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i 

Ágrip 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að hreyfing getur komið í veg fyrir útbreiðslu fjölda lífstílssjúkdóma eins 

og offitu, of hás blóðþrýstings, hjarta- og æðasjúkdóma og sykursýki af tegund tvö. Undanfarin ár 

hefur hreyfing í formi meðferðar verið notuð víða um heim og hér á landi hefur tilraunaverkefni um 

svokallaðan hreyfiseðil staðið yfir í hálft annað ár. Einstaklingar í áhættuhópi, þ.e. þeir sem eiga á 

hættu að þróa með sér lífstílssjúkdóm, sem og þeir sem hafa þegar greinst með sjúkdóm eru 

markhópur seðilsins. Tilgangur þessarar rannsóknar er að kanna reynslu lækna og notenda af 

hreyfiseðlinum á Íslandi.  

Þátttakendur í rannsókninni voru annars vegar allir sem hafa fengið ávísað hreyfiseðli og hins 

vegar læknar sem ávísað hafa hreyfiseðli og starfað á heilsugæslustöðvum í Árbæ, Efra-Breiðholti, 

Garðabæ, Glæsibæ og Grafarvogi. Þátttakendur fengu sendan spurningalista um reynslu og viðhorf 

þeirra til hreyfiseðilsins. Læknar og notendur fengu sinn hvorn spurningalistann. Tíu manna úrtak úr 

hópi notenda tók sex mínútna göngupróf til að kanna breytingu á þoli yfir tímabilið sem þeir hafa notað 

hreyfiseðilinn.  

Niðurstöður sýndu fram á góðan árangur af notkun hreyfiseðilsins. Notendur seðilsins og læknar 

voru almennt ánægðir með fyrirkomulag hans. Viðhorf 55% notenda til hreyfingar er almennt orðið 

jákvæðara, lang flestir hafa aukið þol sitt og 55% upplifa heilsu sína betri en áður. Þetta bendir til þess 

að hreyfiseðillinn gæti verið gott verkfæri fyrir heimilislækna til að hvetja til meiri hreyfingar og 

mikilvægt úrræði fyrir einstaklinga sem lifa kyrrsetulífi. 
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Þakkir 

Við viljum þakka kærlega eftirtöldum aðilum sem komu að framkvæmd verkefnisins sem er loka 

verkefni til B.S.-gráðu í sjúkraþjálfun. 

 

Þórarinn Sveinsson fær sérstakar þakkir fyrir leiðsögn, yfirlestur og góða aðstoð við vinnslu 

rannsóknarinnar. 

 

Héðinn Jónson góðar þakkir fyrir mikla þolinmæði, hjálpsemi við gagnaöflun, úrvinnslu og yfirlestur. 

 

Auður Ólafsdóttir fyrir aðstoð og yfirlestur. 

 

Helga Sigurrós Valgeirsdóttir og Ásdís Káradóttir fá kærar þakkir fyrir nákvæman og góðan 

prófarkalestur. 
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Abstract 

 

Research has shown that physical activity may prevent the development of lifestyle diseases such as 

obesity, hypertension, diabetes mellitus type two and heart disease. Physical activity as a treatment 

has been used around the world for the past years and in Iceland there has been an experimental 

project with physical activity as a prescription for the past one and a half year. Individuals diagnosed 

with, or at risk of developing lifestyle diseases have been prescribed physical activity instead of or with 

medication. The purpose of this study is to explore the experience of general practitioners and patients 

have of these prescriptions in Iceland. 

The participants of the study were the patients prescribed physical activity and their general 

practitioner in the primary healthcare centers of Árbær, Efra-Breiðholt, Garðabær, Glæsibær and 

Grafarvogur. The participants received a questionnaire with questions relating to their experience and 

attitude toward physical activity as a prescription. The doctors and the patients did not receive the 

same questionnaire. Ten patients took a six minute walking test to examine the change in their 

stamina during the period in which they took out their prescription. 

The results showed that prescribing physical activity provided a positive outcome. The patients and 

their general practitioners were generally satisfied with the arrangement. The attitude of 55% of 

patients towards physical activity had in general become more positive. Most had increased their 

stamina and 55% had experienced an improvement in their health. This suggests that physical activity 

as a prescribed treatment could be a good tool for general practitioners when encouraging the patients 

to engage in more physical activity providing them with the known health benefits of physical activity. 
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1  Inngangur 

Rannsóknir sýna að tengsl eru milli hreyfingar og heilsu. Lífstílssjúkdómar á borð við háþrýsting, 

hjarta- og æðasjúkdóma, sykursýki og offitu er stórt vandamál víðsvegar um heiminn. Talið er að 

hreyfingarleysi sé einn orsakavaldur þessarar þróunar (Alþjóðlega heilbrigðismálastofnunin, 2010). 

Hreyfing getur verið árangursrík bæði sem forvörn og meðferðarform gegn fjölmörgum sjúkdómum og 

hefur þróunin í mörgum löndum verið sú að læknar hafa byrjað að ávísa hreyfingu í staðinn fyrir eða 

ásamt lyfjum (Kallings, Leijon, Hellènius og Ståle, 2007; Horne, Skelton, Speed og Todd, 2010; Fortier 

o.fl., 2011). Þetta meðferðarúrræði hefur reynst vel erlendis og var tilraunaverkefni um hreyfiseðil  hrint 

af stað hér á landi og hefur staðið yfir í tvö ár. Ferlið er þannig að fyrst ávísar læknir  skjólstæðingi 

sínum á hreyfingu. Í framhaldinu fer hann til samhæfingaraðilia og fær viðeigandi fræðslu og 

ráðleggingar um hreyfingu við hæfi (Héðinn Jónsson, munnleg heimild, 4.september 2012). 

Nauðsynlegt er að meta árangurinn af þessu fyrirkomulagi og eitt markmið rannsóknarinnar er að 

kanna hvort notendur seðlanna og heimilslæknar sem ávísa þeim séu ánægðir með það og safna 

upplýsingum um hvað betur megi fara. Skoðað er hvort viðhorf notenda gagnvart hreyfingu, 

hreyfivenjur og lyfjanotkun hafi breyst. Einnig er athugað hvort heilsutengdir þættir þátttakenda, svo 

sem úthald og heilsa, hafi breyst. Mikilvægt er að taka mið af reynslu sem fengist hefur erlendis af 

ávísunum á hreyfingu og læra af mistökum sem þar kunna að hafa verið gerð.  

Hvatning er talinn vera mikilvægur þáttur fyrir þá einstaklinga sem ekki eru vanir að hreyfa sig 

reglulega (Fortier o.fl., 2011). Þeir sem upplifa heilsubrest leita oftast fyrst til heilsugæslunnar. Þá er 

mikilvægt að starfsmenn sem taka á móti þessum einstaklingum hafi gott verkfæri við höndina og að 

þeir fái rétta og góða fræðslu um heilbrigt líferni. Mögulega eru meiri líkur á að heimilislæknar noti 

úrræðið ef þeir hafa viðeigandi leiðbeiningar tiltækar og kunna góða viðtalstækni. Þá er hugsanlega 

hægt að grípa fyrr inn í sjúkdómsferli skjólstæðinga og bæta þannig heilsu þeirra. Annað markmið 

rannsóknarinnar er að kanna hvort niðurstöður rannsóknarinnar séu svipaðar niðurstöðum 

sambærilegra rannsókna erlendis.  
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2  Fræðileg umfjöllun 

2.1 Forvarnir 

Orðið forvarnir er skilgreint sem ráðstöfun til að koma í veg fyrir sjúkdóm, slys eða önnur áföll 

(Australian Institute of Health and Welfare, 2004). Forvörnum er oft skipt upp í þrjú stig: fyrsta, annað 

og þriðja stig (National Public Health Partnership, 2006). Fyrsta stigs forvarnir eru almennar og beinast 

að fólki sem ekki er í áhættuhópi. Markmið fyrsta stigs forvarna er að draga úr tíðni sjúkdóma og 

heilbrigðisvandamála með ráðstöfunum sem draga úr eða útrýma orsökum eða áhrifaþáttum sem hafa 

áhrif á góða heilsu. Dæmi um fyrsta stigs forvarnir er fræðsla um góða næringu, mikilvægi þess að 

hreyfa sig reglulega og fræðsla um skaðsemi reykinga, áfengis og annarra vímuefna. Einnig flokkast 

bólusetningar og regluleg skimun eftir vísbendingum um eða hættu á ákveðnum sjúkdómum undir 

fyrsta stigs forvarnir. Annars stigs forvarnir beinast að fólki sem hefur greinst með sjúkdóm. Þá er 

markmiðið að koma í veg að einkenni viðkomandi sjúkdóms versni. Þriðja stigs forvarnir beinast hins 

vegar að fólki með langvarandi sjúkdóma. Þá er miðað að því að veita viðeigandi stuðningsmeðferð og 

endurhæfingarþjónustu til að draga úr einkennum sjúkdóms, bæta ástand og hámarka lífsgæði.  

2.2  Hreyfing, þjálfun og heilsa  

Hreyfing og þjálfun eru hugtök sem oft er ruglað saman og stundum notuð jöfnum höndum. Hreyfing 

(e. physical activity) er skilgreind sem líkamleg vinna framkvæmd af beinagreindarvöðvum sem eykur 

orkunotkun þeirra umfram það sem gerist í hvíld. Orkunotkunina er hægt að mæla í hitaeiningum 

(Caspersen, Powell og Christenson, 1985; Pate, o.fl., 1995). Þjálfun (e. exercise) er skilgreind sem 

skipuleg, endurtekin og markviss hreyfing sem er notuð í þeim tilgangi að byggja upp líkamann, bæta 

heilsuna og viðhalda líkamlegu hreysti (Caspersen o.fl., 1985). Heilsu er hægt að skilgreina á marga 

vegu en samkvæmt skilgreiningu Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (WHO) er heilsa ekki einungis 

fólgin í því að vera laus við sjúkdóma heldur í almennri velferð og vellíðan einstaklings; líkamlega, 

andlega og félagslega (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 1948). Þessa skilgreiningu hefur 

Lýðheilsustöð á Íslandi einnig notað (Lýðheilsustöð, 2008). 

2.3 Áhrif hreyfingar á heilsu  

Í vísindaheiminum er viðurkennt að orsakasamhengi er á milli líkamlegrar hreyfingar og heilsu 

(Warburton, Nicol, Bredin, 2006; Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2010; Kokkinos og Myers, 2010). 

Hreyfingarleysi er nú talið vera ein af fjórum aðaldánarorsökum í heiminum á eftir háþrýstingi, 

tóbaksnotkun og hækkuðum blóðsykri (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2010). Hreyfingarleysi er að 

aukast í mörgum löndum sem hefur miklar afleiðingar fyrir heilsu almennings á heimsvísu. Það eykur 

algengi á helstu lífstílssjúkdómum nútímans t.d. hjarta- og æðasjúkdómum, sykursýki, krabbameini, 

háþrýstingi, hækkuðum blóðsykri og ofþyngd. Þess má einnig geta að rannsóknir benda til að kyrrseta 

og offita orsaka 25% allra krabbameinstilfella í heiminum (Thune, 2010).  

Jákvæð áhrif hreyfingar eru margvísleg. Í daglegu lífi er mest talað um áhrif hreyfingar á þyngd og 

útlit en mikilvægt er að gera almenning meðvitaðan um annars konar ávinning. Sýnt hefur verið fram á 

í fjölmörgum rannsóknum að þátttaka í reglulegri hreyfingu minnki áhættuna á hjartasjúkdómum, heila-

blóðfalli, háþrýstingi, ristilkrabbameini, brjóstakrabbameini og þunglyndi (Alþjóðaheilbriðismála-

stofnunin, 2005; Meyerhardt o.fl., 2006, Holick o.fl., 2008). Annar ávinningur hreyfingar eru aukin 

lífsgæði, en fjöldi rannsókna hafa sýnt fram á að með reglulegri hreyfingu aukast lífsgæði hjá fólki sem 

áður hreyfði sig lítið (Kallings o.fl., 2007; Lawton, Rose, Elley, Dowell, Fenton og Moyes, 2008).  

Árangur aukinnar hreyfingar skilar sér á stuttum tíma en hversu hratt það gerist fer eftir líkamlegu 

ástandi hvers og eins. Einstaklingur sem lifir kyrrsetulífi og er í lélegu líkamlegu formi sýnir hlutfallslega 

hraðari framfarir en sá sem er í góðu líkamlegu formi (Pate o.fl., 1995; Lýðheilsustöð 2008). Þó að 

http://is.wikipedia.org/wiki/Al%C3%BEj%C3%B3%C3%B0aheilbrig%C3%B0isstofnunin
http://is.wikipedia.org/wiki/Sj%C3%BAkd%C3%B3mur
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einhver áhrif hreyfingar geti komið í ljós eftir eina til tvær vikur eru áhrifin töluvert meiri ef þjálfun 

stendur yfir í nokkra mánuði til nokkurra ára og ef fólk nær að gera hreyfingu að lífstíl. Aðrir mikilvægir 

þættir sem hafa áhrif á það hversu mikill og skjótur árangur næst með hreyfingu er hversu oft 

viðkomandi æfir, hversu lengi og af hve mikilli ákefð. Þessir þrír þættir ákvarða svokallaðan 

æfingarskammt. Því hærri sem æfingarskammturinn er, þeim mun meiri verða áhrifin. Þó ber að gæta 

þess að fara ekki út í öfgar þar sem ofþjálfun getur verið skaðleg rétt eins og hreyfingarleysi 

(Lýðheilsustöð, 2008).  

2.4 Ráðleggingar um hreyfingu 

Hreyfing hefur verið hluti af daglegu lífi mannsins frá örófi alda. Tengsl milli líkamlegrar hreyfingar og 

heilsu voru þegar ljós á fimmtu öld fyrir Krist. Heimspekingurinn Hippocrates skrifaði þá þegar um 

mikilvægi hreyfingar til að vera heilsuhraustur og hversu nauðsynlegt væri að hreyfa alla hluta 

líkamans til að eldast vel. Á tímum Rómverja dofnaði þessi vitneskja og í margar aldir þar á eftir var 

líkamleg hreyfing álitin vera mest fyrir karlmenn í hernaði og unga íþróttamenn. Það var ekki fyrr en í 

lok seinni heimstyrjaldarinnar að viðhorfin tóku að breytast og vitneskjan um að hreyfing væri 

nauðsynleg fyrir alla til að viðhalda góðri heilsu varð almenn (Kokkinos og Myers, 2010).  

Á sjötta áratuginum breyttu frumkvöðlar eins og Jeremy Morris og félagar (Morris, Heady, Raffle, 

Roberts og Parks, 1953) almennum hugmyndum um tengsl milli líkamlegrar hreyfingar og heilsu. Þá 

var byrjað að hvetja almenning til breyttrar hugsunar og birtar rannsóknir sem sýndu fram á sterk 

tengsl á milli hreyfingar, heilsu og dánartíðni. Morris og Crawford (1958) rannsökuðu skipulega áhrif 

hreyfingar á heilsu með því að bera saman atvinnu og dánartíðni breskra karlmanna (45-70 ára). Þeir 

báru saman mismunandi starfsstéttir, m.a. póstburðamenn og karlmenn sem unnu skrifstofustörf, og 

fundu út að póstburðarmenn fengu síður hjartaáföll en þeir sem unnu kyrrsetustörf á skrifstofu. Af 

niðurstöðum þessara rannsókna var dregin sú ályktun að eftir því sem karlmenn hreyfðu sig meira í 

vinnunni, þeim mun eldri yrðu þeir og létust síður úr hjarta- og æðasjúkdómum.  

Næstu árin á eftir komu fram fleiri faraldsfræðilegar og klínískar rannsóknir sem leiddu til þess að 

farið var að ráðleggja hreyfingu á annan átt en áður (Pate o.fl., 1995). Hins vegar skorti þekkingu á því 

hvernig hreyfingunni skyldi vera háttað, hvað varðar magn, tíðni og ákefð. Flestar þessara rannsókna 

sýndu fram á kosti þess að hreyfa sig af mikilli ákefð en ekki var rannsakaður ávinningurinn af því að 

hreyfa sig af minni ákefð eða litið fram hjá honum. Á tíunda áratugnum leiddu m.a. langtímarannsóknir 

á dánartíðni einstaklinga með hjarta- og æðasjúkdóma í ljós að hreyfing af miðlungsákefð (< 6 MET - 

sjá útskýringar í töflu 1, bls.15) framkallar einnig mikilvæga lífeðlisfræðilega svörun sem stuðlar að 

bættri heilsu og fækkar dauðsföllum. Í einni af þessum tímamótarannsóknum var fylgst með 

hreyfivenjum karla á aldrinum 45-84 ára á árunum 1962, 1966, 1977 og 1985 (Paffenbarger, Hype, 

Wing, Lee, Jung og Kampert, 1993). Eitt af markmiðum rannsóknarinnar var að tengja lífstíl þeirra við 

dánartíðni á þessu tímabili. Helstu niðurstöður voru þær að karlar sem hófu þjálfun af miðlungs til 

mikillar ákefðar sem samsvaraði > 4,5 MET voru 23% líklegri til að vera á lífi á árunum 1977-1985 en 

þeir sem viðhéldu kyrrsetulífi. Það kom einnig í ljós að þeir sem hættu að reykja, viðhéldu eðlilegum 

blóðþrýstingi og kjörþyngd drógu úr áhættu á hjarta- og æðasjúkdómum og dauða. 

