á síðasta kláraða þriggja mínútna þrepi, Wd er aukning á milli þrepa, t er sá tími í 

sekúndum sem náðist á síðasta ókláraða þrepi.  

Hámarksafköst (Wmax) voru síðan notuð til að reikna út hámarkssúrefnisupptöku (VO2max) með 

formúlu Arngrímssons og félaga
95

 sem er eftirfarandi:  

WO2max = -1,5986+0,0115*Wmax+0,0109*þyngd+0,1313*kyn+0,0085*HRmax 

Hrmax = hámarks hjartsláttur. 

3.4 Tölfræðileg úrvinnsla gagna 

Gögnin voru unnin í tölfræðiforritinu SPSS (Statistacal Package for the Social Sciences útgáfa 16.0) 

og eru sett fram sem meðaltöl og staðalfrávik. Gögn voru skoðuð með tilliti til normaldreifingar. BMI, 

hlutfall fitu, summa sjö húðfellinga og mittismál reyndust ekki normaldreifð og því var þeim 

logvarpað til að fá normaldreifingu. Óvörpuð gögn eru samt sett fram í töflum til að auðvelda skilning 

og samanburð. Óparað t-próf var notað til að bera kynin saman óháð námsbrautum og tvíþátta 

dreifigreining (e. two-way ANOVA) var notuð til að bera saman þá sem skráðir voru á íþróttabraut og 

þá sem skráðir voru að aðrar brautir þegar búið var að leiðrétta fyrir kyni. Munur milli námsbrauta og 

kynja var metinn marktækur ef p < 0,05. 
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   4. Niðurstöður  

Hér að neðan er kynning á helstu niðurstöðum rannsóknarinnar. Þar má sjá mun milli þátttakenda sem 

skráðir voru á íþróttabraut og þeirra sem skráðir voru á bók- eða verknámsbrautir. 

4.1. Þátttakendur  

Rannsakaðir voru 154 þátttakendur  og var kynjahlutfall svipað. Þó voru miklu færri skráðir á 

íþróttabraut en á aðrar brautir (tafla 6). 

Tafla 6: Fjöldi þátttakenda eftir braut og kyni. 

  N kk kvk 

Íþróttabraut 18 13 5 

Aðrar brautir 136 67 69 

Samtals 154 80 74 

 

4.2. Líkamssamsetning, þol og hreyfing. 

Ef kynin eru borin saman óháð námsbraut má sjá að marktækur munur er á öllum breytum nema 

BMI (tafla 7). Eins og búast mátti við voru drengir hærri, þyngri, mittismeiri og með hærra þol en með 

lægra hlutfall líkamsfitu . 

Tafla 7: Líkamlegir eiginleikar kynjanna óháð námsbrautum. 

Kyn 
 

KK 
m±sd 

KVK 
m±sd 

Hæð (cm) 178,9±5,7 166,1±5,6* 

Þyngd (kg) 73,1±13,9 62,6±10,0* 

BMI (kg/m2) 22,8±4,0 22,7±3,3 

Hlutfall fitu (%) 11,3±7,0 26,4±7,6* 

Mittismál (cm) 79,6±11,2 72,9±8,2* 

Summa 7 (mm) 92,6±56,5 147,5±49,8* 

VO2max(ml/kg/mín) 49,3±7,8 38,6±6,1* 

*=p<0,05 þegar búið er að leiðrétta fyrir kyni; m±st=meðaltal±staðalfrávik; BMI = líkamsþyngdarstuðull 

(body mass index); Summa 7 = summa 7 húðfellinga.  

 

  Af  þeim 74 stúlkum sem voru mældar flokkuðust 19% í ofþyngdarflokk og 5% í offituflokk 

samkvæmt BMI mælingu en ef tekið er mið af klípumælingu á hlutfalli fitu flokkuðust 7% í 

ofþyngdarflokk og 15% í offituflokk. Af þeim 80 drengjum sem mældir voru flokkuðust 16% of 

þungir og 11% í offituflokk samkvæmt BMI mælingu en samkvæmt mælingu á hlutfalli fitu voru 10% 

of þungir og 9% flokkast í offituflokk. Hjá stúlkum voru 15% með meðaláhættu á lífsstílstengdum 

sjúkdómum samkvæmt mælingu á ummáli mittis en 5% með mikla áhættu. Drengir í flokknum 

meðaláhætta voru 3% en 5% töldust með mikla áhættu.  
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  Ef þolmælingarnar eru skoðaðar voru 12% stúlkna með slakt þol og 15% með meðalgott en 38% með 

gott eða mjög gott þol. Framúrskarandi þol höfðu 35% drengja en 11% flokkuðust með slakt þol, 13% 

með meðalgott, 56% með gott eða mjög gott þol og 21% með framúrskarandi þol. 

