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Ágrip 
 

Heilsufarsvandamál sem tengjast lifnaðarháttum fólks hafa aukist á undanförnum árum.Gott 

heilsufar einstaklinga er allra hagur, ekki eingöngu fyrir einstaklinginn sjálfan heldur einnig 

fyrir samfélagið þar sem velferðarsjúkdómar eru mjög kostnaðarsamir. Markmið verkefnisins 

var að rannsaka heilsufar og líkamsástand sjómanna fyrir og eftir 6 mánaða íhlutunartímabil. 

Íhlutunin fólst í því auka hreyfingu og bæta mataræði sjómannanna, bæði út á sjó og í landi. 

Sextíu og tveir starfandi sjómenn hjá Brimi hf. tóku þátt í rannsókninni. Heilsufar 

þeirra var skoðað út frá tvennum mælingum eftirfarandi mælingar voru gerðar: holdafar, 

blóðþrýstingur, hjartarafrit, blóðprufur, þrek og hreyfing. Einnig svöruðu þátttakendur 

spurningalistum um heilsutengd lífsgæði, mataræði og aðra lífsstílsþætti. Þessar 

stöðumælingar voru framkvæmdar fyrir og eftir 6 mánaða íhlutunaraðgerð sem náði til hluta 

úrtaks (rannsóknarhópur, n=31; viðmiðunarhópur, n=31).  

Mikill ávinningur var af íhlutuninni hjá rannsóknarhópi. Rannsóknarhópur léttist að 

meðaltali um 3,5+2,7 kg (p<0,001), líkamsþyngdarstuðull lækkaði um 1,1 kg/m2 (p<0,001), 

fituhlutfall líkamans lækkaði um 1,8% + 1,1% (p<0,001) og mittismálið minnkaði um 4,1+2,5 

cm (p<0,001). Þegar niðurstöður blóðmælinga eru skoðaðar hjá rannsóknarhópi þá kom m.a. 

í ljós að gildi þrýglýseríðs lækkaði um 18,6% (p=0,004) og HDL hækkaði um 11,4% 

(p=0,001) og neðri mörk blóðþrýstings lækkaði um 3,3+ 3,0 mmHg (p=0,033). Líkamsþrek 

sjómannanna í rannsóknarhópi jókst um 14,3% (p<0,001) og um 230% aukning varð á 

hreyfingu eða virkni þeirra fyrir og eftir rannsóknina. Þátttakendur í rannsóknarhópi borðuðu 

einnig meira af grænmeti og drukku minna af sykruðum drykkjum í lok rannsóknar. 

Athyglisverðar jákvæðar breytingar komu einnig fram í heilsutengdum lífsgæðum hjá 

rannsóknarhópnum þar sem depurð,kvíði batnaði og þrek jókst marktækt (p<0,05). Engar 

breytingar til batnaðar urðu á heilsufarsbreytum né líkamsástandi sjómanna í viðmiðunarhópi 

á þessu tímabili.  

Mikilvægi þessarar rannsóknar er ótvírætt því aukin hreyfing og bætt mataræði 

stuðlaði að betri heilsu og líðan sjómannanna. Niðurstöðurnar gefa dýrmætar 

vísbendingar um að þverfaglegar og einfaldar lífsstílsíhlutanir séu árangursríkar og því 

mikilvægt að hafa það í huga við skipulag heilbrigðis- og forvarnarstarfs. Ætla má að 

bætt heilsa sjómanna dragi úr fjarvistum vegna veikinda og slysa og auki um leið öryggi 

þeirra en það skilar sér í minni útgjöldum fyrir alla aðila.  
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Abstract 
 
Icelandic fishermen working on fish-processing trawlers lead a potentially unhealthy lifestyle. 

Staying at sea for a month at time gives few opportunities for regular exercise, and being 

sleep-deprived and away from home easily leads to limited and unhealthy dietary choices. In 

this study a physical activity and nutrition intervention was undertaken to increase awareness 

and facilitate a healthier lifestyle among fishermen at sea. 

 Body composition, health parameters (i.e., blood pressure, EKG, triglycerides, 

cholesterol), physical activity level and food choices were investigated among 62 fishermen 

(intervention, n=31; control, n=31) before and after a 6-month lifestyle intervention, 

focussing on increased physical activity and healthier food choices during tours at sea as well 

as breaks on land. Physical activity was measured in minutes/week by protocols and 

questionnaires and fitness by maximal cycle ergometer test. Questionnaires were used to 

assess food choices and health related quality of life. In order to encourage physical activity 

at sea a room with fitness equipment was arranged for. To aid better food choices the cooks 

were assisted in changing cooking methods and increasing the variety of food available at sea. 

 The intervention was successful, leading to an average weight loss of 3,5±2,7 kg  

compared with an average weight gain of 0,6±1,8 kg in the controlgroup (p<0,001). Changes 

in waist circumference and percent bodyfat were significant for the interventiongroup only    

(-4,1±2,5 cm, p=0.001 and -1,8 %, p=0,001 respectively). The interventiongroup increased 

their physical activity by 233% compared with an 13,5% increase among controls, resulting in 

14,3% gain in fitness in the interventiongroup only (p<0,001). Furthermore, the 

interventiongroup had an 11,4% increase in HDL-cholesterol (p<0,001), compared with a 

6,1% decrease in the controlgroup (p=0,049). There were no significant changes in LDL-

cholesterol, but triglycerides decreased by 18,6% (p=0,004) in the interventiongroup. They 

also lowered their diastolic blood pressure by 3,3 mmHg (p=0,033). Positive changes in the 

factors associated with health related quality of life were only found in the interventiongroup. 

These were decreased depression, decreased pain and increased fitness by self-evaluation 

(p<0,05). Positive changes in food choice were only noticable in the interventiongroup. After 

the intervention they ate fresh vegetables and unsweetened breakfast cereals more often and 

less frequently consumed sweet cakes and bisquits. They also less frequently drank carbonated 

beverages and fruit drinks with added sugar (p<0,05). The results show the advantage of a 

work-place intervention among men working and living under potentially unhealthy 

conditions. Healthier lifestyles leading to better health among fishermen is valuable for their 

personal well-being and is a good investment for their employers. 
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Formáli 
 

 

Þessi ritgerð er hluti af rannsóknartengdu framhaldsnámi til fullnaðar M.S.-gráðu í íþrótta- 

og heilsufræðum frá Kennaraháskóla Íslands og Háskóla Íslands. Vægi ritgerðar er 30 

einingar og byggist hún á megindlegri rannsókn á heilsu sjómanna. 

 Leiðsögukennarar voru dr. Erlingur Jóhannsson, prófessor við Kennaraháskóla 

Íslands og dr. Anna Sigríður Ólafsdóttir, lektor við Kennaraháskóla Íslands. Þeim færi ég 

mínar bestu þakkir fyrir afskaplega góða og lærdómsríka leiðsögn. 

 Eftirfarandi aðilar fá einnig bestu þakkir fyrir veittan stuðning við undirbúning og 

framkvæmd verksins: Bolli Þórsson hjartalæknir og annað starfsfólk Hjartaverndar fyrir 

aðstoð við áhættumat og þrekpróf, Elvar Smári Sævarsson íþróttafræðingur fyrir góðar 

ábendingar við úrvinnslu gagna og ritun, Stefán Þór Sæmundsson íslenskukennari og 

Guðmundur Sæmundsson aðjúnk KHÍ í íslensku fyrir prófarkalestur. 

 Guðmundur Kristjánsson forstjóri Brims hf. fær mínar bestu þakkir fyrir 

stuðninginn ásamt skrifstofufólki fyrirtækisins og áhafnameðlimum skipanna, þó 

sérstaklega áhöfnum Guðmundar í Nesi. Án viðhorfs þeirra og stuðnings hefði verkefnið 

aldrei orðið að veruleika. 

Tryggingamiðstöðin, Sjómennt, sjávarútvegsráðuneytið, LÍÚ, Sjómannafélag 

Eyjafjarðar, Sjómannafélag Íslands ásamt Brimi hf. fá bestu þakkir fyrir stuðninginn við 

að greiða niður kostnað.  

 Að lokum fá allir sem aðstoðuðu við rannsóknina á einn eða annan hátt kærar 

þakkir. Þátttakendur í rannsókninni fá sérstakar þakkir fyrir aðstoðina, góðan 

samstarfsvilja og ógleymanleg kynni. 

 

 
Akureyri, í apríl 2008 
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1. Inngangur 
 

„Ef við fáum nægilega hreyfingu verðum við heilbrigðari, þroskumst betur og eldumst 

hægar. Ef við lifum kyrrsetulífi verður líkaminn viðkvæmari fyrir sjúkdómum, þroskast 

verr og eldist hraðar“ (Bouchard o.fl., 2007). Þetta er haft eftir Hippókratesi sem var uppi 

460-370 f.Kr. Sú kenning að hreyfing sé góð fyrir heilsuna er því ekki ný af nálinni. 

Fjölmargar nýlegar rannsóknir víða um heim sýna að aukin kyrrseta, ofeldi og óæskilegt 

mataræði er alvarleg ógn við heilsu og lífsgæði, ekki aðeins á Vesturlöndum heldur víðast 

hvar í veröldinni. Í skýrslu Evrópuskrifstofu Alþjóðaheilbrigðismálastofnunar kemur 

greinilega í ljós hve mikil áhrif næring, hreyfing og holdafar hafa á heilsufar. Þessir þættir 

raða sér þar í þrjú af fimm efstu sætum yfir þá þætti sem helst stytta líf og minnka lífsgæði 

(World Health Organization, 2003).  

Þjóðfélagsaðstæður sem leiða af aukinni velmegun eiga hér vafalítið stærstan hlut 

að máli. Fjölskyldumáltíðir eiga undir högg að sækja og tilbúin fæða og skyndibitar verða 

æ stærri hluti heildarneyslunnar. Aukið framboð á girnilegum mat, stærri matarskammtar 

og ágeng markaðssetning orkuríkrar fæðu hefur stuðlað að ofneyslu en á sama tíma hefur 

dregið úr hreyfingu við athafnir daglegs lífs vegna tæknivæðingar, sjónvarps- og 

tölvuvæðingar og breyttra samgönguhátta (Hólmfríður Þorgeirsdóttir o.fl., 2001; Rúnar 

Vilhjálmsson, 2000; Lýðheilsustöð, 2008). Innlendar rannsóknir hafa sýnt öra fjölgun 

barna jafnt sem fullorðinna sem eiga við offitu eða ofþyngd að stríða (Erlingur Jóhannsson 

o.fl., 2003) og á sama tíma hafa átraskanir og lystarstol orðið meira áberandi, ekki síst 

meðal ungs fólks (Sigurlaug María Jónsdóttir o.fl., 2006). Ætla má að um 60% fullorðinna 

Íslendinga séu yfir æskilegri þyngd (Hólmfríður Þorgeirsdóttir o.fl., 2001). Hér er á 

ferðinni samfélagslegur vandi sem hefur ómæld áhrif á heilbrigðisútgjöld og lífsgæði 

(Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 2007). 

Afleiðingar offitu eru margvíslegar. Lífsgæði versna til muna, bæði með tilliti til 

heilsufars- og félagslegra þátta. Ótímabær dauði of feitra (líkamsþyngdarstuðull ≥30) er 

tvöföld miðað við þá sem eru í kjörþyngd (líkamsþyngdarstuðull 18,5-25,0) (Cole o.fl., 

2000). Offitu fylgja ýmsir sjúkdómar, s.s. aukning á vissum tegundum krabbameins og 

hjarta- og æðasjúkdóma, einnig þættir eins og stoðkerfisverkir, sykursýki, kæfisvefn, skert 

frjósemi, andleg vanlíðan o.fl. (Bouchard o.fl., 2007). Einnig dregur offita úr félagslegri 

þátttöku og einangrun vex (National Health, 2003). Rannsóknir hafa sýnt að við hverja 

viðbótareiningu líkamsþyngdarstuðuls (kg/m2) eykst heilbrigðiskostnaður í 

Bandaríkjunum um 1,9% að meðaltali (Pronk o.fl., 1999). 
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Þrek er einn besti mælikvarðinn til að meta heilsu. Þar skiptir þrekið mun meira 

máli en holdarfarið sjálft (Diaz o.fl., 2006; Gerson og Braun, 2006). Í nýlegri rannsókn 

kom í ljós að þeir sem voru feitir voru í meiri áhættu fyrir hjarta- og æðasjúkdómum en 

þeir sem voru grannir (Diaz o.fl., 2006). Hins vegar kom í ljós að þeir sem voru feitir en í 

góðu líkamsástandi voru í svipaðri áhættu og þeir sem voru grannir og í góðu ástandi 

(Diaz o.fl., 2006). 

Faraldsfræðirannsóknir Morris um 1950 voru þær fyrstu sem sýndu fram á að 

líkamleg hreyfing hefur áhrif á heilsu. Morris skoðaði þá sem unnu í strætisvögnum í 

London á árunum 1949-1958 og komst að því að þeir sem hreyfðu sig í vinnunni voru með 

lægri dánartíðni og lægri tíðni hjartaáfalla en þeir sem ekkert hreyfðu sig (Morris o.fl., 

1953). Ralf Paffenbarger komst að svipaðri niðurstöðu og Morris þegar hann kannaði 

hafnarverkarmenn í San Francisco. Niðurstöður hans frá 1986 sýndu fram á að þeir sem 

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

notuðu < 500 kkal á viku, eða með öðrum orðum: Fyrir hverja klukkustund sem þeir 

notuðu í hreyfingu fengu þeir tvær klukkustundir í lengra lífi (Bouchard o.fl., 2007).  

Í aldanna rás höfum við Íslendingar vitað það að sjómennska er ekkert grín, heldur 

eitt erfiðasta og áhættusamasta starf sem menn geta valið sér til. Kuldi, vosbúð, vökur, 

strit, steita og fjarvera eru orð sem koma upp í hugann þegar sjómannslíf ber á góma. Í 

hugum margra eru veljast einungis hraustir og vel þjálfaðir menn til sjómannsstarfa. En er 

það svo? Slysahætta, heilsufarsþættir og vaktavinnufyrirkomulag sjómanna eru sífellt til 

umræðu. Áhugavert er því að vita hvernig heilsu sjómanna er háttað í dag. Rannsóknir 

hafa sýnt og staðfest að sjómennska er hættulegt starf, vinnuaðstæður geta verið erfiðar og 

áhættusamar. Válynd veður hér við Ísland minnka þessa hættu ekki (Rafnsson o.fl., 1992; 

Matheson o.fl., 2005).  

Með aukinni tæknivæðingu hefur margt breyst, öryggisbúnaður er orðinn traustari 

og allur aðbúnaður mun betri í dag en hann var áður fyrr. Dánar- og slysatíðni íslenskra 

sjómanna við störf hefur löngum verið mjög há en sem betur fer hefur slysum farið 

fækkandi. Frá 1986 til 1996 urðu að meðaltali 7,5 dauðaslys á ári á íslenskum fiskiskipum 

og voru þau flest á skipum yfir 24 metrum og skipum undir 12 metrum. Þetta eru 17,5% 

banaslysa á Íslandi á þessum árum sem er áberandi í ljósi þess að sjómenn voru á þessu 

tímabili tæplega 4,5% af vinnandi fólki í landinu (Svanur Guðmundsson, 1999). Með 

bættum aðbúnaði hefur þessum banaslysum fækkað, 268 slys eru skráð á sjómenn árið 

2006 en til samanburðar voru þau 614 árið 1990. Árið 2006 voru 2 banaslys á sjómönnum 

en þau voru 10 árið 1990 (Hagstofa, 2007b). Heimildir sýna að kostnaðarþáttur sjómanna 

vegna álagsssjúkdóma, slysa og annarra álagskvilla er mikill (Tryggingastofnun, 2008). 
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Því fara hagsmunir atvinnurekenda, starfsmanna og þjóðfélagsins í heild alltaf saman, 

hvað varðar fyrirbyggjandi aðgerðir og öflugt forvarnarstarf. Af framangreindu má vera 

ljóst að að mikilvægt er að vera í líkamlega góðu ásigkomulagi ekki síður en andlega til að 

takast á við þetta erfiða starfsumhverfi.  

Almennt eru menn á einu máli um að reglubundin líkamsþjálfun sé áhrifaríkt vopn 

í baráttunni gegn aukakílóunum, ásamt góðri stjórn á mataræðinu (Levine o.fl., 2005; Case 

o.fl., 2002). Rannsóknir sýna að þeim sem sameina breytt mataræði reglubundinni 

líkamsþjálfun tekst frekar að viðhalda þyngdartapi (Aroa o.fl., 2007; Drevenhorn o.fl., 

2007) og eflaust vegur það þungt að þeir sem stunda reglubundna hreyfingu ná betur að 

fylgja eftir bættu mataræði en hinir sem hreyfa sig ekki (Wister o.fl., 2007; Helsel o.fl., 

2007). Í ljósi þess geta þverfaglegar og einfaldar lífsstílsíhlutunarrannsóknir verið 

nauðsynlegar og árangursríkar til að stemma stigu við sívaxandi vandamáli sem tengist 

þyngdaraukningu og auknu kyrrsetulíferni fólks. Þannig rannsóknir eru einnig mikilvægar 

við skipulag heilbrigðis- og forvarnarstarfs. 

Framangreind atriði og jákvæðar undirtektir hjá sjávarútvegsfyrirtækinu Brimi hf. 

urðu kveikjan að þessu verkefni en ekki hefur verið gerð rannsókn á heilsu sjómanna 

hérlendis þar sem samhliða fer fram íhlutun á hreyfingu og næringu. Afskaplega lítið er 

jafnframt til erlendis sem samsvarar þessari rannsókn. 

Meginmarkmið þessarar rannsóknarvinnu var að skoða heilsu sjómanna og sjá 

hvort árangur næðist í bættri heilsu með sex mánaða íhlutun á hreyfingu og mataræði. 

Sjómennska er sérstök starfsstétt að því leyti að starfsumhverfið er að mörgu leyti mjög 

erfitt, miklar fjarverur og oft á tíðum vont veður á miðunum. Misjafnar aðstæður eru um 

borð í skipum, hvort sem um er að ræða aðstöðu til að stunda reglulega hreyfingu eða 

starfsaðstæður almennt. Mataræði sjómanna hefur lítið verið rannsakað og því áhugavert 

að skoða þann þátt en matsveinn hvers skips sér algjörlega um það fæði sem sjómönnum 

stendur til boða á sjó.  

Í þessari ritgerð verður í fræðilegum bakgrunnskafla fjallað um hreyfingu, 

mataræði og almenn lífsgæði ásamt tengingu þeirra þátta við áhættuþætti ýmissa 

sjúkdóma. Sérstök áhersla er lögð á að segja frá fyrri íhutunarrannsóknum, m.a. lengd, 

fyrirkomulagi og skipulagi þeirra. Í aðferðafræðikafla verður gerð grein fyrir efniviði og 

aðferðum lýst. Niðurstöðum íhlutunaraðgerða verða gerð skil í niðurstöðukafla og þær 

síðan túlkaðar og til umfjöllunar í umræðukafla. Í lokaorðum verða dregnar ályktanir.   

 



 11 

2. Fræðilegur bakgrunnur 
 

Í þessum kafla verður fjallað um sjómannastéttina og sérstöðu hennar. Einnig verður farið 

yfir stöðu þekkingar á heilsufarsbreytum sem voru skoðaðar og rannsakaðar í verkefninu. Í 

lokin verður gerð grein fyrir því hvað fyrri íhlutunarrannsóknir hafa leitt í ljós.  

 

2.1. Sjómennska 
Sjómennska getur verið líkamlega erfitt og krefjandi starf og eykst það álag í slæmum 

veðrum  og kulda. Hinu líkamlega erfiði fylgir ekki síður andlegt og félagslegt erfiði 

(Rafnsson o.fl., 1992). Hjá sumum er vinnudagurinn langur og hvíldarstundir í vinnutíma 

óreglulegar. Þetta er þó mismunandi eftir stærð og gerð skipa.  

Sá munur á störfum og starfsumhverfi í landi og á sjó sem hlýtur að skipta einna 

mestu máli um heilsu og líðan er að undirstaða sjómannsins er á stöðugri en mismikilli 

hreyfingu á meðan hreyfing á undirstöðu þess sem vinnur í landi er sjaldnast merkjanleg. 

Þetta táknar það að sjómaðurinn verður að kljást við viðbótarálag miðað við manninn í 

landi, þ.e. að vera stöðugt að stilla sig af, halda jafnvægi, stíga, sitja eða liggja ölduna. 

Tölur frá 2002 sýna að örorka sjómanna var oftast vegna stoðkerfisvandamála, síðan komu 

geðraskanir og loks afleiðingar slysa (Tryggingastofnun, 2008). Starfsumhverfið er einnig 

sérstakt að því leyti að unnið er á vöktum og milli vakta yfirgefur sjómaðurinn aldrei 

vinnustaðinn. 

Lengi hefur verið ljóst að vaktavinna hefur veruleg áhrif á líðan manna og jafnvel 

heilsufar (Morikawa o.fl., 2007; Knutsson, 2003; Åkerstedt o.fl., 1991). Það er þó 

tiltölulega stutt síðan ljóst varð í hverju þessi áhrif eru fólgin og hvaða atriði það eru sem 

hafa mest áhrif. Vitað er að máli skiptir hvernig vinnan er skipulögð, hvernig vaktir 

skiptast á og jafnframt að ýmsir aðrir þættir en vinnufyrirkomulagið sjálft hafi áhrif, svo 

sem eðli viðkomandi starfa, ásamt aldri og heilsufari einstaklinganna (Morikawa o.fl., 

2007; Parkers, 2002; Åkerstedt o.fl., 1991). Veigamesti þátturinn hvað varðar áhrif 

vaktavinnu á andlega og líkamlega líðan manna er hvort einstaklingurinn nær að sofa 

a.m.k. hluta af svefni sínum á venjulegum svefntíma, þ.e. á nóttunni. Í ljós hefur komið að 

við síbreytilega vaktavinnu þar sem unnið er á mismunandi tímum er sérstaklega mikil 

hætta á því að svefnskortur hafi þær afleiðingar að þreyta og syfja hlaðist upp (Åkerstedt 

o.fl., 1991; Corsi-Cabrere o.fl., 1992). Þannig getur svefnskortur valdið verulegri hættu 

þar sem menn stunda störf þar sem líf og heilsa sjálfra þeirra og annarra er í húfi (Torsvall 

og Åkerstedt, 1987). Margar rannsóknir sýna að vaktavinnufólk fær allt að 7 klst. styttri 

svefn á viku en aðrir, einnig að allt að 20% þess hóps kvartar um slæman svefn og margir 
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kvarta jafnframt um einbeitingarörðugleika og þreytu (Åkerstedt o.fl., 1991). Helstu 

orsakir þessa má rekja til tveggja meginþátta; annars vegar að þurfa að vaka og vinna 

þegar líkamsklukkan segir að maður eigi að sofa og hins vegar þveröfugt; að þurfa að sofa 

á þeim tímum sem maður ætti samkvæmt líkamsstarfseminni að vera vakandi (Åkerstedt 

o.fl., 1991).   