Nýjar ráðleggingar um hreyfingu komu fram árið 1995 (Pate o.fl., 1995). Þá tóku nokkrir vísinda-

menn í Bandaríkjunum niðurstöður marga rannsókna saman og drógu þá ályktun að til að viðhalda 

heilsu væri ráðlagt að hreyfa sig í 30 mínútur á dag, helst alla daga vikunnar og jafnvel mætti skipta 

hreyfingunni í styttri lotur, t.d. í þrjár 10 mínútna lotur, ef þess væri þörf (tafla 1). Gerðar hafa verið 

rannsóknir á því hvort það skili sömu áhrifum að skipta hreyfingu niður í lotur á móti því að hreyfa sig 

samfellt. Margt bendir til þess að heildartíminn á hreyfingu yfir daginn skipti meira máli en að hreyfa sig 

samfellt (DeBusk, Stenestrand, Sheehan og Haskell, 1990). Frekari rannsókna er hins vegar þörf á 

þessu atriði og hafa því ráðleggingar um skiptingu verið umdeildar. Þær voru fyrst og fremst hugsaðar 

til að fá fólk til að byrja að hreyfa sig og til að setja raunhæfari markmið fyrir kyrrsetufólk.  
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Nú eru helstu heilsustofnanir um heim allan sammála um ráðleggingar um hreyfingu og heilsu 

(Pate o.fl., 1995). Embætti landlæknis sér um að samræma og efla lýðheilsustarf á Íslandi. Áður var 

það hlutverk Lýðheilsustöðvar en hún sameinaðist Embætti landlæknis í maí 2011. Árið 2008 gaf Lýð-

heilsustöð út ráðleggingar um hreyfingu sem byggjast á innlendum og erlendum rannsóknum. Þar 

segir að fullorðnir einstaklingar (18-65 ára) skuli hreyfi sig í minnst 30 mínútur af miðlungsákefð 

daglega (3-6 MET, sjá útskýringar í töflu 1). Það jafngildir því að eyða að minnsta kosti 1.000 

hitaeiningum á viku. Til viðbótar er æskilegt að fullorðnir stundi styrktaræfingar a.m.k. tvisvar í viku 

(20-30 mínútur í senn) til að viðhalda vöðvastyrk og beinþéttni (Lýðheilsustöð 2008; Kokkinos og 

Myers, 2010).  

Öll hreyfing sem krefst meiri orku en 6 MET er skilgreind sem hreyfing af mikilli ákefð (Ainsworth 

o.fl., 2011) Skilgreina má mjög röska göngu, hlaup eða skokk, fjallgöngur, hjólreiðar, dans, sund og 

skíði sem og flestar íþróttagreinar sem hreyfingu af mikilli ákefð (tafla 1). Þeir sem vilja enn frekar 

draga úr líkum á sjúkdómum og bæta heilsuna, ættu að æfa af meiri ákefð (> 6,0 MET) og oftar eða 

lengur en ráðleggingar um hreyfingu segja til um (Kokkinos og Myers, 2010; Ainsworth o.fl., 2011). 

Þessi niðurstaða er byggð á langtímarannsóknum sem staðið hafa yfir í 5-15 ár og hafa sýnt að með 

því að hreyfa sig í þetta langan tíma og af mikilli ákefð er hægt að lækka dánartíðni miðaldra 

einstaklinga um allt að 20-40% (Pate o.fl., 1995; Kokking og Myers, 2010). 

Tafla 1. Ráðleggingar um magn og ákefð hreyfingar 

* Orkueyðsla er mæld í hitaeiningum (kílókaloríum (kkal)) eða sem margfeldi (MET) af þeirri orku sem líkaminn 
notar í hvíld (3,5 ml/kg/mín. = 1 MET). Byggt á gögnum frá Ainsworth o.fl. (2011). 

 

Hversu mikið hreyfir fólk sig í raun? 

Hversu mikið einstaklingar hreyfa sig veltur á mörgum lýðfræðilegum atriðum eins og aldri, kyni, 

kynþætti, tekjum og menntun (Pate o.fl., 1995). Karlar eru t.d. líklegri en konur til að stunda reglulega 

hreyfingu og íþróttir við mikla ákefð. Einstaklingar eyða jafnframt minni tíma í reglulega hreyfingu með 

hækkandi aldri (Stephens, Jacobs og White, 1985; Pate o.fl., 1995). Tímaskortur, þreyta og meiðsl eru 

LÉTT HREYFING 

< 3,0 MET*  

eða 4 kkal/mín.
-1
 

MEÐAL HREYFING 

3,0-6,0 MET*  

eða 4-7 kkal/mín.
-1
 

MIKIL HREYFING 

> 6,0 MET*  

eða 7 kkal/mín.
-1
 

Hæg ganga (2-3 km/klst.) Rösk ganga (5-6 km/klst.) Fjallgöngur og ganga með 
þungan bakpoka; hlaup 

Hjóla sitjandi á þrekhjóli (< 50 
W) 

Hjóla sér til ánægju eða á milli 
staða (≤ 16 km/klst.) 

Hjóla hratt eða keppa í 
hjólreiðum (> 16 km/klst.) 

Rólegt sund Sund af meðalákefð Hratt skriðsund 

Létt leikfimi, léttar teygjur Leikfimi af meðalákefð Líkamsrækt, stigvél, þrekhjól 

 Borðtennis Tennis, hnit 

Golf Golf með golfkerru í eftirdragi  

Keila   

Sitjandi fiskveiðar, dorgveiði Stangveiði, standandi eða að kasta Stangveiði úti í á 

Sigla vélbát Róa (5-6 km/klst.) Róa mjög hratt (≥ 6 km/klst.) 

Létt heimilisstörf, t.d. sópa gólf Heimilsþrif Færa og flytja húsgögn 

Slá gras með sláttuvélbíl Slá gras með sláttuvél sem þarf að 
ýta á undan sér 

Slá gras með handsláttuvél 

Sinna viðgerðum heima fyrir, 
t.d. trésmíðavinna 

Heimilsviðhald, t.d. mála  



5 

einnig algengustu ástæður þess að einstaklingar draga úr eða hætta að stunda reglulega hreyfingu 

(Pate o.fl., 1995).  

Í íslenskri rannsókn var kannað hversu mikla líkamlega þjálfun fullorðnir Íslendingar stunduðu 

(Sigríður Lára Guðmundsdóttir, Díana Óskarsdóttir, Leifur Franzson, Ólafur Skúli Indriðason og 

Gunnar Sigurðsson, 2004). Úrtakið var 2.310 manns og þar af tóku 1.630 manns (70,6%) þátt í 

rannsókninni. Ástundun líkamlegrar þjálfunar og áreynslu í vinnu var könnuð hjá konum og körlum í 

aldurshópunum 30-45 ára, 50-65 ára og 70-85 ára. Niðurstöður sýndu að fjórði hver karlmaður og 

fimmta hver kona stundaði enga reglulega líkamsþjálfun og að fleiri Íslendingar lifa kyrrsetulífi en 

landar flestra grannþjóða okkar. Í samantekt á rannsóknum yfir 40 ára tímabil sem Hjartavernd tók 

saman kom í ljós að hreyfing í frítíma hjá einstaklingum á aldrinum 20-89 ára hefur aukist á síðustu 

áratugum (Handbók Hjartarverndar, 2008). Hins vegar hefur hreyfing og áreynsla bundin við dagleg 

störf minnkað verulega þar sem athafnir daglegs lífs krefjast mun minni hreyfingar nú en áður, t.d. 

vegna nýrrar tækni og aukins aðgengis að bílum. Ef litið er til annarra landa kemur í ljós að nær 40% 

Svía hreyfa sig minna en ráðleggingar heilsustofnanna segja til um (Romé, Persson, Ekdahl og Gard, 

2009). Aðeins 40% karlmanna og 28% kvenna teljast hreyfa sig nægilega mikið í Englandi og 

rannsóknir á Nýja-Sjálandi sýna svipaðar niðurstöður (Lawton o.fl., 2008). Erfitt er þó að gera 

samanburð á þessum tölum þar sem notaðir eru mismunandi spurningalistar sem meta hreyfingu á 

ólíkan hátt.  

2.5 Áhrif hreyfingar á áhættuþætti sjúkdóma 

Hreyfingu ætti að sníða að þörfum og getu hvers einstaklings. Þetta á sérstaklega við um aldraða, of 

þunga einstaklinga og þá sem greinst hafa með háþrýsting eða sykursýki (Kokkinos og Myers, 2010). Í 

þessum kafla er fjallað um áhrif hreyfingar á algenga lífstílssjúkdóma eins og hjarta- og æðasjúkdóma, 

sykursýki, offitu og geðræna sjúkdóma.  

2.5.1 Hjarta- og æðasjúkdómar 

Hjarta- og æðasjúkdómar eru ein algengasta orsök ótímabærs heilsubrests og dauðsfalla á 

vesturlöndum. Alls eru 12% af dauðsföllum í Bandaríkjunum talin vera vegna hjarta- og æðasjúkdóma 

og þar að auki nær tvöfalda slíkir sjúkdómar áhættuna á kransæðasjúkdómum, þ.e. líkurnar eru 1,9 

sinnum meiri en ella (Pedrinazzi, Durin og Inama, 2012). Til hjarta- og æðasjúkdóma teljast sjúkdómar 

í slagæðum líkamans og eru þeir yfirleitt af völdum æðakölkunar. Algengast er að æðakölkun byrji að 

myndast um tvítugt og ágerist með árunum. Þættir eins og reykingar, fjölskyldusaga, sykursýki, of hár 

blóðþrýstingur, offita, streita og of lítil hreyfing auka líkurnar á æðakölkun. Einkenni æðakölkunar fara 

eftir því hvaða æðar líkamans eiga í hlut en algengast er að þau komi frá hjarta, heila eða fótum 

(Handbók Hjartaverndar, 2008). 

Dauðsföllum af völdum hjarta- og kransæðasjúkdóma hefur fækkað verulega síðustu áratugina en 

þau voru í hámarki á áttunda áratug síðustu aldar (Pedrinazzi o.fl., 2012). Þessa breytingu til hins 

betra má rekja til betri árangurs í skurðaðgerðum og meðferðar á hjartadeildum sjúkrahúsa ásamt 

aukinni fræðslu til almennings. Reykingar og magn kólesteróls í blóði hafa t.d. minnkað talsvert á 

undanförnum árum. Einnig hefur blóðþrýstingur lækkað, að hluta til vegna breytts mataræðis 

(Handbók Hjartaverndar, 2008). Því hefur sýnt sig að fyrsta og annars stigs forvarnir eru mikilvægar 

þegar kemur að hjarta- og kransæðasjúkdómum. 

Rannsóknir sýna að hreyfing er góð aðferð til að lækka blóðfitur sem veitir vörn gegn 

kransæðasjúkdómum og til að lækka blóðþrýsting, draga úr líkamsþyngd og bæta blóðsykursstjórn hjá 

sykursjúkum einstaklingum (Eriksson, Westborg og Eliasson, 2006; Iori o.fl., 2008; Eriksson, Franks 

og Eliasson, 2009; Pedrinazzi o.fl., 2012). Bandarísku hjartaverndarsamtökin (American Heart 

Association) hófu árið 2000 að ráðleggja þol- og styrktarþjálfun fyrir einstaklinga með hjarta- og 

æðasjúkdóma (Warburton o.fl., 2006; Eriksson o.fl., 2009). Einnig kemur fram í kerfisbundinni 
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samantekt Warbuton o.fl. (2006) að mælt er með að ákefð þjálfunar hjá hjartasjúklingum ætti ekki að 

vera undir 45% af hámarkshjartsláttartíðni. 

2.5.2 Sykursýki 

Sykursýki er efnaskiptasjúkdómur sem einkennist af óeðlilega háum glúkósastyrk í blóðinu. Oftast er 

talað um sykursýki sem einn sjúkdóm en í raun nær hugtakið til heillar fjölskyldu af sjúkdómum sem 

hafa ýmsar orsakir og birtingarmyndir og geta haft áhrif á fjölda líkamskerfa. Vandamál tengd 

sykursýki sem gætu komið upp eru til að mynda skemmdir á æðum, augum, nýrum og taugakerfinu. 

Sykursýki er skipt í sykursýki 1 og 2. Sykursýki af gerð eitt kallast insúlínháð sykursýki og er 

sjálfsónæmissjúkdómur þar sem orsökin er ófullnægjandi framleiðsla á insúlíni. Þessi gerð af sykursýki 

getur verið arfgeng. Sykursýki af gerð tvö er hins vegar svokölluð áunnin sykursýki. Þá er 

insúlínstyrkur í blóði venjulegur eða yfir eðlilegum mörkum en insúlínnæmar frumur líkamans veita ekki 

eðlilega svörun við insúlíninu. Orsök sykursýki 2 er oftast kyrrseta, ofþyngd og offita (Östenson, 

Birkeland og Henriksson, 2010).  

Algengi sykursýki 2 á Íslandi á tímabilinu 1967-2007 hjá fólki á aldrinum 45-64 ára hefur tvöfaldast 

hjá körlum og aukist um rúma tvo þriðju hluta hjá konum (Bolli Þórisson, Thor Asperlund, Tamara 

Harris, Lenore J. Launer og Vilmundur Guðnason, 2009). Rannsóknir hafa sýnt fram á að fyrsta stigs 

forvarnir eins og hreyfing beri góðan árangur til að vinna gegn einkennum og seinka framvindu 

sykursýki 2. Í samantekt Thomas, Elliott og Naughton (2009) er tekið fram að með hreyfingu bætist 

blóðsykurstjórnun m.a. í gegnum aukið insúlínnæmi og þessi áhrif sjást jafnvel þó að viðkomandi léttist 

ekki. Kviðfita og vöðvamassi eykst og einnig sjást jákvæð áhrif á blóðfitu.  

Hreyfing af miðlungs ákefð (> 5,5 METs í a.m.k. 40 mínútur á viku) hefur sýnt verndandi áhrif gegn 

því að greinast með sykursýki 2 hjá miðaldra karlmönnum og hefur hreyfing jafnvel enn meiri áhrif hjá 

þeim sem eru í áhættuhópi fyrir sykursýki (Helmrich, Ragland, Leung og Paffenbarger, 1991). Önnur 

rannsókn á sama viðfangsefni sýndi að hæfilegt þyngdartap í gegnum mataræði og hreyfingu 

minnkaði tíðni sjúkdómsins hjá einstaklingum sem voru í áhættuhópi um 40-60% yfir 3-4 ár 

(Williamson, Vinicor og Bowman, 2004). Í klínískum leiðbeiningum Canadian Diabetes Association 

(2008) er fjallað um dánarlíkur einstaklinga með sykursýki 2. Þar kemur fram að áðurnefndir 

einstaklingar sem stunda reglulega hreyfingu af meðalálagi eða eru með meðalþol hafa 39-70% lægri 

dánarlíkur tengdar æðasjúkdómum á 15-20 ára tímabili. Einnig kemur fram í sömu klínísku 

leiðbeiningum að allir, ættu að stunda einhverja þolaukandi hreyfingu undir meðalálagi (púls 50-70% 

af hámarkspúls) eða miklu álagi (> 70% af hámarkspúls). Í minnst 150 mínútur á viku en dreift á  þrjá 

daga. Mælt er með að ekki líði meira en tveir dagar milli æfinga þar sem áhrif blóðsykurslækkunar er 

að hámarki talið haldast í þennan tíma (Colberg o.fl., 2010).  

2.5.3 Andlegir þættir 

Lengi hefur verið vitað að langtíma geðsjúkdómar geta haft neikvæð áhrif á líf einstaklinga og skert 

lífsgæði þeirra til muna (Jonsdottir, Rödjer, Hadzibajramovic, Björesson og Ahlborg, 2010). Til dæmis 

getur slíkur sjúkdómur haft áhrif á vinnu, samskipti við vini og fjölskyldu, heimilishald, menntun, heilsu 

og félagslega stöðu í samfélaginu. Að auki eru þekktar aukaverkanir af geðlyfjum sem valda t.d. 

auknum hjartslætti, munnþurrki og svitamyndun og ekki síst aukinni matarlyst. Það getur orsakað 

þyngdaraukningu sem veldur því að þessi hópur á frekar á hættu að fá hjarta- og æðasjúkdóma, 

sykursyki 2 og krabbamein. Vandasamt er að fá einstaklinga í þessum hópi til að hreyfa sig vegna 

þess að margir þeirra þurfa að yfirstíga bæði sínar eigin hindranir og annarra í daglegu lífi (Kjelleman, 

Martinsen, Taube og Andersen, 2010; Hodgson, McCulloch og Fox, 2011).  