Í töflu 8 má sjá að nemar á íþróttabraut voru marktækt hávaxnari en nemar á öðrum brautum og lítið 

eitt léttari þó ekki væri marktækur munur á þyngd. Nokkur munur er á BMI en íþróttabrautin er 

rúmlega einu stigi lægri án þess að munur sé marktækur.  Nemar á íþróttabraut voru með marktækt 

lægra hlutfall líkamsfitu eða tæp 13% á móti tæpum 20% hjá öðrum námsbrautum og að sama skapi 

með þynnri húðfellingar 82 mm á móti 124.5 mm (p<0,05). Einnig voru íþróttabrautarnemar með 

tæplega 3 cm minna mittismál án þess þó að sá munur væri marktækur. Marktækur munur var á 

hámarkssúrefnisupptöku nemenda eftir námsbrautum  (VO2max), eða 53 ml/kg/mín hjá nemendum 

íþróttabrautar á móti 43 ml/kg/mín hjá nemendum  annarra brauta (p<0,05). 

Tafla 8: Líkamlegir eiginlegar og þrek þátttakenda eftir kyni og braut. 

    Íþróttabraut      Aðrar brautir 

 

Kk kvk saman kk kvk saman 

  m±sd m±sd m±sd m±sd m±sd m±sd 

Hæð (cm) 179,5±4,2 171,8±2,4 177,4±5,1* 178,0±6,0 165,0±5,6 172,1±8,8 

Þyngd (kg) 68,1±5,6 67,2±5,0 67,8±5,3 74,1±14,8 62,3±10,2 68,1±13,9 

BMI (kg/m2) 21,1±1,7 22,8±1,8 21,6±1,9 23,1±4,2 22,7±3,4 22,9±3,8 

Líkamsfita (%) 8,0±3,3 22,6±6,2 12,0±7,9* 11,9±7,3 26,7±6,7 19,5±10,2 

Mittismál (cm) 73,7±5,2 74,1±6,0 73,8±5,2 80,7±11,7 72,8±8,3 76,7±10,8 

Summa 7 (mm) 67,3±21,6 120,1±44,1 82,0±37,1* 97,6±60,0 149,5±49,9 124,5±60,5 

VO2max (ml/kg/mín) 55,1±5,0 47,5±5,5 53,0±6,2* 48,1±7,8 37,9±5,7 43,0±8,5 

*=p<0,05. Sjá töflu 7 fyrir útskýringar á skammstöfunum. 

 

Þegar niðurstöður spurningalista eru skoðaðar sést að nemar á íþróttabraut hreyfðu sig að meðaltali í 

17 klukkustundir á viku, en nemar annarra brauta í 11 klukkustundir. Nemar íþróttabrautar hreyfðu sig 

að meðaltali í 13 klukkustundir  af því sem getur talist erfið hreyfing á móti 8 klukkustundum 

samanburðarhóps. Í hópi nema á íþróttabraut höfðu 78% tekið þátt í skipulögðu íþróttastarfi og/eða 

keppni í vikunni áður en nemendur svöruðu spurningalistanum á móti 32% annarra nemenda. 

Nemendur voru líka spurðir hversu marga af síðastliðnum sjö dögum þeir hefðu hreyft sig í 30 mínútur 

eða meira og höfðu 94% íþróttabrautarnema hreyft sig það mikið fimm daga eða oftar á móti 46% 

nemenda á öðrum brautum. Þá var spurt hversu marga af síðustu sjö dögum þátttakendur hefðu 

stundað erfiða hreyfingu sem stóð í 20 mínútur eða meira og það höfðu 79% íþróttabrautarnema gert, 

en 25% annarra nemenda 5 daga eða meira. 
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4.3 Blóðþrýstingur 

Í töflu 9 má sjá að marktækur munur var á þanbilsþrýstingi milli nemenda íþróttabrautar og annarra 

námsbrauta en enginn munur á slagbilsþrýstingi. Í báðum tilfellum voru nemar á íþróttabraut þó með 

lægri þrýsting. Þegar kynin voru skoðuð óháð námsbrautum höfðu drengir marktækt hærri 

slagbilsþrýsting en stúlkur eða 128,4 mmHg á móti 120,3 mmHg en munur á þanbilsþrýstingi reyndist 

ekki marktækur. 