Áhrif vaktavinnu á heilsufar, bæði líkamlegt og andlegt, hafa verið talsvert 

rannsökuð (Knutsson, 2003; Morikawa o.fl., 2007; Åkerstedt o.fl. 1991; Torsvall og 

Åkerstedt, 1987; McNamee o.fl., 1996; Björnssson o.fl., 1997). Flestar rannsóknir sýna 

aukna tíðni svefntruflana og svefnlyfjanotkunar. Einnig hafa menn fundið aukna tíðni 

meltingarvandamála ýmisskonar sem eflaust eru fyrst og fremst streitutengd einkenni, 

ásamt því að mataræði vaktavinnufólks er oft á tíðum lélegra en annarra (McNamee o.fl, 

1996; Åkerstedt o.fl., 1991). Sumir hafa jafnvel haldið fram kenningum um aukna tíðni 

hjarta- og æðasjúkdóma (Ha og Park, 2005; Bøggild og Knutsson, 1999). Rannsóknir hafa 

sýnt að þeir sem vinna vaktavinnu hafi hærri líkamsþyngdarstuðul en þeir sem vinna 

hefðbundinn vinnudag  (Morikawa o.fl., 2007; Di Lorenzo o.fl., 2003). Það virðist rökrétt 

að áætla að meiri hætta sé á slysum og afköst verði lélegri á nóttunni en að degi til. 

Rannsóknir sýna líka að svo sé raunin, hins vegar fer það algjörlega eftir eðli vinnunnar 

(Åkerstedt, 1994). 

Rúnar Vilhjálmssson (2000) athugaði heilsufar 20-70 ára íbúa á 

höfuðborgarsvæðinu og kannaði meðaltalsmun milli starfsstétta. Komst hann að því að 

þjónustufólk og verkafólk ætti við fleiri líkamleg óþægindi að stríða en aðrar stéttir og 

tilhneigingar gætti til að vandamálum í stoðkerfi fjölgaði með lækkandi starfsstétt en 

hlutfall slíkra vandamála mældist hæst meðal verkafólks. 

Vinnuumhverfi sjómanna er sérstakt og stundum flókið þar sem vellíðan 

einstaklinga í vinnu veltur mjög á hæfni einstaklinga til samskipta, stjórnenda um borð og 

stjórnenda í landi (Rafnsson o.fl., 1992). Erfitt er að flýja vandamálin sem upp koma um 

borð. Því getur skapast mikil streita ef ekki er unnið rétt úr málum. Sjómennska felur oft í 

sér langar fjarverur sjómanna frá fjölskyldum sínum, oft við erfiðar aðstæður og ekki er 

heldur stokkið í land þó eitthvað bjáti á. Ekki er inni í myndinni að mæta ekki til vinnu 

einn daginn eða taka sér frí þar sem hver og einn sjómaður um borð er mikilvægur hlekkur 

í keðju sem ekki má slitna ef allt á að ganga að óskum (Matheson o.fl., 2005). Ef sjómenn 

veikjast á hafi úti er læknishjálp ekki auðsótt og oft er löng bið eftir að komast undir 

læknishendur þegar alvarleg slys eiga sér stað.  

Lítið er til um innlendar rannsóknir á heilsu sjómanna sem tengjast nákvæmlega 

þessari rannsókn en þó hefur sitthvað verið skoðað. Tómas Helgason (2000 og 1997) 
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skoðaði heilsufar sjómanna upp úr 1970. Þar bar hann saman heilsufar togarasjómanna og 

verksmiðjumanna í landi. Sjávarútvegur og fiskveiðar voru þá eins og í dag mjög 

mikilvægar atvinnugreinar og um 1970 var 8% af vinnuafli þjóðarinnar sjómenn en 

einungis 3% árið 2003. Það sem sneri að sjómönnunum var það að hann skoðaði áhafnir 5 

stórra togara (skuttogara), n=116. Skoðunin fólst í spurningalistum, viðtölum við 

félagsfræðinga og læknisskoðun. Rannsóknin fór fram í bátnum áður en lagt var úr höfn. 

Meðalaldur þeirra var 34 ár. Helstu niðurstöður voru þær að meðalhæð þeirra var 177,4 ± 

6,0 sm, meðalþyngd var 78,0 ± 10,2 kg, meðalblóðþrýstingur (efri-mörk) var 130,6 ± 14,7 

mmHg og neðri-mörk blóðþrýstings voru 76,9 ± 10,2 mmHg. Þess ber þó að geta að hæð 

og þyngd var ekki mæld af rannsakendum heldur voru þær upplýsingar byggðar á 

munnlegum upplýsingum þátttakenda. Þegar skoðuð var líkamleg heilsa voru 28% 

skilgreindir sem heilbrigðir, 33% höfðu kvilla og 39% höfðu sjúkdóma. Þegar 

sjúkdómarnir voru skoðaðir nánar kom í ljós að 16% höfðu hryggkvell, 13% höfðu 

háþrýsting og 12% höfðu heyrnarleysi. Enginn verulegur munur kom fram á sjómönnum 

og landmönnum nema hvað fleiri landmenn voru með háþrýsting. Margt áhugavert kom 

fram í þessari rannsókn Tómasar sem snýr að félagslegri stöðu og fjölskyldulífi sjómanna 

ásamt fleiru sem ekki er hægt að tíunda hér. Í þessari rannsókn verður sjónum hins vegar 

beint að heilsu þeirra út frá blóðgildum og þreki, ásamt því að skoða mataræðið og hvernig 

þeir meta heilsutengd lífsgæði sín í upphafi og við lok rannsóknar. 

 

2.2. Holdafar 
Á síðustu áratugum hefur tíðni ofþyngdar og offitu aukist til muna bæði erlendis og hér 

heima (World Health Organization 1998b; Hólmfríður Þorgeirsdóttir o.fl., 2001). 

Algengasta mælieining sem notuð er til að skilgreina ofþyngd og offitu er svokallaður 

líkamsþyngdarstuðull (Body Mass Index, BMI). Stuðullinn er reiknaður út frá hæð og 

þyngd samkvæmt formúlunni kg/m2. Þannig leiðréttir stuðullinn að einhverju leyti þá tölu 

sem vigtin gefur til kynna og færir til samræmis við hæð einstaklingsins sem um ræðir 

(Howley og Franks, 1997; Cole o.fl., 2000). Líkamsþyngdarstuðullinn hefur þó þann ókost 

að hann tekur ekki tillit til mismunandi samsetningar vefja. Þannig getur grannur 

einstaklingur með hátt hlutfall vöðvavefja flokkast sem of þungur samkvæmt skilgreiningu 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar. Stuðullinn gefur hins vegar góða vísbendingu um 

ástand viðkomandi með tilliti til holdafars (Cole o.fl., 2000).  

 

 

 



 14 

Tafla 1. Flokkar líkamsþyngdarstuðuls 

Líkamsþyngdarflokkar Líkamsþyngdarstuðull ( kg/m2) 
Vannæring ≤18,5 
Kjörþyngd 18,5-24,9 
Ofþyngd 25,0-29,9 

Offita / fyrsta stigs 30,0-34,9 
Offita / annars stigs 35,0-39,9 
Offita / þriðja stigs ≥40,0 

  

(Cole o.fl., 2000) 

Offita er skilgreind sem líkamsþyngdarstuðull 30 og yfir (tafla 1). Einstaklingar 

með líkamsþyngdarstuðul 25,0 eða hærri teljast of þungir. Ofþyngd og offita eru 

sjálfstæðir áhættuþættir fyrir hjartasjúkdóma, auk þess sem tíðni sykursýki af gerð 2, 

háþrýstings og heilablóðfalls, blóðfituhækkunar, kæfisvefns og ýmissa stoðkerfissjúkdóma 

er hærri meðal þeirra sem eru yfir kjörþyngdarmörkum (World Health Organization, 

1998b; National Task Force, 2000). Þyngdartap getur minnkað til muna áhættuna á að fá 

ofangreinda sjúkdóma (Goldstein, 1992). Líkamssamsetning er tengd heilsu fólks, offita 

og dreifing fitu er tengd aukinni dánartíðni vegna ýmissa lífsvenjusjúkdóma, s.s. 

hjartasjúkdóma, hækkaðs blóðþrýstings, sykursýki o.fl. (Bouchard o.fl., 2007).  

Orsakir offitu eru vegna jákvæðs orkujafnvægis, ásamt því að vera flokkaður sem  

krónískur sjúkdómur sem verður vegna samspils arfgerðar, umhverfis, mataræðis og 

hreyfingarleysis (Bouchard o.fl., 2007). Heildarlíkamsfita er ekki það eina sem skiptir 

máli þegar skoðuð eru tengsl við sjúkdóma heldur einnig dreifing fitunnar. Iðrafitan virðist 

vera nátengd aukinni hættu á sjúkdómum og dauða (Bouchard o.fl., 2007). Talið er að um 

1,1 milljarður manns í heiminum sé of þungur (Bouchard o.fl., 2007) og er Ísland engin 

undantekning í þessari þróun. Ógnvekjandi tölur um heilsuvá þjóðarinnar, ofþyngd og 

offitu, komu fram hjá Hólmfríði Þorgeirsdóttur og félögum (2001). Þau komust að því að á 

árunum 1975-1994 tvöfaldaðist fjöldi fólks á Íslandi með offitu (líkamsþyngdarstuðull 

≥30) og í lok tímabilsins voru um 70% karla á aldrinum 45-54 ára annað hvort of þungir 

eða of feitir (líkamsþyngdarstuðull > 25). Einnig kom í ljós að 56% íslenskra karlmanna 

eru of þungir eða of feitir (Laufey Steingrímsdóttir o.fl., 2003).  

 

Tafla 2. Breytingar á líkamsþyngd karla á aldrinum 35-44 á tímabilinu 1968-2002 

 1968 2002 
Meðalþyngd (kg) 81,9 88,3 
Meðalhæð (cm) 178 181,3 
Meðallíkamsþyngdarstuðull (kg/m2) 25,8 26,8 

   
(Hjartavernd, 2004) 
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Fræðimenn eru sammála um að ástæður þessarar þróunar séu fólgnar í breyttum 

lífsháttum, breyttu mataræði og/eða hreyfingu (Brownson o.fl., 2005). Fólk hreyfir sig 

minna í daglegum störfum, framboð á fæði fer sívaxandi og aðgengi að mat hefur aldrei 

verið betra. Af þeim sökum neytir fólk í sívaxandi mæli fleiri hitaeininga en það brennir 

sem leiðir til offitu ef ekkert er að gert (Hólmfríður Þorgeirsdóttir o.fl., 2001). Erfðir 

gegna stóru hlutverki og sýnt hefur verið fram á að þeir sem eru með meira af 

vöðvaþráðum af gerð IIb séu líklegri til að fitna en hinir sem ekki hafa eins mikið af þeim 

(Tanner o.fl., 2002). Margt bendir til að verulega hafi dregið úr vinnutengdri hreyfingu og 

daglegri áreynslu hér á landi á undanförnum áratugum. Mun fleiri stunda kyrrsetustörf á 

meðan erfiðisvinnustörfum fækkar (Hagstofa, 2007). Hins vegar sýna niðurstöður 

Hjartaverndar (2004) að hlutfall þeirra sem hreyfa sig reglulega í frístundum hefur aukist 

frá 1970 til ársins 2000. Rannsóknir sýna jákvæð áhrif hreyfingar í frístundum á heilsufar 

(Andersen o.fl. 1999; Church o.fl., 2007; Agnarsson o.fl., 1999). Flestir eru sammála um 

að engin ein leið feli í sér töfralausn á vandanum, heldur verði margir samhliða þættir að 

koma til. 

Mittismál getur verið gagnlegt bæði til að meta offitu og einnig til að fylgjast með 

hvernig gengur að grenna sig. Mittismál sem er minna en 94 sm hjá körlum er innan 

eðlilegra marka. Mittismál sem er meira en 102 sm hjá körlum er vísbending um að 

bregðast verði við því fita sem sest framan á kvið er talin hættulegri fita en önnur (Park og 

Lee, 2004; Kobayashi o.fl., 1998). Iðrafitan er góð forspá um insúlínviðnám og sykursýki 

II hjá fólki í kjörþyngd (Kurioka o.fl., 2002). Iðrafitan losar fitusýrur í portæðina sem fer 

beint til lifrar en það eykur útlát á vLDL og þríglýseríði. Þetta gerir það að verkum að 

ístran stuðlar að háum blóðþrýstingi (Cassano o.fl., 1990), sykursýki (Kurioka o.fl., 2002) 

og röskun á blóðfitu. Sérstaklega veldur hún hækkun á einni tegund blóðfitu, 

þríglýseríðum. Það stuðlar að æðakölkun svipað og kólesteról í blóði gerir. Jafnframt 

stuðlar offita að lækkun HDL (Kay og Sing, 2006; Hjartavernd, 2004).  

 
2.3. Hreyfing 
Góð heilsa er hverjum manni dýrmæt. Erfitt hefur reynst að skilgreina hugtakið heilsa, 

enda er það bæði víðtækt og margþætt. Alþjóða heilbrigðismálastofnunin (WHO) 

skilgreinir heilsu svona: „Heilsa er ástand einstaklings sem tekur til líkamlegrar, andlegrar 

og félagslegrar vellíðunar en á ekki eingöngu við hvort einstaklingur þjáist eða þjáist ekki 

af ákveðnum sjúkdómi eða hrumleika“ (World Health Organization, 1948). 

Hreyfingarleysi er einn stærsti orsakaþáttur hjarta- og æðasjúkdóma, sykursýki og 

offitu (Bouchard o.fl., 2007). Alþjóða heilbrigðisstofnunin áætlar að hreyfingarleysi valdi 

meira en tveimur milljónum dauðsfalla á ári hverju (World Health Organization, 1998). 
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Hreyfingarleysi eykur hættu á háþrýstingi, blóðfituvandamálum, beinþynningu og depurð 

svo eitthvað sé nefnt (Bouchard o.fl., 2007). Í áhættuútreikningum Hjartaverndar er miðað 

við að líkurnar á að fá kransæðastíflu eða heilablóðfall sé 1,0 hjá kyrrsetufólki en 0,65 hjá 

þeim sem hreyfa sig reglulega (Hjartavernd, 2005). Líkurnar á að fá þessa sjúkdóma eru 

því um þriðjungi minni hjá þeim sem hreyfa sig reglulega (Bouchard o.fl., 2007). 

Áhrif hreyfingarleysis og mikillar kyrrsetu á heilsuna hafa verið rannsökuð ítarlega 

og lélegt líkamlegt ástand er tengt hækkaðri dánartíðni (Blair o.fl., 1995; Pate o.fl., 1995). 

Ástundun reglulegrar hreyfingar er hins vegar talin hafa margvísleg jákvæð áhrif á 

heilsufar, s.s. minni hættu á kransæðasjúkdómum, háum blóðþrýstingi, sykursýki, offitu, 

þunglyndi, beinþynningu, ákveðnum tegundum krabbameins og hinum ýmsu 

stoðkerfisvandamálum, ásamt því að auka vellíðan og lífsgæði (Pate o.fl., 1995; Morris 

o.fl., 1990; Villeneuve o.fl., 1998; Thune o.fl., 1998; Fossum o.fl., 2007). Fræðimönnum 

hefur reynst erfitt að skilgreina nákvæmlega hversu mikla og ákafa hreyfingu sé æskilegt 

að stunda til þess að hafa marktæk jákvæð áhrif á heilsufar. Líkamleg áreynsla er 

skilgreind sem „öll líkamleg hreyfing virkjuð af beinagrindarvöðvunum sem veldur 

aukningu á orkunotkun umfram orkuþörf í hvíld“ (Caspersen o.fl., 1985). Þjálfun er hins 

vegar skilgreind sem „regluleg endurtekning líkamlegrar áreynslu í frístundum, til dæmis í 

þeim tilgangi að bæta líkamlegt form, árangur eða heilsu“ (Caspersen o.fl., 1985). 

Hreyfiráðleggingar fyrir fullorðinn einstakling segja að fullorðnir eigi að stunda 

meðalákafa áreynslu í samanlagt 30 mínútur eða meira flesta eða helst alla daga vikunnar 

(Lýðheilsustöð, 2008; Pate o.fl., 1995). Meðaláköf áreynsla er hjá Centers for Disease 

Control and Prevention – American College of Sports Medicine (CDC-ACSM) skilgreind 

sem t.d. rösk ganga, garðyrkja og þolfimi. Þá hefur meðaláköf áreynsla einnig verið 

skilgreind sem athafnir sem krefjast 150 kkal á dag eða 1000 kkal á viku (Bouchard o.fl.,  

2007).   

Rannsóknir sýna að hreyfing ein og sér hefur áhrif á líkamssamsetningu, bæði 

fituna og fitulausan massa. Venjulegir menn, 15% feitir, léttust um 1 kg en töpuðu 2 kg af 

fitu (3%) og bættu á sig 1 kg af fitulausum massa ef þeir voru látnir eyða 500 kkal á dag 5 

sinnum í viku í 8 vikur (Boileau, 1971). Hins vegar léttust menn sem voru of feitir (með 

≥38,5% líkamsfitu) mun meira eða um 3 kg, af því töpuðust 6 kg af fitu (3,9%) en fitulausi 

massinn jókst um 3 kg (Boileau, 1971). Rannsóknir sýna að styrktarþjálfun virðist gefa 

svipaðar niðurstöður og loftháð þjálfun. Þjálfun í 10-12 vikur virðist getað minnkað 

fituprósentu um 2-3% án mikilla breytinga á þyngd (Ballor, 1996; Lee o.fl., 2005). 

 Rannsókn sem Sigríður Lára Guðmundsdóttir og félagar (2004) gerðu á sambandi 

líkamlegrar þjálfunar við þyngdarstuðul, fitumassa og gripstyrk í íslensku þýði sýndi fram 
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á að 24% karla á höfuðborgarsvæðinu stunda enga reglulega hreyfingu. Einnig kom í ljós 

að hlutfallslíkur á ofþyngd/offitu voru helmingi minni fyrir konur og karla sem stunduðu 

þjálfun fimm daga vikunnar eða oftar miðað við enga þjálfun. Þetta segir að fjórði hver 

karlmaður á höfuðborgarsvæðinu stundar enga reglulega hreyfingu þrátt fyrir sterkar 

fræðilegar vísbendingar um margvísleg jákvæð áhrif hreyfingar á heilsufar.   

Þrátt fyrir talsverðar breytingar á faraldsfræði hjarta- og æðasjúkdóma eru þeir enn 

aðaldánarorsök í heiminum. Hjarta- og æðasjúkdómar eru helsta orsök ótímabærra 

dauðsfalla í flestum Evrópulöndum (Murray og Lopez, 1997; Sans o.fl., 1997). 

Áhættuþættir hjarta- og æðasjúkdóma eru nokkuð vel þekktir og mikil áhersla er lögð á að 

beita forvörnum meðal almennings til að koma í veg fyrir þessa sjúkdóma.  

Rannsóknir hafa sýnt fram á gagnsemi forvarna, t.d. með lækkun á dánartíðni 

vegna kransæðasjúkdóma með batnandi stöðu áhættuþátta (Vartiainen o.fl., 1995). Hér á 

landi hefur verið unnið kraftmikið starf í áratugi á vegum Hjartaverndar og fleiri aðila með 

öflugum rannsóknum og forvörnum. Þannig hafa þessar rannsóknir sýnt að með jákvæðum 

breytingum á áhættuþáttum lækkar tíðni hjartasjúkdóma. Á síðastliðnum 20 árum hefur 

dauðsföllum af völdum kransæðastíflu fækkað um 55% (Nikulás Sigfússon o.fl., 2001; 

Sigfússon o.fl., 1991). Þrátt fyrir verulegan árangur í meðferð þessara sjúkdóma eru þeir 

ennþá langalgengasta dánarorsök Íslendinga (Hagstofa Íslands, 2008). Allir vita hversu 

skaðlegar reykingar eru heilsu manna. Rannsókn sem gerð var á vegum Hjartaverndar 

(Nikulás Sigfússon o.fl., 2006) á áhrifum reykinga á heilsufar sýnir að áhrifin hafa verið 

verulega vanmetin. Niðurstöður voru þær að miðaldra karlar sem að staðaldri reykja pakka 

eða meira af sígarettum á dag stytta meðalævina um 13 ár. Athyglisvert er að 

viðbótaræviárum fjölgar mjög þegar fólk hættir reykingum en hjá þeim voru ævilíkur því 

næst þær sömu og meðal þeirra sem höfðu aldrei reykt (Nikulás Sigfússon o.fl., 2006). 

Svipaðar niðurstöður fengust í rannsókn sem gerð var á breskum læknum en þar reyndust 

viðvarandi sígarettureykingar stytta ævilengd um 10 ár (Doll o.fl., 2004).  