Hvaða áhrif hefur líkamsrækt almennt á andlega líðan? Hvaða þættir eru það sem mögulega hindra 

fólk með geðsjúkdóma í að stunda reglulega hreyfingu? Hodgson o.fl. (2011) gerðu eigindlega 

rannsókn til að greina þá þætti sem hvetja og letja fólk með alvarlega geðræna sjúkdóma til að taka 
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þátt í skipulagðri hreyfingu inni á geðheilbrigðissviði. Tilgangurinn var jafnframt að meta áhrif 

hreyfingar á andlega líðan þeirra. Valdir voru þátttakendur úr tveimur MS-rannsóknum þar sem 

skoðaðir voru líkamlegir, sálrænir og félagslegir þættir. Niðurstöðurnar gáfu til kynna að raunhæft sé 

að skipuleggja hreyfingu sem hluta af meðferðarformi fyrir þennan sjúklingahóp. Þær benda einnig til 

þess að líkamleg hreyfing geti haft góð áhrif á andlega, félagslega og líkamlega líðan og umfram allt 

aukið lífsgæði. 

Jonsdottir o.fl. (2010) skoðuðu langtímatengsl milli hreyfingar í frítíma, streitu, áhugaleysis (e. 

burnout), þunglyndis og kvíða. Þau söfnuðu gögnum 2004 og 2006 frá starfsfólki sem vann í 

heilsugæslu og almannatryggingum í Svíþjóð. Spurningalisti var lagður fyrir 2.694 konur og 420 karla. 

Helstu niðurstöður voru þær að í upphafi rannsóknar var fólk sem skráði annað hvort létta eða 

miðlungs til mikla hreyfingu ekki eins líklegt til að upplifa mikla streitu, áhugaleysi (e. burnout) eða 

þunglyndi og kvíða, borið saman við kyrrsetufólk. Þegar rannsókninni var fylgt eftir tveimur árum 

seinna kom í ljós að þeir sem sögðust stunda létta til miðlungs og mikla hreyfingu í upphafi voru í 

minni áhættu á að upplifa þunglyndi, áhugaleysi og mikilla streitu. Þeir sem stunduðu mjög mikla 

hreyfingu höfðu minni tengsl við kvíða. Þá ályktun má draga af þessari rannsókn að þeir sem stunda 

reglulega hreyfingu, þrisvar sinnum í viku í 30 mínútur í senn, minnki áhættuna á því að þróa með sér 

streitu, áhugaleysi, þunglyndi og kvíða tveimur árum síðar. Öll hreyfing umfram kyrrsetu virðist hafa 

góð áhrif á andlega heilsu sem er mikilvæg niðurstaða. Hreyfing er talin árangursrík fyrir fólk með 

þunglyndi samhliða lyfja- og samtalsmeðferð hjá geðlæknum og sálfræðingum (Kallings o.fl., 2007; 

Kjellman o.fl., 2010; Livingstone o.fl.,2011). Sterk vísindaleg rök hafa komið fram með því að nota 

hreyfingu sem bráðameðferð við mildu til meðal alvarlegu þunglyndi til að minnka áhættuna á 

endurteknu áfalli (Kjelleman o.fl., 2010). 

2.5.4 Offita 

Ofþyngd og offita er vaxandi heilbrigðisvandamál um allan heim og hefur áhrif á alla aldurshópa, kyn 

og þjóðfélagshópa. Rannsóknir sýna að með aukinni yfirþyngd eykst tíðni sykursýki, gallsteina, 

háþrýstings, hjartasjúkdóma, ristilkrabbameins og heilablóðfalls (Field o.fl., 2001). Offita er jafnframt 

dýr fyrir þjóðfélagið en Rannsóknamiðstöð Háskólans á Bifröst var falið að taka saman upplýsingar um 

offitu á Íslandi og samfélagslegan kostnað vegna hennar. Samkvæmt útreikningum hennar var 

kostnaður vegna offitu metinn 5,8 milljarðar króna, sem skiptist í beinan meðferðarkostnað og beinan 

og óbeinan kostnað vegna fylgikvilla offitu (Ásta Dís Óladóttir, Birgir Óli Sigmundsson, Esther Helga 

Guðmundsdóttir, Helga Einarsdóttir, Kári Joensen og Reynir Kristinsson, 2008) 

Líkamsþyngdarstuðull (LÞS) Íslendinga hefur hækkað undanfarna tvo áratugi (Margrét 

Valdimarsdóttir, Stefán Hrafn Jónsson, Hólmfríður Þorgeirsdóttir, Elva Gísladóttir, Jón Óskar 

Guðlaugsson og Þórólfur Þórlindssin, 2009). LSÞ er notaður sem viðmið við ofþyngd og offitu og er 

hann reiknaður með formúlunni þyngd/hæð
2
 (kg/m

2
). Þeir sem mælast með LSÞ 18-25 teljast vera í 

kjörþyngd, allt fyrir neðan það telst vera of létt. Einstaklingur telst hins vegar vera í ofþyngd með LSÞ 

25-30 og offitu með LSÞ frá 30 og yfir. Niðurstöður um LÞS ber þó að túlka með varúð þar sem 

stuðullinn gerir til að mynda ekki greinarmun á beinabyggingu, vöðva- og fitumassa. Þrátt fyrir þessar 

takmarkanir gagnast stuðullinn vel til að mæla breytingar á tilteknum tíma og er því kjörinn til að nota 

við rannsóknir. Í skýrslu Lýðheilsustöðvar (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2009) var tekin saman þróun á 

offitu á Íslandi 1990-2007. Þar kom í ljós að hlutfall feitra karla árið 1990 var 7,2% en hafði hækkað í 

18,9% árið 2007. Hjá konum hækkaði hlutfallið úr 9,5% árið 1990 í 21,3% árið 2007. Svipaðar 

niðurstöður koma fram í grein Bolla Þórssonar o.fl. (2009) og rannsókn Hólmfríðar Þorgeirsdóttur o.fl. 

(2012). Í Handbók Hjartaverndar (2008) kemur fram að algengi offitu á aldrinum 25-84 ára milli 2004-

2007 var 23% hjá körlum og 21% hjá konum. Í sömu rannsókn kom í ljós að karlmenn hafa þyngst um 

að meðaltali 8 kg á síðustu 40 árum og konur um 7 kg á sama tímabili. Vert er að taka fram að 

líkamsþyngdarstuðullinn hélst nær óbreyttur 1967-1981 en hefur aukist stöðugt eftir það.  
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Tæp 5% níu ára barna á höfuðborgarsvæðinu flokkast of feit og 18,5% of þung (Stefán Hrafn 

Jónsson og Margrét Héðinsdóttir, 2010) en ofþyngd í æsku hefur verið tengd offitu síðar á ævinni 

(Juhola o.fl., 2011). Á síðari hluta 20. aldar hækkaði mjög hlutfall barna sem flokkuðust sem of þung 

eða of feit en mælingar undanfarinn áratug benda ekki til merkjanlegrar aukningar hvað þetta varðar. 

Þrátt fyrir að vísbendingar séu um jákvæða breytingu á þróun offitu meðal fullorðinna og barna á 

síðustu árum er mikilvægt að horfast í augu við stöðuna og til mikils að vinna fyrir íslenskt samfélag að 

stuðla með ábyrgum hætti að heilsusamlegu holdafari og lífsháttum landsmanna almennt.  

American College of Sport Medicine (e.d.) setti fram nýjar ráðleggingar um hreyfingu einstaklinga 

sem þurfa að léttast og fyrirbyggja þyngdaraukningu. Samtökin halda því fram að til að fyrirbyggja 

þyngdaraukningu þurfi einstaklingur að hreyfa sig í 150-250 mínútur á viku (20-35 mínútur á dag) af 

miðlungs ákefð. Með hreyfingu í meira en 150 mínútur í miðlungs til mikillar ákefðar ætti að fylgja 

hógvært þyngdartap. Ef hreyfing af miðlungs til mikillar ákefðar fer yfir 250 mínútur ætti aftur á móti að 

verða marktækt þyngdartap. Til að halda þyngdartapi og ná langtímaárangri eftir að hafa lést hefur 

verið sýnt fram á að hreyfing í meira en 250 mínútur á viku í miðlungs til mikilli ákefð komi í veg fyrir að 

einstaklingur þyngist aftur. Takmörkun á orkuinntöku ásamt hreyfingu eykur þyngdartap meira miðað 

við að minnka einungis orkuneyslu. Fyrir flesta fullorðna getur þetta magn af hreyfingu auðveldlega 

náðst með 30 mínútum á dag fimm daga vikunnar.  

2.6  Hreyfiseðillinn 

Að undanförnu hefur hreyfiseðillinn rutt sér til rúms í heilbrigðiskerfum um allan heim. Reynslan í 

Svíþjóð og öðrum löndum hefur sýnt fram á að ávísun á hreyfingu samkvæmt læknisráði eða 

leiðbeiningum annarra heilbrigðisstarfsmanna ber árangur (Kallings o.fl., 2007; Horne o.fl., 2010; 

Fortier o.fl., 2011). Níu af hverjum tíu heilsugæslustöðvum í Svíþjóð notast við hreyfiseðla, en þeim 

hefur verið ávísað þar í landi í mörg ár (Swedish National Institute of Public Health, 2010). Sýnt hefur 

verið fram á að hreyfiseðillinn hentar vel sem meðferð til að gera hreyfingu að lífstíl (Elley, Kerse, Arrol 

og Robinson, 2003; Kallings o.fl., 2007; Lawton o.fl., 2008).  

Bókin „Physical Activity in the Prevention on Treatment of Disease“ (Sundberg, 2010) er gjarnan 

notuð til stuðnings þegar hreyfiseðli er ávísað. Þar er bæði fjallað um almenn áhrif hreyfingar og 

sértæk áhrif hennar á ákveðna sjúkdóma. Lífstílssjúkdómar eins og hjarta- og æðasjúkdómar, offita og 

sykursýki eru nefndir í þessu sambandi og einnig slitgigt, Parkison, astmi, MS og þunglyndi. Þessi bók 

er hugsuð sem uppflettibók til þess að skrifa upp á hreyfingu af viðeigandi álagi, líkt og lyfjahandbók 

lækna er notuð til að skrifa upp á lyf. 

Kallings o.fl. (2007) fundu út að andleg og líkamleg lífsgæði urðu betri ásamt því að almenn 

hreyfing varð marktækt meiri eftir að hreyfiseðli var ávísað í 6 mánuði eða meira. Aðrar rannsóknir 

hafa sýnt fram á það sama (Grandes o.fl., 2009; Livingstone o.fl., 2011). Elley o.fl. (2003) gerðu 

slembiraðaða samanburðarrannsókn í Bretlandi á gildi hreyfiseðilsins yfir 12 mánaða tímabil. 

Íhlutunarhópur fékk hreyfiseðli ávísað frá heimilislækni eða hjúkrunarfræðingi. Í því fólst að læknir 

ráðlagði viðeigandi hreyfingu og markmið voru sett í sameiningu. Því næst voru þessi markmið send á 

líkamsræktarstöð þar sem fagmaður hringdi minnst þrjú símtöl til viðkomandi til að hvetja hann og 

styðja. Hópurinn fékk einnig hvatningu í bréf- og tölvupósti með ýmiss konar efni eins og ákveðnum 

æfinga aðferðum sem gætu kveikt áhuga. Viðmiðunarhópur fékk sömu þjónustu og áður var veitt frá 

heilsugæslunni en í lok rannsóknarinnar voru honum boðnar ráðleggingar um hreyfingu. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu að úthlutun hreyfiseðils á heilsugæslu bar góðan árangur þar sem líkamleg 

virkni og lífsgæði voru meiri eftir 12 mánaða tímabil hjá inngripshópnum í samanburði við 

viðmiðunarhóp. Niðurstöður sýndu einnig að blóðþrýstingur lækkaði marktækt með þessari íhlutun. 

Önnur nýrri slembiröðuð samanburðarrannsókn á gildi hreyfiseðla stóð yfir í tvö ár og gefur 

vísbendingu um langtímaáhrif seðlanna (Lawton o.fl. 2008). Niðurstöður sýndu meiri aukningu á 

almennri hreyfingu eftir ávísun á hreyfiseðli en í sams konar rannsóknum sem gerðar höfðu verið í 
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styttri tíma. Fyrri rannsóknir bentu til að hugsanlegt væri að meiri eftirfylgni sé nauðsynleg og var það 

gert í þessari rannsókn. 

Þrátt fyrir að úthlutun hreyfiseðla hafi haslað sér völl í mörgum löndum í því skyni að auka 

hreyfingu hafa fáar rannsóknir metið áhrif hreyfiseðilsins á heilsu í samanburði við viðmiðunarhóp. 

Kallings o.fl. (2009) gerðu slembiraðaða samanburðarrannsókn til að meta áhrif hreyfiseðilsins á 

áhættuþætti hjartasjúkdóma hjá eldri konum og körlum sem hreyfðu sig lítið, voru í yfirþyngd og með 

of mikla kviðfitu. Áhættuþættir sem skoðaðir voru varðandi hjartasjúkdóma voru m.a. glúkósa-, 

kólesteról- og þríglýseríðmagn í blóði ásamt slagbilsþrýstingi (e. systolic pressure). Niðurstöður sýndu 

að íhlutunarhópurinn léttist meira ásamt því að kviðfita og áhættuþættir hjartasjúkdóma minnkuðu 

marktækt meira í samanburði við viðmiðunarhóp. Þessar rannsóknir o.fl. sambærilegar benda því til 

þess að ráðleggingar um hreyfingu í formi viðtala ásamt eftirfylgni í formi símtala, tölvupósts eða bréfa 

beri árangur og virki fólk til að hreyfa sig meira (Bull og Jamrozik, 1998; Dubbert, Cooper, Kircher, 

Meydrech og Bilbrew, 2002; Green, McAfee, Hindmarsh, Madsen, Caplow og Buistm, 2002; Petrella, 

Koval, Gunningham, og Paterson, 2003; Aittasalo, Miilunpalo, Kukkonen og Pasanen, 2005). 

2.6.1 Hreyfiseðlar á Íslandi 

Árið 1996 var fyrst sett fram tillaga um ávísun á hreyfingu á vegum Heilsueflingar, samstarfsverkefnis 

heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytisins og landlæknisembættisins (Anna Karólína Vilhjálmsdóttir, 

Elísabet Einarsdóttir, Hulda Finnbogadóttir, Jóhannes Ingason, Júlíana Guðmundsdóttir og Þórunn 

Sverrisdóttir, 2005). Gert var ráð fyrir að markhópur verkefnisins væri skilgreindur fjöldi sjúklinga með 

stoðkerfisvandamál og að leitað yrði samstarfs við lækna á heilsugæslustöð. Þetta verkefni var 

skilgreint sem forvarnarverkefni og var á vegum Heilsueflingar, heilsugæslustöðva og læknadeildar HÍ. 

Ekki voru taldar forsendur til að leggja fé til verkefnisins og hugmyndin varð því ekki að veruleika að 

sinni.  

Árið 2006 hófst tilraunaverkefni um hreyfiseðilinn í Garðabæ. Um verkefnið áttu samstarf Heilsu-

gæslan í Garðabæ, bæjaryfirvöld, Sjúkraþjálfunin í Garðabæ, íþróttafélagið Stjarnan og hópur sem 

stundaði nám í verkefnastjórnun við endurmenntun Háskóla Íslands. Verkefnisstjórnunarhópurinn 

gerði skýrslu og tillögur um hvernig taka mætti upp slíka meðferð á Íslandi. Verkefnið var styrkt af 

heilbrigðisráðherra. Styrkurinn var nýttur til að útbúa kynningarefni og var verkefnið kynnt innan bæjar-

marka Garðabæjar (Anna Karolína Vilhjálmsdóttir o.fl., 2005; Jón Steinar Jónsson, munnleg heimild, 

26. mars 2013).  