 

Tafla 7: Blóðþrýstingur þátttakenda eftir braut og kyni. 

    Íþróttabraut     Aðrar námsbrautir 

 

Kk kvk saman kk kvk saman 

  m±sd m±sd m±sd m±sd m±sd m±sd 

Slagbilsþrýstingur (mmHg) 124,6±9,1 125,4±10,2 124,8±9,1 129,2±13,8 119,9±10,7 124,5±13,1 

Þanbilsþrýstingur (mmHg) 67,9±7,0 72,9±6,1 69,3±6,9 75,2±8,3 74,3±7,0 74,7±7,6* 

*=p<0,05 þegar búið var að leiðrétta fyrir kyni. 

 

Þegar kynin voru skoðuð óháð námsbrautum kom fram að 24% drengja (n=19) var með 

slagbilsþrýsting yfir 135 mmHg en 8% stúlkna (n=6). Þegar þanbilsþrýstingur var skoðaður kom í ljós 

að 7,5% drengja (n=6) og 5,5% stúlkna (n=4) höfðu þanbilsþrýsting yfir 85 mmHg. 
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5. Umræður  

Markmið rannsóknarinnar var að kanna líkamlega heilsu framhaldsskólanema með tilliti til nokkurra 

helstu áhættuþátta fyrir hjarta- og æðasjúkdómum, þ.e. þols, líkamsfitu og blóðþrýstings. Notast var 

við viðmiðunargildi sem voru talin henta best fyrir 16 ára unglinga. Undirmarkmið var að bera saman 

þá nemendur sem skráðir voru á íþróttabraut og þá nemendur sem skráðir voru á aðrar brautir í 

skólunum tveimur sem rannsóknin náði til. Marktækur munur var milli kynja óháð námsbrautum í 

öllum mælingum nema BMI. Helstu niðurstöður voru þær að nemendur á íþróttabraut reyndust með 

mun lægra hlutfall líkamsfitu. Hvað þol varðar þá komu nemendur íþróttabrautar betur út hvort sem 

um var að ræða stelpur eða stráka. Á íþróttabraut töldust drengir að meðaltali með mjög gott þol með 

55,1 ml/kg/mín og framúrskarandi þol hjá stúlkum 47,5 ml/kg/mín. Á öðrum námsbrautum töldust 

þátttakendur með gott þol eða drengir með 48,1 ml/kg/mín og stúlkur með 37,9 ml/kg/mín. Nemendur 

sem voru skráðir á aðrar brautir en íþróttabraut voru almennt verr á sig komnir en þeir nemar sem 

skráðir voru á íþróttabraut. 

5.1 Líkamssamsetning 

Í líkamsmælingunum mældust drengirnir hærri og þyngri en stúlkurnar þó var lítill munur á þyngd 

milli kynja hjá nemum íþróttabrautar eða aðeins um eitt kíló sem gæti skýrst af því hversu fáar stúlkur 

á íþróttabraut tóku þátt í rannsókninni og gætu þær hafa stundað íþróttir sem þar sem stórar og þungar 

stúlkur ná betri árangri. Slíkt er þó ekki hægt að staðfesta vegna þess að upplýsingum um 

keppnisgreinar þátttakenda var ekki aflað. Stúlkur höfðu hærra hlutfall líkamsfitu, sem hefur áhrif á 

þol,
39,81,82

 en meira estrógenmagn skýrir þann mun að einhverju leyti.
80

 Estrógenseyti stúlkna eykst við 

kynþroska og veldur það aukinni fitusöfnun en aukið testósterónseyti hjá drengjum veldur auknum 

vöðvamassa.
80

  Í þessari rannsókn voru þó engar mælingar gerðar á kynþroska þátttakenda og gæti það 

haft áhrif á niðurstöður þar sem ekki er víst að allir 16 ára unglingarnir hafi verið búnir að taka út 

fullan kynþroska.  

Þegar búið var að leiðrétta fyrir kyni var marktækur munur á hlutfalli fitu nema á íþróttabraut (12%) 

og þeirra sem skráðir voru á aðrar brautir (19,5%). Þannig má leiða líkum að því að munur á 

hreyfimynstri milli námsbrauta sé umtalsverður sem sést þegar skoðaðar eru niðurstöður 

spurningalista um hreyfingu þar sem marktækur munur er á öllum hreyfingar- og kyrrsetubreytum. 