Árið 2004 kom út skýrsla sem bar heitið Hvíld sem áhrifaþáttur á heilsu og öryggi 

sjómanna (Sólarplexus, 2004). Áhugaverðar niðurstöður eru þar að finna, 74 sjómenn voru 

heilsufarsmældir. Helstu niðurstöður voru þær að 56% þátttakenda höfðu eðlilegan 

blóðþrýsting (u.þ.b. 120/80mmHg), 22% höfðu hækkaðan blóðþrýsting (130-140/90-

95mmHg) og 22% höfðu of háan blóðþrýsting (140/95 mmHg). Tæplega helmingur 

þátttakenda hafði æskilega blóðfitu, þ.e. <5 mmól/l. Ríflega 25% hafði viðunandi blóðfitu, 

5-6 mmól/l, og rúmlega 25% hafði mjög háa blóðfitu, 6-8 mmól/l. Þegar 

líkamsþyngdarstuðull var skoðaður kom í ljós að 35% þátttakenda voru í kjörþyngd, 46% 

voru í ofþyngd og 19% voru of feitir. Þrek var undir meðallagi, meðalþrek áhafna var 33,4 
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ml/kg/mín. Alls reyktu 41% þessara sjómanna. Um 50% stunduðu enga reglulega 

hreyfingu (Sólarplexus, 2004). 

Börkur Hersteinsson og félagar (2006) gerðu rannsókn á þremur starfsstéttum í 

Þingeyjarsýslu þar sem þeir skoðuðu hreyfingu og áhrif hennar á áhættuþætti hjarta- og 

æðasjúkdóma. Rannsóknin bar yfirskiftina Physical activity and risk factors for 

cardiovascular diseases in three different working classes in Iceland. Þeir skoðuðu 

verkamenn, skrifstofufólk og bændur. Niðurstöðurnar voru mjög áhugaverðar þar sem 

fram kom að bændur hreyfa sig mun meira við störf sín og í frítíma en hinar 

starfsstéttirnar. Það skilar sér í því að þeir stóðu mun betur varðandi hina ýmsu 

áhættuþætti en hinir, s.s. með lægri blóðþrýsting (131,7 + 17 / 82,7 + 9,3 mmHg), lægra 

heildarkólesteról (5,8 + 1,2 mm/L), lægra þríglýserið (1,0 + 0,4 mm/L), lægri glúkósa (4,6 

+ 0,5 mm/L) og hærra HDL (1,9 + 0,6 mm/L) en hinir. Þeir voru hins vegar með hæsta 

líkamsþyngdarstuðulinn (28,3 + 4,4 kg/m2) en lægstu fituprósentuna (28,4 + 9,4%) en 

hreyfðu sig marktækt meira. Rannsakendur komust að því að magn hreyfingar hafði meiri 

jákvæð áhrif á áhættuþættina en ákefðin (>3 Mets) (Börkur Hersteinsson o.fl., 2006).  

 
2.4. Þrek  
Það getur reynst erfitt að mæla hreyfingu nákvæmlega og því hafa margir rannsakendur 

farið út í það að meta tengsl milli líkamsástands (þrektölu) og dauðsfalla (Bouchard o.fl., 

2007). Hámarkssúrefnisupptaka er talin besta leiðin til að meta úthald (Bouchard o.fl., 

2007). Hámarkssúrefnisupptaka er efri mörk þess súrefnis sem líkaminn getur tekið inn og 

notað og gefur góða vísbendingu um líkamlega afkastagetu. Hámarkssúrefnisupptaka er 

mæld sem hlutfall af líkamsþyngd (ml/kg/mín.) sem leyfir samanburð á misstórum 

einstaklingum (Costill og Wilmore, 2004). Mæling á hámarkssúrefnisupptöku gefur 

niðurstöðu í þrektölu (tafla 3).  

Tafla 3. Flokkun á þrektölum almennings út frá hámarkssúrefnisupptöku (ml/kg/mín.) 

Viðmiðunarflokkar Viðmiðunargildi fyrir þrek 
Lágmarksþrek 1-31,9 
Sæmilegt þrek 32-36,9 

Meðalþrek 37-41,9 
Gott þrek 42-49,9 

Mjög gott þrek 50> 
  

(MacArdle, 1994) 

 

Þrektala er mælikvarði á þol sem lýtur samhæfingu öndunar-, hjarta- og 

blóðrásarkerfis. Í hinu daglega lífi er þörf fyrir gott þol, erfiðir og langir vinnudagar reyna 

á andlegt og líkamlegt þol. Með reglulegri hreyfingu styrkist þetta kerfi og þá er 
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auðveldara að takast á við hið daglega líf (Diaz o.fl., 2006; Costill og Wilmore, 2004). Til 

þess að geta stundað líkamlega áreynslu þarf hjarta- og æðakerfið að sjá líkamanum fyrir 

nógu miklu blóði sem flytur súrefni til vefja líkamans. Við reglulega hreyfingu stækkar 

hjartað og hjartaveggurinn þykknar sem gerir það kröftugra við að dæla blóðinu út í 

líkamann. Þar af leiðandi dælir hjartað meira blóðmagni í einu slagi (slagmagn) og því 

þarf það ekki að erfiða eins mikið á hverri mínútu (Costill og Wilmore, 2004). Þannig má 

spara hjartanu 20.000 slög á sólarhring ef úthaldið er gott (Costill og Wilmore, 2004). 

Einstaklingar sem starfa við líkamlega áreynslu eiga 2-3 sinnum minni hættu á að fá 

hjartaslag en þeir sem eru í kyrrsetuvinnu (Costill og Wilmore, 2004).  

Rannsóknir hafa sýnt að þeir sem hafa lélegt líkamlegt þrek verða mun frekar fyrir 

ótímabærum dauða en þeir sem eru í betra formi (Blair o.fl., 1995; Kohl, 2001, Gerson og 

Braun, 2006). Þetta styðja niðurstöður rannsóknar þar sem súrefnisupptaka var mæld hjá 

um 10.000 karlmönnum á aldrinum 20-82 ára og síðan fylgt eftir með mælingu eftir fimm 

ár (Blair o.fl., 1995). Þær niðurstöður sýna að þeir sem voru í góðu formi og höfðu haldið 

sér þannig voru í minnstri áhættu um að deyja úr hjarta- og æðasjúkdómum en þeir sem 

aldrei höfðu verið í góðu líkamsástandi voru í mestri áhættu. Þeir sem komu sér í gott 

form á þessum fimm árum minnkuðu áhættuna verulega en þeir sem hættu að hreyfa sig 

juku áhættuna að sama skapi (Blair o.fl., 1995). Þeir sem eru í góðu formi eiga því að 

reyna að halda því en þeir sem ekki eru í góðu formi ættu að byrja að vinna í sínum 

málum. Blair og félagar (1996) komust einnig að því að þau 20% sem voru með lægstu 

þrektöluna (<25 ml/kg/mín.) voru tvisvar sinnum líklegri til að deyja fyrir aldur fram en 

hinir sem voru með betri þrektölu miðað við átta ára tímabil. Þessar tölur reyndust að 

mestu óháðar aldri og öðrum áhættuþáttum vegna sjúkdóma sem athugaðir voru. Þeir sem 

ekki hreyfa sig reglulega eiga hættu á að verða með þrektölu 25 eða lægri með tímanum. 

Að hreyfa sig reglulega 30 mínútur á dag ætti að tryggja það að þoltalan haldist fyrir ofan 

25 og það hefur veruleg heilsubætandi áhrif (Blair o.fl., 1996; Costill og Wilmore, 2004). 

 
2.5. Blóðgildi 
 
2.5.1. Blóðfitur 
Kólesteról er fituefni sem hver einasta fruma líkamans þarf á að halda. Ekki er þó 

nauðsynlegt að fá kólesteról í fæðunni því líkaminn getur sjálfur myndað allt það 

kólesteról sem hann þarf á að halda. Allir eru með kólesteról í blóðinu en magnið er mjög 

einstaklingsbundið (Costill og Wilmore, 2004). Því meira sem kólesterólið er því meiri 

líkur eru á æðakölkun. Þó skiptir máli hvort um er að ræða aukningu sem bundin er HDL-

kólesteróli eða LDL-kólesteróli (Farnier o.fl., 2006; Krauss o.fl., 2000). LDL-kólesteról 
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hefur tilhneigingu til að setjast á æðaveggi og valda æðakölkun en HDL-kólesteról hefur 

ekki slík áhrif. Talið er að HDL gegni mikilvægu hlutverki við að flytja kólesteról úr 

æðaveggjum til lifrarinnar og því sé betra að hafa það sem mest (Oomen o.fl., 2001; 

Ascherio o.fl., 1996). 

Faraldsfræðilegar rannsóknir víða um heim hafa sýnt þýðingu kólesteróls sem 

áhættuþáttar kransæðasjúkdóma meðal karla (Farnier o.fl., 2006; Ascherio o.fl., 1996; 

Guðmundur Þorgeirsson o.fl., 2005). Kólesteról reynist mjög marktækur áhættuþáttur fyrir 

hjartasjúkdóma hérlendis, við hverja hækkun kólesteróls um eitt mg/dl eykst áhætta meðal 

karla um 1,1% (Guðmundur Þorgeirsson o.fl., 2005). Þríglýseríð er fitan í flestum 

tegundum matvæla sem neytt er. Vitað er að aukið magn þríglýseríðs samfara háu 

kólesteróli í blóði eykur líkur á hjartasjúkdómum (Guðmundur Þorgeirsson o.fl., 2005). 

Undanfarið hafa verið birtar niðurstöður rannsókna sem sýna að þríglýserið er sjálfstæður 

áhættuþáttur hjartasjúkdóma (Qiao o.fl., 2008; Guðmundur Þorgeirsson o.fl., 2005). 

Viðmiðunargildi sem notuð eru fyrir heildarkólesteról í blóði eru sýnd í töflu 4. 

 

Tafla 4. Viðmiðunargildi fyrir heildarkólesteról í blóði (millimól/lítra) 

Viðmiðunarflokkar Viðmiðunargildi fyrir kólesteról 

Mjög mikið ≥8 
Mikið 6-8 

Viðunandi ≤6 
Æskilegt ≤5 

Æskilegt HDL-kólesteról ≥1,1 
  

(Hjartavernd, 2003) 

 

Mataræði er sá umhverfisþáttur sem hefur mest áhrif á blóðfituna. Fæðan sem við neytum, 

magn hennar og samsetning, hefur áhrif á hversu mikið kólesteról er í blóðinu (Krauss 

o.fl., 2000). Með því að stilla fituneyslu í hóf, velja frekar mjúka fitu en harða og borða 

ríflega af grænmeti, ávöxtum og kornmat er hægt að halda blóðfitunni í skefjum 

(Lichtenstein o.fl., 2006; Krauss o.fl., 2000; Hu, 1997). Hins vegar er þetta flóknara ferli 

en svo að fæðan ein stjórni þessu. Erfðir koma þarna inn í og hafa ýmsir sjúkdómar áhrif á 

kólesteról í blóði (Lewis og Rader, 2005). Tóbaksnotkun lækkar HDL en hreyfing hefur 

gagnstæð áhrif og hækkar hlutfall HDL (Lehmann o.fl., 2001; Gupta og Rajagopal, 2007; 

Durstine o.fl., 2002). Aðrar rannsóknir sýna einnig að hreyfing minnkar LDL og 

þríglýserið (Oomen o.fl., 2001; Skoumas o.fl., 2003; Berg o.fl., 1994). Rannsóknir hafa 

sýnt að áhrifaríkasta leiðin til að minnka kólesteról án lyfja sé að breyta mataræðinu og 

léttast ásamt því að auka hreyfingu (Durstine o.fl., 2001; Durstine o.fl., 2002). Sé 
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kólesterólaukningin mjög mikil og/eða um sérstaka arfbundna aukningu kólesteróls að 

ræða getur verið ástæða til lyfjagjafar (Hjartavernd, 2003). Áhugaverðar niðurstöður frá 

Finnlandi gefa til kynna að hægt sé að ná fram góðum árangri í að fækka áhættuþáttum 

hjarta- og æðasjúkdóma og einnig lækka dánartíðni vegna þeirra. Rannsókn sem kallast 

North Karelia Project sýndi fram á að með breyttu mataræði lækkaði dánartíðni karlmanna 

á aldrinum 35-64 ára um 73% í Norður-Karelia og um 65% í Finnlandi öllu frá árunum 

1970-1995. Heildarkólesteról minnkaði úr 6,0 mmol/l í 5,4 mmol/l og blóðþrýstingur 

minnkaði úr 135/80 mmHg í 130/80 mmHg. Líkamsþyngdarstuðull hækkaði hinsvegar úr 

25,5 kg/m2 í 26,1 kg/m2en reykingar lækkuðu úr 42% í 36% (Nissinen, o.fl., 2004; Puska, 

o.fl., 1998). 

 
2.5.2. Glúkósi 
Stjórnun blóðsykurs er flókið ferli. Blóðsykur (glúkósi í blóði) er brennsluefni líkamans. 

Hormónið insúlín hjálpar frumum líkamans að nýta blóðsykur (Bouchard o.fl., 2007). Við 

reglubundna hreyfingu er talið að næmi fyrir hormóninu aukist, það þýðir að blóðsykur 

nýtist betur þegar næmið eykst (Bouchard o.fl., 2007). Sykursýki stafar af skorti á insúlíni 

eða af ónógum insúlínáhrifum í líkamanum og þá tekst líkamanum ekki að stjórna 

blóðsykrinum. Sykursýki skiptist í tvær tegundir, tegund I stafar af ónógri framleiðslu 

insúlíns í beta-frumum í brisinu (Costill og Wilmore, 2004). Hún kemur venjulega fram 

snemma á unglingsárunum og er um 10% allra tilfella í heiminum. Tegund II stafar af 

ónæmi fruma fyrir insúlíni. Hún byrjar á fullorðinsárum og eykst tíðni hennar við tíðni 

offitu. Hún er um 90% allra tilfella í heiminum (Bouchard o.fl., 2007). Talið er að um 

120-140 milljón manns í heiminum hafa sykursýki og má áætla að sú tala tvöfaldist fyrir 

árið 2025 ef offita og hreyfingarleysi halda áfram að aukast eins og staðan er í dag (Boyle 

o.fl., 2001).  

Rétt næringarinntaka er mikilvægur þáttur í meðhöndlun sykursýki (Knowler o.fl., 

2002; Chan o.fl., 1999; Salmeron o.fl., 1997). Ráðlagt fæði sykursjúkra er samsett á sama 

hátt og mælt er með fyrir alla aðra, heilsusamlegt og í samræmi við ráðleggingar 

Lýðheilsustöðvar. Áhersla er lögð á að það sé fitu-, sykur- og saltsnautt en aftur á móti 

trefjaríkt. Reglubundnar máltíðir eru mikilvægar hjá sykursjúkum (Knowler o.fl., 2002; 

Hörður Björnsson o.fl., 2002; Pyörla o.fl., 1997; Koskinen o.fl., 1992). Það að halda 

kjörþyngd eða komast niður í kjörþyngd með réttu mataræði og hreyfingu er mikilvægt. 

Jafnvel mjög lítið þyngdartap (ef viðkomandi er yfir kjörþyngd) getur bætt 

blóðsykursstjórnun til muna (Hörður Björnsson o.fl., 2002). Matvörur sem hækka 

blóðsykur mjög hratt og mikið s.s. sykur, hunang, sætar og feitar kökur/kex, tertur, 

súkkulaði, ís og m.fl., ættu að vera á bannlista hjá sykursjúkum (Hörður Björnsson, 2002, 
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Pyörla o.fl., 1997). Reglubundin hreyfing er stór hluti meðferðar hjá fólki með sykursýki 

II, rannsóknir sýna að hreyfing auki insúlínnæmi og gefur til kynna að umfang hafi meira 

að segja heldur en ákefð (Duncan o.fl., 2003; Houmard o.fl., 2004, Boulé o.fl., 2001). 

Aukin kviðfita tengist auk þess skertu insúlínnæmi hjá fólki með sykursýki II (Kurioka 

o.fl., 2002). 

 

2.5.3. Blóðþrýstingur  
Blóðþrýstingur er sá þrýstingur (í æðum líkamans) sem myndast þegar hjartað slær (efri 

mörk) og dælir blóði út í blóðrásina (Costill og Wilmore, 2004). Án þrýstingsins getur 

líkaminn ekki viðhaldið blóðrás til líffæranna. Tvö gildi eru skráð fyrir blóðþrýsting, efri 

mörk (slagbilsþrýstingur) og neðri mörk (hlébilsþrýstingur). Slagbilsþrýstingur er sá 

þrýstingur sem mælist þegar hjartað dregst saman og blóði er dælt út í slagæðar. 

Hlébilsþrýstingur mælist þegar hjartað slakar á og fyllist. Þessi gildi eru mæld í 

millimetrum (mm) kvikasilfurs (Hg) (Bouchard o.fl., 2007). Viðmiðunarmörk sem notuð 

eru fyrir blóðþrýsting eru sýnd í töflu 5. 

 

Tafla 5. Viðmiðunarmörk  fyrir blóðþrýsting (mmHg) 

Viðmiðunarflokkar Viðmiðunargildi fyrir blóðþrýsting 
Kjörblóðþrýstingur ≤120/80 

Eðlilegur blóðþrýstingur ≤135/85 
Jaðarháþrýstingur á bilinu 135-139/85-89 

Háþrýstingur 140-160/90-95 
  

(Bouchard o.fl., 2007) 
 

Erfðir, offita, hreyfingarleysi, reykingar, mikil saltneysla og ofneysla áfengis eru helstu 

áhættuþættir sem hafa áhrif á hækkun blóðþrýstings (Bouchard o.fl., 2007). Einkenni 

háþrýstings eru oft lítil. Fólk getur haft hækkaðan blóðþrýsting árum saman án þess að 

finna fyrir því. Einkenni koma oft ekki í ljós fyrr en háþrýstingurinn er farinn að valda 

skaða. Einkenni geta verið mæði við áreynslu, ör hjartsláttur, höfuðverkur, þá sérstaklega 

að morgni dags, og sjóntruflanir. Langvarandi blóðþrýstingshækkun veldur auknu álagi á 

hjarta- og æðakerfið (Bouchard o.fl., 2007). Tíðni háþrýstings er verulega háð aldri, hún 

eykst með hækkandi aldri, sbr. að um 3% karla eru með háþrýsting um þrítugt en um 40% 

um sextugt (Bouchard o.fl., 2007).  

Háþrýstingur er vel þekktur áhættuþáttur hjarta- og æðasjúkdóma (Lewington o.fl., 

2002; Stokes o.fl., 1989). Dánarlíkur vegna hjarta- og æðasjúkdóma aukast línulega með 

hækkandi blóðþrýstingi og svo virðist sem þær tvöfaldist við hverja hækkun blóðþrýstings 

um 20/10 mmHg (Burt o.fl., 1995; Lewington o.fl., 2002). Rannsókn sem gerð var frá 

1967 til 1985 til að skoða áhættuþætti kransæðasjúkdóma leiddi í ljós að blóðþrýstingur í 
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slagbili reyndist mjög marktækur áhættuþáttur kransæðadauða hjá báðum kynjum 

(Guðmundur Þorgeirsson o.fl., 2005). Hver hækkun um einn mmHg jók áhættuna um 

1,0% meðal karla. Sama má segja um þanbilsþrýsting (Guðmundur Þorgeirsson o.fl., 

2005). Í ljósi þess hversu umfangsmikill vandinn er þar sem um fjórðungur fullorðins 

fólks í heiminum er með háþrýsting (Kearney o.fl., 2005) og þann kostnað sem hlýst af 

meðferð er mikilvægt að snúa vörn í sókn og fækka þessum tilfellum með forvörnum.  

 Regluleg hreyfing getur lækkað blóðþrýsting verulega, jafnvel allt að 10 mmHg 

(Whelton o.fl., 2002; Drevenhorn o.fl., 2005; Fossum o.fl., 2007). Fæðan hefur einnig 

áhrif á blóðþrýsting og sýnt hefur verið fram á að of mikil saltneysla hækkar blóðþrýsting 

(Narkiewicz, 2006; Dengel o.fl., 1998; Whelton o.fl., 1998). Saltneysla Íslendinga er 

almennt of mikil eða um 9 grömm af salti á dag, dagleg saltneysla ætti að vera um 5 

grömm (Laufey Steingrímsdóttir o.fl., 2003). Meira en helmingur salts í fæði kemur úr 

tilbúnum matvælum (Laufey Steingrímsdóttir o.fl., 2003). Fleiri þættir en saltneysla hafa 

verið skoðaðir þegar næring og blóðþrýstingur er annars vegar og hafa rannsóknir sýnt 

fram á að aukin neysla á kalíum og magnesíum hafi jákvæð áhrif á blóðþrýsting (Appel 

o.fl., 2006; Myers og Champagne, 2007). Kalíum og natríum vinna saman að 

vökvajafnvægi í líkamanum, s.s. að halda jöfnum blóðþrýstingi, og því er mælt með 

aukinni neyslu á grænmeti og ávöxtum (Apple o.fl., 2006; Myers og Champagne, 2007). 

Helstu ráðin til að stemma stigu við háum blóðþrýstingi eru megrun, heilsusamlegt 

mataræði og regluleg hreyfing eins og rannsóknir sýna (Dengel o.fl., 1998; Fagard o.fl, 

2006;  Bouchard o.fl., 2007).  

 

2.6. Efnaskiptavilla 
Efnaskiptavilla (metabolic syndrome) er það kallað þegar saman er komin offita, hár 

blóðþrýstingur, sykursýki II og blóðfitubrenglun (þríglýserið og HDL) (Cassells og 

Haffner, 2006). Þessi illvígi kvintett margfaldar hættuna á að fá kransæðastíflu (Cassells 

og Haffner, 2006; Gale, 2005). Talið er að sykursýkissjúklingum með efnaskiptavillu sé 

þrefalt hættara við hjarta- og æðasjúkdómum en heilbrigðum (Case o.fl., 2002). Ekki er 

efnaskiptavilla alls staðar skilgreind eins og verður að hafa það í huga þegar verið er að 

bera saman tölur frá ýmsum löndum (Kahn o.fl., 2005). Einstaklingar með þrjá eða fleiri 

af eftirfarandi þáttum hafa verið skilgreindir með efnaskiptavillu: 

 

Kviðummál karla >102 cm   

Þríglýserið ≥ 1,7 mmol/L  

HDL-kólesteról karla < 1,03 mmol/L  
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Blóðþrýstingur ≥ 130/85 mmHg  

Glúkósi á fastandi maga ≥ 6,1 mmol/L  

 

Hjartavernd hefur notast við þessi viðmið og eru þau notuð í þessari rannsókn. 

