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Útdráttur 

Heilsuefling er hugtak sem hefur mikið verið rannsakað, bæði almennt og hvernig það hefur 

áhrif á vinnuaðstæður og framlag starfsmanna. Heilsuefling snýst um  samvinnu á milli 

vinnustaðar, einstaklings og samfélags og felst í því að hvetja og efla starfsmenn til hollara 

lífernis. Þar sem aukin áhersla hefur verið á heilsu starfamanna og heilsueflingu almennt var 

rannókn þessi gerð til að komast að því hvort  munur væri á viðhorfi starfsmanna til 

heilsueflingar eftir áhættuþáttum. Þessir þættir voru áfengisdrykkja, hreyfing, þyngd, 

reykingar og andleg líðan einstaklinga. Mikilvægt er að vita hvort munur sé á viðhorfi fólks 

svo hægt sé að útbúa heilsueflingarátak sem nær til sem flestra. Fólk er eins misjafnt og það 

er margt og því getur einnig verið munur á viðhorfi þess og hvernig það bregst við 

heilsueflingu.  

 Til að komast að því hvort einhver munur sé á viðhorfi fólks var sendur út rafrænn 

spurningalisti og gat fólk ákveðið hvort það vildi taka þátt. Enginn fékk borgað fyrir þátttöku. 

Alls tóku 213 manns þátt en svör 116 þátttakenda voru notuð til að greina gögnin, þar sem 

einungis þeir sem voru í vinnu komu til greina til frekari úrvinnslu. Helsta forsenda 

verkefnisins var að þátttakendur þurftu að vera í vinnu þar sem verið er að kanna viðhorf 

starfsmanna. Komist var að því að enginn munur var á reykingafólki og þeim sem ekki 

reyktu. Enginn munur var á viðhorfi útfrá þyngdarstuðlum, lífsánægju og áfengisdrykkju. 

Eini hópurinn þar sem munur var á viðhorfi fólks var eftir vörðum klukkustundum í 

líkamsrækt. Viðhorf varð jákvæðara því fleiri tímum sem fólk varði í líkamsrækt að níu 

klukkutímum á viku, eftir það lækkaði viðhorfið aftur. Þetta gefur í skyn að þeir sem fara eftir 

almennum leiðbeiningum varðandi heilsurækt hafa almennt jákvæðara viðhorf til 

heilsueflingar en þeir sem ekki stunda líkamsrækt.  
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Inngangur 

Heilsuefling er hugtak sem hefur mikið verið rannsakað, bæði almennt og hvernig það hefur 

áhrif á vinnuaðstæður og framlag starfsmanna (McLeroy, K. R., Bibeau, D., Steckler, A. og 

Glanz, K, 1988; Aldana, S. G, 2001). Heilsuefling felur í sér samvinnu á milli vinnustaðar, 

einstaklings og samfélags og er meginmarkmið þess að efla og hvetja starfsmenn til hollara 

lífernis (Dóra Guðrún  Guðmundsdóttir og Þóra Björt Sveinsdóttir, 2008). Vinnustaðir hafa 

nú opnað augun fyrir þessu og leggja því aukna áherslu á heilsueflingu. Verkefnið „Heil og 

sæl í vinnunni“ er unnið af Vinnueftirlitinu í samstarfi við Lýðheilsustöð og er markmið þess 

að efla heilsu og forvarnir. Þetta verkefni felur í sér nokkra viðburði og geta fyrirtæki valið að 

nýta sér það sem þeim hentar. Dæmi um viðburði eru til dæmis heilsuvika, Hjólað í vinnuna, 

hollusta í mötuneyti, þátttaka í Maraþoni Reykjavíkur, skokkhópar og fleira (Vinnueftirlit 

ríkisins, e.d.). Þetta sýnir hversu fjölbreytileg heilsuefling getur verið og þar af leiðandi 

áhugaverð fyrir starfsmenn. Ýmsar ástæður geta verið fyrir þessari aukinni áherslu á 

heilsueflingu en líklegt er að yfirmenn og stjórnendur fyrirtækja vilji hafa starfsmenn sína 

hrausta, heilbrigða og afkastamikla. Með aukinni áherslu á hollara líferni og líðan 

starfsmanna eru miklar líkur á að vinnuframlag hvers og eins muni aukast (Center for disease 

control and prevention, 2011b). Auk þess er líklegt að með bættu mataræði, hreyfingu og 

minna álagi muni lífsgæði starfsmanna aukast sem leiðir einnig til færri fjarvista og aukins 

krafts. Starfsmenn verða því öflugri fyrir vikið. Þó stjórnendur fyrirtækja hugsi um 

heilsueflingu sem arðbæran kost fyrir sjálft fyrirtækið fá starfsmenn einnig mikið fyrir 

þátttöku, ekki einungis í formi betra vinnuumhverfis heldur einnig í bættri heilsu og líðan. 

Mikilvægt er að átta sig á því hvernig árangur heilsueflingar á vinnustað er mældur. Dæmi 

um árangur geta verið færri fjarvistir vegna veikinda, aukin þátttaka og meðvitund, betri líðan 

og heilsa og einnig jákvæðara viðhorf (Vinnuvernd,e.d.).  

Heilsa og heilsuefling skiptir einstaklinga jafnt og samfélagi máli. Hver og einn getur haft 

sínar túlkanir og skoðanir á því hvað heilsa er og hvernig hún er skilgreind. Samkvæmt 

Alþjóðlegu Heilbrigðisstofnuninni (WHO) er heilsa ástand þar sem fullri virkni er náð, 

líkamlega, andlega og félagslega, en ekki einungis fjarvera sjúkdóma og einkenna þeirra. 

Offita hefur meira en tvöfaldast síðan árið 1980 og yfir 1400 milljónir manna voru árið 2008 í 

yfirþyngd í heiminum (WHO, 2012). Þetta eru slæmar staðreyndir fyrir vinnustaði, 

einstaklinga og samfélagið þar sem það hefur verið rannsakað að of feitir starfsmenn 

framleiða minna vegna minnkandi vinnugetu (Tunceli, Li og Williams, 2006).  

http://www.landlaeknir.is/heilsa-og-lidan/heilsuefling/greinar/grein/item14707/Heilsuefling-a-vinnustodum---allra-hagur
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Aukin áhersla á heilsueflingu er mikilæg fyrir vinnuumhverfi og rekstur fyrirtækja. Í löndum 

Evrópusambandsins misstu starfsmenn 350 milljón daga úr vinnu vegna heilsuástæðna 

(Enterprise for Health, 2008). Evrópusambandið hefur aukið vitund fólks um heilsueflingu á 

vinnustað og hvað það getur gert fyrir fyrirtæki. Á ráðstefnu Enterprise for Health, þar sem 

rætt var um heilsu starfsmanna í Evrópusambandinu, var fjallað um hvernig heilsuefling á 

vinnustöðum leiðir til  jákvæðrar arðsemi fjárfestingarinnar (e. Return on investment). Þetta 

þýðir að fyrir hverja krónu sem eytt er til heilsueflingar kemur meira en ein króna til baka í 

formi ávinnings. Einnig er mikilvægt að fyrirbyggja sjúkdóma og veikindi starfsmanna 

(Enterprise for Health, 2008). Þrátt fyrir nægar ástæður til að ráðast í heilsueflingu, til dæmis 

færri fjarvistir, færri ferðir til læknis, minni lyfjakostnaður og færri dagar á sjúkrahúsi, þá 

neita sum fyrirtæki að innleiða hana. Fyrirtækin telja að sjúkrakostnaður sé ekki hár 

(Enterprise for Health, 2008). Önnur ástæða er að þau finna ekki rétta rétta leið sem hentar 

fyrir menningu fyrirtækisins (Enterprise for Health, 2008). Þetta eru allt góðar og gildar 

ástæður en sýnt hefur verið fram á að lausnir eru til. Færri veikindadagar og betri líðan 

starfsmanna sem og jákvæð arðbærni fjárfestingar getur aldrei verið slæmur kostur fyrir 

fyrirtæki. Samkvæmt rannsókn Wei, Zehjiang og Xin (2007), sem fjallaði meðal annars um 

viðhorf starsmanna til heilsueflingar, var mikil fylgni á milli starfsánægju starfsmanna í 

fyrirtækinu og viðhorfs þeirra. Gott er fyrir fyrirtæki að leggja áherlsu á að starfsmenn hafi 

jákvætt viðhorf til heilsueflingar því það eykur ánægju starfsmanna. Þetta gefur stjórnendum 

fyrirtækja enn eina ástæðu til að innleiða heilsueflingu á vinnustað. Í þessari sömu rannsókn 

var einnig komist að þeirri niðurstöðu að flestir þátttakendur voru frekar hlutlausir þegar kom 

að heilsueflingu almennt. Niðurstöður sýndu einnig að fólk tók verr í að breyta hléunum en 

voru fúsir til að fara í læknisskoðun (Wei, Zehjiang, Xin, 2007). Þetta bendir til að hægt sé að 

senda starfsmenn til læknis sem getur ráðlagt þeim hvað sé hægt að gera til að bæta heilsu 

þeirra. Þetta er jákvætt þar sem að ráðleggingar lækna er oft úrslitaþáttur þegar kemur að 

breytingum fólks (McAvoy, Kaner, Lock, Heather og Gilvarry, 1999). 