Einnig má leiða líkum að því að matarvenjur nemenda séu mismunandi eftir námsbrautum. Um 20% 

(19% drengja og 21% stúlkna)  nemenda flokkuðust of þung eða of feit. Þetta hlutfall er lágt miðað við 

útkomu rannsóknar á 18 ára unglingum þar sem 58% drengja og 42% stúlkna töldust of þung eða of 

feit.
26

 Í þeirri rannsókn höfðu drengir 9 prósentustigum  og stúlkur 5 prósentustigum hærra  hlutfall 

líkamsfitu en þátttakendur þessarar rannsóknar. Þennan mun má þó líklega skýra að einhverju leyti 

með því að í þeirri rannsókn var notast við DXA en í þessari rannsókn var notast við klípumælingu 

með töng. Fyrri rannsóknir hafa sýnt fram á lægra hlutfall líkamsfitu með klípumælingum samanborið 
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við DXA mælingar.
98

 Klípumæling hefur líka þá galla að mikilvægt er að alltaf sé klipið á sömu 

stöðum og á sama hátt og gert var þegar jöfnurnar sem breyta klípumælingum í hlutfall fitu voru 

þróaðar. Því er best að sami aðilinn framkvæmi allar klípumælingarnar. Aðferðin er einnig fljótleg og 

ódýr og hefur reynst nokkuð áreiðanleg fyrir hópa fólks þó hún sé ekki eins nákvæm fyrir 

einstaklinga.
99,100

 

Þegar niðurstöður og viðmiðunargildi fyrir holdafar samkvæmt BMI voru skoðaðar kom í ljós að 

lítill munur var nemendum eftir námsbrautum, stúlkur og strákar höfðu nánast sama meðaltal. Þó 

flokkast 24% stúlkna og 28% drengja annað hvort of þung eða of feit. Þessi niðurstaða er svipuð því 

sem kom fram í rannsókn á 18 ára framhaldsskólanemum, þó voru lítið eitt hærri meðalgildi þar fyrir 

drengi (23,6 kg/m
2
) og hlutfallslega færri stúlkur í ofþyngd eða offitu eða 20%.

26
 Aftur á móti var 

svipað hlutfall drengja (27%) í ofþyngdar og offituflokkunum  sem samsvarar þeim niðurstöðum sem 

hér eru kynntar.
26

 Hugsanlega má útskýra lítinn mun milli íþróttabrautar og annarra brauta með því að 

BMI notast einungis við þyngd en metur ekki hlutfall mismunandi gerða mjúkvefja.  

Ummál mittis má nota til að meta iðrafitu eða kviðfitu í þeim tilgangi að meta áhættu á offitu og 

fylgikvillum hennar.
66,68

 BMI stuðull er að sama skapi notaður til að meta hættu á þróun sjúkdóma og 

ótímabærum dauða.
63

 Ef gögnin eru skoðuð út frá kyni óháð námsbraut er lítill munur á niðurstöðum 

þó hafa drengir ívið sverara mitti. Þá flokkast um 20% stúlkna með meðal- eða mikla áhættu á 

lífsstílssjúkdómum en um 8% drengja samkvæmt mittismáli. Þetta eru nokkuð lægri gildi en fengust 

hjá 18 ára framhaldsskólanemum en þar voru drengir með um 83 cm mittismál en stúlkur um 76 cm 

mittismál og um 28% stúlkna og 14% drengja með meðal- eða mikla áhættu á lífsstílssjúkdómum.
26,101

 

Niðurstöður sýna að mittismál nema á öðrum námsbrautum en íþróttabraut var nokkuð hærra en 

mittismál íþróttabrautarnema sérstaklega meðal drengja. Hjá stúlkunum var nær enginn munur eða  

aðeins um einn cm og voru stúlkur á íþróttabraut með sverara mitti. Þetta má útskýra með því að 

stúlkur á íþróttabraut voru bæði hærri og þyngri að meðaltali en stúlkur á öðrum brautum auk þess 

getur það skekkt niðurstöður að einungis fimm stúlkur á íþróttabraut tóku þátt í rannsókninni. Þó ber 

að hafa í huga að þegar rannsaka á líkamssamsetningu er hætta á að erfitt sé að fá þá sem eru of þungir 

eða of feitir til að taka þátt og getur það skekkt niðurstöður og hugsanlega útskýrt að einhverju leyti 

lægri gildi fyrir mittismál stúlkna á almennum námsbrautum. 