Fyrirhugaðar breytingar eru á þessum viðmiðum til að samræma þau öðrum evrópskum 

viðmiðum og þá lækkar kviðummál karla niður í ≥94 cm og glúkósi lækkar niður í ≥5,6 

mmol/L en annað breytist ekki (Kahn o.fl., 2005).  

Talið er að 1-2% miðaldra Íslendinga hafi alla fimm áhættuþættina og þar með 

þessa efnaskiptavillu (Hjartavernd, 2004). Offita er einn þessara þátta og er hætt við að sá 

hópur sem hafi efnaskiptavillu fari stækkandi á næstu árum ef Íslendingar halda áfram að 

fitna.  

 

2.7. Mataræði 
Fæðan veitir orku og nauðsynleg næringarefni til viðhalds og vaxtar (Insel, 2004). 

Heilsufar ræðst meðal annars af neysluvenjum og ýmsir sjúkdómar eiga rót sína að rekja 

til lélegs eða rangs mataræðis. Gildi næringar í forvörnum gegn sjúkdómum er ótvírætt 

(Diaz o.fl., 2006; Drevenhorn o.fl., 2005; Frainer o.fl., 2006; Zemel o.fl., 2005; Kahn o.fl., 

2002) ásamt því að rétt næring getur stuðlað að hæfilegri líkamsþyngd og einnig átt þátt í 

þyngdartapi hjá þeim sem á því þurfa að halda. Erfitt getur reynst að losna við 

umframþyngd, því er mikilvægt að neyta hollrar fæðu og stemma stigu við þróuninni. 

Sérfræðingar hafa velt því fyrir sér hvaða aðferð henti best til þyngdartaps og eru ekki allir 

á sama máli (Insel, 2004). Eitt eru menn þó sammála um og það er að til að tapa þyngd 

þarf orkuneysla að vera minni en orkuþörf (Ross o.fl., 2004; Hólmfríður Þorgeirsdóttir 

o.fl., 2001). Orkuþörfin ræðst af ýmsum þáttum þar á meðal kyni, líkamsþyngd, aldri, 

hreyfingu, sjúkdómum og hormónum (Bouchard o.fl., 2007). Til að ná jafnvægi er 

mikilvægt að orkuneyslan og orkuþörfin sé svipuð, annars léttist eða þyngist 

einstaklingurinn (Insel, 2004).  

Með tilliti til heilsufars skiptir ekki síður máli að huga að gæðum og samsetningu 

fæðunnar en magninu. Samkvæmt ráðleggingum Lýðheilsustöðvar (2006) ætti hlutfallsleg 

skipting orkuefnanna að vera þannig uppbyggð að 10-20% orkunnar komi frá próteinum, 

25-35% frá fitu og 50-60% orkunnar frá kolvetnum (tafla 6). Jafnframt er lögð áhersla á 

fjölbreytt fæðuval með daglegri neyslu ávaxta og grænmetis, fiskneyslu að minnsta kosti 

tvisvar í viku, grófu brauði og trefjaríku korni, fituminni mjólkurvörum, olíu og mjúkri 

fitu í stað harðrar, hóflegri saltneyslu og D-vítamíni, t.d. úr lýsi og vatnsdrykkju. 
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Heilsusamlegt holdafar, hæfilegir matarskammtar og hreyfing eru loks talin til þeirra þátta 

sem skipta máli þegar næring er annars vegar (Lýðheilsustöð, 2006). 

 

Tafla 6. Hlutfall orkuefna (%) í fæðu fullorðinna Íslendinga 2002 og 1990 í samanburði við 
ráðleggingar. 

Orkuefni Ráðleggingar 2002 1999 
Prótein 10-20% 18% 17% 
Fita alls 25-35% 35% 41% 

- hörð fita <10% 16% 19% 
Kolvetni 50-60% 45% 41% 

- viðbættur sykur <10% 11% 8% 
    

(Laufey Steingrímsdóttir o.fl., 2003) 

 

Einstakar fæðutegundir hafa verið ræddar í sambandi við baráttuna við offitu. 

Einna sterkastar eru ábendingar um að sykur í fljótandi formi sé óæskilegur og stuðli að 

ofþyngd og offitu (Ludwig o.fl., 2001; Raben o.fl., 2002; Schulze o.fl., 2004). 

Athyglisvert er að vísbendingar eru um að mjólkurneysla og neysla kalks auðveldi fólki að 

léttast og kenningar eru um að fiskneysla geti reynst vel í baráttunni (Zemel o.fl., 2005; 

Moei o.fl., 1999). Niðurstöður úr alþjóðlegri rannsókn segja að einstaklingar sem borða 

mikinn fisk deyi síður úr kransæðasjúkdómum (He o.fl., 2004). Fiskneysla einu sinni í 

mánuði var borin saman við fiskneyslu einu sinni í viku og kom fram að það gæti fækkað 

dánartilfellum hjarta- og æðasjúkdóma um 15%  (He o.fl., 2004). Rannsóknir hafa sýnt 

fram á heilsusamlega virkni ávaxta og grænmetis s.s. vegna áhrifa á jöfnun blóðþrýstings, 

áhrif andoxunarefna á ýmsa sjúkdóma og mikilvægi trefja (Apple o.fl., 2006; Myers og 

Champagne, 2007). 

Eins og kemur fram í köflunum hér fyrir framan hefur mataræði áhrif á sömu 

heilsufarsbreytur og hreyfing. Þannig hafa rannsóknir sýnt að mataræðið, og þá fyrst og 

fremst harða fitan (mettaðar- og transfitusýrur) í fæðunni, hefur afgerandi áhrif á 

kólesteról og þar með líkur á hjartasjúkdómum (Krauss o.fl., 2000). Dagleg fæða tengist 

þó forvörnum hjartasjúkdóma á fleiri vegu. M.a. má nefna að minni saltneysla getur átt 

þátt í að lækka of háan blóðþrýsting (Dengel o.fl, 1998), rífleg fiskneysla getur minnkað 

líkur á blóðtappa (He o.fl., 2004) og síðast en ekki síst getur þyngdartap þeirra sem eru of 

þungir stuðlað bæði að lækkun háþrýstings og lækkun kólesteróls (Fagard o.fl., 2006; 

Bouchard o.fl., 2007). 

Jákvæðar breytingar hafa orðið á fæðuvali Íslendinga. Við neytum minni fitu, 

sérstaklega þeirrar mettuðu, höfum aukið grænmetis- og ávaxtaneyslu og drekkum meira 

vatn (Laufey Steingrímsdóttir o.fl., 2003). Hins vegar eru einnig neikvæðar breytingar eins 
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og minni fiskneysla, of mikið magn af viðbættum sykri, sérstaklega í formi gosdrykkja 

(Laufey Steingrímsdóttir o.fl., 2003). Einn þriðji karla um fertugt borðar ávexti og 

grænmeti daglega og 40% þeirra drekka aldrei eða sjaldan sykraða gosdrykki. Menn á 

aldrinum 40-80 ára borða vel af fiski. Þannig borða um 50% fisk þrisvar í viku eða oftar. 

Þegar skoðað var hve oft karlmenn á aldrinum 40-80 ára borða á veitinga- eða 

skyndibitastöðum borðuðu 19% þar einu sinni í viku eða oftar ( Laufey Steingrímsdóttir 

o.fl., 2003).  

Mjög lítið er til af upplýsingum sem snúa að næringu og sjómönnum, það eina sem 

vitað er til að hafi verið gert hér á Íslandi er íhlutun sem Anna Elísabet Ólafsdóttir (1998) 

gerði um borð í nokkrum íslenskum skipum og sneri sú íhlutun eingöngu að næringu þar 

sem matseðlar voru útbúnir fyrir áhafnarmeðlimi. Árangurinn af þessari íhlutun var 

ótvíræður að mati Önnu, menn léttust, blóðþrýstingur lækkaði og líðan mannanna batnaði. 

 
2.8. Heilsutengd lífsgæði 
Heilsutengd lífsgæði byggja á mati fólks á áhrifum heilsu á líðan sína og færni (Guyatt 

o.fl., 1993). Lífsgæði eru bæði persónubundin og efnisleg. Þau síðarnefndu sem tengjast 

lífsgæðakapphlaupinu er hægt að meta hlutlægt, þótt deila megi um hvernig skuli mæla 

þau og hvað teljist við hæfi á hverjum tíma. Líðan og lífsfylling eru hins vegar 

persónubundin lífsgæði sem ekki verða metin svo viðunandi sé nema af einstaklingnum 

sjálfum. Lífsgæði fjalla ekki aðeins um heilsufar heldur einnig mat, skilning og viðbrögð 

við öllum þáttum lífsins og endurspegla líkamlega, félagslega, tilfinningalega og sálræna 

velferð (Tómas Helgason o.fl., 1997). Mikilvægt er að skoða mat einstaklingsins á 

lífsgæðum sínum til viðbótar við hefðbundnar líffræðilegar mælingar og mat á 

heilsuástandi. 

 Hér á landi hafa Tómas Helgason o.fl. (1997) þróað almennt mælitæki fyrir 

heilsutengd lífsgæði, HL-prófið (Icelandic Quality of Life). Í prófinu er notaður 

spurningalisti sem mælir heilsutengd lífsgæði. Fimm meginþættir stýra mestu af 

breytileikanum. Viðmiðum fyrir spurningalistann var safnað saman úr viðmiðunarþýði 

(n=2800) sem var slembiúrtak Íslendinga, 20 ára og eldri.  

Mælingar á heilsutengdum lífsgæðum meðal togarsjómanna sem gerð var af Baldri 

Helga Ingvarssyni læknanema (2005) sýndu að þeir eru fyrir neðan meðaltal (sem er 50) 

íslenskra karla á öllum þáttum. Allir þættir nema fjárhagur víkja tölfræðilega marktækt frá 

almennu meðaltali íslenskra karla. Þeir þættir sem komu verst út hjá sjómönnunum eru 

svefn (meðaltal 40,61) og verkir (44,89).  

Mæling var gerð á áhöfnum tveggja ísfisktogara og þriggja frystitogara á vegum 

Solarplexus ehf. Niðurstöður sýna að heilsutengd lífsgæði sjómanna eru nokkuð undir 
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meðallagi karlmanna á sama aldri. Almennt heilsufar, verkir og svefn voru þeir þættir sem 

komu hvað verst út (Solarplexus, 2004).  

Janus Guðlaugsson (2005) gerði rannsókn á líkams- og heilsuræktarþjálfun 

aldraðra þar sem þátttakendur mátu heilsutengd lífsgæði sín í upphafi rannsóknartíma og 

síðan strax að honum loknum. Þar kom fram að þegar allir þættir heilsutengdra lífsgæða 

voru reiknaðir saman bættu þjálfunarhópar heilsutengd lífsgæði sín en viðmiðunarhópur 

ekki.  

 
2.9. Íhlutunaraðgerðir  
Íhlutunarrannsóknir er flokkur faraldsfræðilegra rannsókna. Íhlutunarrannsókn er oft á 

tíðum langtímarannsókn, sumar hverjar standa yfir í mörg ár. Þetta er oftast megindleg 

rannsóknaraðferð og rannsóknarþýði skiptist oft í tvennt, rannsóknarhóp og 

viðmiðunarhóp, síðan eru markvissar aðgerðir settar af stað í ákveðinn tíma. Í lokin er svo 

mikilvægt að geta greint niðurstöður og skilgreint samhengi milli þátta til að geta sagt 

eitthvað til um útkomuna (Bauman og Bellew, 1999). Í fræðum um íhlutunarrannsóknir er 

talað um markhóp (target group) þar sem ákveðinn hópur (eða svæði) er tekinn fyrir og 

unnið með. Síðan er umfang íhlutunar (level of intervention) ákveðið og það gæti verið 

hóp- og/eða einstaklingsmiðuð þjálfun á hreyfingu, mataræði eða bæði í formi 

lífsstílsbreytinga, þjálfunar og fræðslu. Að endingu þarf að koma fram hvernig íhlutunin á 

að skila sér (deliverer of intervention), s.s. í gegnum heilbrigðiskerfið í heild sinni, 

sveitarfélög eða heilsuþjálfun einhvers konar (Bauman og Bellew, 1999). Ferlið þarf að 

vera markvisst þar sem tímalengd og ákefð aðgerða er fylgt vel eftir. Af þessu leiðir að 

íhlutunarrannsóknir eru oft vandasamar því samspil margra þátta og flókinna tengsla hafa 

áhrif á ferlið (Bauman og Bellew, 1999).  

Fjölbreytilegar íhlutunaraðgerðir hafa verið notaðar í hinum ýmsu rannsóknum og 

með mismiklum árangri. Margar snúa þær að því að auka hreyfingu og/eða mataræði og er 

þá mjög mismunandi hvernig hreyfi- og mataríhlutun er uppbyggð. Aukning hreyfingar í 

daglegu lífi (active living) eða í frítíma (leisure-time) getur verið markmið eða jafnvel 

hvort tveggja (Kahn o.fl., 2002; Marcus, 2006). Einnig hafa margar íhlutunaraðgerðir 

tekið á mataræði og hefur það verið í ýmsum formum, oft er þetta svokölluð 

næringarmeðferð þar sem eitt næringarefni er í brennidepli, s.s. háþrýstingur og salt eða 

kólesteról og fita. Niðurstöður þess konar rannsókna sýna stundum breytingu áhættuþátta, 

en ekki bætt áhrif á sjúkdóma eða dánartíðni. Til að ná betri árangri er ef til vill betra að 

breyta öllum matarvenjum en ekki einblína á eitt næringarefni (Insel, 2004). Markmið 

rannsóknanna er því misjafnt, allt frá því að skoða ákveðið næringarefni yfir í það að létta 

þátttakendur (Drevenhorn o.fl., 2005; Elfhag og Rössner, 2005; Helsel o.fl., 2007). 
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Íhlutunaraðgerð má líkja við þjálfunaráætlun þar sem ákveðinn hópur er þjálfaður í 

markvissum þáttum sem eiga að skila ákveðnum árangri á ákveðnum tíma. 

Fáar íslenskar íhlutunarrannsóknir eru til sem snúa samtímis að hreyfingu og 

mataræði og engin til af sjómönnum eða ákveðinni starfsstétt. Rannsókn sem framkvæmd 

var meðal 155 starfsmanna í Álverinu á Grundartanga sýndi að breytt mataræði dró úr 

áhættuþáttum hjarta- og æðasjúkdóma hjá þátttakendum. Íhlutunartímabilið í þessari 

rannsókn var tvö ár (Reynir Thorsteinsson o.fl., 1994). Emil Sigurðsson og félagar (2003) 

gerðu rannsókn þar sem þeir skoðuðu áhættuþætti hjarta- og æðasjúkdóma fimmtugra 

einstaklinga á Akureyri og í Hafnarfirði út frá einfaldri íhlutun. Ekki er ætlunin að tíunda 

niðurstöður þessarar rannsóknar hér en hún rennir stoðum undir þá vitneskju að heldur sígi 

á ógæfuhliðina hér á landi hvað snertir líkamsþunga og algengi offitu. Einnig að kólesteról 

er að meðaltali of hátt hér á landi og á sinn þátt í þeirri æðasjúkdómaáhættu sem þjóðin 

býr við. Sú niðurstaða rannsóknarinnar er mikilvæg sem segir að einföld íhlutun 

(ráðlegging frá lækni) dugi ekki til að sporna við, hvað þá snúa til betri vegar, 

áhættumynstri eins og því sem greindist bæði á Akureyri og í Hafnarfirði. Hins vegar má 

hugleiða það hvort íhlutunin hafi hamlað gegn enn verri þróun. Lögð var rík áhersla á gildi 

lífsstíls, mataræðis og hreyfingar á áhættuþættina og voru allir hvattir til þess að tileinka 

sér slíkan lífsstíl.  

Flestar íhlutunarrannsóknir sýna að hreyfing sem er hluti af lífsstíl (active living) 

gefur betri árangur en þegar hreyfing er aðeins aukin tímabundið í frítíma. Fólk verður þá 

meðvitaðra og eflir ábyrgð sína á eigin heilsu  (Dunn o.fl., 1999; Marcus, 2006; 

McTiernan o.fl., 2007; Fossum o.fl., 2007; Church o.fl., 2007). Í flestöllum  

íhlutunarrannsóknum sem skoðaðar voru var fjallað um mikilvægi samlegðaráhrifa 

hreyfingar og mataræðis. Ekki náðist eins góður árangur nema báðir hlutir væru virkjaðir í 

íhlutuninni (Andersen o.fl., 1999; Nader o.fl., 1999; Kim o.fl., 2004; Elfhag og Rössner, 

2005; Arao o.fl., 2007; Drevenhorn o.fl., 2007; Helsel o.fl., 2007). Rannsóknir sýna einnig 

mikilvægi þess að fylgja íhlutunum eftir til að árangurinn verði varanlegur (Nader o.fl., 

1999; Hill o.fl., 2005; Wister o.fl., 2007). 

Íhlutun sem gerð var í sex mánuði á japönskum verkamönnum þar sem lögð var 

áhersla á hreyfingu sýndi að íhlutunarhópurinn lækkaði líkamsþyngdarstuðul, 

blóðþrýsting, blóðsykur og LDL en þó náðist ekki marktækur munur á neinum af þessum 

þáttum (Arao o.fl., 2007). Íhlutunarhópur var látinn hreyfa sig meira í frítíma heldur en 

viðmiðunarhópur. Árangurinn var alls ekki mikill þegar hreyfing var einungis aukin (Arao 

o.fl., 2007). Önnur rannsókn sem stóð yfir í 12 mánuði sýndi að þeir sem juku hreyfingu 

sína í íhlutunarhópi léttust (karlar -1,8 kg), voru með lægra BMI (karlar -0,5 kg/m2), 
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minnkuðu kviðfitu (karlar -3,3 sm) og fitumassa (karlar -3,0kg) (McTiernan o.fl., 2007). 

Rannsóknir sem snúa að mataræði sýndu fram á að matardagbækur skiluðu góðum árangri 

í breyttum lífsstíl og heilsusamlegra vali en hins vegar kom fram að ekki var minni 

árangur þó svo að bókin hafi ekki verið höfð eins nákvæm (Helsel o.fl., 2007).  

Almennt er talið að atferlisbreyting sem nær til næringar, þjálfunar og hreyfingar 

og fleiri þátta sé nauðsynleg til að snúa við blaðinu og stuðla að betri heilsu (Kahn o.fl., 

2002). Atferlisbreytingar þurfa oft langan tíma til að festast í sessi og þarf að sýna mikla 

þolinmæði við þessar aðstæður (Kahn o.fl., 2002). Íhlutanir sem eru þverfaglegar skila 

bestum árangri en hins vegar verður að hafa í huga við uppbyggingu íhlutunarrannsókna 

að það sama virkar ekki endilega á mismunandi hópa (Kahn o.fl., 2002). Verulegur 

heilsufarslegur ávinningur er af hægfara þyngdartapi sem tekst að varðveita. Þeim sem 

taka upp reglubundna hreyfingu og þjálfun gengur betur að halda fengnum hlut (Marcus, 

2006).  

Heilsufarsvandamál sem tengjast lifnaðarháttum fólks hafa aukist á undanförnum 

árum og því mikilvægt að grípa inn í með aðgerðum til að sporna við þessari þróun. Af 

fræðilegum hluta þessarar ritgerðar er nokkuð ljóst að regluleg hreyfing og hollur matur 

skila árangri í baráttunni fyrir bættri heilsu. Rannsóknir sýna að regluleg hreyfing stuðlar 

að betri heilsu og lífsgæðum, bætir árum við lífið og lífi í árin. Gott heilsufar einstaklinga 

er allra hagur, ekki eingöngu fyrir einstaklinginn sjálfan heldur einnig fyrir samfélagið þar 

sem velferðarsjúkdómar eru mjög kostnaðarsamir. Markmið þessarar íhlutunarrannsóknar 

var að kanna heilsu íslenskra sjómanna og auka þekkingu þeirra á mikilvægi góðrar heilsu. 

 

Rannsóknarspurningin var þessi: 

• Er heilsufarslegur ávinningur af sex mánaða íhlutun á hreyfingu og 

mataræði? 

- Hefur íhlutunin áhrif á ástundun hreyfingar? 

- Hefur íhlutunin áhrif á mataræðið? 
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3. Aðferðir og efniviður 
 
3.1. Uppbygging rannsóknar 
Viðfangsefni rannsóknarinnar var að kanna heilsufar sjómanna og stuðla að heilsusamlegu 

líferni þeirra. Þátttakendur voru valdir eftir hentugleikaúrtaki og skipt í tvo hópa. Í 

stöðumælingu I var holdafar, blóðþrýstingur, hjartaafrit, blóðprufur og þrek mælt. Einnig 

áttu þátttakendur að svara spurningalista um neysluvenjur ásamt tíðnispurningum um 

fæðuval, spurningalista um heilsutengd lífsgæði sem m.a. tengist heilsu, velferð, mataræði, 

reykingum og öðrum lífsstílsþáttum. Þessar stöðumælingar voru framkvæmdar fyrir og 

eftir 6 mánaða íhlutunartímabil/aðgerðir sem náði til hluta úrtaks. Rannsóknarferlið var 

því þríþætt, stöðumælingar I og II og íhlutunartímabil sem samanstóð af 183 dögum (+ 21) 

sem var á milli stöðumælinga I og II. 