Markmið þesssa verkefnis er að komast að því hvort viðhorf starfsmanna til heilsueflingar sé 

breytilegt eftir áhrifaþáttum. Þessir áhrifaþættir eru meðal annars yfirþyngd og offita, 

áfengisvandamál, stress, álag og reykingar. Mikilvægt er að vita hvort  viðhorf starfsmanna sé 

breytilegt svo hægt sé að hanna heilsueflingarátak í kringum þá vitneskju. Ef viðhorf allra er 

það sama þá er ekki þörf á sérhæfingu. Helstu ástæður fyrir þessu verkefni er að komast að 

því hvort hægt sé að hanna heilsueflingu sem hentar öllum eða hvort það þurfi að hanna hana 

að sérstökum hópum til að ná til fleiri.  
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Í fyrstu verður fjallað um tvær kenningar um heilsueflingu og sem útskýra að mestu hvað fær 

einstaklinga til að breyta hegðun sinni. Fjallað verður um hvern áhrifaþátt fyrir sig og komist 

að því hvaða áhrif hann hefur á vinnuframlag starfsmanna auk annarra atriða sem eru 

athyglisverðir í hverjum þætti fyrir sig. Þá verður einnig fjallað um hvort fjárfesting í 

heilsueflingu geti verið arðbær. Loks verða niðurstöður úr könnuninni kynntar og ræddar.  

Kenningar varðandi heilsueflingu 

Heilbrigðisviðhorfalíkanið 

Heilbrigðisviðhorfalíkanið (e. Health belief model) útskýrir hegðun einstaklinga gagnvart 

breytingum og hversu vel einstaklingurinn viðheldur heilsunni (Glanz, Rimer og Viswanath, 

2008). Líkanið útskýrir hegðun einstaklinga út frá tveimur sjónarhornum; annarsvegar 

viðhorf einstaklings til tiltekins markmiðs og hinsvegar hversu miklar líkur eru á að þessi 

aðgerð muni ná þessu tiltekna markmiði (Edberg, 2010).  Ef einstaklingurinn trúir ekki á að 

þessi ákveðna aðgerð muni hafa jákvæð áhrif á heilsu og líf hans og telur að ávinningurinn sé 

enginn eða lítill þá er mjög ólíklegt að hann muni breyta hegðun sinni (Taylor, 2003). Þetta 

þýðir einnig að ef einstaklingurinn trúir að breytingarnar muni hafa jákvæðar afleiðingar í för 

með sér muni hann breyta hegðun sinni með tilliti til þess (Glanz, Rimer og Viswanath, 

2008). Til eru fjórar leiðir sem auka trú fólks á sjálfu sér og aðgerðum sínum um breytingar í 

hegðun. Hægt er að skipta flóknum aðgerðum niður í minni með því að taka smærri skref í 

einu, taka sér tíma í hvert skref og kynna sér efnið vel og vandlega áður en haldið er áfram 

(Glanz, Rimer og Viswanath, 2008).  

 Kynningar með trúverðugum fyrirmyndum hjálpa fólki að sjá jákvæðar afleiðingar 

átaksins. Þetta gæti til dæmis verið starfsmaður í öðru fyrirtæki sem hefur gengið í gegnum 

heilsueflingu á sínum vinnustað og náð góðum árangri. Einnig er hægt að nota 

sannfæringarkraft og fullvissu og síðast en ekki síst að minnka stress og álag í kringum ferlið 

(Sharma og Romas, 2012). Í ljósi þess að einstaklingar verða að hafa trú á  að aðgerðin muni 

hafa jákvæðar afleiðingar er mikilvægt að upplýsa einstaklinginn. Sá sem kemur að því 

verður að vera upplýstur um þá þætti sem hafa áhrif á hversu mikið „nemandinn“ móttekur. 

Sá þáttur sem vegur þyngst er eldmóður hjá fyrirlesara og að ná að deila honum með 

nemendunum (Ingvar Sigurgeirsson, 2002).  Fyrirlesarinn þarf einnig að vera meðvitaður um 

að enginn er eins og því þarf hann að taka tillit til þess þegar hann kennir og fræðir (Goldston 

og Davidson, 2004). Sannfæringarkrafturinn gæti komið frá læknum og öðrum sérfræðingum 

í heilbrigðisgeiranum. Komið hefur í ljós að viðhorf lækna eru oftast jákvæð þegar kemur að 
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forvörnum heilsueflingar. Almennir læknar nýttu 16% af tíma sínum í að hjálpa fólki og 

fræða það um forvarnir. 79% af þessum læknum sögðust alltaf eða oftast fræða fólk um 

lífsstílsáhættur (McAvoy, Kaner, Lock, Heather og Gilvarry, 1999). Þessar niðurstöður gefa 

von um heilsueflingu þar sem læknar og aðrir sérfræðingar vega oft þungt í ákvörðunartöku 

fólks þegar kemur að breytingum. Ef læknar eru viljugir til að taka þátt í ferlinu þrátt fyrir 

aukið álag, eins og fram kom í grein McAvoy og fleiri (1999), þá getur verið að fleiri 

starfsmenn taki skrefið og breyti hegðun sinni á jákvæðan hátt bæði fyrir þá sem einstaklinga 

og starfsmenn fyrirtækis.  

Kenning um áhrif félagslegs umhverfis á viðhorf 

Kenningin um áhrif félagslegs umhverfis (e. Social cognitive theory) á viðhorf fólks til 

heilsueflingar er mikilvæg þar sem hún fjallar um aðaláhrifaþætti heilsuhegðunar og hvernig 

hægt er að breyta hegðun einstaklings (Roberts og Marvin, 2010).  Mikilvægt er að átta sig á 

sambandi einstaklings og umverfis hans og hvernig aðrir aðilar í kringum einstaklinginn 

dæma það sem er að gerast í kringum hann (Roberts og Marvin, 2010). Í kenningunni kemur 

fram að ef umhverfið tekur jákvætt í þær breytingar sem eiga sér stað og talar um það á 

jákvæðan hátt eru meiri líkur á að einstaklingnum muni takast að breyta hegðun sinni. Dæmi 

um þetta gæti verið einstaklingur sem vill léttast. Ef umhverfið, hér nánustu ættingjar og 

vinir, tækju virkan þátt í þessari lífsstílsbreytingu og styddu við bakið á einstaklingnum, þá 

eru mun meiri líkur á að honum takist að léttast og þar af leiðandi muni afkastagetan aukast. 

Áhrifaþættir starfsmanna 

Reykingar 

Samkvæmt könnun sem framkvæmd var í Bretlandi, þar sem þátttakendur voru frá 17 

mismunandi löndum innan Evrópu, vildi meirihluti reykingamanna hætta að reykja. 

Niðurstöður voru mismunandi eftir löndum, flestir reykingamanna í Svíþjóð vildu hætta eða 

um 84% af öllum sem reyktu (Boyle o.fl., 2000). Það sem kom mest á óvart í grein Boyle og 

fleiri var að löngunin til að hætta að reykja var mjög svipuð hjá öllum reykingarmönnum, 

hvort sem þeir voru  óháðir sígarettum eða verulega háðir þeim. Í greininni kom einnig í ljós 

að sá þáttur að fá ráðgjöf og álit frá lækni eða öðrum sérfræðingi réði oft úrslitum um það 

hvort viðkomandi hætti að reykja. Það furðulega var að aðeins 33% þátttakenda fengu þessa 

ráðgjöf sem er alls ekki viðunandi. Hægt er að bæta úr þessu og þá mögulega auka hlutfall 

þeirra sem hætta að reykja (Boyle o.fl., 2000). Hér gætu læknar komið inn og hjálpað 
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einstaklingum að hætta  ef horft er til kenningar um heilbrigðisviðhorfalíkanið. Ef læknar og 

aðrir sérfræðingar beina úrræðum sínum til þeirra sem virkilega þurfa aðstoð, hér 

reykingafólks, sem á erfitt með að hætta, þá getur verið að fleirum takist það. 

Reykingar hafa ekki einungis áhrif á líkamlegt ástand einstaklinga heldur einnig á rekstur 

fyrirtækja (Tsai, Wen, Hu, Cheng og Huang, 2005; Halpern, Shikiar, Rentz og Khan, 2001). Í 

Taiwan tekur reykingafólk að meðaltali einn auka frídag á ári, eða um það bil 4,6 veikindaga 

miðað við 3,5 daga hjá starfsmönnum sem reykja ekki (Tsai, Wen, Hu, Cheng og Huang, 

2005). Rannsókn sem framkvæmd var í Bandaríkjunum styður þessar niðurstöður en þar kom 

í ljós að reykingafólk tekur 3,99 frídaga á ári, fyrri reykingamenn 2,4 daga en einstaklingar 

sem reykja ekki taka einungis 1,33 daga (Halpern, Shikiar, Rentz og Khan, 2001). Þessar 

tölur sýna fram á 2,6 daga í mismun, annars vegar hjá reykingafólki og hins vegar hjá þeim 

sem reykja ekki. Auðvelt er að ímynda sér hvað fyrirtæki missa marga starfsmenn úr vinnu 

einungis vegna tóbaksreykinga. Í annari könnun urðu niðurstöður þær að þeir starfsmenn sem 

reykja eru í meiri hættu á að slasast eða vera frá vinnu (Ryan, Zwerling, Orav, 1992). 