5.2 Blóðþrýstingur 

Einn aðaláhættuþáttur hjarta- og æðasjúkdóma er háþrýstingur.
28,102-105

 Með aldri eykst tíðni 

háþrýstings og eru aðeins 3% karla og kvenna með háþrýsting um þrítugt en 40% um sextugt.
106

 

Háþrýstingur er sterklega tengdur ofþyngd og/eða offitu og hreyfingarleysi og eykur líkur á hjarta og 

æðasjúkdómum og heilablóðfalli,
28,106

 því er mikilvægt að halda blóðþrýstingi innan 

viðmiðunarmarka. Stúlkur komu betur út í mælingunni en 8% þeirra höfðu slagbilsþrýsting yfir 135 

mmHg og 6% höfðu þanbilsþrýsting yfir 85 mmHg. Meðal drengjanna voru hinsvegar um 24% með 
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slagbilsþrýsting yfir  135 mmHg og um 8% með þanbilsþrýsting yfir 85 mmHg. Greinanlegur munur 

var á slagbilsþrýstingi eftir kyni á öðrum brautum en íþróttabraut, en ekki var munur á milli kynja  á 

íþróttabraut. Þegar þanbilsþrýstingur var skoðaður komu nemar íþróttabrautar marktækt betur út. 

Nemar á íþróttabraut virðast því vera betur staddir hvað blóðþrýsting varðar og í minni hættu á að fá 

hjarta og æðasjúkdóma og er líkleg skýring á því að þeir voru léttari, með minni líkamsfitu og í betra 

þjálfunarástandi. Þó er jákvætt að slagbilsþrýstingur sé innan viðmiðunarmarka þegar þátttakendur eru 

skoðaðir í heild. Þessar niðurstöður eru nokkuð ólíkar því sem Erlingur Richardsson
26

 bendir á í sinni 

rannsókn á 18 ára unglingum en þar eru um 16% drengja með jaðar eða háan slagbilsþrýsting en 

aðeins um 4% stúlkna þannig að þar var marktækur munur milli kynja (p<0,001). Í þeirri rannsókn 

mældist aðeins einn þátttakandi af hvoru kyni með háan þanbilsþrýsting.
26

 

5.3 Þol 

Til eru nokkrar viðmiðunartöflur þar sem viðmiðunargildi eru birt miðað við aldur og kyn. Oftast er 

lægsti viðmiðunaraldur 20-29 ára. Það hefur þó verið birt ein viðmiðunartafla sem sýnir VO2 max gildi 

fyrir 16 ára, sett fram sem aldursbilið 13-19 ára.
78

  Engar þessara taflna sýnir sömu gildi, því getur 

sama þoltala flokkast misvel eftir því hvaða viðmiðunartafla er notuð hverju sinni. Þessi munur milli 

viðmiðunartaflna skýrist að mestu leyti af þeim aldri sem þær miða við, en hámarkssúrefnisupptaka 

lækkar ~1% á ári eftir 25 ára aldur
39,66

 en fólk nær hámarkssúrefnisupptöku á við lok kynþroska, piltar 

17–18 ára og stúlkur um 15 ára aldur.
39,77,107

 Hér eru notuð viðmiðunargildi þar sem lægstu 

aldursviðmiðin miðast við 13-19 ára.
78

 Þar er miðað við að stúlkur séu í meðallagi með VO2max upp á 

31,0-34,9 ml/kg/mín en strákar 38,4-45,1 ml/kg/mín.  

Drengir mældust með hærra VO2max en stúlkur líkt og komið hefur fram í öðrum rannsóknum.
77

 

56% drengja flokkuðust með annað hvort gott eða mjög gott þol og 21% með framúrskarandi þol. 

Einungis voru 11% sem flokkuðust með slakt þol. Svipaða sögu er að segja af stúlkunum en 38% 

þeirra falla undir annað hvort gott eða mjög gott þol og 35% flokkast með framúrskarandi þol meðan 

12% hafa slakt þol. Þessar niðurstöður eru í samræmi við rannsókn á 18 ára unglingum þar sem 80% 

drengja og 55% stúlkna reyndust vera með gott eða mjög gott þol en þar var viðmiðið framúrskarandi 

þol ekki notað.
26

 Fleiri 18 ára stúlkur í þeirri rannsókn voru með slakt þol (um 20%) en í þessari 

rannsókn meðan hlutfall 18 ára drengja í sama flokki var svipað (um 10%) og hér.
26