 

3.2. Þátttakendur 
Í úrtakinu voru allir starfandi sjómenn hjá sjávarútvegsfyrirtækinu Brimi hf. Öllum 

starfandi sjómönnum hjá Brimi hf. var sent kynningarbréf, auk blaðs með upplýstu 

samþykki til undirritunar. Þátttakendum var einnig kynnt samþykki Vísindasiðanefndar og 

að hver þátttakandi gæti fyrirvaralaust hætt við þátttöku í rannsókninni. Hver sá sem hafði 

áhuga á að taka þátt í rannsókninni þurfti að skrifa undir samþykkisyfirlýsinguna og senda 

til rannsakanda fyrir 1. maí 2007 (fylgiskjöl 2 og 3). Engin sérstök skilyrði voru fyrir 

þátttöku önnur en þau að þátttakandi þurfti að vera starfandi sjómaður meðan á 

rannsókninni stóð. Alls fengu 89 sjómenn bréf og svöruðu 70 bréfinu en 8 gátu ekki mætti 

í stöðumælingar I á tilteknum tíma þannig að heildarfjöldi þátttakenda var 62, allt 

karlmenn. Meðalaldur þátttakenda var tæplega 42 ár. Elsti þátttakandinn var 62 ára og sá 

yngsti tvítugur. 

Þegar að ljóst var hverjir og hve margir þátttakendur voru var hópnum skipt í tvennt, 

viðmiðunar- og rannsóknarhóp. Rannsóknarhópurinn samanstóð af áhöfnum Guðmundar í 

Nesi alls 31 þátttakandi og viðmiðunarhópurinn samanstóð af mönnum af hinum ýmsu 

skipum Brims hf., alls 31. 

Tveir þátttakendur úr viðmiðunarhópi duttu út úr rannsókninni milli stöðumælinga I og 

II og voru því einungis 29 í stöðumælingum II.  

 

3.3. Rannsóknarsnið 
Stöðumælingar I stóðu yfir frá 15. maí til 15. júní 2007. Þessar mælingar voru allar 

framkvæmdar í Hjartavernd. Þátttakendur mættu í staðlað áhættumat þar og fóru svo í 

þrekpróf. Eftir stöðumælingu I og þrekpróf fóru allir þátttakendur í viðtal til hjartalæknis 
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sem fór yfir niðurstöður mælinga og gaf þátttakendum ráð í samræmi við þær. Allir 

þátttakendur þurftu að halda hreyfidagbók í viku og skrifa nákvæma matardagbók þar sem 

þeir skráðu allan mat og drykk sem þeir neyttu í 3 daga (2 virka daga og einn helgardag) 

(fylgiskjöl 4 og 5). Að loknum stöðumælingum I hófst sex mánaða íhlutunartímabil hjá 

rannsóknarhópi, áhöfnunum á Guðmundi í Nesi. Viðmiðunarhópur fór í gegnum sama 

ferli og rannsóknarhópur nema hann fékk enga íhlutun, þátttakendur voru látnir alveg 

afskiptalausir frá því að þeir fóru úr viðtali frá hjartalækni eftir stöðumælingar I og þangað 

til þeir mættu í stöðumælingar II (mynd 1) . 

 

 

 

 

Mynd 1. Rannsóknarsnið sýnir tímasetningar stöðumælinga hjá rannsóknar- og 

viðmiðunarhópi og íhlutunaráherslur hjá rannsóknarhópi. 

 
 
3.4. Íhlutunaraðgerðir rannsóknarhóps 
 
3.4.1. Almennur undirbúningur 
Undirbúningur að rannsókninni hófst strax í byrjun árs 2007 á fundum með yfirmönnum 

Brims þar sem farið var yfir stöðu mála og rætt hver markmið þessarar rannsóknar væru. 

Stöðumæling II Stöðumæling I 

Rannsóknarhópur 

Íhlutunartímabil 
183 dagar +21 

Íhlutunaraðgerðir 
Áhersla á aukna 
hreyfingu og bætt 
mataræði bæði á  sjó og í 
landi með hóp- og 
einstaklingsráðgjöf 

Stöðumæling II Stöðumæling I 

Viðmiðunarhópur 

183 dagar +21 

maí/júní nóv/des 

maí/jún
í 

nóv/des 
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Þegar leið á vorið voru rannsóknaraðilar orðnir sammála um að áherslan í íhlutuninni væri 

að auka hreyfingu og bæta mataræði þátttakenda bæði um borð í skipinu og einnig í landi.  

 Eftir að rannsakandi var búinn að skoða „líkamsræktaraðstöðuna“ um borð fékk 

hann leyfi hjá Brimi hf. til að kaupa þrekhjól um borð. Þá var hægt að bjóða upp á 

þrekhjól, hlaupabretti, sippubönd og dýnur til að gera ýmsar æfingar og teygja á, annað 

komst ekki fyrir í herberginu. Ekki voru nein lyftingatæki eða lóð um borð.  

Í upphafi sjóferðar hengdi rannsakandi upp í skipinu nokkur veggspjöld með 

ráðleggingum frá Lýðheilsustöð. Þannig voru skipverjar stöðugt áminntir um gildi þess að 

velja hollara fæði. Rannsakandi dreifði líka bæklingnum Ráðleggingar um mataræði og 

næringarefni (Lýðheilsustöð, 2006) til hvers og eins um borð og lagði áherslu á að þeir 

kynntu sér ráðleggingarnar. Rannsakandi fann fyrir áhuga á þessum ráðleggingum því 

ýmsar spurningar komu upp eftir að þeir höfðu gluggað í bæklinginn s.s. hvað kólesteról 

væri og hvaða fæða væri kólesterólrík?  

 Mikilvægur þáttur í íhlutuninni um borð í Guðmundi í Nesi var að rannsakandi 

dvaldist um borð í skipinu í u.þ.b. viku til tíu daga á íhlutunartímabilinu.  

 

3.4.2. Íhlutunaraðgerðir á sjó - hópráðgjöf 
Rannsakandi fór með báðum áhöfnum Guðmundar í Nesi í 10 daga sjóferð (9. - 19. júlí og 

13.- 23. ágúst 2007). Í upphafi sjóferðar hélt rannsakandi fund með öllum þátttakendum 

þar sem hann sagði frá tilgangi sínum um borð. Þar var farið yfir mikilvægi hreyfingar og 

holls mataræðis (fylgiskjöl 6 og 8). Einnig var þátttakendum kennt á púlsmæla og hvernig 

notkun þeirra væri háttað. Þátttakendur voru svo hvattir til að nýta sér rannsakanda á 

meðan á dvöl hans stæði um borð. Rannsakandi hengdi upp blað í hreyfiherberginu þar 

sem fram kom aldur og púls eftir álagi (fylgiskjal 7). Mælt var með að byrja rólega og 

miða við 70% af hámarkspúls fyrstu vikurnar og fara svo upp í 80-90% af hámarkspúls. 

Allar ráðleggingar miðuðust við hreyfiráðleggingar Lýðheilsustöðvar, þ.e.a.s. að 

þátttakandi ætti að hreyfa sig helst í a.m.k. 30 mínútur á dag. Hins vegar lagði rannsakandi 

áherslu á að byrja rólega og auka svo álagið smátt og smátt. Strax á öðrum degi byrjuðu 

þátttakendur að vinna og sofa með púlsmæla, það var gert til að fylgjast með ákefð við 

vinnu og einnig að sjá svefnmynstur þeirra. Þeir náðu að vera með mælinn í u.þ.b. 12 tíma 

að meðaltali í einu og þannig náðist hvíldarvakt og vinnuvakt hjá hásetum samfleytt og 

annað hvort vinnuvakt eða hvíldarvakt hjá skipstjórum, vélstjórum og kokkum þar sem 

þeir vinna á 12 tíma vöktum. Notkun púlsmæla vakti einnig upp forvitni hjá þátttakendum 

um meiri fræðslu um starfsemi líkamans og eigin heilsu. 
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Í landi voru þátttakendur hvattir til að stunda reglulega hreyfingu eins og á sjónum 

sem gæti þó verið með öðru sniði, s.s. göngutúrum, hjólaferðum, sundferðum, fara á 

líkamsræktarstöðvar eða hvað sem hugurinn girntist.  

 

3.4.3. Íhlutunaraðgerðir á sjó - einstaklingsráðgjöf 
Strax á öðrum og þriðja degi um borð talaði rannsakandi við hvern og einn þátttakanda í 

einrúmi. Þar var farið yfir niðurstöður úr blóðrannsókn og þrekmælingu úr stöðumælingu 

I. Þátttakendur voru fræddir á einstaklingsgrunni um hvað þeir þyrftu að gera til að ná 

betri árangri hvort sem það var að lækka kólesteról, auka þrek, tapa þyngd eða lækka 

blóðþrýsting. Mikill hluti tímans fór í að ræða málin og fræða þátttakendur um hina ýmsu 

hluti sem snúa að mataræði og hreyfingu. Í lok fyrsta viðtals setti þátttakandi sér markmið 

sem hann ætlaði sér að ná fyrir lok rannsóknar. Markmiðin voru af ýmsum toga s.s. að 

hætta að reykja, hreyfa sig markvisst 3x í viku, borða heilsusamlegri mat, minnka mettaða 

fitu í fæðunni ásamt mörgu fleiru. Eftir að hafa rætt við alla þátttakendur var fundinn tími 

fyrir hvern og einn til að mæta á hjólið eða brettið þar sem þátttakanda var leiðbeint á 

tækin og honum kennt að nýta sér púlsmæli til að vita á hvaða álagi hann ætti að æfa. 

 Þátttakendur voru mjög duglegir að koma og „ræða málin“ við rannsakanda þar 

sem farið var yfir víðan völl. Rannsakandi tók eftir því hvað þátttakendur voru áhugasamir 

og fróðleiksfúsir og reyndi að nýta það með því að fræða þá um hina ýmsu 

velferðarsjúkdóma ásamt því að ræða við þá um hugmyndir um lífsstílsbreytingar. 

 

3.4.4. Matreiðslumenn - ráðgjöf 
Kokkarnir í Guðmundi í Nesi fengu í upphafi almenna ráðgjöf næringarfræðings og 

ráðleggingar um hollt mataræði, hugmyndir að uppskriftum og leiðbeiningar um innkaup á 

matvælum. Innkaupin voru þó í höndum þeirra sjálfra en þeim uppálagt að breyta 

innkaupum og matreiðslu í hollustuátt með nýjum áherslum í hverjum túr. Þannig ræddu 

kokkarnir við næringarfræðinginn á milli túra og útfærðu breytingarnar í samræmi við 

árangur fyrri ferða og gengu eins langt og þeir treystu sér hverju sinni. Ráðgjöfin var 

byggð á ráðleggingum um mataræði og næringarefni (Lýðheilsustöð, 2006) en 

aðaláherslan var lögð á að auka framboð á grænmeti og ávöxtum, grófara brauði og 

trefjaríkara morgunkorni/grautum. Jafnframt skyldi dregið úr notkun fitu og olía notuð í 

stað smjörlíkis við matargerð og bakstur og úrval aukið af mögrum og sykursnauðum 

mjólkurvörum á kostnað þeirra sætu og fitumeiri. Auk þess var lagt til að meiri áhersla 

væri á grófara brauðmeti og áleggi ístað sætabrauðs milli mála. Sala á sælgæti og gosi fer 

fram í sjoppu um borð, þannig að það var með öllu undir þátttakendunum sjálfum komið 

að draga úr neyslu á þess konar varningi. 
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Ekki voru gerðir neinir einstaklingsbundnir matseðlar heldur var reynt að leggja 

áherslu á að hvetja þátttakendur til að velja sem oftast hollari kost án þess þó að útiloka 

nokkra fæðutegund. Þó var lögð mikil áhersla á að minnka verulega sætabrauð, sælgæti og 

gos. Mikið var rætt um skammtastærðir og þá staðreynd að oftast er nóg að fá sér einu 

sinni á diskinn, sérstaklega var þetta rætt við þá sem þurftu að losa sig við umfram kíló.  

 

3.4.5. Eftirfylgni á íhlutunartímabili 
Í upphafi rannsóknar var komið af stað „hreyfikeppni“ á milli áhafna á Guðmundi í Nesi. 

Hún var þannig framkvæmd að gerð var skráningarbók þar sem kom fram nafn, 

dagsetning, hreyfiform og tími sem fór í hreyfingu ásamt vegalengd. Var þetta gert til að 

reyna að ná upp stemningu hjá strákunum í hvorri áhöfn. Í lok rannsóknar var þetta svo 

tekið saman og sigurvegarar verðlaunaðir.  

Eftir að rannsakandi fór frá borði fóru öll samskipti milli rannsakanda og 

þátttakenda í gegnum tölvupóst og síma. Rannsakandi skrifaði þátttakendum 

„hvatningarbréf“ (fylgiskjal 9) á hálfs mánaðar fresti þar sem hann spurði um hreyfingu og 

mataræði og reyndi að hvetja þátttakanda áfram ef þess þurfti. 

 

3.5. Framkvæmd mælinga 
Rannsóknin var gerð í samvinnu við Hjartavernd og voru allar mælingar gerðar þar í 

Holtasmára 1 af starfsfólki Hjartaverndar. Þrekpróf sá rannsakandi um ásamt hjartalækni 

Hjartaverndar. Staðlað áhættumat Hjartaverndar var notað í þessari rannsókn. 

Áhættumatið fer þannig fram að í fyrstu heimsókn eru gerðar grunnmælingar á þyngd, 

hæð, blóðþrýstingi, fituhlutfalli líkamans, mittismáli, líkamsþyngdarstuðull fundinn út, 

hjartalínurit tekið ásamt blóðrannsókn. Þá var lagður fyrir spurningalisti um heilsufar og 

ættarsögu. Niðurstöður mælinganna liggja fyrir þegar einstaklingurinn kemur í síðari 

skoðun (þrekpróf í þessari rannsókn) og viðtal hjá lækni. Í því viðtali er meðal annars 

áhættureiknivél notuð til að finna út líkurnar á því að viðkomandi fái hjartasjúkdóm á 

næstu 10 árum. Þetta viðtal er einstaklingsmiðað og ráðgjöfin miðar að því að bæta horfur 

hvers og eins. Ef í ljós koma merki um hjartasjúkdóm eða aðra kvilla er viðkomandi vísað 

áfram í viðeigandi rannsóknir og/eða meðferð. Eftir áhættumat fylltu þátttakendur út 

spurningalista og skiluðu til rannsakanda. Einnig fóru þátttakendur heim með hreyfi- og 

matardagbók sem þeir fylltu út og skiluðu svo til rannsakanda. Fyrri mælingar stóðu frá 

15. maí til 15. júní 2007 og seinni mælingar frá 15. nóvember til 15. desember 2007. Sjálf 

íhlutunin byrjaði hjá hverjum og einum þátttakanda þegar stöðumælingu I lauk.  
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 3.6. Mæliaðferðir 
 
3.6.1. Holdafarsmælingar 
Holdafar var metið út frá nokkrum mælingum s.s. hæð, þyngd, fituhlutfalli líkamans, 

ummálsmælingu og að endingu var líkamsþyngdarstuðull (LÞS) reiknaður út. Nákvæmar 

leiðbeiningar við hverja mælingu má sjá hér: 

Hæðarmæling 

Mælitæki: 

Veggfastur mælir með stöðluðum kvarða. 

Framkvæmd: 

• Hæðarmæling útskýrð fyrir þátttakanda. 

• Þátttakandi snýr baki að vegg og horfir beint fram („Frankfort Horizontal Plane”).* Herðar, 

sitjandi og hælar snerti vegg, hælar saman og handleggir slakir með hliðum.  Starfsmaður setur 

hendur á axlir þátttakanda til þess að finna slökun í öxlum. 

• Þátttakandi dregur djúpt að sér andann án þess að lyfta hælum. 

• Vinkill dreginn þétt niður á höfuð (hári þrýst niður). 

• Þátttakandi andar frá sér og fer frá veggnum.  

• Skráð með 1 mm nákvæmni. 

*  Höfuðstaða  á að vera þannig að lárétt lína er milli efri brúnar hlustar og neðri brúnar augntóftar. 

 

3.6.2. Þyngdarmæling og fitumæling 
Mælitæki: 

 Vog af gerðinni Tanita  TBF-310  

Framkvæmd: 

• Þyngdarmæling útskýrð fyrir þátttakanda. 

• Þátttakandi á að vera í nærbuxum, sokkum, buxum og slopp og á ekki að vera með þunga 

skartgripi. 

• Þátttakandi stendur beinn, á miðri vog með þunga jafnt á báða fætur, handleggir með hliðum. 

• Stimpla hæð þátttakanda inn. 

• Niðurstöður gefa upp þyngd, líkamsþyngdarstuðull (þyngd/hæð x hæð), fituprósentu ásamt fleiru. 

Kjöraðstæður til mælinga: 

• Ekkert alkóhól síðustu 48 stundirnar. 

• Forðast erfiðar æfingar í 12 stundir fyrir mælingu. 

• Hvorki borða né drekka (sérstakl. drykki með kaffi í) í 8-10 stundir fyrir mælingu. 

• Tæma þvagblöðru 30 mínútum fyrir mælingu. 

• Forðast að taka þvagleysandi lyf í 7 daga fyrir mælingu (bara ef það er mögulegt). 

Mæla skal þátttakendur berfætta. Mæling skal fara fram 3 stundum frá því að þátttakandi vaknar. 

Þá sem eru með gangráð eða aðra rafmagnshluti inni í sér á ekki að vigta á vigtinni. 
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3.6.3. Ummál mittis 
Mælitæki: 

• Málband (ekki teygjanlegt) með sentimetramerkingu öðru megin.  

Framkvæmd: 

• Ummálsmæling útskýrð fyrir þátttakanda.  

• Þátttakandi má vera í nærbuxum, sokkum, buxum og slopp. 

• Standa þarf jafnt í báða fætur með smábil á milli fóta.  

• Hafa á handleggi niður með hliðum og horfa á beint fram, slaka á kvið og anda eðlilega. 

• Málbandið liggur þétt við húðina án þess að þrýsta á.  

Mittisummál er mælt rétt ofan við mjaðmabein, þar sem mittið er grennst á milli rifja og mjaðma, í 

lárréttu plani og lesið er af með 0,5 cm nákvæmni. Nærbuxur og buxur færðar eftir þörfum. Athugið 

að horfa á þátttakanda framan frá og frá hlið til þess að meta ummálið. 

 
3.6.4. Blóðþrýstingsmæling 
Mælitæki: 

• Kvikasilfurs-blóðþrýstingsmælir af gerðinni Baumanometer 

• Manchetta 

• Hlustunarpípa  

Undirbúningur: 

• Blóðþrýstingsmæling útskýrð fyrir þátttakanda. 

• Lega á baki með fætur beina í u.þ.b. 5 mín. áður en mæling hefst. Mikilvægt er að einstaklingur 

hvílist og er hann beðinn um að tala ekki meðan á mælingu stendur. 

 Framkvæmd: 

• Blóðþrýstingur mældur á hægri handlegg, lófi snýr upp.  

• Manchetta á að liggja þétt að handleggnum en tveir fingur eiga að komast undir manchettu í 

olnbogabót.  Efri brún má ekki vera aðþrengd af fötum og neðri brún 2-3 cm fyrir ofan olnbogabót.  

Miðja á manchettublöðru á að vera yfir arteria brachialis (ath. merki á manchettu). 

• Aflestur af mæli:  Skráð er með 2 mm nákvæmni t.d. 120, 122.  Ef tala fellur mitt á milli þá er valin 

næsta slétta tala fyrir ofan. 

 

3.6.5. Hjartalínurit 
Mælitæki: 

• Cardioline/Delta 60 Plus 

• Elektróður 

• Rakvél 

• Blautklútar 

Framkvæmd: 

• Þátttakandi fer úr slopp og breiðir hann yfir sig. 

• Þátttakandi liggur á baki með einn kodda undir höfði.  Hann hefur handleggi niður með hliðum og 

slakar á í öxlum. 
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• Hjartalínurit og framkvæmd þess útskýrð fyrir viðkomandi.   

• Húðsvæði er alltaf hreinsað með blautklútum og rakað ef þarf. 

• Þátttakandinn er beðinn um að hreyfa sig ekki meðan á rannsókn stendur. 

• Elektróðum er komið fyrir á útlimum þátttakanda: 

RA = Innanvert á hægri handlegg fyrir ofan úlnlið. 

LA = Innanvert  á vinstri handlegg fyrir ofan úlnlið. 

RL = Innanvert á hægri fótlegg fyrir ofan ökkla. 

LL = Innanvert á vinstri fótlegg fyrir ofan ökkla. 

Staðsetning á brjóstleiðslum 
• Finnið bringubein.  

• Færið fingur (vísifingur og löngutöng) til hliðar og fylgið bringubeinsröndinni hægra megin.  

Finnið fyrsta millirifjabil og þreifið áfram þar til fjórða millirifjabil er fundið, setjið þá 

electróður á hvora hlið.   

• Finnið fimmta millirifjabili og miðviðbeinslínu vinstra megin, setjið fjórðu electróðu þar. Í 

fimmta millirifjabil og miðaxillarislínu er sjötta elektróða sett.   

• Þriðja og fimmta elektróða eru settar mitt á milli. 

• Ritið á að vera stillt á 20 Hrz, 25mm/s og 10.0mm/mV. 

Eftir að leiðslur hafa verið tengdar farið þá yfir hverja og eina og gangið úr skugga um að allar 

elektróðurnar sitji rétt. 

 

3.6.6. Blóðmælingar 
Mælitæki:  
• Blóðtökuglös, stasa, nálar og nálahaldari.  

Undirbúningur: 

• Taka skal blóð í merkt blóðglös samkvæmt fyrirmælum hvers rannsóknarhóps. 

• Spyrja um föstu og merkja í HVIS (Hjartavernd information system). 

• Best er að þátttakandi liggi út af í þægilegri stellingu og handleggur beinn frá öxl 

að úlnlið, gott að setja kodda undir handlegg til stuðnings. 

Blóðtaka framkvæmd: 

• Blóð tekið eftir ákveðnum leiðbeiningum sem farið er eftir á Rannsóknarstofu Hjartaverndar. 

• Fyrst tekið í kemuglös, þá EDTA (Ethylene diamine tetraacetic acid)-glös, Na-Citrat og stökkglös. 

• Farið með sýni beint á rannsóknarstofu eftir töku. 

• Sýni yfirfarið, strikamerki prentuð út og glösin merkt. 