Tillögurnar sem verkefnisstjórnunarhópurinn lagði til kröfðust mikils fjármagns og var því ekki unnt 

að fara eftir þeim að fullu. Mikill áhugi var á viðfangsefninu en reynslan aftur á móti lítil. Talið var að 

hægt væri að setja verkefnið af stað í Garðabæ án þess að ráða starfsmann til verksins heldur skyldu 

þeir sem þegar störfuðu hjá heilsugæslunni og innan bæjarmarkanna leysa það af hendi. Hugmyndin 

var sú að læknar skrifuðu út hreyfiseðla sem voru merktir sem beiðni til sjúkraþjálfara og í framhaldinu 

átti viðkomandi að panta sér tíma hjá Sjúkraþjálfun Garðabæjar. Tveir sjúkraþjálfar héldu utan um 

seðlana. Ekki var ætlast til þess að skjólstæðingar færu í sjúkraþjálfun hjá þeim en þróunin varð samt 

sem áður sú að margir leituðu til þeirra. Heimilislæknar skipulögðu áætlun um eftirfylgni þar sem 

fylgjast átti með hverjum einstaklingi í eitt ár. Fljótlega komu í ljós ákveðnir annmarkar á verkefninu, 

m.a. að vörumerki hreyfiseðilsins var ekki þekkt. Læknar gerðu sér ekki grein fyrr því hvað óþekkt 

meðferðarúrræði væri mikil hindrun og hversu mikla vinnu það kostaði að hvetja fólk til að gera 

lífsstílsbreytingu. Heimilislæknar hættu smám saman að ávísa meðferðarúrræðinu þar sem þeim gafst 

ekki nægur tími til þess að fara í gegnum áhugahvetjandi viðtal ásamt ýmiss konar annarri vinnu sem 

því fylgdi. Tímaskortur varð einnig til þess að sjúkraþjálfararnir náðu ekki að sinna sínu hlutverki í 

verkefninu. Erfitt reyndist að ráðstafa tíma í að hringja í fólk ef það mætti ekki í hreyfingu þar sem ekki 

var gert ráð fyrir þessum verklið í daglegum störfum þeirra. Verkefnið rann því smátt og smátt út í 



10 

sandinn og leið undir lok einu og hálfu ári eftir að það hófst (Jón Steinar Jónsson, munnleg heimild, 

26. mars 2013).  

Í mars 2011 hófst að nýju tilraunaverkefni um hreyfiseðilinn sem Sjúkraþjálfun Styrkur leiðir. 

Dreginn hefur verið lærdómur af því sem úrskeiðis fór í fyrra verkefninu og ráðinn var starfsmaður til 

að sinna hlutverki samhæfingaraðila. Fimm heilsugæslustöðvar á höfuðborgarsvæðinu taka þátt í 

verkefninu: Árbær, Efra-Breiðholt, Garðabær, Glæsibær og Grafarvogur. Samhæfingaraðili 

verkefnisins er Héðinn Jónsson sjúkraþjálfari og hefur hann haft aðstöðu hjá Styrk endurgjaldslaust. 

Læknar viðkomandi heilsugæslustöðva vísa skjólstæðingum til samhæfingaraðila. Hans hlutverk er 

m.a. að taka áhugahvetjandi viðtal, meta færni og þol hvers einstaklings fyrir sig og leggja síðan upp 

áætlun um hreyfingu. Því næst fylgir hann hverjum og einum eftir með símtölum á sex vikna fresti, 

smáskilaboðum eða tölvusamskiptum. Einnig er lögð áhersla á að læknar fylgi meðferðinni eftir. 

Notendur fá jafnframt aðgang af heimasíðunni hreyfistjornun.is þar sem þeir skrá hreyfingu sína hverju 

sinni. Þeir geta líka hringt úr síma sínum og skráð þannig inná síðuna. Notendur borga ekkert gjald 

fyrir þessa þjónustu né viðtölin við samhæfingaraðiliann (Héðinn Jónsson, munnleg heimild, 23.mars 

2013). 

Verkefnið er styrkt af velferðarráðuneytinu en í upphafi var sótt um styrk til upptöku hreyfiseðilsins á 

öllu höfuðborgarsvæðinu ásamt Akureyri, en ekki fékkst fjármagn til þess. Styrkurinn sem veittur var 

frá mars 2011 til mars 2012 fólst í að greiða laun eins samhæfingaraðila til að sinna fimm 

heilsugæslustöðvum. Í febrúar 2013 fékk verkefnið aukafjárveitingu frá velferðarráðuneytinu til að 

fjölga samhæfingaraðilum í fjóra. Samhæfingaraðilarnir eru allir löggildir sjúkraþjálfarar. Þrír þeirra 

starfa á höfuðborgarsvæðinu og einn á norðurlandi. Samanlagt sinna þeir 17-18 heilsugæslustöðvum. 

Hreyfiseðillinn er nú kominn á heilbrigðisáætlun til ársins 2020 (Þingskjal 604, 2012-2013). Leyfi hefur 

fengist til þess að samhæfingaraðili fái aðstöðu á öllum heilsugæslustöðvum að frátaldri einni í 

Reykjavík. Hugmyndin er að þrír sjúkraþjálfarar sem ráðnir hafa verið sem samhæfingaraðilar á 

höfuðborgarsvæðinu skipti heilsugæslustöðvum þar á milli sín og verði með viðtalstíma á hverri 

heilsugæslustöð á tveggja vikna fresti. Sjúkraþjálfari á Akureyri mun sjá um heilsugæslustöðina þar. 

Vonir eru bundar við að vel takist til við innleiðingu og að verkefnið sé komið til að vera. 

Framtíðarmarkmiðið er að samhæfingaraðili geti komið með upplýsingar inn á heilsugæslustöðvarnar 

hvað varðar sjúkdóma, hreyfingu o.fl. og gert samanburð á milli stöðva (Héðinn Jónsson, munnleg 

heimild 23.mars 2013)..  

2.7 Hvatning 

Hvatning er talin vera mikilvægur þáttur fyrir þá einstaklinga sem ekki eru vanir að hreyfa sig reglulega 

og er talið að hvatningaviðtal fyrir þennan hóp beri góðan árangur þegar þjálfun er að hefjast (Fortier 

o.fl., 2011). 

2.7.1 Kenningarlíkanið um breytingu 

Í mörgum tilfellum í tengslum við heilsufarssjúkdóma getur breyting á hegðun ráðið miklu. Sem dæmi 

má nefna hjartasjúkdóma og sykursýki en skipt getur sköpum að einstaklingar með þessa sjúkdóma 

séu tilbúinir að breyta venjum sínum til að yfirstíga vandann sem þeir glíma við. Prochaska og 

DiClemente (1982) settu fram kenningu um hvaða þættir skipta máli fyrir einstaklinga til að gera 

breytingar. Þegar einstaklingur íhugar hvort að hann sé tilbúinn að gera breytingu eða ekki byrjar hann 

á að hugsa um það. Það ferli kallast forhugleiðing. Á næsta stigi er viðkomandi meðvitaður um að 

vandamálið sé til staðar. Það stig nefnist hugleiðing. Þaðan fer ferlið í undirbúning og framkvæmd þar 

sem einstaklingurinn ákveður að gera breytingu. Viðhald felst svo í því að aðlagast nýrri hegðun og 

forðast bakslag (tafla 2). 
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Tafla 2. Kenningarlíkanið um stig breytingar (Prochaska og DiClemente, 1982). 

Hugtak Útskýring 

Forhugleiðing Hugsar en ekki tilbúinn til þess að gera breytingu. 

Hugleiðing Meðvitaður um vandamálið, á báðum áttum með breytinguna. 

Undirbúningur Ákveðinn í að grípa til aðgerða í nánustu framtíð. 

Framkvæmd Tekur þátt í breytingu. 

Viðhald Heldur við breytingu. 

 

2.7.2 Áhugahvetjandi samtal 

Til þess að komast yfir stig breytingar getur verið gagnlegt að notast við áhugahvetjandi samtal, en því 

var fyrst lýst af Miller (1983) og síðar útfært af Miller og Rollnic (1991). Áhugahvetjandi samtali er oft 

skipt í tvo hluta. Fyrsti hlutinn felur í sér að ná áttum og byggja upp innri hvöt skjólstæðings til 

breytinga. Seinni hlutinn fer í að styrkja skuldbindingu til breytinga og þróa framkvæmdaráætlun fyrir 

breytinguna (Miller, 1983). Samtalið byggist á því að fagaðilinn hjálpar skjólstæðingi sínum að komast 

að niðurstöðu sjálfur. Fagaðilinn ætti því að leiðbeina samtalinu í ákveðna átt til að hafa áhrif á 

niðurstöðu viðtalsins, þ.e. til að hvetja viðkomandi til að gera breytingu. Aðalmarkmið áhugahvetjandi 

viðtalstækni er að auka innri hvöt einstaklings svo breytingin komi frá honum sjálfum. Því ætti að 

leggja áherslu á skýr markmið og fylgja kerfisbundnum aðferðum til að ná þeim.  

Aðaláhersla áhugahvetjandi samtals er samskiptatækni (Miller, 1983). Þegar hún er kennd er 

meðal annars farið yfir muninn á því að stýra, leiðbeina og fylgja. Þegar fagaðili reynir að stjórna skjól-

stæðingi með fyrirskipunum og teyma hann áfram gæti það haft neikvæð áhrif. Þess í stað ætti að 

gefa einstaklingnum kost á að njóta sín og leiðbeina í staðinn, nota opnar spurningar og hvetja áfram. 

Einnig er mikilvægt að fylgja skjólstæðingi eftir án þess að skipta sér of mikið af, þ.e. að leyfa honum 

að ráða ferðinni og gera honum kleift að ná sínum markmiðum. Í lok samtalsins er upplagt að draga 

saman umræður og niðurstöður. Varast ber að nota lokaðar spurningar, þ.e. að spyrja og svara fyrir 

skjólstæðing, taka afstöðu gagnvart aðstæðum hans, sjúkdómsgreina, benda á hver eigi sökina og 

setja sig í hlutverk sérfræðingsins.  

2.7.3 Rannsóknir á hvatningu 

Hvatningarviðtal þarfnast þess að meðferðaraðili hafi hæfileika til að hlusta (Miller, 1983). Hann á að 

hlusta án þess að koma með athugasemdir og reyna að skilja vanda skjólstæðings frekar en að 

sannfæra hann um ýmsar lausnir. Það þýðir samt ekki að sá sem tekur viðtalið geti ekki útvegað 

upplýsingar eða gefið góð ráð. Lögð er áhersla á að koma með tillögur sem skjólstæðingur getur 

samþykkt eða hafnað. Dæmi um hvernig ákjósanlegt væri að nálgast skjólstæðinginn er: „Er í lagi að 

ég komi með innlegg um hvað hefur hjálpað öðrum í sömu aðstöðu?“ 

Rannsókn sem stóð yfir í 15 mánuði meðal einstaklinga með vægan eða miðlungs háþrýsting sýndi 

fram á að hvatningarviðtal samhliða ávísun á hreyfingu bætti marktækt hreyfingu í tómstundum ásamt 

því að auka heilsutengdar breytur hjá hópnum (Sjöling, Lundberg, Englund, Westman og Jöng, 2011). 

Niðurstöður rannsóknar Fortier o.fl. (2011) leiddu í ljós að nauðsynlegt er að gæði hvatningar hjá 

fagaðila ásamt áhugahvöt hjá einstaklingi sé næg til að breyting verði á daglegu hreyfimynstri. 

Nauðsynlegt er að komast að því af hverju viðkomandi hefur ekki hvata til þess að hreyfa sig, en sýnt 

var fram á að einstaklingar sem hafa meiri áhuga hreyfa sig oftar og meira.  

Í annarri rannsókn voru áhrif hvatningar á hreyfingu skoðuð hjá suðurasískum og hvítum 

einstaklingum í Englandi (Horne o.fl., 2010) á aldrinum 60-70 ára. Rannsóknin fólst í viðtölum 
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(eigindleg rannsókn) og notuð var þjóðfræðileg nálgun (e. ethnographic approach). Tilgangurinn var 

að fá dýpri skilning á viðhorfum eldri borgara og hegðun gagnvart þjálfun og hreyfingu. Þátttakendum 

var skipt niður í rýnihópa til að kanna upplifun eldri borgara gagnvart starfsfólki á heilsugæslu sem 

hvöttu til hreyfingar. Í viðtölunum kom í ljós að algengt var að heilbrigðisstarfsfólk lagði til hreyfingu 

aðeins sem meðferð eftir að sjúkdómur kom upp frekar en að stinga upp á henni sem fyrirbyggjandi 

meðferð.  

Þegar kom að því hreyfa sig kom í ljós að mörgum fannst viðmót fagaðila skipta miklu máli. Einnig 

töldu flestir að stuðningur við framkvæmd æfinga væri mikilvægur, sérstaklega hjá þeim sem höfðu 

litla sem enga reynslu af líkamsrækt. Niðurstöður sýndu fram á að heilbrigðisstarfsfólk ætti að sýna 

eldri borgurum meiri áhuga og hvetja þá í að sjá jákvæðan ávinning af hreyfingu. Sníða þarf ráð-

leggingar að þeim vandamálum sem eldra fólk glímir oft við eins og gigt, almennt slit og hægari 

hreyfingar. Einnig þarf heilbrigðisstarfsfólk að geta gefið leiðbeiningar um magn (tíðni, tímalengd og 

tegund) hreyfingar sem viðkomandi ætti að tileinka sér. Það þarf að geta hlustað á þarfir skjólstæðinga 

sinna, sýnt samkennd og forðast mismunun á fólki vegna aldurs.  

Romé o.fl. (2009) gerðu slembiraðaða samanburðarrannsókn þar sem tveir hópar fengu hreyfiseðil 

og voru bornir saman. Íhlutunarhópur fékk þjálfun tvisvar í viku, hvatningarviðtal og fræðslu ásamt því 

að vera leiðbeint einu sinni í viku um hreyfingu af miðlungs ákefð. Viðmiðunarhópurinn fékk skriflegar 

upplýsingar um þátttöku í hreyfingu af miðlungs ákefð með eftirliti einu sinni í viku. Niðurstöður sýndu 

marktækt betri árangur í hreyfingu hjá báðum hópum. Enginn munur var hins vegar á milli hópa sem 

stangast á við margar aðrar rannsóknir (Horne o.fl., 2010; Sjöling o.fl., 2011; Fortier o.fl., 2011). 

Hugsanleg skýring gæti verið að þeir sem luku rannsókninni gætu hafa haft meiri áhuga á hreyfingu en 

hinir en mikið brottfall var úr þátttakendahópi Rome o.fl. (2009). Það gefur til kynna að laga megi 

framkvæmd hreyfiseðlakerfisins með tilliti til hvatningar og umhverfis. 

2.7.4 Viðtalstækni lækna 

Sjúklingar leita oftast fyrst til heilsugæslunnar þegar heilsan brestur. Það gefur því auga leið að 

heimilislæknar eru tilvaldir í það hlutverk að hvetja til heilbrigðari lífstíls (Pate o.fl., 1995). 

Skjólstæðingar virða oftast hvað læknirinn segir og taka mark á honum. Sýnt hefur verið fram á að 

ráðleggingar um hreyfingu er góður kostur innan heilsugæslunnar og árangursrík leið til þess að hvetja 

kyrrsetufólk til hreyfingar (Pinto, Goldstein, DePue og Milan, 1998a; Pinto, Goldstein og Marcus, 

1998b). Rannsóknir hafa þó sýnt fram á að ýmsar hindranir geta verið til staðar og komið í veg fyrir að 

innleiðing forvarna gegn hreyfingarleysi eigi sér stað innan heilsugæslunnar. Þessar hindranir geta til 

að mynda verið reynsluleysi við að ráðleggja hreyfingu, lítil trú læknis á árangri þess að ráðleggja 

hreyfingu, lítill stuðningur frá viðkomandi stofnun sem læknir vinnur hjá, skortur á valkostum til að gefa 

út tilvísanir á hreyfingu, skortur á klínískum leiðbeiningum um ávísun á hreyfingu, tímaþröng og lítill 

sem enginn styrkur til forvarna (Pinto o.fl., 1998a; Walsh, Swangard, Davis og McPhee, 1999; Albright 

o.fl, 2000; Kennedy og Meeuwisse, 2003).  

Albright o.fl. (2000) gerðu rannsókn til að meta árangur af mismunandi ráðleggingum um hreyfingu. 

Íhlutunin var ráðlegging um hreyfingu (e. activity counseling trial) þar sem tvær aðferðir voru bornar 

saman: ráðleggingar heimilislækna eingöngu og ráðleggingar ásamt áhugahvetjandi samtölum sem 

framkvæmd voru af öðru heilbrigðisstarfsfólki. Læknar voru þjálfaðir í að veita skjólstæðingum sínum 

ráðleggingar um hreyfingu eftir ákveðnu ferli. Markmið þjálfunarinnar var að gera heimilislæknum 

kunnugt um ferli rannsóknarinnar og staðla viðtöl þeirra. Niðurstöður leiddu í ljós að margir læknanna 

(77%) höfðu gefið ráðleggingu um hreyfingu áður. Nær helmingurinn (46%) eyddi 3-4 mínútum í því að 

ráðleggja hreyfingu eins og mælt var með í fræðslunni. Þar af leiðandi eyddi helmingur meira en 

ráðlögðum tíma við fræðsluna. Margir (56%) héldu því fram að þeir gæfu aðrar upplýsingar til viðbótar 

við þá fræðslu sem kennd var á námskeiðinu. Meirihlutinn hélt því fram að sú fræðsla sem ráðlögð var 

á námskeiðinu hefði lítil sem engin áhrif á heildarviðtalstíma með skjólstæðingum og 88% hélt því fram 
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að þátttaka í rannsókninni væri ekki byrði fyrir þá né heilsugæsluna. Um 64% læknanna sögðu að 

þjálfunin í námskeiðinu hefði bætt færni þeirra í að ráðleggja hreyfingu. Í heildina sögðust 72% 

svarenda hafa gott eða mjög gott viðhorf gagnvart rannsókninni.  