 Stúlkurnar jafnt 

sem drengirnir sem ekki voru á íþróttabraut skólanna mældust að jafnaði með gott þol. Á íþróttabraut 

voru stúlkur með framúrskarandi þol og drengir með mjög gott þol. Munur milli kynja skýrist fyrst og 

fremst með lægra hlutfalli líkamsfitu og hærra hlutfalli vöðvamassa hjá drengjum.
39,81,82

 Við áreynslu 

taka vöðvarnir upp súrefni umfram það súrefni sem þeir nota í hvíld, það gerir fita ekki og því dregur 

aukin fita úr VO2 max, sérstaklega þegar hún er reiknuð sem hlutfall af líkamsþyngd.
108

 Vegna 

testósteróns hafa karlmenn einnig 10-15% meiri blóðrauða í blóði, sem sér um flutning súrefnis til 

vefja líkamans og skilar sér í betri færni til loftháðrar vinnu.
39,66,81

 Dönsk rannsókn á 16–19 ára 
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ungmennum sýndi að drengir ná hárri VO2 max (51,7 ml/kg/mín) og hún lækkar ekki að neinu marki á 

þessum árum.
77

 VO2max stúlkna var lægri (40,0 ml/kg/mín) með minniháttar lækkun milli 16-19 ára 

aldurs.
77

 Nemar íþróttabrautar höfðu umtalsvert betra þol en nemendur annarra brauta og var munurinn 

marktækur þegar leiðrétt hafði verið fyrir kyni því eru líkur á að talsvert meiri og markvissari hreyfing 

og/eða þjálfun eigi sér stað í hópi þeirra nema sem skrá sig á íþróttabraut. Niðurstöður 

spurningalistanna renna stöðum undir þá tilgátu þar sem þar kemur fram nokkur munur á magni 

hreyfingar sem hóparnir stunda. Nemar íþróttabrautar hreyfa sig meira að meðaltali, talið í 

klukkustundum á viku, auk þess sem þeir hreyfa sig fleiri daga vikunnar og eru líklegri til að stunda 

erfiða hreyfingu. 

Kostir þess að nota þolpróf á hjóli en ekki á hlaupabretti eins og hér er gert eru einna helstir þeir að 

minna ber á slökum árangri hjá of þungum og of feitum þátttakendum þar sem þeir geta oft hjólað á 

talsverðu álagi (W), jafnvel meira álagi en grannir einstaklingar þó hlutfall milli álags og þyngdar 

(W/kg) sé slakt.
95

 Þetta gefur þeim aukið sjálfstraust og eykur líkurnar á að þau fáist til áframhaldandi 

þátttöku í rannsókninni. Þar sem hjólaprófið er ekki bein mæling á súrefnisupptöku eins og söfnun 

útöndunarlofts er þetta ekki eins nákvæm mæling en sökum þess hve einföld og ódýr þessi mæling er 

þótti hún henta vel fyrir þessa rannsókn. 

5.4 Íþróttabraut borin saman við aðrar brautir 

Þegar niðurstöðurnar eru settar í samhengi við þær rannsóknir sem hafðar voru til hliðsjónar við gerð 

þessarar ritgerðar renna þær enn styrkari stoðum undir þá tilgátu að börn og unglingar sem leggja 

stund á íþróttir séu betur á sig komin líkamlega og heilsufarslega en þau börn og unglingar sem ekki 

leggja stund á íþróttir. Niðurstöður þessarar rannsóknar voru því í samræmi við fyrri niðurstöður þegar 

horft er til þess að íþróttafólkið í þessari rannsókn er með betra þol og minna hlutfall fitu en 

samanburðarhópurinn, rétt eins og í öðrum rannsóknum.
89,90

 Leiða má líkum að því að þessi munur á 

þoli og hlutfalli fitu meðal einstaklinga í hópunum tveimur sé tilkominn vegna þeirrar auknu 

hreyfingar/þjálfunar sem íþróttafólkið fær umfram hinn hópinn. Það hefur lengi verið  vitað hversu 

góð áhrif gott þol og lágt magn líkamsfitu hefur á líf einstaklinga,
17,85

 en með því að auka hlut 

hreyfingar í hefðbundnu skólastarfi eða bjóða upp á auka hreyfingu umfram þá sem nú þegar er í boði 

mætti hafa jákvæð áhrif á þróun lífsstílssjúkdóma.
85,86

 Rannsóknir hafa sýnt að brottfall úr íþróttum er 

mest á unglingsárum og því hætta á því að börn sem hafa lagt stund á íþróttir eða verið virkir 