• Sýnin flutt yfir í WinLIMS og rannsókn fer af stað. 

• Sýnum deilt í geymsluglös. 

• Sýnum raðað í kassa, skráð í tölvu og fryst. 

• Efnagreining á sermi. 

• Rannsóknarniðurstöður samþykktar í WinLIMS (Windows based laboratory information 

management software) 

• Niðurstöður fluttar í gagnagrunn. 
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Frekari leiðbeiningar um blóðtöku og framkvæmd má nálgast hjá Rannsóknarstofu Hjartaverndar. 

 
3.6.7. Þrekmæling 

Mælitæki: 

• Þrekhjól að gerðinni Cardioline 

• Elektróður  

• Tölvubúnaður 

• Kvikasilfurs-blóðþrýstingsmælir 

• Manchetta 

• Hlustunarpípa  

Framkvæmd: 

• Þátttakandi fer úr að ofan og leggst á bekk.  

• 10 elektróðum komið fyrir, einni á hvorn mjaðmakamb, ein fer á hvora öxl, hinar sex raðast eins á 

brjóst og bringu (sbr. framkvæmd hjartalínurits). 

• Ritið á að vera stillt á 20 Hrz, 25mm/s og 10,0mm/mV. Eftir að leiðslur hafa verið tengdar farið þá 

yfir hverja og eina og gangið úr skugga um að allar elektróðurnar sitji rétt.  

• Tölvubúnaður stilltur og hjól stillt á protocolum 50/25. 

• Þátttakandi liggur kyrr á bekk og slakar á á meðan hvíldarrit er tekið í 3-5 mín. 

• Blóðþrýstingur tekinn og skráður. 

• Þátttakandi færir sig yfir á hjólið og útskýrt er fyrir honum að halda sama hraða, um 60 PMP, 

þyngd hjólsins byrjar í 50 vöttum en þyngist svo á mínútu fresti um 25 vött. Á meðan á þessu 

stendur er blóðþrýstingur tekinn og skráður á 2 mín. fresti. 

• Hjartalæknir er ávallt viðstaddur þrekpróf, fylgist með óeðlilegum breytingum á hjartariti ef 

einhverjar eru. 

• Þátttakandi hjólar þangað til hann treystir sér ekki til að halda áfram. 

Þegar þátttakandi hefur lokið að hjóla er reiknuð út þoltala hans út frá líkamsþyngd hans 

og heildarvöttunum sem hann gat hjólað. Vöttunum er deilt í kílóin og þá kemur út þoltala. 

Flestar viðmiðunartölur eru gefnar upp í tölu fyrir súrefnisupptöku. Til að breyta svo 

þoltölu í súrefnisupptöku er þoltala margfölduð með 10,8 + 3,5 + 3,5 og þá er komin út 

tala fyrir súrefnisupptöku.  

Formúla: Viðnám (W) / þyngd (kg) * 10,8 + 3,5 + 3,5 = súrefnisupptaka (ml/kg/mín.) 

(Whaley, 2006) 

 
3.6.8. Heilsutengd lífsgæði (HL) 
Spurningalisti HL-prófsins var lagður fyrir þátttakendur. HL-prófið er staðlað próf sem á 

að meta heilsutengd lífsgæði. Spurningalistinn samanstendur af 32 mismunandi 

spurningum og hefur það að markmiði að meta 13 þætti: heilsufar, einbeitingu, depurð, 

samskipti, fjárhag, þrek, kvíða, líkamsheilsu, verki, sjálfsstjórn, svefn, líðan og lífsgæði. 
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Ein til fimm spurningar eru til að meta hvern þátt. Höfundar prófsins eru Júlíus Björnsson, 

Tómas Helgason og Kristinn Tómasson. Spurningalistinn var lagður fyrir 2800 manns í 

lagskiptu slembiúrtaki Íslendinga árið 2000. Áreiðanleiki HL-prófsins hefur verið 

rannsakaður og reyndist góður (Cronbachs alfa=0,91), annars vegar með athugun á innri 

samkvæmni og hins vegar við endurtekna prófun (Tómas Helgason o.fl., 1997). Réttmæti 

prófsins hefur einnig verið metið með samanburði við annað mælitæki. Bæði áreiðanleiki 

og réttmæti prófsins reyndist viðunandi (Tómas Helgason o.fl., 1997). Til að auðvelda 

samanburð á milli hluta prófsins er samanlögðum einkunnum í hverjum þætti prófsins og í 

prófinu í heild breytt í T-einkunn. Því hærri einkunn á spurningalistanum því betri 

lífsgæði. Þessi einkunn er stöðluð fyrir einstaka þætti prófsins og fyrir prófið í heild þar 

sem meðaleinkunnin er 50 + 10. Þetta gefur möguleika á að bera saman niðurstöður úr 

mismunandi þáttum heilsutengdra lífsgæða og prófsins í heild og bera saman við 

heilbrigða, ásamt því að meta breytingar frá einum tíma til annars (Tómas Helgason o.fl., 

1997). Með því að gera þetta var fengið almennt viðmið sem hægt er að bera aðra hópa 

við. Spurningalistinn hefur verið tengdur tölvuforriti sem auðveldar alla vinnslu hans og 

gerir kleift að taka bæði tillit til aldurs og kyns við samanburð (Tómas Helgason o.fl., 

2000).  

 
3.6.9. Aðrir spurningalistar og dagbækur 
Þátttakendur svöruðu stöðluðum spurningalista sem fylgir áhættumati Hjartaverndar þar 

sem spurt er út í ættarsögu, reykingar, hreyfingu, sjúkdóma og lyf. Þátttakendur svöruðu 

einnig spurningalista um mataræði og neysluvenjur. Þátttakendur fengu matardagbók þar 

sem þeir áttu að skrifa nákvæmlega allt sem þeir borðuðu og drukku í 3 daga (2 virka daga 

og einn helgidag) bæði í upphafi og lok rannsóknar. Einnig héldu allir þátttakendur 

hreyfidagbók í viku í upphafi og lok rannsóknar (fylgiskjöl 4 og 5). Tilgangur dagbókanna 

var að sjá hvað þátttakendur borða og hvað þeir hreyfa sig mikið í upphafi og athuga hvort 

einhverjar breytingar væru á þessum venjum í lok rannsóknar. 

 
3.7. Vísindasiðanefnd, Persónuvernd og upplýst samþykki 
Rannsóknin var samþykkt af Vísindasiðanefnd í apríl 2007 og er VSN-tilvísunarnúmer 

rannsóknar 07-052-S (fylgiskjal 1). Allir þátttakendur skrifuðu nafn og kennitölu undir 

upplýst samþykki þar sem meðal annars kom fram að þátttakendur gátu ákveðið hvenær 

sem er og fyrirvaralaust að hætta við þátttöku í rannsókninni. Fengið var leyfi hjá 

Persónuvernd fyrir þessari rannsókn, leyfisnúmerið er S3401. 
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3.8. Úrvinnsla 
Við vinnslu gagna var notað tölfræðiforritið SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences útgáfa 15.0). Meðaltöl og staðalfrávik voru reiknuð út á hefðbundinn hátt. Fyrir 

endurteknar mælingar innan hópa var notast við Paired Samples Statistics T-test og til að 

bera saman mælingar milli hópa var notast við Independent Sampled T-test fyrir 

normaldreifð gögn en Wilcoxon-próf fyrir þau gögn sem voru með skekkta dreifingu. Þau 

gögn sem ekki voru normaldreifð voru þyngd, líkamsþyngdarstuðull, mittismál og 

þríglýseríð. Fyrir flokkaðar breytur var notast við Wilcoxon-próf til að skoða mun fyrir og 

eftir. Til að finna prósentumun milli hópa var einnig notast við Kí-kvaðrat-próf á 

flokkuðum breytum. Einnig voru gerðar athuganir á því hvort marktækur munur væri á 

breytingum milli hópa með línulegri aðhvarfsgreiningu þar sem leiðrétt var fyrir 

upphafsþyngd og aldur. Líkönin gáfu hins vegar sambærilegar niðurstöður og einfaldari 

útreikningar og frekari tölfræðileg úrvinnsla bíður því seinni tíma. Marktækni var miðuð 

við 95% marktæknimörk.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 41 

4. Niðurstöður 
4.1. Þátttakendur  

Heildarfjöldi þátttakenda var 62 (n=62). Þrjátíu og einn í rannsóknarhópi og þrjátíu 

og einn í viðmiðunarhópi. Meðalaldur þátttakenda var 41,7 ár (tafla 4.1). Ekki reyndist 

marktækur munur á hæð og þyngd hjá hópunum í upphafi né var tölfræðilegur marktækur 

munur á holdafarsbreytum, blóðgildum, blóðþrýstingi eða þrekmælingu milli hópanna í 

upphafi. 

 

Tafla 4.1. Aldur, þyngd og hæð þátttakenda. 

  

Allir (n=60) 

 

Rannsóknarhópur 
(n=31) 

Viðmiðunarhópur 
(n=29) 

 Mæling I Mæling I Mæling I 
Aldur (ár) 41,7 + 10,8 41,8 + 9,7 41,7 + 10,9 
Hæð (sm) 179,0 + 6,5 180,4 + 6,5 177,6 + 6,2 
Þyngd (kg) 87,8 + 17,4 89,0 + 11,6 86,6 + 21,8 

    
Gildi: Meðaltal og staðalfrávik.  

 
Þriðjungur þátttakenda höfðu aldrei reykt, 26% höfðu reykt en voru hætt fyrir 

meira en hálfu ári síðan, 2% höfðu hætt að reykja á síðastliðnum sex mánuðum og 40% 

reyktu daglega. Sex einstaklingar innan rannsóknarhóps voru á lyfjum við upphaf 

rannsóknar og innan viðmiðunarhóps var einnig sami fjöldi á lyfjum við upphaf. Þeir 

þátttakendur sem voru á blóðþrýstings- og/eða blóðfitulyfjum voru ekki teknir með í 

útreikninga þar sem lyfin hafa áhrif á niðurstöður.  

 

4.2. Holdafarsmælingar 
Í töflu 4.2 er borin saman þyngd frá mælingu I til mælingar II. Hópurinn í heild léttist um 

1,9 kg eða 2,2% (p=0,034). Hins vegar þegar hópnum er skipt niður sést að 

rannsóknarhópur léttist um 3,5 kg eða 3,9% (p<0,001) en viðmiðunarhópur þyngdist um 

0,6 kg sem er ekki marktæk breyting. 

Tafla 4.2. Heildarniðurstöður á líkamsþyngd og líkamsþyngdarstuðli 

 Allir (n=60) 

 

Rannsóknarhópur (n=31) 
 

Viðmiðunarhópur (n=29) 
 

 Mæling I Mæling II Mæling I Mæling II Mæling I Mæling II 
Þyngd (kg) 87,8 +17,4 85,9 + 17,3* 89,0 + 11,6 85,5 + 10,7 ** 86,6 + 21,8 87,2 + 21,6 
LÞS (kg/m2) 27,2 + 5,3 26,8 + 5,2** 27,1 + 3,1 26,2 + 2,9** 27,1 + 6,8 27,3 + 6,7 
       
Gildi: Meðaltal og staðalfrávik, ** p-gildi miðað við 0,01    *p-gildi miðað við 0,05 

 

Þegar líkamsþyngdarstuðull var skoðaður kom í ljós að líkamsþyngdarstuðull hópanna var 

nákvæmlega sá sami í upphafi. Eftir íhlutun hafði hins vegar rannsóknarhópur lækkað sinn 
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líkamsþyngdarstuðul um 1,1 kg/m2 eða sem nemur 4,0% breytingu í heildina (p<0,001) en 

viðmiðunarhópur hækkaði sinn stuðull um 0,2 kg/m2 (p=0,224) (tafla 4.2.).  

Þegar líkamsþyngdarstuðullinn var skoðaður nánar kom í ljós að dreifing innan 

hópanna breyttist meðan á rannsókninni stóð. Innan rannsóknarhóps fjölgaði þeim sem 

voru í kjörþyngd, hins vegar fækkaði þeim innan viðmiðunarhóps (tafla 4.3). Í 

viðmiðunarhópi voru 19,4% þátttakenda of feit í upphafi og sami fjöldi var það einnig í 

lokin. Í rannsóknarhópi voru 19,3% þátttakenda of feit í upphafi en hafði fækkað og voru 

12,9% í lokin (tafla 4.3). 

 

Tafla 4.3. Breytingar á líkamþyngdarstuðli milli hópa frá mælingu I til mælingar II 

 
Allir (n=60) 

 

Rannsóknarhópur (n=31) 
 

Viðmiðunarhópur (n=29) 
 

Líkamþyngdarstuðull 
( kg/m2) 

Mæling 
I 

Mæling 
II 

Mæling 
 I 

Mæling 
 II 

Mæling 
 I 

Mæling  
II 

≤18,5       
18,5-24,9 27,40% 35,50% 16,10% 35,50% 38,70% 35,50% 
25,0-29,9 53,20% 48,40% 64,50% 51,60% 41,90% 45,20% 
30,0-34,9 12,90% 11,30% 16,10% 12,90% 9,70% 9,70% 
35,0-39,9 3,20% 1,60% 3,20%  3,20% 3,20% 

≥40,0 3,20% 3,20%   6,50% 6,50% 

       
 

Breytingar á mittismáli voru þær að í heild minnkaði mittismál að meðaltali um 1,5 

cm eða 1,6% breyting (p=0,003). Rannsóknarhópur missti að meðaltali 4,1 cm og það er 

4,2% breyting (p<0,001) en viðmiðunarhópur hélst óbreyttur þótt tilhneiging væri til að 

hann yki mittismál sitt að meðaltali um 0,9 cm (p=0,122) (tafla 4.4).  

 

Tafla 4.4. Heildarniðurstöður á mittismáli 

 Allir (n=60) 

 

Rannsóknarhópur (n=31) 
 

Viðmiðunarhópur (n=29) 
 

 Mæling 
 I 

Mæling 
 II 

Mæling  
I 

Mæling  
II 

Mæling  
I 

Mæling 
 II 

Mittismál 
(cm) 96,3 + 13,2 

94,8 + 
13,0** 97,3 + 8,9 93,2 + 7,8 ** 95,4 + 16,5 96,3 + 16,5 

Fituhlutfall 
(%) 23,8 + 7,6 22,8 + 7,1** 24,6 + 5,6 22,8 + 5,2 ** 22,9 + 9,3 22,9 + 8,8 

       
Gildi: Meðaltal og staðalfrávik. ** p-gildi miðað við 0,01    *p-gildi miðað við 0,05 

 

Þó nokkrar breytingar urðu á fituhlutfalli, í heild lækkaði meðaltalsfituprósentan 

um 1 prósentustig sem þýðir breytingu upp á 4,2% (p<0,001). Rannsóknarhópur lækkaði 

meðaltalsfituprósentu um 1,8% sem er breyting upp á 7,3% (p<0,001). Viðmiðunarhópur 

stóð hins vegar alveg í stað (tafla 4.4).  
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Þegar mittismálsflokkarnir voru skoðaðir kom í ljós að í upphafi voru 53,2% 

þátttakenda með mittismál 94 cm eða meira. Í lokin voru 43,6% þátttakenda í þeim flokki. 

Helsta breytingin var hjá rannsóknarhópi þar sem yfir helmingur þátttakenda var kominn í 

neðsta flokkinn (≤ 93 cm) (tafla 4.5). 

 

Tafla 4.5. Breytingar á mittismálsflokkum milli mælinga 

  

Allir (n=60) 
 

Rannsóknarhópur (n=31) 
 

 
Viðmiðunarhópur (n=29) 

Mittismáls- 
flokkar  
(cm) Mæling I Mæling II Mæling I Mæling II Mæling I Mæling II 
≤93 46,8% 56,5% 29,0% 51,6% 64,5% 61,3% 
94-102 29,0% 24,2% 38,7% 32,3% 19,4% 16,1% 
102≥ 24,2% 19,4% 32,3% 16,1% 16,1% 22,6% 
       

 

4.3. Blóðgildi 
Mælingar á heildarkólesteróli sýndu að ekki var marktækur munur frá mælingu I til 

mælingar II. Þó má sjá að rannsóknarhópur bætti sig um 3,3% (p=0,207) en það er ekki 

nóg til að teljast marktækt (tafla 4.6).  

 

Tafla 4.6. Heildarniðurstöður á blóðgildum 

  

Allir (n=55) 

 

Rannsóknarhópur (n=28) 
  

 
Viðmiðunarhópur (n=27)) 

 
  Mæling I Mæling II Mæling I Mæling II Mæling I Mæling II 
Heildarkólesteról 
(mmol/L) 

5,04 + 0,8 4,99 + 0,7 5,10 + 5,0 4,93 + 5,2 4,99 + 9,3 5,04 +  8,8 

HDL (mmol/L) 1,44 + 0,2 1,48 + 0,4 1,40 + 0,2 1,56 +0,4** 1,47 + 0,3 1,38 + 0,3* 
LDL (mmol/L) 3,12 +0,9 3,06 + 0,8 3,17 + 0,8 2,97 + 0,8 3,07 + 0,9 3,16 + 0,9 
Þríglýserið 
(mmol/L) 

1,06 + 0,4 1,01 +0,5 1,13 + 0,4 0,92 + 0,4** 0,97 + 0,4 1,11 + 0,6 

Glúkósi 
(mmol/L) 

5,15 + 0,4 5,07 + 0,4 5,14 + 0,3 5,07 + 0,4 5,16 + 0,5 5,07 + 0,5 

       
Gildi: Meðaltal og staðalfrávik. ** p-gildi miðað við 0,01    *p-gildi miðað við 0,05 
 

Þegar kólesterólið var hins vegar flokkað niður í HDL og LDL kom í ljós að 

rannsóknarhópur hækkar HDL verulega eða um 11,4% (p=0,001). Viðmiðunarhópur 

lækkar hins vegar HDL um 6,1% (p=0,049). Engar tölfræðilega marktækar breytingar 

urðu á LDL þó svo að rannsóknarhópur hafi lækkað það um 6,3% en viðmiðunarhópur 

hækkað það um 2,9% (tafla 4.6). 

Í rannsóknarhópnum lækkaði þríglýseríðið að meðaltali um 18,6% (p=0,004) en í 

viðmiðunarhópnum hækkaði það að meðaltali um 14,4% (p=0,118). Litlar sem engar 

breytingar urðu á glúkósa og engar þeirra tölfræðilega marktækar (tafla 4.6). 
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4.4. Blóðþrýstingur 
Niðurstöður á blóðþrýstingi sýna að litlar breytingar verða á efri mörkum blóðþrýstings, 

örlítil lækkun á sér stað hjá rannsóknarhópi en hún er ekki marktæk (p=0,209). Þegar 

skoðaðar eru hins vegar breytingar á neðri mörkum blóðþrýstings sést að rannsóknarhópur 

lækkar að meðaltali um 4,3% (p=0,033) sem telst marktæk lækkun. Ekki voru marktækar 

breytingar hjá viðmiðunarhópi (tafla 4.7). 

 

Tafla 4.7. Blóðþrýstingsmælingar 

  

Allir (n=53) 

 

Rannsóknarhópur (n=28) 
 

 
Viðmiðunarhópur (n=25) 

 
  Mæling I Mæling II Mæling I Mæling II Mæling I Mæling II 
Efri mörk 
blóðþr. 
(mmHg) 

122,2 + 11,2 121,2 + 10,3 123,3 + 10,8 120,8 + 8,9 121,0 + 10,7 121,0 + 11,8 

Neðri mörk 
blóðþr. 
(mmHg) 

75,3 + 9,6 73,7 + 8,3 76,2 + 8,2 72,9 + 6,7* 74,4 + 9,0 75,5 + 9,7 

       
Gildi: Meðaltal og staðalfrávik. ** p-gildi miðað við 0,01    *p-gildi miðað við 0,05 

 
4.5. Efnaskiptavilla 
Þegar niðurstöður eru skoðaðar með tilliti til tíðni efnaskiptavillu (Metabolic syndrome) 

kom í ljós að í mælingum I voru tveir einstaklingar með efnaskiptavillu og voru þeir báðir 

í rannsóknarhópnum eða 3,2% af heildinni. Í mælingum II var hins vegar einn 

einstaklingur með efnaskiptavillu og var sá í viðmiðunarhópi. Niðurstöður sýna að báðir 

einstaklingarnir úr rannsóknarhópi höfðu lagað sína áhættuþætti á þessum sex mánuðum 

en einn hafði bæst við í viðmiðunarhópnum. 

 

4.6. Þrekmæling 
Rannsóknarhópur bætti þrek sitt verulega eða um 14,3% (p=0,001) en hjá viðmiðunarhópi 

lækkaði þrekið um 1,1% (p=0,366) sem er ekki marktæk lækkun (tafla 4.8). 

Tafla 4.8. Heildarniðurstöður á þreki (þoltala =vött/kg líkamsþyngdar) 

  

Allir (n=60) 

 

Rannsóknarhópur (n=31) 
 

 
Viðmiðunarhópur (n=29) 

 
  Mæling I Mæling II Mæling I Mæling II Mæling I Mæling II 
Þrekmæling 2,61 + 0,5 2,79 + 0,6** 2,58 + 0,4 2,95 + 0,5** 2,64 + 0,5 2,61 + 0,6 

       
Gildi: Meðaltal og staðalfrávik. ** p-gildi miðað við 0,01    *p-gildi miðað við 0,05 

 

Þegar búið var að setja þoltöluna inn í formúlu (Viðnám (W) / þyngd (kg) *10,8 + 

3,5 + 3,5 = súrefnisupptaka) og breyta henni í súrefnisupptöku þá kom í ljós að í upphafi 
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var svipað hlutfall þátttakanda innan rannsóknar- og viðmiðunarhóps með sæmilegt eða 

lágmarksþrek (tafla 4.9). 

Meðalþrek þátttakenda var 34,9 ml/kg/mín í upphafi en var komið í 37,1 

ml/kg/mín. í lok rannsóknar. Rannsóknarhópur var með meðalþrek 39,0 ml/kg/mín. sem 

telst gott þrek en viðmiðunarhópur var með 34,0 ml/kg/mín. í lok rannsóknar sem telst 

sæmilegt þrek. Ekki var munur á hópunum í upphafi. Mun fleiri bættu sig innan 

rannsóknarhópsins í heildina.  