Í rannsókn Ampt, Amoroso, Harri, McKenzie, Rose og Taggart (2009) voru tekin viðtöl við 29 

heimilislækna. Margir þeirra höfðu nýlega sótt námskeið í hvatningu og fannst flestum færni þeirra til 

að hvetja aukast. Allir læknarnir töldu ráðgjöf og fræðslu til skjólstæðinga vera hluta af faglegri ábyrgð 

þeirra. Tilraunir til að hvetja skjólstæðinga voru árangurstengdar eftir því hversu vel það hafði tekist að 

hvetja áður. Flestum heimilslæknum fannst erfiðast að hvetja skjólstæðinga sína til að hætta að reykja. 

Virk eftirfylgni tók mið af hugarfari lækna gagnvart forvörnum sem meðferð, hversu móttækilegir 

skjólstæðingar voru fyrir hvatningu og kostnaði og aðgengi skjólstæðings að þjónustu. Nokkrum 

læknum fannst hugmyndin um áhugahvetjandi samtal hljóma vel en væri erfið í framkvæmd vegna 

krafna sem ætlast var af þeim í vinnu sinni. Sumir upplifðu vonbrigði þegar þeir gátu ekki hvatt 

skjólstæðinga sína eins vel og þeir vildu. Hins vegar fannst öðrum að þegar búið væri að fræða 

skjólstæðinginn um lífstílstengda áhættuþætti væri ábyrgðin að öllu leyti komin yfir á hann. 

Hvatningarstig (sjá töflu 1) sjúklings var oftar rætt en hvort læknir gæti aðlagað sig að því stigi. 

Niðurstöður þessara rannsókna benda til þess að árangursríkt sé að heimilislæknar sæki námskeið 

tengd áhugahvetjandi samtalstækni og að með því lengist viðalstími þeirra ekki mikið.  

2.8 Kostnaður  

Kyrrseta getur haft slæmar afleiðingar fyrir heilsu og fjárhag fólks og ekki er síður mikið í húfi fyrir 

samfélagið í heild. Þegar ný meðferðarform koma inn í heilbrigðiskerfið þarf að skoða hagkvæmni 

þeirra, sérstaklega á tímum niðurskurðar. Margar þjóðir hafa áætlað kostnað samfélagsins vegna 

kyrrsetu landsmanna, m.a. beinan kostnað vegna meðferðar á lífsstílstengdum sjúkdómum, og 

óbeinan kostnað vegna veikindafjarvista. Byggt á niðurstöðum slíkra rannsókna áætlar Evrópu-

skrifstofa Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar að kyrrseta geti kostað Evrópuþjóðir sem svarar um 

5.000-30.000 kr. á hvern íbúa á ári eða um 4,7-9,4 milljarða kr. ef miðað er við íbúafjölda á Íslandi í 

upphafi árs 2008. (Lýðheilsustöð, 2008). Mikilvægt er að snúa þróuninni við og aðkallandi að finna 

hagkvæmar leiðir til að draga úr kostnaði. Ein leiðin getur verið að hvetja til aukinnar hreyfingar 

(Boehler, Milton, Bull og Fox-Rushby, 2011).  

Í kanadískri rannsókn kom fram að 2,5% af heildarkostnaði í heilbrigðiskerfinu 1999 væri hægt að 

rekja til hreyfingarleysis (Katzmarzyk, Gledhill og Shephard, 2000). Einnig var því haldið fram að 

hugsanlega væri hægt að koma í veg fyrir 33% dauðsfalla sem orsökuðust af hjartasjúkdómum, 

ristilkrabbameini og sykursýki 2 með því að útrýma hreyfingarleysi. Niðurstöður sýndu fram á að 

sparnaður gæti numið 150 milljón dollurum með því að stuðla að aukinni hreyfingu með því að fækka 

einstaklingum í kyrrsetu um 10%. Hafa þarf í huga að ekki er hægt að búast við því að sparnaður 

innan heilbrigðiskerfisins komi í ljós undir eins þar sem ávinningur af líkamlegri virkni á sér stað alla 

ævi ef fólk viðheldur lágmarks hreyfingu.  

Í kerfisbundnu yfirliti var farið yfir slembiraðaðar samanburðarrannsóknir 2002-2009 á því hvort að 

hreyfing sem íhlutun væri hagkvæm og hvaða tegund af hreyfingu væri hagkvæmust (Garrett, Elley, 

Rose, O´Dea, Lawton og Dowell, 2011). Flestar rannsóknirnar sýndu að íhlutun á hreyfingu væri 

hagkvæm, sérstaklega þar sem ekki var þörf á eftirliti eða leiðbeinendum fyrir þátttakendur. Ganga, 

hópþjálfun eða stutt ráðlegging um hreyfingu á hreyfiseðli, í síma eða í tölvupósti virtist vera 

hagkvæmari leið en að bjóða upp á líkamsræktartíma eða gönguhópa með leiðbeinanda. 
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3 Tilgangur og rannsóknarspurningar  

Tilgangur rannsóknarinnar er að kanna reynslu og árangur af notkun hreyfiseðla hérlendis, annars 

vegar hjá læknum sem ávísa seðlinum og hins vegar notendum. Sérstaklega var skoðuð 

meðferðarheldni og hvort hreyfing ykist eða minnkaði hjá notendum. Einnig var gert mat á ávinningi 

meðferðar og mælanlegir árangursþættir hjá einstaklingum skoðaðir ásamt því að kanna hvort viðhorf 

notanda seðlanna gagnvart hreyfingu hefðu breyst. Með þessum upplýsingum er hugsanlega hægt að 

finna út hvað má fara betur í fyrirkomulagi og framkvæmd verkefnisins og leggja fram tillögur að 

úrbótum. 

 

Rannsóknaspurningarnar eru eftirfarandi: 

1. Hver er reynsla af notkun hreyfiseðla hérlendis? 

2. Hefur þol notenda aukist eftir ávísun hreyfiseðils? 

3. Hefur hreyfing aukist hjá þeim sem nota hreyfiseðla? 

4. Eru notendur hreyfiseðla ánægðir með fyrirkomulag þeirra? 

5. Eru læknar ánægðir með fyrirkomulag hreyfiseðlanna? 

6. Eru læknar sem taka þátt í verkefninu nægilega virkir að ávísa hreyfiseðlinum?  

7. Er ástæða til að fá samhæfingaraðila inn á heilsugæslustöðina? 
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4 Aðferðir 

Rannsóknaraðferðin byggist á megindlegum rannsóknaraðferðum þar sem notast var við staðlaðan 

spurningarlista, göngupróf og upplýsingar úr sjúkraskrám.  

4.1 Þátttakendur 

Áður en rannsóknin hófst var valið úrtak frá þeim fimm heilsugæslustöðvum í Reykjavík sem hafa tekið 

þátt í tilraunaverkefninu um hreyfiseðilinn: Árbæ, Efra-Breiðholti, Garðabæ, Glæsibæ og Grafarvogi. 

Þátttakendur rannsóknarinnar voru einstaklingar sem höfðu fengið ávísuðum hreyfiseðli frá lækni, nýtt 

sér þjónustu sem heilsugæslan býður upp á og verið í eftirfylgni hjá samhæfingaraðila verkefnisins. 

Þar að auki eru í úrtakinu allir heimilslæknar sem starfa á heilsugæslustöðvunum fimm, hvort sem þeir 

hafa ávísað hreyfiseðli eða ekki. Notendum seðlanna, samtals 139 einstaklingum af báðum kynjum, 

var boðin þátttaka. Allir höfðu mismunandi sjúkdómsgreiningar tengdar stoðkerfi og lífstíl. Heimilis-

læknarnir voru 43 samtals og höfðu unnið í mislangan tíma hjá heilsugæslunni. Alls voru því 182 

einstaklingar í úrtakinu. 

4.2 Mælitæki 

Notast var við tvo spurningalista hannaða af rannsakendum, einn ætlaðan læknum sem ávísuðu 

hreyfiseðlum og annan ætluðum notendum þeirra (sjá fylgiskjöl I og II). Markmið spurningalista til 

lækna var að kanna viðhorf þeirra til hreyfiseðilsins, athuga hversu oft þeir ávísuðu seðlinum og 

hversu langan tíma það tæki. Tilgangurinn var einnig að skoða hversu mikla trú þeir hefðu á 

meðferðarúrræðinu og hvað betur mætti fara. Í spurningalistanum til notenda var meðal annars spurt 

um hreyfingu, þ.e. ákefð (hve erfitt), tíma (hve lengi), tíðni (hve oft) og tegund (hvers konar hreyfing) 

og hvort viðkomandi var tilbúinn til að auka hreyfingu sína enn frekar. Eins var spurt út í breytingu á 

lyfjanotkun og um líðan viðkomandi. Þolpróf í formi sex mínútna gönguprófs var notað til að kanna 

breytingu á þoli yfir það tímabil sem einstaklingur hafði notast við hreyfiseðilinn. Mælitæki sem notuð 

voru í prófinu voru blóðþrýstingsmælir ásamt púls- og súrefnismettunarmæli til að fylgjast með ástandi 

þátttakanda á meðan á prófinu stóð. 

4.2.1 Aðrar upplýsingar 

Eftirfarandi upplýsingar úr tilvísunum notenda hreyfiseðlanna voru nýttar: nöfn, heimilisföng, tölvupost-

föng, sjúkdómsgreining og hvaða þjálfun heimilslæknir mælti með, svo og nöfn þeirra heimilislækna 

sem ávísuðu hreyfiseðli. Einnig var notast við svör við tveimur spurningum sem þátttakendur svöruðu í 

fyrsta viðtali hjá samhæfingaraðila eftir ávísun með hreyfiseðli. Niðurstöður úr sex mínútna gönguprófi 

voru einnig nýttar hjá þátttakendum sem valdir voru til að framkvæma prófið aftur, þ.e. þeim sem 

notuðu úrrræðið og höfðu hreyft sig reglulega í a.m.k. þrjá mánuði. 

Notendur voru spurðir tveggja spurninga um hreyfingu sína í fyrsta viðtali við samhæfingaraðila og 

þær síðan endurteknar í spurningarlista rannsakenda. Hér eftir er notaðst við orðið virkni þegar vísað 

er til þessara spurninga og virknistig reiknuð út frá þessum svörum (sjá fylgiskjöl V og VI). 

 
1. Hversu marga daga í síðustu viku stundaðir þú hreyfingu sem stóð yfir að lágmarki 30 mínútur í 

heildina (minnst 10 mínútur í senn) sem leiddi til léttrar mæði og púlshækkunar sem samsvarar 
röskri göngu? 

 
2. Hversu marga daga í síðustu viku stundaðir þú einhvers konar áreynslu í formi 

hreyfingar/þjálfunar í að lágmarki 20 mínútur sem leiddi til reglulegrar mæði og púlshækkunar 
sem samsvarar skokki? 
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4.3 Framkvæmd 

Þátttakendur (heimilslæknar og notendur seðlanna) fengu sent kynningarbréf og spurningalista í 

bréfpósti og með tölvupósti í janúar 2013 og voru beðnir um að senda hann til baka innan viku 

(Fylgiskjöl I, II, III og IV). Upplýsingar um heimilisföng og tölvupóstföng voru fengnar úr tilvísunum frá 

lækni. Póstburðargjald var greitt fyrirfram hjá þeim sem völdu að senda svar bréfleiðis. Vísindasiða-

nefnd og Persónuvernd gáfu samþykki sitt fyrir þessari könnun. Heilsugæsla Reykjavíkur gaf leyfi til að 

senda spurningalista til lækna á heilsugæslunni. Allir spurningarlistar voru númeraðir til að tryggja að 

sami einstaklingur svaraði ekki tvisvar. Í ljósi persónuverndarlaga var tryggt að ekki væri hægt að 

tengja númerin persónugreinanlegum upplýsingum eftir að bréf og tölvupóstar voru send. Þátttakendur 

í rannsókninni (notendur seðlanna) skrifuðu undir upplýst samþykki.  

Tíu einstaklingar voru valdir til að endurtaka sex mínútna göngupróf. Hringt var í þá til að bóka tíma 

í gönguprófið. Gönguprófið var framkvæmt á sama stað og fyrsta mæling var gerð hjá 

Sjúkraþjálfuninni Styrki. Samhæfingaraðili framkvæmdi gönguprófið og mældi súrefnismettun, púls og 

blóðþrýsting fyrir og eftir prófið. Þessi atriði voru mæld til að kanna lífsmörk einstaklinganna en ekki 

notuð í úrvinnslu rannsóknarinnar. Gönguprófið fór þannig fram að einstaklingurinn gekk í sex mínútur 

eins hratt og hann treysti sér til. Hann mátti hvíla sig en tíminn var ekki stöðvaður á meðan. 

Gönguvegalengd var mæld á meðan gengið var og þátttakendur látnir vita þegar 2 mínútur, 4 mínútur 

og 6 mínútur voru liðnar af prófinu.  

4.4 Úrvinnsla 

Úrvinnsla gagna úr spurningarlistum fór fram í Microsoft Office Exel töflureikni og tölfræðigreining í 

SAS-Enterprise Guide forritinu. Meðaltöl og hlutföll voru reiknuð á hefðbundinn hátt. Til að reikna út 

muninn á fyrra og seinna gönguprófi var notað parað T-próf með 95% öryggismörkum. Virknistig voru 

reiknuð út frá ákveðinni formúlu sem hefur verið notuð við úrvinnslu gagna á hreyfiseðilinum í Svíþjóð 

(sjá nánar fylgiskjal V).  
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5 Niðurstöður 

5.1 Spurningalisti til notenda hreyfiseðilsins 

Af 139 manna úrtaki voru 62% konur og 38% karlar. Alls svaraði 31 þátttakandi eða 22% 

spurningalistanum. Þar af voru 71% konur og 29% karlar. Af bréfum sem send voru út voru 4 bréf 

endursend. Meðalaldur þátttakenda var 62 ár. Af 31 sem svöruðu spurningalistanum hafði hver 

þátttakandi notað hreyfiseðilinn að meðaltali í átta mánuði. Þar af voru þrír nýbúnir að fá 

hreyfiseðlinum ávísuðum og tólf þátttakendur höfðu notað seðilinn lengur en í tíu mánuði. 

Sjúkdómsgreiningar voru skráðar af heimilslæknum á heilsugæslustöðvum á hreyfiseðlinn. Flestir 

notendur höfðu fleiri en eina sjúkdómsgreiningu. Algengasta greiningin var þunglyndi og gigt, næst 

komu of hár blóðþrýstingur, sykursýki 2, offita, stoðkerfisverkir og of hár glúkósi í blóði. Þegar notendur 

svöruðu spurningunni um hversu marga daga síðastliðinnar viku þeir hreyfðu sig að lágmarki í 30 

mínútur (minnst 10 mínútur í senn) sem leiddi til léttrar mæði og púlshækkunar sem samsvaraði röskri 

göngu, svöruðu flestir þrisvar sinnum í viku. Þegar spurt var hversu marga daga síðastliðinnar viku 

viðkomandi stundaði áreynslu í formi hreyfingar eða þjálfunar í að lágmarki 20 mínútur sem leiddi til 

reglulegrar mæði og púlshækkunar kom í ljós að meðaltalið var 1,48 dagur á viku. Tveir þátttakendur 

hreyfðu sig ekkert umrædda viku sökum veikinda. Af 31 einstaklingi höfðu 13 alls 5 virknistig eða 

meira eftir a.m.k. þriggja mánaða notkun (tafla 3). Talið er að einstaklingar þurfi að hreyfa sig meira ef 

þeir fá undir 5 virknistig (sjá fylgiskjal V) og á það því við um meiri hluta notenda seðilsins.  

 

Tafla 3. Virknistig þátttakenda í byrjun og eftir a.m.k. þriggja mánaða notkun hreyfiseðils.  

 
Undir 5 stig* Yfir 5 stig Ekki svarað 

Í byrjun 18 3 10 

Eftir 3 mánaða noktun eða meira 16 13 2 

* Undir 5 stig telst vera of lítil hreyfing. 

 

Þegar viðhorf þátttakenda var skoðað höfðu 55% jákvæðara viðhorf gagnvart hreyfingu eftir að þeir 

fengu hreyfiseðli ávísuðum en 45% sögðu að viðhorf þeirra gagnvart hreyfingu hefði ekki breyst. 

Enginn hafði neikvæðara viðhorf gagnvart hreyfingu. Þegar spurt var um breytingu á heilsufari taldi 

meirihlutinn eða 55% (n=17) að heilsufarið hefði breyst til hins betra, 39% (n=12) töldu að heilsufarið 

hefði ekkert breyst og 6% (n=2) sagði að heilsufarið hefði breyst til hins verra.  