þátttakendur í þjálfun og/eða hreyfingu verði að kyrrsetufólki á unglingsárum.
109

 Því getur skipt máli 

að reyna að sporna við brottfalli á þessum aldri og þar gætu framhaldsskólar hugsanlega leikið nokkuð 

stórt hlutverk. Rannsóknir hafa einnig sýnt að regluleg hreyfing skilar sér í betri námsárangri hjá 

börnum og unglingum og gerðar hafa verið tilraunir með að blanda saman bóklegri kennslu og 

hreyfingu sem hafa gefið góða raun.
110,111

 Þol hefur einnig verið tengt betri árangri í námi og betri 

hegðun í skóla á þann veg að þeir sem eru með hærri súrefnisupptöku virðast sýna betri árangur í 
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prófum og betri hegðun,
112,113

 þó er munur ekki alltaf mikill. Bandarísk rannsókn á börnum í 6. bekk 

sýndi að þau sem skoruðu hærra á þolprófum voru líka líklegri til að neyta hollrar fæðu og horfa 

minna á sjónvarp en þau sem skoruðu lægra á þolprófunum.
114

 Spænsk rannsókn á 684 börnum á 

aldrinum 6-18 ára sýndi fram á jákvæð tengsl milli þols og lífsfyllingar (e. life satisfaction), á meðan 

ofþyngd eða offita hafði neikvæð tengsl við lífsfyllingu, fjölskyldusambönd og námsárangur.
115

  

5.5 Styrkleikar og veikleikar rannsóknar 

Helstu styrkleikar þessarar rannsóknar eru að mikill metnaður var lagður í gagnasöfnun með mörgum 

og nákvæmum mælingum. Þá hefur skort rannsóknir á þessum aldursflokki hér á landi og hjálpar þessi 

rannsókn við að bæta úr því. Einnig hefur aldrei áður verið gerður samanburður á nemendum 

íþróttabrautar og annarra námsbrauta á Íslandi.  Málaflokkurinn er mikilvægur vegna þeirrar þróunar 

sem hefur átt sér stað hjá ungu fólki en það hefur verið að þyngjast og þol þess minnkað. 

Veikleikar rannsóknarinnar eru einna helst þeir að fjöldi þátttakenda var ekki í samræmi við markmið 

rannsóknarinnar. Fleiri nemendur af íþróttabraut og þá sérstaklega stúlkur hefði þurft til að gera 

nákvæmari samanburð milli nemenda íþróttabrautar og nemenda á annarra námsbrauta til að hægt væri 

að heimfæra niðurstöður rannsóknarinnar almennt á framhaldsskólanemendur. Þessi rannsókn er hins 

vegar undirrannsókn stærri rannsóknar (HoFF) og notaðist því við úrtak yfirrannsóknarinnar sem 

miðaðist ekki við að ná sérstaklega til nemenda íþróttabrautar. Í framhaldi af þessu má benda á að 

mæling á BMI stuðli hentar ekki vel til samanburðar í svona fámennum hópi. Sú mæling var höfð með 

mælingum á hlutfalli fitu og mittismáls til hliðsjónar en vægi mælingarinnar er ekki ýkja mikið. 
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 6. Lokaorð 

Þrátt fyrir að 16 ára framhaldsskólanemar hafi að jafnaði mælst í meðallagi í flestum 

líkamsmælingunum þá er áhugavert að sjá hvað íþróttabrautarnemar koma betur út úr mælingum, 

sérstaklega hvað varðar líkamsfitu og þol. Eins og bent hefur verið á þá er offita sjötta helsta 

heilbrigðisvandamál heimsins í dag 
116

 og slæm áhrif hennar á heilsu eru margþætt.
59

 

Að sama skapi getur kyrrseta og lítil hreyfing valdið sjúkdómum og aukið líkur á ótímabærum 

dauðsföllum.
18,47,117,118

 Í þeim Evrópulöndum sem WHO nær til má rekja um 600.000 dauðsföll á ári til 

kyrrsetu.
119

 Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna 16 ára unglinga í nokkuð góðum málum en það 

gefur ekki ástæðu til að slaka á í baráttu við ofþyngd/offitu, sem virðist vera vaxandi vandamál hér á 

landi og í mörgum öðrum löndum, 
9-14

 sérstaklega ef hægt er að sporna við henni með skipulagðri 

hreyfingu og bættu mataræði. Rannsóknir benda til að á barns- og unglingsárum byrji einstaklingurinn 

að móta líf sitt með tilliti til holdafars, hreyfingar, þols, næringar og þróunar sjúkdóma.
47,59,78,117,120

 

Börn og unglingar sem venjast snemma á að hreyfa sig reglulega, eru með gott þol og borða hollan 

mat auka líkur á betri heilsu síðar á ævinni. Ábyrgð skóla og ekki síst foreldra er því gríðarleg þegar 

kemur að hreyfingu og heilsufarslegu uppeldi ef svo má að orði komast. Því verður áhugavert að sjá 

hverju verkefnið HOFF hefur skilað þegar þátttakendur verða mældir aftur við átján ára aldur. 