 

Tafla 4.9. Breytingar á þreki milli hópa frá mælingu I til mælingar II. 

  

Allir (n=60) 

 

Rannsóknarhópur (n=31) 
 

 
Viðmiðunarhópur (n=29) 

 
Þrekflokkur Mæling I Mæling II Mæling I Mæling II Mæling I Mæling II 

Lágmarksþrek 17,70% 8,80% 9,70%  25,80% 18,50% 
Sæmilegt þrek 38,70% 35,10% 48,40% 33,30% 29,00% 37,00% 
Meðalþrek 35,50% 33,30% 35,50% 40,00% 35,50% 25,90% 
Gott þrek 8,10% 15,80% 6,50% 13,30% 9,70% 18,50% 
Mjög gott 
þrek  

7,00% 
 

 13,30%   

         
 
 
 4.7. Mat á heilsu, hreyfingu og mataræði eftir spurningalistum og dagbókum 
 

Þegar þátttakendur voru spurðir hvernig þeir mætu heilsu sína almennt eftir rannsóknina 

voru flestir sem sögðu hana mjög góða eða góða. Ekki var marktækur munur á milli 

hópanna (p= 0,457). Þegar þátttakendur voru spurðir að því hvernig þeir mætu heilsu sína 

nú miðað við hvernig hún var áður en rannsóknin byrjaði sögðu allir í viðmiðunarhópnum 

að hún væri svipuð. Í rannsóknarhópnum sagði hins vegar tæplega helmingur hana vera 

betri eða mun betri. Marktækur munur var á milli hópanna (p= <0,001). Þegar spurt var 

um hvort þátttakandi hugsaði meira um heilsuna nú en áður en rannsóknin byrjaði sögðust 

72% þátttakenda í viðmiðunarhópi hugsa svipað mikið um heilsuna en í 

rannsóknarhópnum sögðust 89,6% hugsa meira eða mun meira um hana. Marktækur 

munur var á milli hópanna (p= <0,000) (tafla 4.10).   
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Tafla 4.10. Svör við spurningum um heilsu í lok rannsóknar. 

 
Allir (n=60) 

Rannsóknarhópur 
(n=31) 

Viðmiðunarhópur 
(n=29) 

Hvernig metur þú 
heilsu þína almennt í 
lok rannsóknar? 

  (p= 0,457)  

Mjög góða 17,70% 19,40% 16,10% 
Góða 61,30% 54,80% 67,70% 
Sæmilega 17,70% 19,40% 16,10% 
Slæma    
Veit ekki 3,20% 6,50%  
Hvernig metur þú 
heilsuna í dag miðað 
við fyrir rannsókn? 

 

(p=<0,001)** 

 

Mun betri 11,10% 20,70%  
Betri 14,80% 27,60%  
Svipaða 74,10% 52,00% 100% 
Verri     
Mun verri    
Hugsar þú meira um 
heilsuna nú en áður? 

 (p=<0,001)**  

Já, mun meira 24,10% 37,90% 8,00% 
Já, meira 37,00% 51,70% 20,00% 
Svipað 38,90% 10,30% 72,00% 
Nei, minna    
Nei, mun minna    
    
 

 

Þegar skoðað var hversu oft í viku þátttakendur hreyfðu sig í lok rannsóknarinnar 

kom í ljós að innan rannsóknarhópsins voru 40% sem hreyfðu sig einu sinni í viku eða 

sjaldnar en í viðmiðunarhópnum voru það 64,3% (p= 0,020). Í heildina eru það því tæp 

52% þátttakenda sem hreyfa sig einu sinni í viku eða sjaldnar við lok rannsóknarinnar. 

Þegar spurt var hvort þátttakandi hreyfði sig meira núna en áður en rannsóknin byrjaði 

sögðu 88% þátttakenda í viðmiðunarhópi að þeir hreyfðu sig svipað. Í rannsóknarhópi 

sögðust 55,1% þátttakenda hreyfa sig meira eða mun meira. Marktækur munur var á 

hópunum (p= 0,003). Þegar spurt var hvort þátttakendur hreyfðu sig meira á sjó eða landi 

voru 44% í viðmiðunarhópnum sem sögðust hreyfa sig meira í landi. Í rannsóknarhópnum 

skiptist þetta nokkuð jafnt. Ekki var marktækur munur á milli hópanna (p= 0,539) (tafla 

4.11). 
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Tafla 4.11. Svör við spurningum um hreyfingu í lok rannsóknar. 

 
Allir (n=60) 

Rannsóknarhópur 
(n=31) 

Viðmiðunarhópur 
(n=29) 

Hversu oft í viku 
hreyfir þú þig að 
jafnaði í lok 
rannsóknar? 

  (p= 0,020)*  

Daglega 3,60% 3,30% 3,80% 
4-5x í viku 8,90% 16,70%  
2-3x í viku 35,70% 40,00% 30,80% 
1x í viku 16,10% 13,30% 19,20% 
Sjaldnar 35,70% 26,70% 45,10% 
Hreyfir þú þig meira 
nú en fyrir 
rannsóknina?  (p= 0,003)**  
Mun meira 9,30% 17,20%  
Meira 25,90% 38,00% 12,00% 
Svipað 64,80% 45,00% 88,00% 
Mun minna    
Minna    
Hreyfir þú þig meira á 
sjó eða í landi? 

 (p= 0,539)  

Meira á sjó 35,00% 41,40% 28,00% 
Svipað 20,00% 17,20% 24,00% 
Meira í landi 43,00% 41,40% 44,00% 
Veit ekki 2,00%  4,00% 
    
    

 

Þegar spurt var út í tóbaksnotkun kom í ljós að 40% þátttakenda reykja eða nota 

annað tóbak daglega. Einn einstaklingur í rannsóknarhópi hætti að reykja meðan á 

rannsókninni stóð.  

 Þegar skoðuð var regluleg hreyfing (bæði á sjó og í landi) fyrir og eftir rannsókn 

kom í ljós að í upphafi taldi viðmiðunarhópur sig hreyfa sig meira á viku eða að meðaltali 

76,8 mínútur en rannsóknarhópurinn að meðaltali í 38,6 mínútur. Eftir rannsóknina hafði 

viðmiðunarhópur bætt meðaltalshreyfinguna um 13,5% en rannsóknarhópurinn um 233%  

(p<0,001) (tafla 4.12). 

 

Tafla 4.12. Heildarniðurstöður á hreyfingu í mínútum á viku fyrir og eftir rannsókn. 

  

 

Allir (n=60) 
 

Rannsóknarhópur (n=31) 
 

 
 

Viðmiðunarhópur (n=29) 

 Mæling I Mæling II Mæling I Mæling II Mæling I Mæling II 
Hreyfing 
(mínútur) 56,3 + 69,4 109,4 + 85,5 38,6 + 43,6 128,6 + 74,4** 76,8 + 87,2 87,2 + 93,4 
       
Gildi: Meðaltal og staðalfrávik. ** p-gildi miðað við 0,01    *p-gildi miðað við 0,05 
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Í heildina höfðu þátttakendur gaman af því að hreyfa sig og voru nokkuð jákvæðir í 

upphafi rannsóknar að auka hreyfingu sína, örlítill munur var á milli hópa en ekki 

marktækur (p=0,082) (tafla 4.13). 

 

Tafla 4.13. Svör við hreyfispurningum við upphaf rannsóknar. 

 
Allir (n=60) 

Rannsóknarhópur 
(n=31) 

Viðmiðunarhópur 
(n=29) 

Hefur þú gaman af því 
að hreyfa þig? 

  (p=0,082)  

Já 64,40% 51,60% 78,60% 
Hvorki né 33,90% 45,00% 21,40% 
Nei 1,70% 3,40%  
Hver er hugur þinn á 
að auka hreyfingu á 
næstu mánuðum? 

  
(p=0,759) 

 

Mjög jákvæður 45,80% 45,20% 46,40% 
Nokkuð jákvæður 44,00% 41,90% 46,40% 
Hvorki né 10,20% 12,90% 7,10% 
Frekar neikvæður    
Mjög neikvæður    

    

 

Þegar spurt var hvað lýsti þátttakendum best í upphafi voru flestir, 76,3%, sem sögðust 

vera meðvitaðir um mikilvægi næringar og hreyfingar en gerðu samt lítið í því (tafla 4.14). 

Ekki var munur á hópunum við mælingu I (p= 0,641) né mælingu II (p=0,441) (tafla 4.14).  

 

Tafla 4.14. Svör við spurningum um heilsu 

  

Allir (n=60) 

 

Rannsóknarhópur (n=31) 
 

 
Viðmiðunarhópur (n=29) 

 
Hvað lýsir þér 
best? Mæling I Mæling II Mæling I Mæling II Mæling I Mæling II 
Ég er 
meðvitaður um 
mikilvægi 
næringar og 
hreyfingar og 
reyni að lifa 
eftir því 11,90% 37,70% 12,90% 44,80% 10,70% 29,20% 
Ég er 
meðvitaður um 
mikilvægi 
næringar og 
hreyfingar en 
hef lítið gert í 
því 76,30% 46,90% 71,00% 41,40% 82,10% 58,30% 
Ég velti 
heilsusamlegum 
lífsháttum lítið 
fyrir mér 11,80% 15,40% 16,10% 13,80% 7,20% 12,50% 
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Þegar þátttakendur voru spurðir um hvaða fullyrðingar ættu best við sig í lok rannsóknar 

voru 62,5% innan viðmiðunarhóps sem ekki töldu sig hafa breytt mataræði en 31% innan 

rannsóknarhóps, marktækur munur var á hópunum (p=0,022). Innan rannsóknarhóps voru 

rúm 50% sem sögðust hafa breytt mataræði í hollustuátt, marktækt fleiri en í 

viðmiðunarhópi (p=0,001). Flestir, 63%, sögðust borða meira af grænmeti og ávöxtum 

(p=0,007), 42% sögðust drekka minna af gosi, 36% borða minna af fitu og svipað hlutfall 

sagðist borða grófara brauð ásamt því að 31% borðaði minna en áður (p=0,013) (tafla 

4.15). 

 

 Tafla 4.15. Svör um mataræði eftir rannsókn 

 
 Rannsóknarhópur 

(n=31) 
 

 
Viðmiðunarhópur 

(n=29) 
 

Hvaða fullyrðing á best 
við þig? 

  

Ég hef ekki breytt 
mataræði mínu á 
rannsóknartíma 

31,0% 
(p=0,022)* 

62,5% 

Ég hef breytt mataræði 
mínu í hollustu átt 

51,7% 
(p=0,001)** 

8,3% 

Ég borða hollari mat í 
landi en áður 

48,3% 
(p=0,082) 

25,0% 

Ég borða óheilsusamlegri 
mat en áður 

0% 
(p=0,113) 

8,3% 

Ég borða meira en áður 0% 0% 
Ég borða minna en áður 31,0% 

(p=0,013)* 
4,2% 

Ég borða meira af græn-
meti og ávöxtum en áður 

63,0% 
(p=0,007)** 

25,0% 

Ég borða minna af 
sælgæti en áður 

31,0% 
(p=0,402) 

21,0% 

Ég drekk minna gos en 
áður 

42,0% 
(p=0,356) 

29,0% 

Ég borða meira af grófu 
brauði en áður  

38,0% 
(p=0,502) 

29,0% 

Ég borða minni fitu en 
áður 

36,0% 
(p=0,454) 

25,0% 

   
  Merkja mátti við alla þá möguleika sem átti við hvern og einn þátttakanda. 

 

Þegar spurt var hver væri aðalmáltíðin í landi í upphafi rannsóknar sögðu flestir, 88,1%, 

að það væri að mestu heimalagaður matur. Eftir rannsóknina voru fleiri í 

viðmiðunarhópnum sem voru farnir að borða meira heimalagaðan mat. Ekki var 

marktækur munur á milli hópanna eftir mælingu I (p=0,397) og ekki varð marktæk 

breyting innan hópa milli mælinga (p=0,157 og p=0,098) (tafla 4.16). 
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Tafla 4.16. Svör við spurningum um mataræði. 

  

Allir (n=60) 

 

Rannsóknarhópur (n=31) 
 

 
Viðmiðunarhópur (n=29) 

 
 Mæling I Mæling II Mæling I Mæling II Mæling I Mæling II 
Hver er aðal-
máltíðin í landi?    (p=0,157)  (p=0,098) 
Heimalagaður 
matur 88,10% 92,50% 93,00% 89,70% 82,10% 95,80% 
Matur frá 
veitinga- eða 
skyndibitastöðum 6,80% 7,50% 7,00% 10,30% 7,10% 4,20% 
Að mestu 
hálftilbúnir réttir 
s.s. 1944 5,10%    10,80%  
       

 

Í upphafi rannsóknar sögðust 43,40% þátttakenda aldrei borða á veitinga- eða 

skyndibitastöðum, í lok rannsóknar voru þeir 37,3%. Ekki var marktækur munur milli 

hópa í upphafi (p=0,496). Í rannsóknarhóp borðuðu 16,1% þrisvar sinnum eða oftar á 

veitinga- eða skyndibitastöðum og 65% einu sinni í viku eða sjaldnar við upphaf 

rannsóknar. Í lok rannsóknar borðaði enginn þrisvar sinnum í viku eða oftar á veitinga- 

eða skyndibitastöðum og 79% sem borðuðu einu sinni í viku eða sjaldnar (tafla 4.17). 

Þegar spurt var um hvernig feiti oftast væri notuð við matargerð á heimilinu voru 

64,4% sem notuðust við olíu við matargerð í upphafi rannsóknar en í lokin voru þeir 

orðnir 81,1%. Ekki var marktækur munur á hópunum(p=0,208) (tafla 4.17). 

Tafla 4.17. Svör við spurningum um mataræði 

  

Allir (n=60) 

 

Rannsóknarhópur (n=31) 
 

 
Viðmiðunarhópur (n=29) 

 
 Mæling I Mæling II Mæling I Mæling II Mæling I Mæling II 

 
Hvað borðar þú að jafnaði marga daga á veitinga- eða skyndibitastað á viku þegar þú ert í landi? 

 
Aldrei 43,40% 37,30% 32,30% 37,90% 42,90% 50,00% 
1 sinni í viku 35,80% 35,60% 33,00% 41,40% 28,60% 29,10% 
2 sinnum í 
viku 13,20% 11,90% 9,70% 20,70% 14,30% 20,90% 
3 eða oftar í 
viku 7,60% 15,30% 16,10%   14,20%   

 
Hvernig feiti er notuð við matargerð á þínu heimili? 

 
Smjör  8,50% 5,70% 12,90% 6,90% 3,60% 4,20% 
Smjörlíki 23,70% 11,30% 22,60% 3,40% 25,00% 20,80% 
Olía  64,40% 81,10% 64,50% 89,70% 64,30% 70,80% 
Annað 1,70% 1,90%   3,60% 4,20% 
Engin feiti 
notuð 1,70%    3,60%  
Veit ekki       
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Tæp 70% þátttakenda sögðust borða meira á sjó en í landi, þó var stærri hópur innan 

rannsóknarhóps sem sagði það en ekki var marktækur munur á hópunum (p=0,248). Þegar 

hollustugildið var skoðað eftir því hvort borðað var á sjó eða í landi voru flestir sem sögðu 

það vera svipað á sjó og í landi. Ekki var marktækur munur á hópunum (p=0,528) (tafla 

4.18). 

Þegar spurt var hver hugur þátttakenda væri á að gera breytingar á mataræði sínu á 

næstu mánuðum voru rúmlega 70% sem sögðust vera nokkuð eða mjög jákvæðir fyrir 

breytingum, nokkuð fleiri voru þá jákvæðari innan rannsóknarhóps (tafla 4.18). 

 Þegar skoðað var hvaða máltíð dagsins þátttakendur vildu helst breyta sögðu lang 

flestir, 44,1%, að þeir vildu sjá breytingar á millibitum og tóku fram að þeir vildu hollari 

millibita, minna sætabrauð. Ekki var munur á milli hópanna (p=0,853) (tafla 4.18). 

 

Tafla 4.18. Svör við spurningum um mataræði við upphaf rannsóknar. 

 
Allir (n=60) 

Rannsóknarhópur 
(n=31) 

Viðmiðunarhópur 
(n=29) 

 
Hvort borðar þú almennt meira á sjó eða í landi? 
 
Meira á sjó 67,80% 77,40% 57,10% 
Svipað 25,80% 19,40% 35,70% 
Meira í landi 4,80% 3,20% 7,20% 
 
Hvort borðar þú hollara fæði á sjó eða í landi?  
 
Hollara á sjó 27,10% 22,60% 32,10% 
Svipað 49,20% 48,40% 50,00% 
Hollara í  landi 23,70% 29,00% 17,90% 
 
Hver er hugur þinn á að gera breytingar á mataræði þínu á næstu mánuðum? 
 
Mjög jákvæður 27,10% 29,00% 25,00% 
Nokkuð jákvæður 44,10% 48,40% 39,30% 
Hvorki né 25,40% 19,40% 32,10% 
Nokkuð neikvæður 1,70% 3,20% 3,60% 
Mjög neikvæður 1,70%   
 
Hvaða máltíð dagsins viltu helst sjá breytingu á? 
 
Morgunmat 6,80% 6,50% 7,20% 
Hádegismat 18,60% 16,10% 21,40% 
Kvöldmat 6,80% 6,50% 7,10% 
Millibitum 44,10% 45,20% 39,30% 
Vil engar breytingar 22,60% 22,60% 25,00% 
    

 

Þegar skoðaðir voru þeir þættir í mataræðinu sem lögð var mest áhersla á í 

íhlutuninni kom í ljós að í upphafi var ekki marktækur munur á þessum þáttum hjá 

rannsóknar- og viðmiðunarhópi. Báðir hópar borðuðu álíka oft ferskt grænmeti og ávexti í 
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upphafi en rannsóknarhópurinn jók neysluna á fersku grænmeti á rannsóknartímabilinu 

(p=0,036). Rannsóknarhópur jók marktækt neyslu á ósætu morgunkorni (p=0,013), hins 

vegar minnkaði viðmiðunarhópur neyslu á ósætu morgunkorni (0,046). Rannsóknarhópur 

minnkaði neyslu á kökum og kexi (p=0,005). Marktækur munur var á neyslu sykraðra 

gosdrykkja á tímabilinu hjá rannsóknarhópi sem minnkaði drykkjuna (p=0,001) ásamt því 

að draga úr neyslu sykraðra ávaxtasafa (p=0,044) og orkudrykkja (p=0,008). 

Viðmiðunarhópur minnkaði hins vegar marktækt neyslu á kolsýrðu vatni (p=0,027) (tafla 

4.19). 

  

Tafla 4.19. Breytingar á mataræði á rannsóknartímabilinu. 

 
Rannsóknarhópur 

 
Viðmiðunarhópur 

 
  Mæling I (n=31) Mæling II (n=31) Mæling I (n=31) Mæling II (n=29) 
Hversu oft borðar þú að jafnaði ósætt morgunkorn?  
                                                                               (p=0,013)*                                                     (p=0,046)* 
Aldrei/nokkrum 
sinnum 64,50% 48,30% 57,10% 70,80% 
1-4 sinnum í viku 32,30% 27,50% 32,10% 20,80% 
5-6 sinnum í viku  10,30% 3,60% 4,20% 
Daglega 3,20% 13,80% 7,20% 4,20% 
Hversu oft borðar þú að jafnaði hrátt/ferskt grænmeti? 

                                                                        (p=0,036)*                                                    (p=0,958) 
Aldrei/nokkrum 
sinnum 45,20% 34,40% 42,80% 37,50% 
1-4 sinnum í viku 42,00% 44,80% 39,30% 54,20% 
5-6 sinnum í viku  6,90% 7,10% 8,30% 
Daglega 12,80% 13,80% 10,80%  
Hversu oft borðar þú að jafnaði kex og kökur? 

                                                                        (p=0,005)**                                                   (p=0,828) 
Aldrei/nokkrum 
sinnum 38,80% 58,60% 53,60% 54,20% 
1-4 sinnum í viku 38,80% 31,00% 42,90% 37,50% 
5-6 sinnum í viku 3,20% 3,40% 3,60% 4,20% 
Daglega 19,40% 6,90%  4,20% 
Hversu oft drekkur þú að jafnaði kolsýrt vatn? 

                                                                           (p=0,325)                                                      (p=0,027)* 
Aldrei/nokkrum 
sinnum 61,30% 48,20% 67,90% 83,40% 
1-4 sinnum í viku 22,60% 41,30% 25,00% 16,70% 
5-6 sinnum í viku 3,20%    
Daglega 12,90% 10,50% 7,10%  
Hversu oft drekkur þú að jafnaði sykraða gosdrykki? 

                                                                       (p=0,001)**                                                  (p=0,188) 
Aldrei/nokkrum 
sinnum 38,70% 73,40% 50,00% 62,50% 
1-4 sinnum í viku 35,50% 13,80% 32,20% 29,10% 
5-6 sinnum í viku 12,90% 10,50% 7,10% 4,20% 
Daglega 12,90% 3,40% 10,70% 4,20% 
Hversu oft drekkur þú að jafnaði sykraða ávaxtasafa? 

                                                                       (p=0,044)*                                                     (p=0,813) 
Aldrei/nokkrum 
sinnum 80,70% 86,30% 82,10% 91,70% 
1-4 sinnum í viku 12,90% 10,30% 17,90% 8,30% 
5-6 sinnum í viku 6,40% 3,40%   
Daglega     
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Hversu oft drekkur þú að jafnaði orkudrykki? 
                                                                       (p=0,008)**                                                   (p=0,102) 

Aldrei/nokkrum 
sinnum 93,60% 96,60% 100,00% 95,80% 
1-4 sinnum í viku 6,50% 3,40%   
5-6 sinnum í viku     
Daglega    4,20% 
     

 
 
 4.8 Heilsutengd lífsgæði 
Ekki var munur á heilsutengdum lífsgæðum milli rannsóknarhóps og viðmiðunarhóps við 

mælingu I. Bæting á heilsutengdum lífsgæðum kemur fram að loknum rannsóknartíma hjá 

rannsóknarhópi (p=0,010). Ekki kemur fram breyting á heilsutengdum lífsgæðum hjá 

viðmiðunarhópi (p=0,866) (tafla 4.20). 