Langflestum fannst hvatning samhæfingaraðila vera nægilega mikil eða 81% (n=25), 16% (n=5) 

sögðu hvatningu samhæfingaraðila ekki vera nægilega og 3% (n=1) svaraði ekki viðkomandi 

spurningu. Þegar spurt var um eftirfylgni frá heimilislækni sögðust 52% (n=16) ekki hafa fengið neina 

eftirfylgni en 42% (n=13) hafa fengið hana. Einn sagðist ekki muna hvort hann hefði fengið eftirfylgni 

þar sem mjög langt væri síðan hann hafði fengið hreyfiseðlinum ávísað og einn svaraði ekki 

spurningunni. Þegar þátttakendur voru spurðir hvort þeir teldu að eftirfylgnin yrði betri ef samhæfingar-

aðilinn starfaði innan heilsugæslunnar sögðust 48% (n=15) ekki vera viss, 39% (n=12) töldu að 

eftirfylgnin yrði betri en 13% (n=4) að eftirfylgnin yrði ekki betri. Þátttakendur voru spurðir hvort lyfja-

notkun hefði breyst eftir að þeir fengu hreyfiseðlinum ávísað. Meirihlutinn eða 65% (n=20) sögðu lyfja-

notkun þeirra ekki hafa breyst, 13% (n=4) sögðu að lyfjanotkun hefði minnkað en 23%(n=7) sögðu 

hana hafa aukist. Margir eða 45% voru sáttir við fyrirkomulag hreyfiseðilsins, 39% vildu breyta fyrir-

komulaginu en aðrir voru ekki vissir. Ekki var farið nánar útí hvernig hægt væri að breyta fyrirkomu-

laginu. 
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5.1.1 Athugasemdir frá notendum varðandi hreyfiseðil 

Í lok spurningalistans fengu þátttakendur tækifæri til að koma með athugasemdir í tengslum við 

hreyfiseðilinn. Tólf manns höfðu eitthvað til málanna að leggja en aðrir svöruðu engu. Helstu athuga-

semdir voru varðandi valmöguleika á vefsíðunni hreyfistjornun.is og hvatninguna. Varðandi 

hvatninguna sögðust fjórir vilja meiri eftirfylgni. Minnst var á að meira samband mætti vera bæði frá 

sjúkraþjálfara og heilsugæslu, einnig að samhæfingaraðili mætti hringja með þéttara millibili í byrjun 

þar sem fólki finnst yfirleitt erfiðast að byrja og koma sér af stað í hreyfingu. Einnig var nefnt að gott 

væri að hringja í þá sem ekki skrá reglulega niður hreyfingu og slái slöku við. Jafnframt fannst einum 

vanta þann möguleika að fólk gæti komið saman og hreyft sig og þannig myndað hópþrýsting. Einn 

þátttakandi minntist á að gott væri að taka 6 mínútna gönguprófið aftur eftir ákveðinn tíma til að sjá 

hvort að einhverjar framfarir hefðu orðið. 

Einn þátttakenda vildi fá annan möguleika en netið til að skrá hreyfingu þar sem nettenging 

viðkomandi væri hæg. Tveir vildu sjá breytingu í tölvuforritinu þar sem hægt væri að skrá hreyfingu 

aftur í tímann. Minnst var á síðuna lifshlaup.is, en þar er hægt að skrá sig aftur í tímann og jafnvel skrá 

hvernig hreyfing er stunduð. Einn vildi geta fylgst betur með í tölvu.  

5.2 Sex mínútna göngupróf 

Þol endurspeglar vel ástand hjarta, æða og lungnakerfa sem og skilvirkni efnaskipta í líkamanum. 

Sex mínúta göngupróf er viðurkennt og mikið notað til að mæla úthald hjá sjúklingahópum og 

öldruðum einstaklingum (Guyatt o.fl., 1985). Samanburður á tveimur mælinum á sex mínúta 

gönguprófi sýndi aukið þol hjá átta af tíu þátttakendum sem tóku prófið. Það er að átta af tíu gengu 

lengra í seinna skiptið miðað við það fyrra. Einn þátttakandi þurfti að hætta göngu í fyrra skiptið eftir 

tvær mínútur. Í fyrri mælingu var gengið að meðaltali 443m en 528m í seinna skiptið (mynd 1 og tafla 

4). Reiknað parað t-próf var 0.03 og p<0.001.  

 

Tafla 4. Niðurstöður úr tveimur sex mínútna gönguprófum bornar saman. 

Kyn 
 

Tími notkunar 
hreyfiseðils 

(mán.) 

Vegalengd 
(m) 

Fyrsta 
mæling 

Hlutfall 
afvegalengd 

miðað við kyn og 
aldur (%) 

Vegalengd 
(m), 

seinni 
mæling 

Hlutfall af 
vegalengd miðað 
við kyn og aldur 

(%) 

Kvk 3 472 81 504 87 
Kvk 5 591 96 584 95 

Kvk 8 568 85 670 100 

Kvk 10 470 71 530 81 

Kvk 12 420 60 422 61 

Kvk 12 497 69 526 82 

Kvk 12 Stopp 0 407 66 

Kk 15 506 89 536 94 

Kk 16 408 60 480 71 

Kk 18 495 72 619 91 
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Mynd 1. Mismunur á vegalengd í sex mínútna gönguprófi í byrjun og eftir a.m.k. þriggja mánaða 
noktun hreyfiseðils. 

5.3 Ávísun hreyfiseðila eftir árstíma 

 

 

Mynd 2. Fjöldi hreyfiseðla eftir mánuðum miðað við dagsetningu á beiðni frá heimilslækni. 

 

5.4 Spurningarlisti til heimilislækna 

Af 45 manna úrtaki heimilslækna svöruðu 21 (47%). Læknarnir voru spurðir að því hvort þeir hefðu 

ráðlagt hreyfingu áður en hreyfiseðillinn var tekinn í notkun hjá heilsugæslunni. Af 21 sem svöruðu 

sögðu 33% (n=7) að þeir hefðu alltaf ráðlagt hreyfingu, 57% (n=12) töldu sig ráðleggja hreyfingu oft og 

10% (n=2) sögðust stundum hafa ráðlagt hreyfingu. Þegar læknar voru spurðir að því hversu oft þeir 

hefðu ávísað hreyfiseðil svöruðu 38% (n=8) að þeir hefðu ráðlagt hann 1-5 sinnum, 19% (n=4) 6-10 

sinnum, 19% (n=4) 11-15 sinnum, 10% (n=2) 16-20 sinnum og 14% (n=3) sögðust ekki vita hversu oft 

þeir hefðu ráðlagt seðilinn vegna þess að ekki væri rafræn skráning á fjölda ávísana. Í ljós kom að 
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flestar ávísanir voru skrifaðar út yfir vetrarmánuðina frá september til apríl (mynd 2). Í kjölfarið var 

spurt hversu lengi tæki að ávísa hreyfiseðlinum og tók það flesta heimilislækna eða 81% (n=17) að 

meðaltali fjórar mínútur. Aðeins einn læknir sagðist vera 6-8 mínútur og einn 8-10 mínútur að ávísa 

hreyfiseðli. Tveir læknar eða 10% sögðust taka meira en 10 mínútur í viðfangsefnið. Um 62% 

læknanna (n=13) töldu að ávísun hreyfiseðils lengdi ekki viðtalstíma skjólstæðinga, 33% (n=7) sögðu 

hins vegar að viðtalstími lengdist við ávísun seðilsins. Í framhaldinu svöruðu flestir eða 48% (n=10) að 

ekki þyrfti að halda námskeið fyrir lækna um hvernig ávísa skuli hreyfiseðli, 38% (n=8) töldu hins vegar 

að þess væri þörf en 14% (n=3) voru ekki vissir. 

Viðhorf er almennt mjög gott meðal 48% (n=10) heimilislækna gagnvart hreyfiseðli, gott hjá 19% 

(n=4) og ágætt hjá 33% (n=7). Flestir eða 67% (n=14) höfðu mikla trú á að hreyfiseðillinn væri 

raunverulegur valkostur sem meðferðarúrræði. Langflestir eða 81% (n=17) töldu að tilraunaverkefnið 

væri kostur fyrir heilsugæslustöðina, 10% (n=2) töldu það ekki vera til bóta og tveir (10%) voru ekki 

vissir. Allt úrtakið (100%) var sammála um að tilraunaverkefnið væri ekki byrði fyrir heilsugæslu-

stöðina. 

Flestir eða 55% (n=11) töldu að samvinna lækna og samhæfingaraðila væri viðunandi. Þó töldu 

40% (n=8) svo ekki vera. Einn læknir svaraði ekki spurningunni. Í framhaldinu töldu flestir eða 65% 

(n=13) að hreyfiseðillinn yrði meira notaður ef samhæfingaraðilinn starfaði innan heilsugæslu-

stöðvarinnar. Af 21 lækni sem svaraði spurningalistunum komu átta með athugasemdir. Tveir nefndu 

að hreyfiseðillinn væri frábær kostur og nauðsynlegt úrræði. Tveir nefndu að eftirfylgni væri ekki næg 

og sjúklingar tregir til að byrja að hreyfa sig. Annar nefndi að meiri endurgjöf þyrfti að koma frá sam-

hæfingaraðilanum.  
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6 Umræður  

Tilgangur rannsóknarinnar var að meta reynslu lækna og notenda á hreyfiseðlinum og er hún sú fyrsta 

sinnar tegundar hér á landi. Niðurstöður benda til þess að árangurinn sé góður og að notendur og 

læknar séu almennt ánægðir með fyrirkomulag hreyfiseðilsins. Jafnframt benda niðurstöður til þess að 

þeir sem hafa notast við hreyfiseðla hafi almennt betra hugarfar gagnvart hreyfingu, hreyfi sig oftar, 

hafi öðlast betra þol og upplifi heilsu sína betri en áður. Hugsanlega eru þessir einstaklingar líklegri til 

að breyta lífstíl sínum til frambúðar en þeir sem hafa neikvætt hugarfar gagnvart áðurnefndum þáttum. 

Þó benda niðurstöðurnar til þess að læknar séu ekki nægilega virkir í að ávísa seðlinum. Samkvæmt 

þessari rannsókn er full ástæða til þess að fá samhæfingaringaraðila inn á heilsugæslustöðina til að 

bæta eftirfylgni og upplýsingaflæði milli allra aðila. Þetta gefur til kynna að hreyfiseðillinn gæti verið 

gott verkfæri fyrir heimilislækna til að hvetja til meiri hreyfingar og mikilvægt úrræði fyrir einstaklinga 

sem lifa kyrrsetulífi. Þannig mætti stuðla að betri heilsu og efla lífsgæði. 

6.1.1 Notendur hreyfiseðla 

Áður hefur komið fram að svarhlutfall notenda hreyfiseðilsins var aðeins 22% þar sem konur voru í 

miklum meirihluta (72%). Hugsanleg skýring á lélegu svarhlutfalli gæti verið sú að þátttakendur þurftu 

að senda upplýst samþykki til baka í bréfpósti þrátt fyrir að hafa möguleika á að svara spurninga-

listanum á veraldarvefnum. Konur voru í meirihluta úrtaksins og því meiri líkur á svari frá þeim en 

körlunum. Niðurstöðurnar sýna að konur fá þessu meðferðarúrræði ávísað í meira mæli en karlar. 

Skýringin gæti verið sú að konur leiti sér fyrr og frekar læknishjálpar en karlar. 

Meðaltímanotkun á hreyfiseðlinum var um 8 mánuðir en nokkrir voru nýbúnir að fá seðlinum 

ávísuðum og þeir einstaklingar voru eflaust ekki búnir að fá mikla reynslu af fyrirkomulaginu.  

Einstaklingar sem valdir voru til að taka 6 mínútna göngupróf þurftu að vera búnir að nota 

hreyfiseðilinn í að lágmarki þrjá mánuði svo að hægt væri að sjá hvort að breyting hefði orðið á þoli. 

Rannsakendur settu fram rannsóknarspurningu um hvort þol notenda hefði aukist eftir ávísun seðilsins 

og fengu marktækar niðurstöður (p < 0,001) sem bendir til þess að svo sé (mynd 1 og tafla 4).  

Hægt er að álykta að notendur hreyfi sig meira eftir að hafa notað meðferðarúrræðið þar sem 

útreikningar á virknistigum voru marktækt hærri eftir að hafa notast við hreyfiseðilinn í einhvern tíma. 

Þó vantar enn töluvert upp á að allir nái að hreyfa sig samkvæmt ráðleggingum landlæknis. Ef til vill 

væri hægt að auka virknina enn frekar með fleiri valmöguleikum tengdan hreyfiseðlinum eins og Svíar 

hafa gert. Þar í landi er hægt að nýta hreyfiseðilinn líka sem afsláttarmiða inná líkamsræktarstöð, hjá 

íþróttafélögum, í sund og aðra hreyfingu (Swedish National Institude of Puplic Health, 2012). Þá gæti 

verið hvetjandi að hafa þolpróf og líkamsmælingar reglulega t.d. á þriggja mánaða fresti til að sjá 

árangur. Rannsóknir benda til þess að meira en helmingur fullorðinna Íslendinga hreyfi sig ekki í 

samræmi við hreyfiráðleggingar (Handbók Hjartaverndar, 2008). Tímaskortur, álag og þreyta eru 

algengar skýringar á lítilli hreyfingu hjá fullorðnum (Pate o.fl., 1995). Því er lögð sérstök áhersla á að 

hreyfingin þurfi ekki að vera tímafrek eða erfið. Áhugavert er að sjá að meirihluti notenda hefur 

jákvæðara viðhorf gagnvart hreyfingu eftir að hafa fengið seðlinum ávísað. Rannsakendur fundu ekki 

erlendar rannsóknir sem könnuðu viðhorf gagnvart hreyfiseðlinum en rannsókn Kallings o.fl. (2007) 

sýnir að andleg og líkamleg lífsgæði jukust marktækt eftir ávísun seðilsins. Það að viðhorf sé orðið 

jákvæðara en áður eykur væntanlega líkurnar á því að hreyfing verði stunduð reglulega hjá þessum 

hópi. Einnig upplifði meirihluti úrtaksins heilsufar sitt betra, sem undirstrikar árangur þessa 

meðferðarúrræðis og það samræmist fjölmörgum erlendum rannsóknum (Elley o.fl., 2003; Kallings 

o.fl., 2007; Lawton o.fl., 2008; Horne o.fl., 2010; Fortier o.fl., 2011). Það að líða betur eykur líklega 

möguleikann á því að vera virkari í samfélaginu, geta stundað vinnu og sinnt daglegu lífi. Því má 

álykta að bæði heilsufarslegur og fjárhagslegur ávinningur fyrir samfélagið í heild sé til staðar. 
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Markmið rannsóknarinnar var ekki að kanna það atriði en forvitnilegt væri að sjá hvort einstaklingar 

yrðu samfélagslega virkari fyrir og eftir notkun hreyfiseðils yfir lengri tíma og er efni í aðra rannsókn. 

Þeir sem ávísa hreyfiseðlunum þurfa að vera meðvitaðir um mikilvægi hvatningar og eftirfylgni hjá 

þeim hópi fólks sem fær hreyfiseðlana (Miller o.fl., 1983; Fortier o.fl., 2011; Sjöling o.fl., 2011). Í 

flestum tilfellum er um kyrrsetufólk að ræða sem ekki er vant að hreyfa sig. Ýmsar hindranir geta verið 

til staðar, líkamlegar jafnt sem andlegar, og því getur verið erfitt fyrir þessa einstaklinga að byrja og 

halda sér við efnið (Hodgson o.fl., 2011; Romé o.fl. 2009). Mikill meirihluti notenda taldi að hvatning 

samhæfingaraðila væri nægilega mikil. Meira en helmingur úrtaksins hafði þó ekki fengið neina 

eftirfylgni frá heimilislækni sínum, sem kemur rannsakendum á óvart. Ekki er nægilegt í núverandi 

fyrirkomulagi að einungis samhæfingaraðili annist eftirfylgni. Hugsanlega er gott að gera úrbætur á 

þessum lið til að verkefnið haldi velli. Eins gæti verið til mikilla bóta að notandi og læknir hittust eftir 

notkun hreyfiseðilsins í ákveðinn tíma, til að meta árangur. Ef notandi vissi að læknir mæti árangur 

hans eftir ákveðinn tíma má ætla að það væri enn meiri hvatning fyrir viðkomandi að sinna sinni 

hreyfingu. Á sama hátt má ætla að ef læknar ávísuðu hreyfiseðli oftar væri árangurinn sýnilegri. 

Hugsanleg leið til að brúa bilið sem getur myndast milli notenda og lækna gæti verið að 

samhæfingaraðili starfi innan heilsugæslunnar, en eins og áður var minnst á er það á döfinni. 

Samhæfingaraðili gæti þá verið í beinu sambandi við heimilislækni ef notandi væri ekki viss hvenær 

hann ætti að hitta lækni sinn aftur. Eftirfylgni lækna yrði þannig betri og flækjustig fyrir notandann 

minnkaði.  