Áhugavert væri í framhaldi af þessari rannsókn að koma á auknu samstarfi milli íþróttahreyfingarinnar 

og framhaldsskólanna og sjá hvort slíkt samstarf gæti skilað aukinni hreyfingu og þar með hraustari 

líkama hjá þessum aldurshópi.  
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8. Viðauki 
 

11. Spurningar um hreyfingu  

* 11.1 Hver af eftirfarandi lýsingum á best við þinn skólatíma 

o Að mestu leyti kyrrsetuvinna eins og skrifstofuvinna. 

o Vinna sem krefst mikillar göngu eins og vinna í verslun. 

o Vinna sem krefst mikillar göngu og lyftinga eins og starf sjúkraliða. 

o Erfið líkamleg vinna eins og erfið byggingarvinna. 

 

* 11.2 Hversu marga daga í síðustu viku, stundaðir þú líkamlega hreyfingu í að  

minnsta kosti þrjátíu mínútur samtals yfir daginn ? 

Þar sem líkamleg áreynsla stóð yfir í minnsta kosti tíu mínútur í hvert sinn sem þú  

hreyfðir þig. Hér er t.d. átt við skokk, göngu, hjólreiðar. 

o Engan dag 

o 1 dag 

o 2 daga 

o 3 daga 

o 4 daga 

o 5 daga 

o 6 daga 

o 7 daga 

 

* 11.3 Hversu miklum tíma samtals síðustu sjö daga, eyddir þú í líkamlega  

hreyfingu ? 

Þar sem líkamleg áreynsla var í meðallagi eða erfið. Áætlaðu að næsta heila eða  

hálfa tíma. 

____________ 
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11.4 Hversu marga daga í síðustu viku stundaðir þú ERFIÐA líkamlega hreyfingu  

sem stóð yfir í að minnst kosti tuttugu mínútur í hvert skipti ? 

Erfið hreyfing er þegar hjartsláttur eykst, öndun verður hraðari og fólk svitnar. 

o Engan dag 

o 1 dag 

o 2 daga 

o 3 daga 

o 4 daga 

o 5 daga 

o 6 daga 

o 7 daga 

* 11.5 Hversu miklum tíma í síðustu viku, eyddir þú í líkamlega ERFIÐA hreyfingu ? 

Þar sem hver hreyfilota stóð yfir í a.m.k. tíu mínútur. Áætlaðu að næsta heila eða  

hálfa tíma. 

___________ 

* 11.6 Hversu mörgum klukkustundum Á DAG, síðustu viku, eyddir þú að meðaltali  

fyrir framan tölvuskjáinn í frítíma þínum ? 

ÁÆTLAÐU Í HEILUM OG HÁLFUM KLUKKUSTUNDUM. 

__________ 

* 11.7 Hversu mörgum klukkustundum Á DAG, síðustu viku, eyddir þú að meðaltali  

sitjandi fyrir framan sjónvarpsskjáinn ? 

ÁÆTLAÐU Í HEILUM OG HÁLFUM KLUKKUSTUNDUM. 

_________ 

* 11.8 Veldu eina af eftirfarandi lýsingum sem passar best athöfnum þínum í frítíma  

í síðustu viku. 

o Lestur, sjónvarpsáhorf eða önnur kyrrseta. 

o Ganga, hjólreiðar eða önnur tegund af léttri áreynslu í að minnsta  

o kosti fjórar klukkustundir í síðustu viku. Teldu með göngu eða hjólreiðar  

o til vinnu, sunnudagsgöngu og þess háttar. 

o Þátttaka í íþróttum í tómstundum, erfið garðyrkja og þess háttar, þar  

o sem tímalengd hreyfingar er að minnsta kosti fjórar klukkustundir í  

o síðustu viku. 

o Þátttaka í erfiðri þjálfun eða íþróttakeppni, reglulega nokkrum sinnum  

o í síðustu viku. 

 