Samkvæmt Ryan, Zwerling og Orav (1992) þá voru þeir sem reyktu að meðaltali með 34% 

fleiri fjarvistir frá vinnu. Þessar tölur lýsa vandamálinu vel en starfsmenn sem reykja kosta 

fyrirtæki meira ef þeir eru oftar frá vinnu af völdum reykinga. Fyrirtæki hafa því hag af því 

að banna reykingar á vinnutíma eins og leyft var þann 15. júní 1999 (Reglur um tóbaksvarnir 

á vinnustöðum nr. 88/1999). Ef fyrirtæki banna reykingar er mikilvægt að banninu sé fylgt 

eftir. 

Komið hefur í ljós að því að ungum einstaklingum sem reykja finnst  kostnaður skipta miklu 

máli þegar þeir taka þá ákvörðun að hætta að reykja. Ef þessir sömu einstaklingar fengju 

ókeypis níkótínplástra voru líkurnar á því að þeir myndu hætta yfir 50%. Þessi tala fór undir 

20% ef þeir þurftu að borga fyrir plástrameðferðina (Hines, 1996). Þetta bendir til þess að 

ungir reykingamenn sem hafa  löngun til að hætta að reykja þurfa oft á tíðum fjárhagsaðstoð.  

Áfengi 

Dönsk heilbrigðisyfirvöld (Trine Brøndsted, 2010) gáfu út ráðleggingar varðandi neyslu 

almennings á áfengum drykkjum. Í þessum ráðleggingum kom meðal annars fram að konur 

mættu drekka allt að sjö drykki á viku og karlar að 14 drykki. Tekið var tillit til 

drykkjumagns og var fólki ráðlagt að drekka ekki fleiri en fimm einingar í einu. Ef farið er 

yfir þessar einingar eykst hættan á ýmsum sjúkdómum. Í þessari grein kom einnig  fram að 
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konur ættu að tala við lækni ef þær færu yfir 14 einingar á viku og karlar 21 einingu á viku 

(Trine Brøndsted, 2010). 

 Samkvæmt könnun sem Evrópusambandið framkvæmdi þá drekka flestir 

einstaklingar einn til tvo drykki í einu (Evrópusambandið, 2006). Í þessari rannsókn kom 

einnig fram að meirihluti þátttakenda drakk að meðaltali einu sinni í viku undanfarna 30 daga 

(Evrópusambandið, 2006). Athyglisvert er að sjá að 23% af þátttakendum drukku tvisvar til 

þrisvar í viku undanfarna 30 daga (Evrópusambandið, 2006). Flestir drukku einu sinni til 

þrisvar í viku en þriðjungur þeirra sem tók þátt drakk ekki fleiri en fimm drykki í einu 

(Evrópusambandið, 2006). Þetta gæti þýtt að fólk á það til að fá sér áfengi en fer þó hóflega í 

þá drykkju sem bendir til þess að ekki sé mikið um misnotkun áfengis.  

Þyngd og hreyfing 

Þegar talað er um líkamsþyngdarstuðla, til dæmis offitu, er oftar en ekki verið að tala um 

BMI stuðulinn (e. body mass index). Til að komast að þessum stuðli er þyngd viðkomandi 

deilt með hæð hans í öðru veldi. Þyngdarflokkarnir skiptast í fjóra aðalflokka en þeir eru 

undirþyngd, kjörþyngd, yfirþyngd og offita. Spönn flokkanna er eftirfarandi (Seidell og 

Flegal, 1997):  

Tafla 1 - Útskýring á líkamsþyngdarstuðlum 

Líkamsþyngdarflokkar Spönn þyngdarstuðla 

Undirþyngd BMI: undir 18,5 

Kjörþyngd BMI: frá 18,5 til 25 

Yfirþyngd BMI: frá 25 til 30 

Offita BMI: yfir 30 

 

Gildi stuðulsins er fyrir alla fullorðna, konur og karla, óháð aldri (WHO, 2012). Sérstakur 

líkamsþyngdarstuðull gildir fyrir börn að átján ára aldri (Cole, Cole og Lightfoot, 2000). 
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Komist hefur verið að því að yfirþyngd eykst með aldri en lækkar með hærra menntunarstigi 

(Seidell og Flegal, 1997). Offita hefur verið skilgreind sem sjúkdómur í Bandaríkjunum og 

eru því allir sem eru með þyngdarstuðul yfir 30 samkvæmt þessu sjúklingar og geta leitað sér 

hjálpar (Washington Times, 2004). Þetta þýðir aukin útgjöld af hálfu ríkisins þar sem 

offitusjúklingar geta leitað sér hjálpað og fengið lyf gegn sjúkdómnum. Það er þó ekki 

sjálfsagt að þeir sem eru í offituhópnum fái hjálp heldur verða allir greindir og valdir eftir 

alvarleika og lausnum fyrir viðkomandi (Washington Times, 2004). Þetta gæti einnig verið 

tilefni fyrir fyrirtæki að leggja aukna áherslu á heilsueflingu þar sem að offitusjúklingar geta 

verið frá vinnu vegna aðgerða eða öðrum lausnum sem heldur þeim frá vinnu. Rúmlega 26% 

fólks, 26 ára og eldra voru talin haldin offitu samkvæmt nýlegri rannsókn sem gerð var í 

Englandi. Einnig kom fram í þessari rannsókn að 41% þeirra sem tóku þátt hreyfðu sig 

þrisvar sinnum í viku í að minnsta kosti 20 mínútur. Það sem kom mest á óvart var að 20% 

svarenda sögðust fara í 20 mínútna göngutúr í mesta lagi einu sinni á ári (National Health 

service, 2012).  Ef þetta á við um starfsmenn á Íslandi þá er vel hægt að bæta þessar tölur 

miðað við ráðleggingar varðandi hreyfingu frá Lýðheilsustöð. Þar er miðað við að fullorðnir 

eigi að hreyfa sig í 30 mínútar daglega og stunda ákafa hreyfingu að minnsta kosti tvisvar í 

viku 20 mínútur í senn (Lýðheilsustöð, 2008).  

Tengsl offitu og sykursýki af tegund 2 hafa verið rannsökuð og  niðurstöður eru þær að mikil 

tengsl eru til staðar. Þeir sem glíma við offitu eru í meiri áhættu að fá sykursýki 2 (Maggio og 

Pi-Sunyer, 2003). Samkvæmt rannsókn Fabricatore og Wadden (2003) þá eru einstaklingar 

með sykursýki 2 50-250% líklegri til að þjást af þunglyndi og einnig eru meiri líkur á að fólk 

með offitu glími við aðra andlega kvilla, svo sem lágt sjálfsmat (Fabricatore og Wadden, 

2003).  

Í rannsókn sem gerð var af Chang, Chang og Cheah (2009) voru niðurstöður þær að 21,7% af 

þeim sem voru í yfirþyngd héldu að þau væru í venjulegri þyngd samkvæmt 

þyngdarstuðlinum. Þetta getur haft veruleg áhrif á viðhorf starfsmanna til heilsueflingar og 

vilja þeirra til að breyta lífsstíl sínum til hins betra. Ef viðkomandi sér ekki vandamálið þá eru 

afar litlar líkur á að sá hinn sami muni breyta hegðun sinni. Þátttakendur í þessari rannsókn 

komu inn á minnkandi afkastagetu til vinnuframlags vegna aukinnar þyngdar. Taka verður 

tillit til þess að þátttakendurnir unnu líkamlega vinnu en samt sem áður fundu þeir sem voru í 

yfirþyngd fyrir minni orku, sljóvgun og almennt minni afkastagetu. Að vera í yfirþyngd eða 

haldin offitu getur mögulega haft minna vægi varðandi afkastagetu einstaklingsins ef hann 
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vinnur skrifstofustarf, vegna þess hversu lítil líkamlega vinnan er. Nýleg rannsókn var gerð 

með 344 þátttakendum og komist var að því að þeir starfsmenn sem voru með þyngdarstuðul 

yfir 35 áttu í meiri erfiðleikum með að ljúka verkefnum en þeir sem voru undir 35 (Gates, 

Succop, Brehm, Gillespie og Sommers, 2008). Þessar niðurstöður áttu þó einungis við þar 

sem líkamleg geta var til staðar, enginn munur var á milli hópa í andlegri líðan í þessari 

rannsókn né í almennri framleiðni (Gates, Succop, Brehm, Gillespie og Sommers, 2008).  

Andleg líðan 

Í rannsókn sem framkvæmd var í Bandaríkjunum voru niðurstöður þær að sex til sjö prósent 

af einstaklingum sem eru í vinnu eru með öll einkenni smávægilegs eða alvarlegs þunglyndis 

(Bilsker, Gilbert, Myetta og Stewart-Patterson, e.d.). Í annari rannsókn sem var einnig 

framkvæmd í Bandaríkjunum voru niðurstöður þær að fjöldi starfsmanna sem tekur lyf við 

þunglyndi eykst með ári hverju, nánast línulega (sjá mynd 1). Ekki er hægt að vita samkvæmt 

þessari rannsókn hvort þunglyndið hélt áfram að aukast með árunum en ef maður gefur sér 

það þá eru þetta athyglisverðar tölur. Búið er að komast að því að einungis helmingur allra 

sem taka þunglyndislyf viðurkennir að gera það og því má gefa sér að um það bil tvöfalt fleiri 

starfsmenn eru þunglyndir en kemur fram á mynd 1 (Bilsker, Gilbert, Myetta og Stewart-

Patterson, e.d.). 