Niðurstaða okkar gefur ekki til kynna að hreyfiseðlar komi í staðinn fyrir lyfseðla. Ef litið er á 

virknistig þessara einstaklinga, þ.e. hversu mikið þeir hreyfa sig, sýna niðurstöður að margir ná ekki að 

fara eftir núverandi ráðleggingum um hreyfingu frá landlækni, sem er 30 mínútur á dag, helst alla daga 

vikunnar (tafla 3). Þeir sem fá minna en fimm virknistig eru taldir þurfa að hreyfa sig meira og í þessu 

tilviki var það meira en helmingur þátttakenda. Þó ber að hafa í huga að sex einstaklingar sögðust 

ekkert hafa hreyft sig umrædda viku, vitað er að tveir þessara einstaklinga voru veikir. Fróðlegt væri að 

sjá hver niðurstaðan væri hjá einstaklingum sem hafa notað hreyfiseðilinn og í raun farið eftir 

umræddum ráðleggingum. Engar rannsóknir fundust sem hafa rannsakað tengslin milli hreyfiseðils og 

lyfja. Hins vegar hafa margar rannsóknir sýnt framá að hreyfing dregur úr sjúkdómseinkennum, bætir 

lífsgæði og eykur vellíðan og getur þannig í sumum tilvikum minnkað lyfjanoktun (sbr.lækkaður 

háþrýstingur, minni líkamsþyngd o.s.frv) (Lawton o.fl. 2008; Kallings o.fl. 2009). Ekki er hægt að 

fullyrða að einstaklingar sem fylgja fyrirmælum hreyfiseðilsins til lengri tíma geti dregið úr lyfjanoktun 

fyrr en niðurstöður vísindarannsókna liggja fyrir. 

Í athugasemdum frá notendum var minnst á að gott væri að hafa möguleika á að tilheyra hópi og 

æfa með öðrum. Þessi valkostur er einmitt á döfinni en ráðgert er að vefsíðan hreyfitorg.is verði tekin 

til noktunar í ágúst 2013. Það er gagnvirkur vefur sem veitir upplýsingar yfir þá möguleika til hreyfingar 

sem eru í boði á hverjum tíma, s.s. gönguhópar, líkamsrækt o.fl. Markmiðið er að allir geta fundið sér 

hreyfingu við hæfi í sínu hverfi. Stjórnandi hvers hóps hefur þá yfirsýn yfir mætingu og geti látið 

samhæfingaraðila vita ef viðkomandi hættir að mæta. Með þessari lausn er vonast til þess að 

hvatningin verði meiri fyrir notendur og meðferðarúrræðið skili sér betur (Héðinn Jónsson, munnleg 

heimild, 23.mars 2013).  

Líklegt eru að mun fleiri þættir en hreyfing hafi áhrif á heildarmynd þátttakenda sem rannsakendur 

taka ekki á í þessari rannsókn. Sem dæmi má nefna breytingar á blóðþrýstingi og líkamsþyngd, 

samanburð við viðmiðunarhóp og ítarlegri rannsókn á þolbreytingum með stærra úrtaki og rannsóknir 

á einstökum sjúklingahópum. Einnig væri áhugavert að leggja fyrir þátttakendur spurningalista um 

lífsgæði. Þátttakendur svöruðu listanum þó með tilliti til hreyfiseðilsins og mætti því álykta sem svo að 

þeir telji hreyfiseðilinn ákjósanlegt úrræði til að ná betri líðan.  

Ekki hafa fundist erlendar rannsóknir þar sem viðhorf notenda er kannað sérstaklega, aðeins 

árangur á meðferðarúrræðinu sem slíku (Kallings o.fl., 2007; Horne o.fl., 2010; Fortier o.fl., 2011).  
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6.1.2 Heimilislæknar 

Niðurstöður úr spurningalista til heimilislækna á heilsugæslustöðvum sem tóku þátt í tilraunaverkefninu 

sýndu að læknar eru almennt mjög virkir í að ráðleggja hreyfingu. Svarhlutfall læknanna var 47%. 

Ýmislegt gæti skýrt þetta lága hlutfall. Hugsanlegt gæti verið að heimilislæknar sem ekki svöruðu 

listanum hafi verið frá vinnu á þeim tíma sem óskað var eftir svörum eða að þessi hópur hefði minni 

áhuga á verkefninu og ekki með sama hvata og þeir sem tóku þátt. 

Af heimilislæknum sem svöruðu kom á óvart að sjá að á tveggja ára tímabili sem tilraunaverkefnið 

stóð yfir hefur hver heimilislæknir í mesta lagi ávísað seðlinum 20 sinnum. Þrátt fyrir það er viðhorf 

lækna almennt gott gagnvart hreyfiseðlinum og mikill meirihluti hefur mikla trú á meðferðarúrræðinu. 

Margir svöruðu ónákvæmt um fjölda ávísana þar sem þeir voru ekki með nákvæma tölu. Ástæðan fyrir 

því er hugsanlega sú að hreyfiseðillinn er ekki aðgengilegur í Sögukerfi heilsugæslunnar sem gæti 

aftrað læknum í að ávísa seðlinum. Benda má á að ávísanir á hreyfiseðlum þrefölduðust í Svíðþjóð 

milli áranna 2007 og 2010. En árið 2010 voru gefnir út samtal 49.000 hreyfiseðlar þar í landi. Yfirvöld 

heilbrigðismála í Svíþjóð telja samt sem áður að þetta meðferðarform sé enn verulega vannýtt 

(Swedish National Institude of Public Health, 2012). 

Ef verkefnið heldur áfram gæti verið góð hugmynd að búa til sérstakt hreyfiseðla eyðublað sem 

læknar ávísa og hafa það sem valmöguleika inní Sögukerfinu. Þá yrði líklega auðveldara að ávísa 

honum og læknar hefðu betri yfirsýn yfir fjölda ávísaðra seðla og upplýsingar tengdum þeim. Finnar 

hafa t.d. útbúið sérstakt eyðublað fyrir ávísun á hreyfingu (Aittasalo o.fl., 2005) en ekki fundust neinar 

aðrar rannsóknir sem skoðuðu sérstaklega hvernig skráningu í upplýsingakerfi væri háttað annars 

staðar. 

Um 38% svarenda töldu að samvinna samhæfingaraðila og lækna væri ekki viðunandi. Enginn tók 

þó fram að hvaða leyti mætti bæta samvinnuna en ein athugasemd kom um að betri eftirfylgni  mætti 

vera frá samhæfingaraðila. Áhugavert er að sjá hvort eftirfylgni samhæfingaraðila verði betri með 

nýkomnu fyrirkomulagi þar sem samhæfingaraðilar eru orðnir fjórir talsins og hafa fengið aðstöðu inni 

á heilsugæslustöðvunum. Möguleiki er að umfjöllun um seðilinn verði vítækari þegar samhæfingaraðili 

er sýnilegur meðal heilbrigðisstarfsfólks og notkun þeirra hugsanlega aukist í kjölfarið.   

Meirihluti lækna sem svöruðu töldu að hreyfiseðillinn yrði meira notaður ef samhæfingaraðilinn 

starfaði innan veggja heilsugæslustöðvarinnar. Samhæfingaraðili getur verið í beinu sambandi við 

lækni ef að ákveðin atriði vantar á beiðnina og sömuleiðis læknir við samhæfingaraðila ef hann vantar 

upplýsingar. Það ætti að auðvelda eftirfylgni við skjólstæðing. Einnig gætu heimilislæknar bókað tíma 

fyrir skjólstæðinga til samhæfingaraðila beint í gegnum bókunarkerfi heilsugæslunnar og þannig komið 

í veg fyrir að skjólstæðingur dragi að bóka tíma hjá samhæfingaraðila. 

Mikið mæðir á heimilislæknum og eru verkefni þeirra yfir daginn mörg. Hugsanlegt er að tímaþröng 

og aukið álag í vinnu aftri þeim í að ávísa hreyfiseðli. Það tók flesta lækna að meðaltali fjórar mínútur 

að ávísa einum seðli en rúmlega helmingur lækna taldi að það lengdi ekki viðtalstíma. Of lítill tími ætti 

því ekki að vera til fyrirstöðu í að nota meðferðarúrræðið. Það er í samræmi við rannsókn Albright o.fl. 

(2000), þar sem fagaðilar telja fjórar mínútur ákjósanlegan tíma til að hvetja til hreyfingar. Það voru þó 

um 33% sem töldu að viðtalstíminn lengdist. Mögulega er námskeið í viðtalstækni, í að ávísa seðlinum 

ákjósanlegur kostur fyrir lækna. Að hafa staðlað eyðublað og gagnvirkar leiðbeiningar gæti hvatt 

lækna til að ráðleggja hreyfingu oftar ásamt því að einfalda verkferlið og spara tíma í hverju viðtali. Þó 

taldi tæplega helmingur svarenda að ekki væri þörf á slíku námskeiði. Samkvæmt áðurnefndri 

rannsókn Albright o.fl., (2000) reyndist vel að halda námskeið í viðtalstækni til að ráðleggja hreyfingu 

(sjá nánar bls. 30). Athyglisvert væri að sjá hvort að niðurstaðan yrði sú sama hér á landi ef haldið 

væri sambærilegt námskeið.  
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6.1.3 Ávísanir á hreyfiseðli og árstíðir 

Flestum hreyfiseðlum er ávísað frá september fram í apríl. Mögulegt er að mismunandi árstíðir geta 

haft áhrif á niðurstöðurnar. Telja má að Íslendingar hreyfi sig meira þegar hlýnar í veðri og daga tekur 

að lengja á vorin. Einnig getur skammdegið ef til vill haft neikvæð áhrif á andlega heilsu og viljan til að 

hreyfa sig (Leppämäki, Haukka, Lönnqvist og Partonen, 2004). Hugsanlegt er að með meiri vanlíðan 

séu auknar líkur á að einstaklingar leiti til læknis. Hvað þetta atriði varðar eru margir þættir sem eru 

áhugaverðir eins og hvaða áhrif hreyfing hefur á andlega heilsu og almenna vellíðan og er efni í aðra 

rannsókn. Vert er að taka fram að ekki er víst að allir hreyfiseðlar síðustu mánuði hafi borist þegar 

þetta efni er tekið saman (sjá nánar mynd 2). Eins var farið í kynningarherferð á heilsugæslustöðvum í 

apríl og maí 2011 sem getur haft áhrif á fjölda ávísaða hreyfiseðla.  
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7  Styrkleikar og veikleikar rannsóknar 

Helsti styrkleiki rannsóknarinnar er að hér er um framskyggna íhlutunarrannsókn að ræða og hefur 

þess vegna beina hagnýta skírskotun. Rannsóknin fór fram við raunverulegar aðstæður þar sem 

einstaklingar svara eftir sinni bestu getu um upplifun sína á hreyfiseðlinum. Takmarkanir voru meðal 

annars þær að svarhlutfall var fremur lágt, þrátt fyrir að úrtak rannsóknarinnar innihéldi alla 

einstaklinga sem notað hafa hreyfiseðil og alla þá lækna sem hafa ávísað honum. Því er hugsanlegt 

að úrtakið sé ekki endilega lýsandi fyrir þýðið. Vegna fárra svara frá notendum er erfitt að draga 

marktækar ályktanir af reynslu notenda á hreyfiseðlinum í heildina. Hins vegar getur svarhlutfall lækna 

gefið góða mynd af afstöðu þeirra til verkefnisins.  

Einstaklingar sem svöruðu gætu hafa haft meiri áhuga á hreyfiseðlaverkefninu en þeir sem svöruðu 

ekki. Velta má fyrir sér hvort að þeir hafi almennt meiri áhuga á hreyfingu en hinir sem ekki svöruðu. 

Sama má segja um læknana. Einnig gæti það hafa dregið úr notendum að þurfa að senda upplýst 

samþykki sérstaklega ásamt því að veita aðgang að viðkvæmum upplýsingum úr sjúkraskrá. Frestur til 

að svara var fremur lítill eða rúm vika, þegar rannsakendur sáu hversu fá svör höfðu borist eftir 

umræddan frest var ákveðið að gefa lengri tíma og vonast eftir fleiri svörum. Ítrekun var send í 

tölvupósti. Hugsanlegt er að ekki hafi öll tölvupóstföng verið virk eða notendur ekki virkir á netinu. 

Svörun gæti líka verið háð félagslegum þáttum eins og menntun, atvinnu og heilsu. Frítími einstaklinga 

er mismikill og ekki sjálfgefið að vilja verja honum í að svara.  

Hugsanlegt er að fólk geti misskilið eða ekki skilið öll hugtökin í spurningarlistanum og það þannig 

haft áhrif á niðurstöðuna. Einnig getur fólk ofmetið eða vanmetið þá hreyfingu sem það hefur stundað 

og erfiðleikastig hennar. Spurningalisti til notenda var saminn af rannsakendum og ekki gafst tími til að 

prófa gildi listans né áreiðanleika á þeim tíma sem ætlaður var rannsókninni. Spurningalisti til lækna 

var einnig saminn af rannsakendum og tekið var mið af lista sem notaður var í rannsókn á viðtalstækni 

lækna í Bandaríkjunum (Albright o.fl., 2000). 

Hugsanlegur veikleiki í túlkunum niðurstaðna rannsóknarinnar er að viðhorf rannsakanda til 

hreyfingar er mjög jákvætt.  
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8 Lokaorð 

Niðurstaða rannsóknarinnar er að árangur af noktun hreyfiseðla á Islandi er nokkuð góður en úrræðið 

er samt frekar vannýtt. Bæði notendur og læknar eru almennt ánægðir með hreyfiseðilinn sem 

meðferðarúrræði. Einna helst vantar upp á að læknar noti úrræðið oftar, setji skýrari fyrirmæli um 

markmið og hreyfingu í upphafi. Að mati notenda mætti samhæfingaraðili fylgja þeim betur eftir í byrjun 

þar sem fólki finnst erfiðast að byrja og koma sér af stað.  

Að mati rannsakenda eru nokkur atriði sem mættu betur fara í tengslum við framkvæmd hreyfi-

seðlanna í íslensku heilbrigðiskerfi. Í framtíðinni mætti t.d. setja hverjum notanda ákveðinn tímaramma 

þar sem gert er ráð fyrir upphafi og enda á meðferðinni. Á einhverjum tímapunkti þurfa notendur 

hreyfiseðilsins að hætta að treysta á hvatningu samhæfingaraðila og taka ábyrgð á eigin heilsu. 

Gagnlegt gæti verið að hafa möguleika á að halda áfram að skrá hreyfingu sína á vefsíðuna 

hreyfistjornun.is eftir að meðferð lýkur. Þannig væri í raun hægt að sjá árangurinn á verkefninu. Síðast 

en ekki síst telja rannsakendur að viðtalstækni námskeið sé góður kostur fyrir lækna. Þannig væri ef til 

vill hægt að gera ávísanakerfið skilvirkara og fljótlegra ásamt því að læknar fengu gott verkfæri í 

hendurnar til að miðla þekkingu sinni áfram um heilsufarslega ávinninga hreyfingar. 

Það er mat rannsakenda að starf samhæfingaraðilans sé mikilvægt. Markhópur hreyfiseðilsins eru 

einstaklingar í kyrrsetu og margir hafa greinst með sjúkdóma á borð við hjarta- og æðasjúkdóma, 

krabbamein, gigt o.fl. Mikilvægt er að samhæfingaraðili hafi góðan grunn í sjúkdómafræði, hreyfingar-

fræði, sérhæfingu í stoðkerfisvandamálum og þekkingu á líffærafræði ásamt fleiru. Í byrjun meðferðar 

þarf að meta  ástand skjólstæðing hverju sinni, framkvæma viðeigandi mælingar og miða hreyfingu út 

frá hverjum sjúkdómi fyrir sig. Samhliða þarf samhæfingaraðili að gera þjálfunaráætlun í samráði við 

skjólstæðing og veita fræðslu um gagnsemi hreyfingarinnar. Því hentar menntun sjúkraþjálfarans vel í 

starf samhæfingaraðilans.   

Hagnýting rannsóknarinnar felst í að sýna fram á árangur og reynslu hreyfiseðla sem gagnast við 

mat á áframhaldandi noktun þeirra. Ályktun okkar af þessari rannsókn er að með markvissri opinberri 

uppbyggingu og fræðslu geti hreyfiseðlar í náinni framtíð orðið fullgilt meðferðarúrræði í heilbrigðis-

þjónustu á Íslandi. 

Þörf er á frekari rannsóknum á hreyfiseðlinum hér á landi yfir lengri tíma og þá hugsanlega með 

stærra úrtaki og notendum sem hafa meiri reynslu á meðferðarúrræðinu til að gefa af því skýrari mynd. 