Mynd 1 - Árleg prósenta starfsmanna í bráðamóttöku á þunglyndislyfjum  

Þetta bendir til þess að þunglyndi sé að verða aukið vandamál á vinnustöðum með hverju 

árinu og því er mikilvægt að taka á því sem fyrst. Starfsmenn sem glíma við þunglyndi taka 
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oft á tíðum fleiri veikindadaga en þeir sem glíma ekki við þessa veiki (Bilsker, Gilbert, 

Myetta og Stewart-Patterson, e.d.). Mikilvægt er að taka á þessu vandamáli þar sem aukin 

streita hefur neikvæð tengsl við afkastagetu starfsmanna (Halkos og Bousinakis, 2010). Þetta 

þýðir að því stressaðari sem starfsmaðurinn er, hvort sem það er út af vinnu eða einkalífi, þá 

mun hann framleiða minna en hann er fær um.  

Tryggingar 

Ein ástæða þess að fyrirtæki gætu hugsað sér að auka áherslu á heilsueflingu eru 

tryggingarnar. Sum fyrirtæki tryggja starfsmenn sína gegn veikindum og öðrum kvillum. 

Flest fyrirtæki eru tryggð gegn bruna og hjá sumum getur iðgjald hækkað ef starfsmenn 

reykja. Rökin eru aukin brunahætta vegna reykinga (Tsai, Wen, Hu, Cheng og Huang, 2005).  

Arðbærni heilsueflingar 

Eins og fram hefur komið hafa reykingar, hreyfingarleysi, áfengisdrykkja, stress og 

þunglyndi og mikil yfirþyngd slæm áhrif á vinnuframlag starfsmanna. Þetta þýðir ekki 

einungis minni afköst starfsmanna vegna færri vinnudaga heldur hefur komið í ljós að 

starfsmenn sem eru oftar frá vinnu standa sig verr á vinnutíma (Tharenou, 1993). Fyrirtæki 

hafa því góðar ástæður fyrir því að fara af stað með heilsueflingu þar sem heilbrigðir 

starfsmenn afkasta meiru og eru oftar til staðar á vinnustað sínum. Ekki er þó nóg fyrir alla 

yfirmenn að vita þetta heldur krefjast þeir að fjárfesting í heilsueflingu skili arðsemi fyrir 

fyrirtækið. Nýleg rannsókn var gerð hjá Johnson og Johnson í Bandaríkjunum á árunum 

2002-2008 og fram kom að því að fyrir hvern dollara sem eytt var í heilsueflingu fékk 

fyrirtækið 1,88-3,92 dollara til baka (Henke, Goetzel, McHugh og Isaac, 2011). Johnson og 

Johnson hefur verið mjög virkt þegar kemur að heilsueflingu, en fyrirtækið hóf hana árið 

1979. Þeir hafa sýnt fram á að það borgar sig fyrir fyrirtækið að huga að heilsu starfsmanna 

(Johnson og Johnson, e.d.). Sparnaðurinn kom vegna minni offitu, lækkunar á háum 

blóðþrýstingi, hás kólestróls, minni tóbaksnotkunar, aukinnar hreyfingar og bætts matarræðis 

(Henke, Goetzel, McHugh, Isaac, 2011). Svipaðar niðurstöður komu fram á ráðstefnu fyrir 

Evrópusambandið þar sem komist var að því að fyrir hvern einn dollara sem fjárfest var í 

heilsueflingu fengu fyrirtækin að minnsta kosti tvo og hálfan til baka. Þetta var vegna færri 

fjarvista og lækkunar á lækniskostnaði (Enterprise for Health, 2008).  
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Rannsakandi vill fyrst og fremst komast að því hvort einstaklingar hafi ólíkar skoðanir á 

heilsueflingu á sínum vinnustað eftir áhættuþáttum sem þeir gætu tilheyrt. Þessir áhættuþættir 

eru meðal annars næring, hreyfing, streita og andleg líðan, tóbak, áfengi og vímuefni 

(Lýðheilsustöð og vinnueftirlit, 2008). Það er því áhugavert að kanna hvort einstaklingar sem 

falla undir einn eða fleiri áhættuþætti hafi öðruvísi viðhorf en þeir sem ekki falla undir þessa 

flokka. Ef sú er raunin að viðhorf einstaklinga sé mismunandi þá þarf að sníða og þróa 

heilsueflingu að einstaklingum en ekki einungis vinnustöðum. Tilgáta rannsakanda er að 

reykingar, áfengisneysla, þyngdarstuðlar yfir 25, stress og/eða álag hafi jákvæð áhrif á 

viðhorf starfsmanna til heilsueflingar.  

Reynt verður einnig að komast að því hvort reykingafólk séu almennt jákvæðara gagnvart 

reykingabanni á vinnutímum, hvort starfsmenn í yfirþyngd og offitu líta öðrum augum á bann 

á sykruðum drykkjum, sælgæti og annarri óhollustu. Einnig er athyglisvert að sjá hvort fólk 

sem segist drekka meira en ráðlegt er af áfengi sé almennt með neikvæðara hugarfar en aðrir 

varðandi áfengisráðgjöf. Það er einnig athyglisvert að kanna hvort starfshlutfall, geiri eða 

vinnufyrirkomulag starfsmanna hafi áhrif á viðhorf þeirra til heilsueflingar. 

Ákveðið var að byggja rannsóknina á megindlegum gögnum, það er að segja gögnum sem 

unnin voru úr könnunum sem lagðar voru fyrir þátttakendur á veraldarvefnum. 

Aðferð 

Þátttakendur 

Spurningalistinn var lagður fyrir 850 þátttakendur. Alls svöruðu 213 listanum en svör 21 

þátttakenda voru ógild vegna ófullnægjandi svara. Þetta þýðir að 192 svöruðu á fullnægjandi 

hátt og var svarhlutfall því 23 prósent. Kynjaskiptinging þátttakenda var þannig að alls 

svöruðu 14 karlar og 178 konur. Meðalaldur allra sem tóku þátt var 32 ár en aldur þeirra var 

frá 17 ára og upp í 65 ára. Þá voru 116 manns í vinnu og af þeim 9 karlar og 107 konur. 

Meðalaldur þeirra sem eru í vinnu er 33 ár með staðalfrávik upp á 9,5. Flestir þeirra sem eru í 

vinnu hafa lokið grunnnámi á háskólastigi, eða alls 40,5%. Þarnæst eru 26,7% sem hafa lokið 

stúdentsprófi en svipað margir eða 25% hafa lokið framhaldsnámi á háskólastigi. Öll svör 

sem unnið er með eru frá þátttakendum sem eru í vinnu þar sem það var lykilforsenda 

verkefnisins. Þátttakendur fengu ekki borgað fyrir að taka þátt í könnuninni og því er óljóst 
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hvers vegna hver og einn ákvað að taka þátt. Þátttakendurnir tóku þátt af frjálsum vilja og var 

enginn neyddur til þess.  

Mælitæki 

Spurningalistinn inniheldur bakgrunnsspurningar fyrir þátttakendur á borð við aldur, kyn, 

starfsgeira viðkomandi og afstöðu þeirra til heilsueflingar almennt. Einnig var spurt um 

viðhorf þeirra til banns á neyslu tóbaks, aukinnar hreyfingu og bætts matarræðis. 

Lífsstílshættur voru mældar á tvenna vegu; annars vegar hættur vegna hegðunar viðkomandi 

og hins vegar huglægar hættur. Hegðunarhættur voru mældar með því að spyrja um fjölda 

eininga áfengis sem svarendur drekka vikulega, tíma sem eytt er í hreyfingu og hæð og þyngd 

til að komast að þyngdarstuðli hvers þátttakanda. Til að komast að huglægu hættunum var 

spurt út í það hvort viðkomandi væri sáttur við eigin þyngd og almennt um lífsgæði 

viðkomandi. 

 Spurningin „Myndir þú taka þátt í alhliða heilsueflingu á þínum vinnustað ef farið 

yrði í það í nánustu framtíð?“ kannar almennt viðhorf starfsmanna til heilsueflingar. Einnig 

voru settar fram 23 staðhæfingar varðandi viðhorf og  lífsstílshættur og voru þátttakendur 

beðnir um að taka afstöðu til þeirra. Af þessum 23 staðhæfingum voru tíu þeirra fengnar úr 

könnun Bellas, Asch og Wilkes (2000). Staðhæfingarnar voru þó ekki teknar beint upp heldur 

notaðar sem beinagrind fyrir þessa tilteknu könnun. Spurningarnar sem voru notaðar falla 

undir kvarða fyrir viðhorf um forvarnir (e. Prevention attitudes scale (PAS)). Alls voru fjórar 

staðhæfingar varðandi lífsgæði úr könnun er varðar heilsu og líðan Íslendinga árið 2007.  

Notast var við fimm punkta likert kvarða og voru svarmöguleikarnir eftirfarandi: Mjög 

ósammála, frekar ósammála, hvorki né, frekar sammála og mjög sammála.  

Rannsóknarsnið 

Háða breytan í þessari könnun er viðhorf en óháðu breyturnar eru þyngdarstuðlar, 

áfengisdrykkja, streita, andleg líðan og reykingar.  

Framkvæmd 

Spurningalistinn var sendur rafrænt á alla þátttakendur en þeir gátu fundið slóð hans á 

samskiptamiðlum svo sem www.facebook.com og www.bland.is. Áður en þátttakendur gátu 

tekið þátt var hann prufukeyrður af rannsakanda til að vera viss um að allt virkaði eins og það 

átti að gera. Kynning á spurningalistanum og allar leiðbeiningar komu fram þegar komið var 

inn á slóð listans. Spurningalistinn var hafður opinn frá sunnudeginum 26. apríl 2013 fram að 
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morgni miðvikudagsins 29. apríl 2013. Þátttakendur höfðu því rúmlega þrjá sólarhringa til að 

svara listanum.  

Eftir að búið var að loka fyrir spurningalistann þá voru svörin flutt yfir í tölfræðiforritið SPSS 

þar sem flest öll úrvinnsla fór fram. Microsoft Excel var notað við gerð og uppsetningu 

útskýringarmynda.  

Niðurstöður 

Viðhorf allra þátttakenda var frekar jákvætt en meðaltalið var 3,77 með staðalfrávik upp á 

0,64. Þetta þýðir að almennt voru þátttakendur með nokkuð jákvætt viðhorf, eða aðeins yfir 

meðallagi, þar sem kvarðinn sem var notaður var fimm punkta likert-kvarði.  

 

Mynd 2 - Skipting þátttakenda í þyngdarflokka með BMI stuðli 

Athygslivert er að sjá að meira en helmingar þátttakenda var yfir kjörþyngd eða alls 52,7%. 

Eins og fram kom í innganginum þá teljast þeir sem falla undir offitu vera að glíma við 

sjúkdóm og þurfa því oft róttækar breytingar til að komast úr þessum þyngdarflokki. 

Meðalþyngdarstuðull þátttakenda var 27.  

Breyturnar viðhorf og lífsánægja 

Búin var til ein breyta til að mæla viðhorf og var það gert með þáttagreiningu (e. Factor 

analysis) með hornréttum snúningi (varimax orthogonal rotation). Kaiser-Mayer-Olkin prófið 

staðfesti að hentugleikaúrtakið var nógu víðtækt fyrir þessa rannsókn (KMO = 0,831). Próf 
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Bartletts (Bartlett‘s test of sphericity) var marktækt (kí-kvaðrat (378) = 1740; p = 0,000). 

Þessi tvö próf gefa til kynna að þáttagreining er við hæfi og að það sé fylgni á milli breyta.  

Spurningar númer 15.2, 15.11, 15.1, 15.6, 15.17, 15.12, 15.13, 15.18, 15.5 og 15.15 voru 

notaðar til að mynda nýja breytu. Önnur breyta nefnd lífsánægja var búin til með sama hætti. 

Spurningar númer 15.23, 15.24, 15.25, 15.26, 15.27 og 15.28 voru notaðar í þessa breytu (sjá 

viðauka). Lífsánægja var túlkuð sem mælieining á hversu ánægðir og sáttir einstaklingarnir 

voru með líf sitt og þar með var breytan notuð til að mæla stress og álag. Ef talan var lág þá 

var einstaklingur ekki ánægður með líf sitt og ef talan var há þá var hann eða hún ánægð og 

sátt með lífið.   

Viðhorf og þyngdarstuðlar 

 

Mynd 3 - Viðhorf þátttakenda út frá þyngdarstuðlum 

Ein tilgáta verkefnisins var að enginn munur er á viðhorfi starfsmanna og þyngdarstuðli 

þeirra. Komist var að því að enginn munur er á milli hópa (F(3,112) = 1,27; p = 0,288) og 

samkvæmt Levene prófinu þá var dreifing hópanna mjög lík (F(3,112) = 0,203; p = 0,89). 

Þrátt fyrir að útlit sé fyrir að því hærri þyngdarstuðull því jákvæðara viðhorf þá er sú fylgni 

ekki til staðar. Fylgnistuðullinn var aðeins 0,16 og og p-gildið hærra en 0,05 (hér 0,086) þá er 

hægt að fullvissa að engin fylgni er til staðar og því er enginn munur á milli hópa.  

Viðhorf og áfengisdrykkja 

Enginn munur var á viðhorfi þátttakenda til heilsueflingar eftir magni áfengis sem það 

innbyrðir að meðaltali á viku (F(4, 1) = 0,476; p = 0,753). Þeir sem drukku ekki voru með 
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viðhorf upp á 3,6, þeir sem drukku hálfa til fjórar einingar á viku voru með viðhorfið 3,8. Þeir 

sem drukku fimm til átta og níu til tólf einingar voru með sama viðhorf til heilsueflingar, eða 

3,77 en eini þátttakandinn sem drakk 17 til 20 einingar var með viðhorfið 3,4. Þetta bendir til 

þess að ekki skiptir máli hversu mikið starfsmaðurinn drekkur á viku, viðhorf hans er alltaf 

yfir meðallagi. 

Viðhorf og reykingar 

Það var enginn munur á viðhorfi reykingafólks og þeirra sem ekki reykja til heilsueflingar 

(F(1,114) = 0,004; p = 0,949). Meðaltal þessara tveggja hópa voru nánast þau sömu, en þau 

voru annars vegar 3,76 fyrir þá sem hafa reykt undanfarna 30 daga og hins vegar 3,77 fyrir þá 

sem hafa ekki reykt. Dreifing hópanna var lík samkvæmt Levene prófuninni (F(1,114) = 

0,396; p = 0,53). Einnig var athugað hvort fjöldi reyktra sígaretta hefði áhrif á viðhorf fólks 

til heilsueflingar. Hér gátu þátttakendur svarað hvort að þeir reyktu að meðaltali enga, eina til 

fjórar, fimm til 20 eða fleiri en 20 sígarettur á dag undanfarna 30 daga. Enginn munur var á 

þessum hópum (F(3,112) = 0,024; p = 0,995) og dreifing hópanna var mjög lík samkvæmt 

prófi Levene (F(3,112) = 0,194; p = 0,901).  

Hreyfing 

 

Mynd 4 - Meðaltími varður í líkamsrækt á viku 

Mynd 4 lýsir því hversu miklum tíma að meðaltali þátttakendur vörðu í líkamsrækt á viku. 

Flestir falla undir þann hóp sem ekki stundar líkamsrækt, eða alls 31%. Svipaður fjöldi 
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stundar líkamsrækt um hálfan til tvo tíma og tvo til fjóra tíma á viku. Þessir tveir hópar 

jafngilda næstum því helmingi allra, eða 49%. Fæstir þátttakendur stunda meira en átta 

klukkustundir af líkamsrækt á viku. 

Viðhorf og hreyfing 

 

Mynd 5 - Viðhorf og líkamsrækt 

Munur er á viðhorfi fólks eftir því hversu miklum tíma það ver í líkamsrækt á viku (F(5, 1) = 

4,7; p = 0,037) og dreifing hópanna (F(5, 110) = 1,29; p = 0,275) var lík. Eins og sést á mynd 

4 þá eru allir hóparnir yfir meðaltali (meðaltal hærra en 3) og því eru allir með frekar eða 

mjög jákvætt viðhorf varðandi heilsueflingu. Hópurinn með hæsta meðaltalið stunda 

líkamsrækt í um það bil sex til átta klukkutíma á viku. Þetta jafngildir að meðaltali hreyfingu 

í einu klukkutstund á dag. Það athyglisverða við þessar niðurstöður er að þeir sem stunda ekki 

líkamsrækt eru með neikæðasta viðhorfið og með einungis hálftíma líkamsrækt á viku verður 

viðhorfið jákvæðara. 
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Viðhorf og vinnuaðstæður 

Tafla 2 - Fylgni viðhorfs, starfshlutfalls, starfsaldurs og geira 

  Viðhorf þátttakenda til 

heilsueflingar á 

vinnustöðum  

Hvert er 

starfshlutfall þitt 

hjá fyrirtækinu? 

Pearson 

fylgnistuðull 

0,123 

p-gildi 0,187 

N 116 

Hver er starfsaldur 

þinn hjá núverandi 

fyrirtæki? 

Pearson 

fylgnistuðull 

0,170 

p-gildi 0,068 

N 116 

Innan hvaða geira 

starfar þú? 

Pearson 

fylgnistuðull 

-0,272 

p-gildi 0,003 

N 116 

 

Engin tengsl eru á viðhorfi þátttakenda og starfshlutfalli og starfsaldri. Eins og sjá má í töflu 

2 hér fyrir ofan þá eru bæði p-gildin hjá starfshlutfalli og starfsaldri yfir 0,05 og því eru engin 

tengsl þar á milli. Þetta þýðir að enginn munur er á viðhorfi starfsmanna eftir starfshlutfalli 

(F(3, 1) = 0,973; p = 0,408) og það sama gildir um viðhorf og vinnufyrirkomulag (F(2, 1) = 

0,274; p = 0,761)). P-gildið hjá geirunum er hinsvegar lægra en 0,05 og því eru tengsl á milli 

viðhorfs og í hvaða geira fólk vinnur.  
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Mynd 6 - Viðhorf starfsmanna og geirar 

Munur er á viðhorfi starfsfólks eftir því í hvaða geira það vinnur. Almennt séð eru starfsmenn 

opinbera geirans jákvæðari fyrir heilsueflingu en þeir sem vinna annars staðar (F(1,114) = 

9,14; p = 0,003). Þetta má sjá í meðaltali hvers hóps fyrir sig en starfsmenn einkageirans voru 

með meðaltalið 3,63 og staðalfrávik upp á 0,69 en þeir í opinbera geiranum voru með 

meðatalið 3,98 og staðalfrávikið 0,49. 