Mikilvægt er að hreyfing í formi meðferðar verði styrkt enn frekar þar sem fjölmargar rannsóknir sýna 

fram á að hreyfing getur komið í veg fyrir útbreiðslu fjölda lífstílssjúkdóma.   
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Fylgiskjöl 

1 Fylgiskjal I 

         Spurningalisti til þátttakenda 

 

1. Hvert er kyn þitt?  
a. Karl  

b. Kona  
 
2. Hver er aldur þinn? Svar:____________ára.  
 
3. Hversu lengi hefur þú notast við hreyfiseðilinn? Svar: ________mánuðir. 
 
4. Hversu marga daga í síðustu viku stundaðir þú hreyfingu sem stóð yfir að lágmarki 30 

mínútur í heildina (minnst 10 mínútur í senn) sem leiddi til léttrar mæði og púlshækkunar 
sem samsvarar röskri göngu ? Svar:_____ dagar.  

 
5. Hversu marga daga í síðustu viku stundaðir þú einhvers konar áreynslu í formi hreyfingar / 

þjálfunar í að lágmarki 20 mínútur sem leiddi til reglulegrar mæði og púlshækkunar sem 
samsvarar skokki ? Svar:_____ dagar. 

 
6. Ástæðan fyrir því að ég vil auka hreyfingu er til þess að (merktu með X fyrir framan það 

sem við á, eitt eða fleiri atriði):  
_ minnka áhættu á hjartasjúkdómum  
_ lækka blóðþrýsting  
_ lækka kólesterólmagn í blóði  
_ hafa betri stjórn á sykursýki  
_ minnka streitu  
_ léttast  
_ bæta líkamsástand  
_ bæta almenna heilsu/hreysti  
_ annað ____________________________  

 

7. Hefur viðhorf þitt gagnvart hreyfingu breyst eftir að þér var ávísað hreyfiseðli?  

a. Já, það hefur orðið jákvæðara  

b. Já, það hefur orðið neikvæðara  

c. Nei, það hefur ekki breyst  
 
8. Hefur heilsufar þitt breyst síðan þú fórst að nota hreyfiseðilinn  

a. Já, til hins betra  

b. Já, til hins verra  

c. Heilsufar mitt hefur ekki breyst  
 
9. Finnst þér hvatning samhæfingaraðila (Héðinn Jónsson) vera nægilega mikil?  

a. Já  

b. Nei  
 
10. Hefur þú fengið eftirfylgni frá þínum heimilislækni varðandi hreyfiseðilinn?  
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a. Já  

b. Nei  
 
11. Telur þú að eftirfylgni verði betri ef samhæfingaraðilinn (í þessu tilviki Héðinn Jónsson 

sjúkraþjálfari) mundi starfa innan heilsugæslunnar?  

a. Já  

b. Nei  

c. Veit ekki  
 
12. Hefur lyfjanotkun þín breyst eftir að þú fórst að nota hreyfiseðilinn?  

a. Já, hún hefur aukist  

b. Já, hún hefur minnkað  

c. Nei, hún hefur ekki breyst  
 
13. Er eitthvað í fyrirkomulagi hreyfiseðilsins sem þú mundir vilja breyta?  

a. Ef já, að hvaða leyti?  

 
_____________________________________________________________ 

b. Nei  

c. Veit ekki  
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2 Fylgiskjal II 

 Spurningalisti til lækna 

 

Merktu með x fyrir framan það sem við á, aðeins eitt atriði í hverri spurningu.  

1. Áður en þú byrjaðir að ávísa hreyfiseðli, hversu oft ráðlagðir þú kyrrsetueinstaklingum hreyfingu?  

a. Aldrei  

b. Sjaldan  

c. Stundum  

d. Oft  

e. Alltaf  

 

2. Hversu langan tíma tekur að ávísa hreyfiseðli?  

a. 1-2 mín.  

b. 2-4 mín.  

c. 4-6 mín.  

d. 6-8 mín.  

e. 8-10 mín.  

f. Meira en 10 mín.  

 

3. Hefur ávísun á hreyfiseðli lengt viðtalstíma við skjólstæðinga?  

a. Já  

b. Nei  

c. Veit ekki  

 

4. Er ástæða til þess að halda námskeið fyrir lækna um það hvernig ávísa skuli hreyfiseðli?  

a. Já  

b. Nei  

c. Veit ekki 

 

5. Telur þú að samvinna milli lækna og samhæfingaraðila sé viðunandi?  

a. Já  

b. Nei  

 

6. Telur þú að hreyfiseðillinn væri meira notaður ef samhæfingaraðilinn starfaði innan 

heilsugæslunnar?  

a. Já  

b. Nei  

c. Veit ekki  

 

7. Hversu oft hefur þú ávísað hreyfiseðli? Svar:_______________  

 

8. Hvert er viðhorf þitt gagnvart hreyfiseðlinum? 

a. Mjög lélegt  

b. Lélegt  

c. Ágætt  

d. Gott  
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e. Mjög gott  

 

9. Hversu mikla trú hefur þú á að hreyfiseðillinn sé raunverulegur valkostur sem meðferðarúrræði 

innan heilbrigðisþjónustunnar?  

a. Mjög mikla  

b. Mikla  

c. Miðlungs  

d. Litla  

e. Mjög litla 

 

10. Hefur tilraunaverkefnið um hreyfiseðilinn verið góður kostur fyrir heilsugæslustöðina?  

a. Já  

b. Nei  

c. Veit ekki 

 

11. Hefur tilraunaverkefnið um hreyfiseðilinn verið byrði fyrir heilsugæslustöðina? 

a. Já 

b. Nei  

c. Veit ekki  

 

12. Er eitthvað sem þú vilt koma á framfæri varðandi hreyfiseðlana?  

Svar: 
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3 Fylgiskjal III 

Kynningarbréf fyrir notendur hreyfiseðla 

 
Kæri viðtakandi  

Við viljum bjóða þér að taka þátt í rannsókn sem er hluti af lokaverkefni til BS-gráðu í 
sjúkraþjálfun við Háskóla Íslands. Markmið rannsóknarinnar er að kanna reynslu og árangur 
af notkun hreyfiseðla á Íslandi.  
 
Ábyrgðarmaður verkefnisins er:  
Þórarinn Sveinsson, dósent við Háskóla Íslands  

Aðsetur: Rannsóknastofa í hreyfivísindum, Stapi v/Hringbraut, 101 Reykjavík  
Símanúmer: 525 4840 / 848 0554  
Tölvufang: thorasve@hi.is  
 
Aðrir rannsakendur eru:  

Inga Dagmar Karlsdóttir, BS-nemi í sjúkraþjálfun  
María Kristín Valgeirsdóttir, BS-nemi í sjúkraþjálfun  
Héðinn Jónsson sjúkraþjálfari  
Auður Ólafsdóttir sjúkraþjálfari  
 
Verkefnið er hluti af lokaverkefni þeirra Ingu Dagmarar og Maríu Kristínar í BS-námi þeirra í 
sjúkraþjálfun. Tilgangur verkefnisins er að meta reynslu og árangur af notkun hreyfiseðla.  
 
Þeim einstaklingum er boðin þátttaka í rannsókninni, sem fengið hafa ávísaðan hreyfiseðil frá 
heimilislækni sínum og í framhaldinu farið til Héðins Jónssonar sjúkraþjálfara og fengið 
ráðleggingar um viðeigandi þjálfun ásamt eftirfylgni í formi símtala. Þátttaka í rannsókninni 
felur í sér að svara spurningalista sem þátttakendur fá sendan í pósti og tölvupósti. Aðeins 
þarf að svara annaðhvort bréfpóstinum eða tölvupóstinum, eftir því hvort þátttakandinn velur. 
Sé spurningunum svarað í pósti ertu vinsamlega beðin(n) um að koma honum í meðfylgjandi 
umslag og senda til baka; viðtakandi greiðir sendingarkostnað.  
 
Í spurningalistanum er spurt um reynslu þátttakanda af hreyfiseðlinum, aldur, kyn og hversu 
lengi þátttakandi hefur notað hreyfiseðilinn. Ef spurningar valda óþægindum eða 
þátttakendur eru óvissir um svar, er ekki nauðsynlegt að svara öllum spurningunum. Æskilegt 
er þó, rannsóknarinnar vegna, að sem flestum spurningum sé svarað eins nákvæmlega og 
unnt er. Það tekur um 5 til 6 mínútur að svara spurningalistanum.  
 
Í framhaldinu verða 25 einstaklingar valdir tilviljunarkennt, af þeim sem svara spurninga-
listanum, til þess að taka sex mínútna göngupróf sem framkvæmt verður hjá fyrirtækinu 
„Sjúkraþjálfunin Styrkur“ að Höfðabakka 9 í Reykjavík. Þeir þátttakendur verða látnir vita um 
nánara fyrirkomulag símleiðis. Gönguprófið fer fram á göngubraut sem gengin er fram og til 
baka. Þátttakendur eru beðnir um að ganga eftir göngubrautinni eins hratt og þeir treysta sér 
til á 6 mínútum. Þátttakendur þurfa að hafa með sér hentugan klæðnað og skófatnað þegar 
þeir taka prófið. Áhætta, t.d. á að misstíga sig eða togna, er hverfandi, sérstaklega þar sem 
þátttakendur hafa verið í meðferð samkvæmt hreyfiseðlinum næstu vikur á undan.  
 
Framkvæmd gönguprófsins tekur í heildina um 15-20 mínútur þótt gangan sjálf taki ekki 
nema 6 mínútur.  
 
Þeir sem þiggja þetta boð um þátttöku í rannsókninni þurfa að skrifa undir meðfylgjandi 
samþykkisyfirlýsingu og senda til baka í meðfylgjandi umslagi; viðtakandi greiðir sendingar-
kostnað. Með því er þátttakandi að samþykkja þátttöku í rannsókninni og veita leyfi til að 
rannsakendur fái aðgang að heilsufarsupplýsingum um hann sem undirrituðum (Héðni 
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Jónssyni samhæfingaraðila) hafa borist frá heimilislækni úr sjúkraskrám. Allar slíkar 
upplýsingar verða þó teknar út og meðhöndlaðar án persónuauðkenna.  
 
Svör spurningalista ásamt niðurstöðum í gönguprófi verða hvorki auðkennd með nöfnum né 
kennitölu þátttakenda og eru gögnin því aldrei persónugreinanleg. Allar upplýsingar sem 
þátttakendur veita í rannsókninni verða meðhöndlaðar samkvæmt ströngustu reglum um 
trúnað og nafnleynd og farið er að íslenskum lögum varðandi persónuvernd, vinnslu og 
eyðingu frumgagna. Rannsóknargögn verða varðveitt á öruggum stað hjá ábyrgðarmanni 
meðan á rannsókn stendur og öllum gögnum eytt að rannsókn lokinni. Niðurstöður 
rannsóknar verða kynntar á BS-kynningu í maí 2012 ásamt því að koma fram í BS-ritgerð 
ofangreindra nemanda.  
 
Við viljum taka það fram að þátttaka í rannsókninni er frjáls og geta þátttakendur hætt í 
rannsókninni á hvaða stigi sem er án útskýringa.  
 
Þótt viðtakandi hafni eða hætti við þátttöku í rannsókninni hefur það engin áhrif á þá 
heilbrigðisþjónustu sem hann á rétt á. Ávinningur þátttakenda er hugsanlega sá að þeir 
geti nýtt sér þjónustu hreyfiseðilsins betur um ókomna framtíð þar sem markmið úrræðisins 
er að bæta heilsu, auka bæði líkamlega virkni í daglegu lífi og lífsgæði.  
 
Vísindasiðanefnd og Persónuvernd hafa samþykkt þessa rannsókn. Ef þú hefur spurningar 
um rétt þinn sem þátttakandi í vísindarannsókn eða vilt hætta þátttöku í rannsókninni getur 
þú snúið þér til vísindasiðanefndar, Hafnarhúsinu, Tryggvagötu 17, 101 Reykjavík. Sími: 551 
7100, fax: 551 1444, tölvupóstfang: visindasidanefnd@vsn.stjr.is.  
 
Ef þú hefur einhverjar spurningar varðandi þessa rannsókn hafðu þá samband við Héðin 
Jónsson í síma 660 9889 eða Þórarin Sveinsson í síma 848 0554.  
 
Bestu kveðjur,  
 
 
______________________________________________  
Héðinn Jónsson, sjúkraþjálfari við Sjúkraþjálfunina Styrk  
Farsími: 660 9889; tölvupóstfang: hedinnj@gmail.com  
 
 
_____________________________________________________  
Þórarinn Sveinsson, dósent við Háskóla Íslands (ábyrgðarmaður)  

Farsími: 848 0554; tölvupóstfang: thorasve@hi.is 
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4 Fylgiskjal IV 

Kynningarbréf fyrir heimilislækna 
 
 
Kæri viðtakandi  
Við viljum bjóða þér að taka þátt í rannsóknarverkefni sem er hluti af lokaverkefni til BS-
gráðu í sjúkraþjálfun við Háskóla Íslands. Markmið rannsóknarinnar er að kanna reynslu 
og árangur af notkun hreyfiseðla á Íslandi.  
 
Ábyrgðarmaður verkefnisins er:  
Þórarinn Sveinsson, dósent við Háskóla Íslands  
Aðsetur: Rannsóknastofa í hreyfivísindum, Stapi v/Hringbraut, 101 Reykjavík  
Símanúmer: 525 4840 / 848 0554  
Tölvufang: thorasve@hi.is  
 
Aðrir rannsakendur eru:  
Inga Dagmar Karlsdóttir, BS-nemi í sjúkraþjálfun  
María Kristín Valgeirsdóttir, BS-nemi í sjúkraþjálfun  
Héðinn Jónsson sjúkraþjálfari  
Auður Ólafsdóttir sjúkraþjálfari  
 
Verkefnið er hluti af lokaverkefni þeirra Ingu Dagmarar og Maríu Kristínar í BS-námi 
þeirra í sjúkraþjálfun. Tilgangur verkefnisins er að meta reynslu og árangur af notkun 
hreyfiseðla.  
Heimilislæknum sem hafa ávísað hreyfiseðli til Héðins Jónssonar sjúkraþjálfara, er boðin 
þátttaka í rannsókninni. Þátttaka í rannsókninni felur í sér að svara spurningalista sem 
sendur er í pósti og tölvupósti. Aðeins þarf að svara öðrum hvorum, eftir því sem 
þátttakandi kýs. Í spurningalistanum er spurt um reynslu þátttakanda af því að ávísa 
hreyfiseðli. Sé spurningum svarað í pósti ert þú vinsamlega beðinn um koma honum fyrir 
í meðfylgjandi umslag og senda það til baka; viðtakandi borgar sendingarkostnað.  
 
Svör spurningalista verða hvorki auðkennd með nöfnum né kennitölu þátttakenda og eru 
gögnin því aldrei persónugreinanleg. Ekki er nauðsynlegt að svara öllum spurningum ef 
spurningar valda óþægindum eða þátttakendur eru óvissir um svar. Æskilegt er þó, 
rannsóknarinnar vegna, að sem flestum spurningum sé svarað eins nákvæmlega og unnt 
er.  
 
Allar upplýsingar sem þátttakendur veita í rannsókninni verða meðhöndlaðar samkvæmt 
ströngustu reglum um trúnað og nafnleynd og farið er að íslenskum lögum varðandi 
persónuvernd, vinnslu og eyðingu frumgagna. Rannsóknargögn verða varðveitt á 
öruggum stað hjá ábyrgðarmanni á meðan á rannsókn stendur og öllum gögnum verður 
eytt að rannsókn lokinni. Niðurstöður rannsóknar verða kynntar á BS-kynningu í maí 
2012 ásamt því að koma fram í BS-ritgerð ofangreindra nemanda.  
 
Við viljum taka það fram að þátttaka í rannsókninni er frjáls og geta þátttakendur hætt í 
rannsókninni á hvaða stigi sem er án útskýringa. Með því að svara spurningalistanum er 
litið svo á að þú hafir samþykkt að taka þátt í rannsókninni.  
 
Ávinningur þátttakenda er að niðurstöður geta gefið vísbendingu um hvort að 
hreyfiseðilinn sé góður valkostur sem meðferðarúrræði innan heilbrigðiskerfisins.  
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Vísindasiðanefnd og Persónuvernd hafa samþykkt þessa rannsókn. Ef þú hefur 
spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í vísindarannsókn eða vilt hætta þátttöku í 
rannsókninni getur þú snúið þér til vísindasiðanefndar, Tryggvagötu 17, 101 Reykjavík. 
Sími: 551 7100, fax: 551 1444, tölvupóstfang: visindasidanefnd@vsn.stjr.is.  
 
Ef þú hefur einhverjar spurningar varðandi þessa rannsókn hafðu þá samband við Héðin 
Jónsson í síma 660 9889 eða Þórarin Sveinsson í síma 848 0554.  
 
Bestu kveðjur,  
 
 
______________________________________________  
Héðinn Jónsson, sjúkraþjálfari við Sjúkraþjálfunina Styrk  
Farsími: 660 9889; tölvupóstfang: hedinnj@gmail.com  

 
 
_____________________________________________________  
Þórarinn Sveinsson, dósent við Háskóla Íslands (ábyrgðarmaður)  
Farsími: 848 0554; tölvupóstfang: thorasve@hi.is 
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5 Fylgiskjal V 
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6 Fylgiskjal VI 

  
 