Viðhorf og lífsánægja 

Það voru engin tengsl á milli lífsánægju svarenda og viðhorfi þeirra á heilsueflingu þar sem 

að p-gildið var 0,051 og fylgnistuðullinn ,0182. Þetta er þó á mörkunum að vera innan marka 

(0,05) en þó eru engin tölfræðileg tengsl.   

Lífsánægja og lausnir við stressi og álagi 

Ekki var neinn munur á þátttakendum (F(4, 1) = 0,722; p = 0,579) eftir því hvernig þeir litu á 

spurninguna „Vinnustaðir ættu að bjóða upp á lausnir við stressi og álagi“ og lífsánægju 

þeirra. Allir hóparnir voru líkir (F(4, 111) = 0,712; p = 0,586) samkvæmt Levene prófuninni. 

Þetta þýðir að allir litu sömu augum á lausnir við streitu og álagi eftir því hversu ánægðir 

þátttakendurnar voru. 
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Reykingafólk og bann við reykingum 

Munur var á viðhorfi þátttakenda til reykingarbanns eftir því hvort þir reyktu eða ekki. 

Starfsmenn sem höfðu ekki reykt undanfarna daga voru með jákvæðara viðhorf gagnvart 

reykingabanni á vinnustöðum en þeir sem höfðu reykt. Meðaltal hópanna var 4,23 fyrir þá 

sem ekki reyktu en 3,19 hjá þeim sem reyktu. Dreifing hópanna var ólík samkvæmt Levene 

prófuninni (F(1, 113) = 4,51; p = 0,036).  

 

Mynd 7 - Viðhorf þátttakenda á reykingarbanni á vinnustöðum 

Þegar kannað er hvort magn sígarettna hefur áhrif á skoðun þeirra á reykingabanni þá sést að 

það er tölfræðilegur munur á þeim hópum (F(3, 1) = 6,47; p = 0,000). Ennþá er viðhorf hjá 

þeim sem ekki reykja 4,23 sem er vel yfir meðallagi. Reykingafólk sem reykir að meðaltali 

eina til fjórar sígarettur á dag er hvorki með eða á móti banni (M = 3) en eftir því sem fólk 

reykir meira því jákvæðara er viðhorf þeirra á reykingarbanni á vinnustöðum.   

Áfengisdrykkja og ráðgjöf 

Engin tengsl fundust milli áfengisdrykkju og skoðun þeirra á ráðgjöf vegna áfengisneyslu (p-

gildi = 0,634). Meðalsvör allra var 2,75 sem þýðir að flestir eru annaðhvort frekar ósammála 

því að það þurfi ráðgjöf vegna áfengisneyslu eða hvorki með né á móti.  

Þyngdarstuðlar, óhollar vörur og heilsupásur 

Engin tengsl voru á milli þyngdarstuðuls þátttakenda og skoðun þeirra á sölu á óhollum 

vörum í vinnunni (fylgnistuðull 0,08 og p-gildi = 0,37). Það sama gildir um heilsupásur þar 
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sem p-gildið var 0,276 sem er langt frá 0,05. Þegar kom að spurningunni um hvort 

þátttakendur myndu borða hollari vörur ef þær væru ódýrar þá voru engin tengsl (p-gildi = 

0,86). Þessar niðurstöður þýða að allir einstaklingar hugsuðu svipað um þessi mál og því er 

ekki hægt að greina á milli hópa.  

Þyngdarstuðlar og eigin líkamsþyngd 

Jákvæð fylgni var á milli þyngdarstuðla og ánægju þátttakenda með eigin líkamsþyngd. Þetta 

bendir til þess að því þyngri sem einstaklingur er því óánægðari er hann með eigin þyngd (p = 

0,000 og fylgnistuðull 0,553).  

 

Mynd 8 - Þyngdarstuðlar og óánægja með eigin líkamsþyngd  

Eins og sjá má á mynd 7 þá verða þátttakendur óánægðari með eigin þyngd því hærri 

þyngdarstuðul sem þeir eru með. Hæsta stökkið er úr kjörþyngd og í yfirþyngd, en þar fer 

óánægjan úr 2,3 í 3,6. Það þýðir að þeir sem eru í kjörþyngd eða undir kjörþyngd eru almennt 

sáttir við eigin þyngd (stuðull undir þremur) en þeir sem eru í yfirþyngd og haldnir offitu eru 

orðnir ósáttir við þyngd sína. 
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Arðbærni heilsueflingar 

 

Mynd 9 - Heilsuefling borgar sig fyrir fyrirtæki í krónum og aurum talið 

Mynd 9 sýnir afstöðu þátttakenda til fullyrðingarinnar „Heilsuefling borgar sig fyrir fyrirtæki 

í krónum og aurum talið“ og er augljóst að afgerandi margir eru annað hvort frekar sammála 

eða mjög sammála henni. Alls falla 73%  undir þessa tvo svarmöguleika og aðeins 4% eru 

ósammála staðhæfingunni. Um fjórðungar svarenda var hvorki sammála né ósammála henni. 

Umræða 

Niðurstöður þessarar rannsóknar komu á óvart þar sem enginn munur var á flestum 

áhættuþáttunum, það er áfengisdrykkju, reykingum, þyngd, hreyfingu og andlegri líðan. Þrátt 

fyrir að reykingafólk sé almennt jákvætt gagnvart því að gera hlé á reikingum (Boyle o.fl., 

2000) og að áfengisneysla almennings sé hófleg (Evrópusambandið, 2006) var athyglisvert að 

sjá að enginn munur var á hópunum. Búist var við að þeir sem voru of þungir vissu af 

áhættunum sem fylgir því og eru því meðvitaðir um það og þar af leiðandi eru jákvæðar 

gagnvart heilsueflingu. Heilsueflingarátak gæti því hjálpað þeim að komast úr ákveðnum 

líkamsþyngdarstuðli yfir í annan. Einnig var búist við að því meira sem fólk hreyfði sig því 

jákvæðara viðhorf hefði það varðandi heilsueflingu þar sem breytingarnar yrðu sem minnstar 

hjá þeim. Andlega hliðin og heilsuefling kom einnig á óvart þar sem enginn munur var á milli 

hópa en það getur verið af ýmsum ástæðum. Ein ástæða gæti verið sú að fólk viðurkenni ekki 

sjúkdóm sé hann til staðar, til dæmis þunglyndi (Bilsker, Gilbert, Myetta og Stewart-

Patterson, e.d.) eða að fólk sé almennt ánægt og því er engin furða að ekki sé munur. Mikið 
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hefur verið talað um mikilvægi góðrar heilsu og líðan og því getur það haft áhrif á viðhorf 

starfsfólks. Mögulega hefur það verið upplýst nógu mikið til að viðhorf þess sé orðið 

nægilega jákvætt til þess að enginn munur sé til staðar og allir hópar jákvæðir þegar kemur að 

viðhorfi til heilsueflingar. 

Arðsemi heilsueflingar 

Skoðun þátttakenda á arðsemi heilsueflingarátaks var mjög jákvæð þar sem tæplega 50% 

voru annaðhvort mjög sammála eða frekar sammála þeirri fullyrðingu að heilsuefling skili sér 

til fyritækis í krónum og aurum talið. Einnig var athyglisvert að sjá að viðhorf svarenda á 

heilsueflingu var yfir meðaltali, eða um 3,8. Þetta  bendir til þess að fólk trúi á heilsueflingu 

og hafi jákvætt viðhorf gagnvart henni. Þar sem þátttakendur hafa almennt jákvætt viðhorf til 

heilsueflingar eru miklar líkur á að hún skili árangri ef notast er við kenningu 

heilbrigðisviðhorfalíkansins. Þar er sýnt fram á að ef sá sami trúir því að þessar breytingar, í 

þessu tilfelli heilsueflingin, muni hafa jákvæðar afleiðingar þá mun hann breyta hegðun sinni 

í kjölfarið til að ná tilsettu markmiði (Glanz, Rimer og Viswanath, 2008) 

Líkamsþyngd 

Niðurstöður þessarar rannsóknar um ánægju við eigin líkamsþyngd voru ekki í takt við það 

sem aðrar rannsóknir sýna. Í þessari rannsókn var niðurstaðan sú að því hærri sem 

þyngdarstuðull viðkomandi einstaklings var því óánægðari var hann með eigin líkamsþyngd. 

Samkvæmt rannsókn Chang, Chang og Cheah (2009) voru áhrifin öfug, fólk hélt að það væri 

léttara en raun var. Þetta geta verið góðar fréttir fyrir fyrirtæki sem ætla að ráðast í 

heilsueflingarátak þar sem fólk sem er ósátt með sjálft sig gæti verið líklegra til að gera 

eitthvað í ástandinu. 

Í þessari rannsókn er niðurstaðan sú að enginn munur var á þyngdarflokkum (undirþyngd, 

kjörþyngd, yfirþyngd og offitu) og viðhorfi þeirra til heilsueflingar. Þetta þýðir að allir 

hóparnir eru með mjög svipaða skoðun þegar kemur að heilsueflingu og því þarf ekki að 

bjóða einhverjum ákveðnum hópum upp á sérúrræði. Eins og komið hefur fram var munur á 

þessum hópum og þeirra sem voru sáttir við eigin líkamsþyngd.  

Áfengi 

Niðurstöður voru þær að enginn munur var á viðhorfi þeirra sem drukku áfengi og hjá þeim 

sem ekki drukku. Þetta getur verið vegna þess að flestallir á Íslandi drekka áfengi og einnig 
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vegna þess að spurningin „hversu margar einingar af áfengi drekkur þú að meðaltali á 

viku?“ greinir ekki beint vandamálið. Rannsakandi gaf sér það að þeir sem drekka meira eigi 

við meiri áfengisvandamál að stríða en þeir sem ekki drekka. Auk þess er afar erfitt að mæla 

vandamálið án þess að fá leyfi hjá persónuvernd og vísindasiðanefnd. Ef þetta verður 

rannsakað aftur er hægt að reyna að greina áfengisvandamálið betur til að fá skýrari 

niðurstöður.  

Hreyfing 

Eini munur þátttakenda á viðhorfi á heilsueflingu á vinnustöðum var hversu mikla hreyfingu 

fólkið stundaði. Viðhorf þátttakenda varð jákvæðara að átta klukkutíma hreyfingu á viku, ef 

klukkutímarnir urðu fleiri þá varð viðhorfið neikvæðara. Þetta passar vel við leiðbeiningar frá 

Lýðheilsustöð (2008) þar sem fram kemur að fullorðnir eiga að stunda líkamsrækt að minnsta 

kosti þrisvar sinnum í viku. Þótt leiðbeiningarnar séu ekki gerðar út frá viðhorfi starfsmanna 

þá eru þær ráðleggjandi fyrir einstaklinginn að stunda hreyfingu sem stuðlar að hollu líferni. 

Það má því segja að Lýðheilsustöð sé að gera rétt því að þeir einstaklingar sem stunda 

líkamsrækt eftir þeirra ráðleggingum eru almennt jákvæðari fyrir vikið. Þrátt fyrir þessar 

ráðleggingar frá Lýðheilsustöð (2008) kom í ljós að 31% þátttakenda stundaði enga 

líkamsrækt, en þessar niðurstöður eru mjög líkar niðurstöðum sem National Health Service 

(2012) komst að. Sú könnun var gerð í Bretlandi og komust rannsakendur að því að 20% 

þátttakenda hreyfðu sig aldrei eða aðeins einu sinni á ári. Þetta gefur til kynna að það þurfi að 

vekja fullorðna til vitundar um mikilvægi hreyfingar og einnig gefur það vinnustöðum ástæðu 

til að ýta undir aukna hreyfingu. Ástæðan fyrir því er, eins og komið var inn á hér áður, að 

aukin hreyfing starfsmanna jafngildir jákvæðara viðhorfi til heilsueflingar á vinnustöðum.  

Reykingar 

Eins og fram kom í inngangi rannsóknarinnar þá vildu 84% þeirra sem reyktu sígarettur í 

Svíþjóð hætta að reykja, óháð magni sem reykt var á hverjum degi (Boyle o.fl., 2000). Í 

þessari rannsókn var munur á viðhorfi reykingamanna til banns á reykingum á vinnustöðum 

eftir magni sem reykt var daglega. Meðaltal reykingarmanna var þó yfir meðaltali kvarðans 

(þremur) en athyglisvert var að sjá að viðhorfið varð jákvæðara því fleiri sígarettur sem 

viðkomandi reykti á dag. Þeir sem reyktu ekki voru þó með jákvæðasta viðhorfið. Ástæðan 

fyrir þessu getur verið að þeir sem reykja ekki telja þetta vera tímasóun og sjá ekkert jákvætt 

við reykingar. Hægt er að hugsa sér að þeir sem reyki lítið teli sig ekki þurfa að hætta og séu 
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þar af leiðandi ekki búnir að mynda sér skoðun á þessu máli. Þeir sem reykja mikið gætu séð 

vandamálin sem sígarettur valda og því verið jákvæðari gagnvart banni.  

Þrátt fyrir að munur var á viðhorfi þeirra sem reykja og reykja ekki á reykingabanni á 

vinnustöðum þá var enginn munur á viðhorfi þeirra á heilsueflingu. Þessir tveir hópar, 

reykingafólk og þeir sem reykja ekki, voru með sama meðaltal þegar kom að viðhorfi. 

Möguleg ástæða fyrir þessum niðurstöðum getur verið sú að fólk lítur ekki á bann við 

reykingum sem heilsueflingu og því er engin tenging þar á milli. Þessar niðurstöður sýna þó 

að fólk sem reykir er almennt með jákvætt hugarfar þegar kemur að reykingabanni og einnig 

þegar kemur að heilsueflingu.  

Andleg líðan 

Enginn munur var á viðhorfi starfsólks til heilsueflingar eftir lífsánægju þeirra sem gefur 

vísbendingu um að hún hafi ekki mikil  áhrif á skoðun fólks til heilsueflingar. Lágt mat á 

lífsánægju dró ekki niður skoðun og viðhorf á heilsueflingu sem eru góðar fréttir fyrir 

fyrirtæki sem ætla að leggjast í heilsueflingarátak. Ekki þarf að grípa til sérstaka til sértakra 

aðgerða vegna þeirra sem eiga við smávægilega andleg vandamál að stríða og því geta allir 

verið með í sama átaki.  

Það kom á óvart að ekki var munur á viðhorfi fólks til lausna við streitu og álagi eftir því 

hversu ánægt það var. Þar sem breytan lífsánægja var tengd við streitu og álag, það er að 

segja því meiri lífsánægja því minni streita og álag ríkir í lífi einstaklingsins, var reiknað með 

því að þeir sem voru lágir í lífsánægju vildu heldur aðstoð við að finna lausnir gegn streitu og 

álagi. Þetta bendir því til þess að flestir séu á sömu skoðun varðandi hjálp við þessu 

vandamáli og því er ekki nauðsynlegt að bjóða upp á sérúrræði.  

Starfsgeirar 

Það var marktækur munur á viðhorfi starfsmanna eftir því í hvaða geira þeir vinna. Þeir 

starfsmenn sem vinna í opinbera geiranum eru með töluvert jákvæðara viðhorf en þeir sem 

vinna í einkageiranum. Þetta bendir til þess að gott getur verið að hafa mismunandi aðferðir 

við innleiðingu heilsueflingar í þessum tveimur geirum. Til að láta starfsmenn einkageirans 

hafa meiri trú og jákvæðara viðhorf til heilsueflingar er hægt að fara ýmsar leiðir. Samkvæmt 

Glanz, Rimer og Viswanath (2008) er hægt að gera þetta á fjóra vegu. Hægt er að auka trú 

fólks á sjálfum sér og láta það trúa því sem það er að gera og þeim breytingum sem eru að 
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fara að gerast. Einnig er hægt að brjóta flóknari aðgerðir niður í minni og taka sér góðan tíma 

í hvert skref. Mikilvægt er samkvæmt þessum fræðimönnum að kynna sér efnið mjög vel 

áður en farið er í breytingarnar. 

Þegar kemur að svörum þátttakenda ber að hafa í  huga að þeir eiga það til að vera sammála 

fullyrðingunum eða spurningunum sem spurt er um ef þeir eru óvissir um svar sitt (Anderson, 

1981). Einnig eiga svarendur til að svara því sem þeir halda að sé félagslega viðunandi 

(Anderson, 1981). Til að sporna sem mest gegn þessu var þátttaka höfð á veraldarvefnum 

eins og komið hefur fram. Þetta gerði það að verkum að þátttakendur gátu tekið þátt þegar 

þeim hentaði og án nokkurrar truflunar frá utanaðkomandi aðilum. 

Frekari rannsóknir 

Við frekari rannsóknir á þessu viðfangsefni er mikilvægt að framkvæma aðra rannsókn þar 

sem bæði mun nást til fleiri þátttakenda og einnig skal reynt að fá jafnara kynjahlutfall. Ef 

önnur rannsókn verður gerð á þessu sviði þá er æskilegt að fá fleiri svör og er það hægt með 

því að nota snjóboltaúrtak. Það þýðir að þátttakendur eru beðnir um að áframsenda könnunina 

eftir að þátttöku þeirra líkur. Þetta gæti haft í för með sér enn fleiri svör og þar af leiðandi 

ýtarlegri niðurstöður. Eins og sjá má í þessari rannókn þá voru konur í miklum meirihluta 

(90% konur á móti 10% karlar). Þetta er algengt vandamál þegar kemur að hentugleikaúrtaki 

líkt og í þessari rannsókn (Ashill og Yabas, 2005) en mikilvægt er að fá jafnara hlutfall í 

næstu umferð. Ástæðan fyrir þessu er að konur geta verið almennt jákvæðari en karlar og því 

getur kynjahlultfall haft mikil áhrif á niðurstöður kannana. Við frekari rannsóknir gæti verið 

möguleiki að notast við fleiri mælitæki, svo sem ummálsmælingar, sem kanna líkamlegt 

ástand einstaklinga. Í þessari rannsókn var notast við líkamsþyngdarstuðulinn en hann getur 

verið afar takmarkaður. Þar sem líkamsþyngdarstuðullinn mælir aðeins hlutfall þyngdar á 

hæð er ekki tekið tillit til hvers konar þyngd er til staðar. Líkamsþyngdarstuðullinn tekur sem 

sagt ekki tillit til þess hvers konar vef er verið að mæla, það er að segja fitu, vöðva eða annað 

(Center for disease control and prevention, 2011a). Tveir einstaklingar geta verið með sama 

líkamsþyngdarstuðul en litið öðruvísi út, annar getur til dæmis verið líkamsræktarunnandi og 

hinn kyrrsetumaður, en samkvæmt þessum stuðli eru þeir í sama áhættuhópi.  
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Lokaorð 

Niðurstöður þessa verkefnis leiddu í ljós að ekki var munur á viðhorfi starfsmanna til 

heilsueflingar eftir áhættuþáttunum fimm. Þeir eru áfengisneysla, reykingar, þyngdarstuðlar, 

andleg heilsa og hreyfing. Þetta eru góðar fréttir fyrir fyrirtæki þar sem ekki þarf að sérhæfa 

úrræði fyrir sérstaka hópa. Þetta þýðir að átak til heilsueflingar á að henta öllum og að flestir 

starfsmenn eru afar jákvæðir þegar heilsuefling er annars vegar.   
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Viðauki A 

Spurningalisti þessi er gerður fyrir B.Sc. lokaverkefni í viðskiptafræði við Háskólann í 

Reykjavík. Tilgangur spurningalistasns er að kanna viðhorf starfsmanna til heilsueflingar á 

vinnustöðum.  

Þátttaka er frjáls og heimilt er að hætta þátttöku hvenær sem er en ég vonast til að þú sjáir 

þær fært um að taka þátt og að þú svarir öllum spurningum svo svör þín komi að sem mestu 

gagni.  

Það eru engin rétt eða röng svör við spurningunum.  

Ekki er hægt að rekja svör til einstakra þátttakenda og fullum trúnaði er heitið. Það ætti ekki 

að taka meira en 10 mínútur að ljúka spurningalistanum.  

Takk fyrir.  

 

1. Ert þú í vinnu?  

Já 

Nei 

Ef svarið er nei þá er þátttakenda vísað í spurningu um aldur 

 

2. Hvert er starfshlutfall þitt hjá fyrirtækinu? 

Tímavinna 

0-50% starf 

51-99% starf 

Fullt starf 

 

3. Hvað af eftirfarandi lýsir vinnufyrirkomulagi þínu best? 

Eingöngu dagvinna 

Eingöngu vaktavinna 

Bæði dagvinna og vaktavinna 

 

4. Hver er starfsaldur þinn hjá núverandi fyrirtæki? 

Minna en 1 ár 

1 til 3 ár 

4 til 10 ár 

11 til 20 ár 

Meira en 20 ár 
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5. Innan hvaða geira starfar þú? 

Opinbera geiranum 

Einka geiranum 

 

6. Hversu miklum tíma verð þú að meðaltali í líkamsrækt á viku 

Stunda ekki líkamsrækt  

Um 0,5 -2 klukkutímum 

Um 2 - 4 klukkutímum 

Um 4 - 6 klukkutímum 

Um 6 - 8 klukkutímum 

Fleiri tímum en 8 

 

7. Hversu margar sígarettur að meðaltali hefur þú reykt á dag á síðastliðnum 30 

dögum? 

Enga 

1 til 4 

5 til 20 

Meira en 20 

 

8. Hver er þyngd þín í kílógrömmum? (vinsamlegast ritaðu svar þitt í reitinn hér fyrir 

neðan í tölustöfum) 

 

9. Hver er hæð þín í sentímetrum? (vinsamlegast ritaðu svar þitt í reitinn hér fyrir 

neðan í tölustöfum) 

 

10. Hversu sátt/ur eða ósatt/ur ert þú við eigin líkamsþyngd? Merktu í einn reit 

 

Mjög sátt/ur 

Frekar sátt/ur 

Hvorki sátt/ur né ósátt/ur 

Frekar ósátt/ur 

Mjög ósátt/ur 

 

11. Hvað drekkur þú margar einingar af áfengi að meðaltali á viku (1 eining 

jafngildir 1 litlum bjór, 1 skoti eða 1 vínglasi) 

Drekk ekki 

Um 0,5 - 4 einingar 

Um 5-8 einingar 

Um 9-12 einingar 

Um 13-16 einingar 

Um 17-20 einingar 

21 eining eða meira 

 



 

34 

 

12. Hversu litlu eða miklu álagi telur þú þig hafa orðið fyrir að undanförnu vegna 

atburða eða aðstæðna sem þú hefur búið við í vinnu?  

 

Mjög miklu álagi 

Frekar miklu álagi 

Hvorku miklu né litlu álagi 

Frekar litlu álagi 

Mjög litlu álagi 

 

13. Hversu fylgjandi eða andvíg/ur ert þú heilsueflingu á vinnustöðum?   

 

Mjög andvíg/ur 

Frekar andvíg/ur 

Hlutlaus 

Frekar fylgjandi 

Mjög fylgjandi 

 

14. Myndir þú taka þátt í alhliða heilsueflingu á þínum vinnustað ef farið yrði í það í 

nánustu framtíð? 

Já  

Nei 

 

 

Vinsamlega gefðu til kynna afstöðu þína til eftirfarandi fullyrðinga 

Merktu aðeins við eitt svar fyrir hverja 

fullyrðingu 

Mjög 

ósammála 

Frekar 

ósammála 

Hvorki 

né 

Frekar 

sammála 

Mjög 

sammála 

Heilsuefling á vinnustöðum er almennt góð 

hugmynd 

1  2  3  4  5  

Vinnustaður leggur mikla áherslu á heilbrigði 

starfsmanna 

1  2  3  4  5  

Ekki ætti að bjóða upp á óhollur vörur á mínum 

vinnustað 

1  2  3  4  5  
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Það ætti að banna reykingar á vinnustöðum 1  2  3  4  5  

Það ætti að vera „heilsupása“ einu sinni á dag 

þar sem allir myndu hreyfa sig 

1  2  3  4  5  

Heilsuefling á vinnustöðum hefur jákvæð áhrif 

á starfsfólk 

1  2  3  4  5  

Ég myndi borða hollari vörur í vinnunni ef þær 

væru ódýrari 

1  2  3  4  5  

Vinnustaðir ættu að bjóða uppá ráðgjöf vegna 

áfengisdrykkjuVinnustaðurinn minn ætti að 

bjóða upp á ráðgjöf vegna áfengisdrykkju 

1  2  3  4  5  

Vinnustaðir ættu að bjóða uppá lausnir við 

stressi og álagi 

1  2  3  4  5  

Ég á almennt auðvelt með að aðlagast 

breytingum 

1  2  3  4  5  

Heilsuefling er góð hugmynd fyrir minn 

vinnustað 

1  2  3  4  5  

Afkastageta mín myndi aukast með hjálp 

heilsueflingar 

1  2  3  4  5  

 

Heilsuefling borgar sig fyrir fyrirtæki í krónum 

og aurum talið 

1  2  3  4  5  

Forvarnir gegn sjúkdómum og öðrum 

heilsukvillum er alfarið á ábyrgð fyrirtækja en 

ekki á ábyrgð starfsmanna 

1  2  3  4  5  

Allir starfsmenn ættu að hafa aðgang að 1  2  3  4  5  
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kerfisbundnu heilsueftirliti í vinnunni 

Ráðgjöf vegna heilsueflingar á vinnustöðum 

hjálpar starfsmönnum að breyta um lífsstíl 

1  2  3  4  5  

Ráðgjöf vegna heilsueflingar er mjög 

mikilvægt fyrir vinnustaði 

1  2  3  4  5  

Vinnustaðir eru betur settir þegar áherslan  er á 

heilsueflingu og forvarnir í stað meðhöndlunar 

á sjúkdómum 

1  2  3  4  5  

Fyrirtæki eyða of miklum tíma í meðhöndlun 

sjúkdóma samanborið við forvarnir og 

heilsueflingu 

1  2  3  4  5  

Ríkið eyðir of miklum tíma og peningum í 

meðhöndlum sjúkdóma samanborið við 

forvarnir og heilsueflingu 

1  2  3  4  5  

Megin áhersla vinnustaða á að vera að fræða 

starfsmenn um hvernig á að forðast veikindi 

1  2  3  4  5  

Megin áhersla lækna á að vera hvernig skal 

forðast veikindi 

1  2  3  4  5  

 

Ég lít bjartsýnum augum til framtíðarinnar 1  2  3  4  5  

Á flestum sviðum er líf mitt eins og best verður 

á kosið 

1  2  3  4  5  

Ef ég gæti lifað lífi mínu aftur myndi ég nánast 

engu breyta 

1  2  3  4  5  

Almennt séð eru lífsaðstæður mínar mjög góðar 1  2  3  4  5  

Á heildina litið er ég ánægð/ur í starfi 1  2  3  4  5  
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Mér líður vel í vinnunni 1  2  3  4  5  

 

Hver er aldur þinn í árum (vinsamlegast ritaðu töluna í tölustöfum í reitinn hér fyrir 

neðan) 

 

Hvert er kyn þitt? 

Karl 

Kona 

 

Hver er þín hæsta menntun sem þú hefur lokið? 

Hef ekki lokið grunnskólaprófi 

Grunnskólapróf eða sambærilegt 

Stutt starfsnám á framhaldsskólastigi 

Lengra starfsnám/Iðnnám 

Stúdentspróf 

Háskólagráða 

Framhaldsgráða á háskólastigi 

Takk kærlega fyrir þátttöku 

 

 

 