 

Tafla 4.20. Heildarniðurstöður úr fyrri og seinni mælingum á öllum þáttum heilsutengdra 
lífsgæða. 

  

Allir (n=60) 

 

Rannsóknarhópur (n=31) 
 

 
Viðmiðunarhópur (n=29) 

 
  Mæling I Mæling II Mæling I Mæling II Mæling I Mæling II 
Heilsufar 47,2 + 6,6 48,7 + 7,3 46,7 +6,4 48,7 + 6,4 47,8 + 6,5 48,6 + 6,6 
Einbeiting 49,7 + 8,6 51,0 + 8,5 48,0 + 9,0 49,7 + 8,4 49,0 + 7,5 49,2 + 7,4 
Depurð 48,8 + 4,9 50,7 + 6,9 47,7 + 5,2 51,3 + 6,6* 50,0 + 4,4 49,8 + 7,3 
Samskipti 50,8 + 6,5 51,5 +8,1 51,4 + 5,6 52,5 + 6,9 50,0 + 7,4 50,2 + 9,3 
Fjárhagur 51,8 + 6,4 51,7 + 8,1 51,9 + 6,8 52,6 + 6,7 51,7 + 6,0 50,7 + 9,6 
Þrek 47,4 + 7,1 49,5 +6,9* 46,9 + 6,6 50,3 + 6,5* 47,9 + 7,6 48,6 + 7,4 
Kvíði  45,9 + 6,0 47,1 + 9,0 45,8 + 6,9 48,2 + 10,7 46,1 + 4,9 45,8 + 6,3 
Líkamsheilsa 47,3 + 8,1 49,2 + 6,2 46,5 + 9,2 49,5 + 5,4 48,3 + 6,5 48,9 + 7,3 
Verkir 41,7 + 8,8 44,8 + 8,7* 41,6 + 9,9 46,3 + 9,5* 41,7 + 7,5 42,9 + 5,2 
Sjálfsstjórn 48,6 + 6,9 48,9 + 8,5 48,3 + 8,2 48,6 + 8,1 49,0 + 5,0 49,4 + 9,1 
Svefn 45,0 + 9,7 46,6 + 8,1 44,8 + 10,0 47,8 + 7,7 45,3 + 9,4 45,1 + 8,4 
Líðan 50,8 + 6,5 51,3 + 7,7 50,2 + 5,2 51,9 + 6,5 50,0 + 7,5 50,5 + 9,1 
       
T-einkunn 49,5 + 5,5 51,0 + 7,6 48,8 + 5,5 51,6 + 6,1* 50,5 + 5,4 50,2 + 7,2 
       
Gildi: Meðaltal og staðalfrávik. ** p-gildi miðað við 0,01    *p-gildi miðað við 0,05. 

 

Helstu niðurstöður einstakra þátta prófsins er að finna í töflu 4.20. Þar kemur 

meðal annars fram að hjá rannsóknarhópi áttu sér stað jákvæðar breytingar á depurð 

(p=0,013), þreki (p=0,040) og verkjum (p=0,015). Kvíði minnkaði um 5,2% hjá 

rannsóknarhópi og svefn batnaði að meðaltali um 6,7% en hvorugt var marktækt. Hjá 

viðmiðunarhópi voru engar marktækar breytingar.  
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5. Umræða 
 
Markmið þessarar rannsóknar var að skoða árangur íhlutunar á heilsufar sjómanna á sex 

mánuðum. Íhlutunin fólst í áherslu á aukna hreyfingu og bætt mataræði um borð og í 

landi. Svar við rannsóknarspurningunni um hvort ávinningur sé af íhlutun sem þessari er í 

stuttu máli: Ávinningur af íhlutuninni var góður því rannsóknarhópurinn hafði bætt sig frá 

stöðumælingum I til stöðumælinga II en ekki viðmiðunarhópurinn. Ekki var marktækur 

munur á hópunum í upphafi.  

Árangur rannsóknarhópsins var mjög góður, hann bætti þrekið verulega, lækkaði 

líkamsþyngdarstuðul, minnkaði mittismál, bætti blóðgildi, lækkaði neðri mörk 

blóðþrýstings og bætti mataræðið þ.e. borðaði m.a. meira af grænmeti og drakk minna af 

sykruðum gosdrykkjum. Síðast en ekki síst bætti rannsóknarhópur einnig lífsgæði sín. 

Viðmiðunarhópur stóð að mestu í stað. Rannsóknarniðurstöður gefa til kynna að íhlutun í 

sex mánuði sem tekur bæði á aukinni hreyfingu og bættu mataræði skili árangri til bættrar 

heilsu. Niðurstöður Barkar Hersteinssonar og félaga (2007) sýndi fram á að lífsstíll bænda 

hefði mun fleiri jákvæða þætti í för með sér í sambandi við áhættuþætti sjúkdóma en 

verkafólks og skrifstofufólks. Helstu rökin voru meiri heildarhreyfing yfir daginn hjá 

bændunum. Að sama skapi var áætlað í upphafi að dagleg hreyfing sjómannanna væri 

sambærileg hreyfingu bændanna en ekki er hægt að bera þetta saman þar sem ekki var um 

sambærilega hreyfimælingu að ræða.    

Rannsóknir hafa sýnt að aukin hreyfing sem lífsstíll gefur betri árangur en íhlutun 

sem eingöngu snýr að hreyfingu í frítíma (Marcus, 2006; Church o.fl., 2007; Dunn o.fl., 

1999). Aðrar íhlutunarrannsóknir sýna mikilvægi samlegðaráhrifa hreyfingar og 

mataræðis (Drevenhorn o.fl., 2007; Vuori, 2001; Arao o.fl., 2007; Helsel o.fl., 2007) á 

sama hátt og var gert í þessari rannsókn ásamt því að leggja áherslu á að auka ábyrgð 

einstaklingsins á eigin heilsu. Nokkuð mikið hefur verið birt af niðurstöðum úr 

rannsóknum þar sem íhlutað var annað hvort með bættu mataræði eða aukinni hreyfingu 

og kom ekki fram mikill munur á milli íhlutunarhóps og viðmiðunarhóps (McTiernan o.fl., 

2007; Helsel o.fl., 2007). Þessi rannsókn styrkir enn frekar þær skoðanir að til að ná 

árangri til bættrar heilsu sé mikilvægt að íhlutun nái til bæði mataræðis og hreyfingar. 

 
5.1. Holdafar 
Verulegt áhyggjuefni er hve stór hluti, 73%, þátttakenda á við ofþyngd og offitu að stríða í 

ljósi þess að offitu fylgja bæði skertar lífslíkur (Calle o.fl., 1999) og hún hefur jafnframt 

mjög slæm áhrif á aðra áhættuþætti sjúkdóma eins og hjarta- og æðasjúkdóma (Carlson og 

Böttiger, 1985; Goldstein, 1992; World Health, 1998b). Leiða má líkur að því að 
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sjómennirnir séu ívið þyngri og feitari en íslenskir karlmenn á þessum aldri. Niðurstöður 

Landskönnunar á mataræði sýna að 56% íslenskra karlmanna voru of þungir eða feitir  

árið 2002 (Laufey Steingrímsdóttir o.fl., 2003). Hins vegar verður að hafa í huga að í 

Landskönnuninni svöruðu þátttakendur í gegnum síma sem hugsanlega getur leitt til 

vanmats. Því er hægt að velta því fyrir sér hvort íslenskir karlmenn séu ívið þyngri en 

landskönnunin gefur til kynna.  

Forvarnir gegn ofþyngd og offitu ættu að vera forgangsverkefni í þjóðfélaginu, 

annars er hætta á verulegri aukningu á sjúkdómum sem henni fylgja. Þetta er í raun í 

samræmi við niðurstöður Hjartaverndar þar sem sýnt hefur verið fram á að hlutfall offeitra 

hefur aukist mjög mikið á síðastliðnum áratugum (Hólmfríður Þorgeirsdóttir o.fl, 2001).  

Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna að meðalhæð sjómannana var 179,0 sm + 

6,5 og þeir voru 87,4 kg + 17,3. Gaman er að bera þessar niðurstöður saman við tölurnar 

sem Tómas Helgason og félagar fengu upp úr 1970 þar sem meðalhæðin var 177,4 sm + 

6,0 og þyngdin var 78,0 kg + 10,2 (Tómas Helgasson o.fl., 1997). Á þessum tölum sést að 

sjómenn hafa þyngst verulega eða að meðaltali um tæp 10 kg. Það ætti því kannski ekki að 

koma á óvart að um 73% sjómannanna í þessari rannsókn voru of þungir eða of feitir í 

upphafi. Hins vegar verður að gefa því gaum að sjómenn eru einnig að eldast. 

Meðalaldurinn í þessari rannsókn er tæp fjörutíu og tvö ár. Í rannsókn Sólarplexus frá 

2004 var meðalaldur sjómanna 34 ár, þetta styrkir þá umræðu að sjómannastéttin sé að 

eldast og lítil nýliðun eigi sér stað í stéttinni.  

Í ljósi þess að við hverja eina viðbótareiningu líkamsþyngdarstuðuls eykst 

heilbrigðiskostnaður Bandaríkjamanna um 1,9% að meðaltali (Pronk o.fl., 1999) var 

ánægjulegt að sjá að líkamsþyngdarstuðull rannsóknarhóps minnkaði um nærri eina heila 

einingu (kg/m2)  á þessum sex mánuðum. Í heildina fjölgaði þeim sem voru í kjörþyngd þó 

svo að fjölgunin hafi verið mest í rannsóknarhópi. Við fyrstu mælingu voru 27% 

þátttakenda í kjörþyngd, 53% í ofþyngd og 19% of feitir en í rannsókn Sólarplexus 2004 

voru 35% sjómanna í kjörþyngd, 46% í ofþyngd og 19% of feitir. Enn og aftur má því 

áætla að þjóðin sé að þyngjast. Hins vegar er ákaflega gleðilegt að sjá að innan 

rannsóknarhóps fjölgaði þeim sem voru í kjörþyngd á tímabilinu, í upphafi voru 16% í 

kjörþyngd en 36% í lok rannsóknar. Alvarlegri offitu (LÞS>35) var jafnfram „útrýmt“ hjá 

rannsóknarhópi. Innan viðmiðunrhóps fækkaði þeim sem eru í kjörþyngd sem er alls ekki 

góð þróun. Það sem kom kannski mest á óvart var það að þeir sem þurftu mest á 

þyngdartapi að halda (LÞS>40) léttust ekki neitt. Þeir voru reyndar í viðmiðunarhópi en 

þær ráðleggingar sem þeir fengu í Hjartavernd dugðu ekki til þess að þeir tækju sig á. Því 

má leiða líkur að því að þessir einstaklingar þurfi meiri hvatningu til að koma sér af stað 
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og ná árangri sem þarf. Þetta eru svipaðar niðurstöður og Emil Sigurðsson og félagar 

(2003) fengu í sinni rannsókn þar sem ráðlegging frá lækni dugði ekki til að sporna við 

eða snúa til betri vegar áhættumynstri ýmissa sjúkdóma. Þetta eykur enn vægi 

íhlutunaraðgerða. 

Mittismál gefur góðar vísbendingar um kviðfitu og kviðfitan er talin hættulegri en 

önnur fita (Park og Lee, 2004; Kobayashi o.fl., 1997; Hjartavernd, 2004). Ánægjulegt var 

að 50% þátttakenda úr rannsóknarhópi voru komnir niður fyrir þessi viðmiðunarmörk 

(<93 cm) í lok rannsóknar miðað við 29% í upphafi. Áhyggjuefni er hvað margir innan 

viðmiðunarhópsins juku mittisummál sitt á þessum sex mánuðum. Mikilvægt er að meta 

hvar fitan sest á líkamann og taka strax í taumana ef viðvörunarljós fara að blikka þar sem 

ístran stuðlar að sjúkdómum af ýmsu tagi (Cassano o.fl., 1990; Kurioka o.fl., 2002; Kay 

og Sing, 2006).  

Hvað fituprósentu varðar þá hefði mátt búast við meiri lækkun miðað við hvað 

aðrar rannsóknir sýna (Ballor, 1996; Lee o.fl., 2005). Munurinn gæti verið fólginn í magni 

æfinga sem framkvæmdar voru, meira magn hefði skilað meiri lækkun. Rannsóknarhópur 

var þó með 7,3% breytingu í fituprósentu að meðaltali sem verður að teljast gott. 

Viðmiðunarhópur stóð hins vegar alveg í stað.  

 Þar sem þátttakendur voru mjög fróðleiksfúsir var reynt að fræða þá eftir 

áhugasviði hvers og eins og umfram allt sett þannig fram að þeir skildu hlutina í samhengi. 

Hér má sjá eitt dæmi sem sett var upp fyrir þá: Orkuþörf karlmanns sem vegur 70 kg og 

stundar kyrrsetustörf, ekur bíl flestra sinna erinda og eyðir kvöldunum fyrir framan 

sjónvarp (kyrrseta) er í kringum 2300 kkal á dag. Hálftíma rösk dagleg ganga eykur 

brennslu þessa manns um 150 kkal á dag eða 55.000 kkal á ári. Hvert kílógramm af 

líkamsfitu samsvarar um 7000 kkal. Þessi daglega aukahreyfing jafngildir 7,8 kílóum á ári 

(55000/7000=7,8) (Hjartavernd, 2004). Hægt væri að snúa þessu við og segja að þessi 

sami einstaklingur sleppti gönguferðinni en fengi sér í staðinn mjólkurglas og kex sem 

samsvara 150 kkal. Hann væri þá fljótur að þyngjast um tæp 8 kg á ári.  

 
5.2. Hreyfing og þrek 
Þegar spurt var í upphafi rannsóknar um hug þátttakenda á því að auka hreyfingu sína á 

næstu mánuðum var ekki marktækur munur á hópunum sem gaf til kynna að 

rannsóknarhópur var ekki móttækilegri fyrir breytingum frá upphafi. Í byrjun rannsóknar 

hreyfðu þátttakendur sig aðeins í 56 mínútur á viku að meðaltali. Eftir rannsóknina voru 

27% innan rannsóknarhóps sem sögðust hreyfa sig sjaldnar en einu sinni í viku miðað við 

45% innan viðmiðunarhóps. Hjá Sólarplexus (2004) kom fram að 50% þátttakenda 

stunduðu enga reglulega hreyfingu. Rannsókn Sigríðar Láru og félaga (2004) sýndi að 
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24% karla á höfuðborgarsvæðinu stunduðu enga reglulega hreyfingu. Sjómennirnir eru því 

að stunda enn minni hreyfingu í upphafi rannsóknar en karlmenn á höfuðborgarsvæðinu. 

Þar sem hreyfingarleysi er talið valda um tveimur milljónum dauðsfalla á ári (World 

Health Organization, 1998) er mjög mikilvægt að ná til þeirra sem enga reglulega 

hreyfingu stunda því fræðilegar vísbendingar sýna fram á jákvæð áhrif hreyfingar á 

heilsufar (Pate o.fl., 1995; Morris o.fl., 1990; Villeneuve o.fl., 1998; Thune o.fl., 1998; 

Fossum o.fl., 2007). Mesta aukningin á hreyfingu var hjá rannsóknarhópi, hann hreyfði sig 

að meðaltali í 39 mínútur á viku í upphafi en var kominn í 129 mínútur á viku í lok 

rannsóknar sem er um 230% aukning á hreyfingu á tímabilinu. Þátttakendur í 

rannsóknarhópi eru því að hreyfa sig þrefalt meira í lok rannsóknar en í upphafi. Það vakti 

athygli að viðmiðunarhópurinn hreyfði sig meira í mínútum talið á viku í upphafi 

rannsóknar en hins vegar voru fleiri sem hreyfðu sig sjaldnar innan þess hóps, þessi munur 

gæti skýrst af mismunandi aðstöðu til hreyfingar um borð í skipunum. Ein leið væri að 

bjóða upp á hreyfiaðstöðu um borð í skipunum þannig að allir gætu haft tök á því að 

stunda reglulega hreyfingu meðan þeir væru ekki í landi.  

Sólarplexus (2004) fann út að meðalþrek sjómanna þá var 33,4 ml/kg/mín. Það er 

mjög sambærilegt þessum niðurstöðum þar sem meðalþrek þátttakenda var 34,9 

ml/kg/mín. í upphafi en jókst í samræmi við aukna hreyfingu á rannsóknartímabilinu. 

Rannsóknarhópurinn jók þrek sitt um tæp 15% sem verður að teljast mjög gott. Í upphafi 

rannsóknar voru 92% þátttakenda með meðal-, sæmilegt eða lágmarksþrek, einungis 8% 

með gott þrek og enginn með mjög gott þrek. Í lokin voru 27% þátttakenda í 

rannsóknarhópi komin með gott eða mjög gott þrek. Aukning á þreki er mjög jákvæð í 

ljósi rannsókna sem sýna fram á þeir sem eru með lélegt líkamlegt þrek eru í mun meiri 

hættu á ótímabærum dauða en þeir sem eru í betra formi (Blair o.fl., 1995; Kohl, 2001; 

Gerson og Braun, 2006). Niðurstöður rannsókna sýna að þeir sem eru feitir hafa meiri 

áhættu á hjarta- og æðasjúkdómum en þeir sem eru grannir (Blair o.fl., 1996). Það sýndi 

sig líka að það er betra að vera feitur og í formi en grannur og ekki í formi (Blair o.fl., 

1996; Diaz o.fl., 2006). Þessi bæting á þreki er því mjög jákvæð í ljósi þessara fræðilegu 

vísbendinga um mikilvægi þreks. Markmið hreyfiíhlutunarinnar var að auka þrek 

þátttakenda og var það gert með því að fá þá til að hreyfa sig reglulega og lögð var áhersla 

á að hafa ákefðina um og yfir 70% af hámarki. Hægt var að fylgjast með því með hjálp 

púlsmælanna. Einstaklingar sem hafa ekkert verið að hreyfa sig geta auðveldlega aukið 

súrefnisupptöku sína talsvert á stuttum tíma (Costill og Wilmore, 2004) eins og raunin var 

hjá mörgum þátttakendum. 55% þátttakenda í rannsóknarhópnum sögðust hreyfa sig meira 
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eða mun meira eftir rannsókn en fyrir en einungis 12% þátttakenda í viðmiðunarhópi 

sögðust hreyfa sig meira. 

Ánægjulegt var að sjá að 90% þátttakenda í rannsóknarhópnum sögðust hugsa 

meira um heilsuna í lok rannsóknar en í upphafi rannsóknar en einungis 28% í 

viðmiðunarhópnum. Það að svona margir skuli hugsa meira um heilsuna í lok rannsóknar 

er mjög jákvætt og má leiða líkur að því að íhlutunin hafi skilað sér í almennri 

heilsuvakningu innan rannsóknarhópsins.  

 

5.3. Blóðgildi 
 
5.3.1. Blóðfitur 
Niðurstöður rannsóknar sem gerð var á sjómönnum 2004 (Sólarplexus, 2004) gaf til kynna 

að tæplega helmingur sjómanna hefði æskilega blóðfitu, þ.e. <5 mmól/l. Niðurstöður 

þessarar rannsóknar gefa sambærilegar niðurstöður en rúmlega 55% þátttakenda höfðu 

æskilega blóðfitu. Meðaltal heildarkólesteróls í upphafi rannsóknar var 5,04 mmol/l en 

meðaltal fyrir 42 ára karlmenn hjá Hjartavernd er 5,7 mmól/l (Hjartavernd, 2003). Í lok 

þessarar rannsóknar var meðaltalið 4,99 mmol/l þannig að hægt er að segja að ástand 

kólesterólsins sé gott. Til samanburðar þá voru bændur með lægsta meðaltal, 5,8 mm/l, í 

heildarkólesteróli í rannsókn Barkar Hersteinssonar og félaga (2007). Því verður að segja 

að sjómennirnir komi vel út. Rannsóknir sýna að því hærra sem kólesterólið er því meiri 

líkur eru á æðakölkun (Carlson o.fl., 1985; Farnier o.fl., 2006; Guðmundur Þorgeirsson 

o.fl., 2005). Hins vegar skiptir máli hvort um er að ræða HDL eða LDL. Meðaltal HDL 

fyrir 42 ára karlmann er 1,41 mmol/l hjá Hjartavernd. 42% þátttakenda í þessari rannsókn 

voru yfir þessu meðaltali. Áhugavert var að sjá að meðaltal bændanna var 1,9 mmol/l 

(Börkur Hersteinsson o.fl., 2007) sem er 32% hærra en meðaltal sjómannanna. Í hverju 

þessu munur felst er áhugavert rannsóknarefni. Miðað við meðaltölin má sjá að þeir sem 

juku hreyfingu og bættu mataræðið juku einnig HDL því rannsóknarhópurinn bætti HDL 

um 14% og er þetta í samræmi við fyrri rannsóknir (Hjartavernd, 2003; Lehmann o.fl., 

2001; Mendoza o.fl., 1991; Durstine o.fl., 2002).  

Rannsóknir hafa einnig sýnt að hreyfing lækkar LDL og þríglýseríð (Berg o.fl., 

1994; Mendoza o.fl., 1991). Niðurstöður þessarar rannsóknar styðja það enn frekar því 

rannsóknarhópurinn lækkaði þríglýseríð um 18,6% og LDL um 6,3%. Því má með sanni 

segja að breytt mataræði ásamt því að auka hreyfingu og léttast sé árangursrík aðferð til að 

hafa áhrif á blóðgildi eins og aðrar rannsóknir sýna (Lehmann o.fl., 2001; Mendoza o.fl., 

1991; Durstine o.fl., 2001; Durstine o.fl., 2002). Athygli vakti að einn þátttakandi 

fótbrotnaði og gat því ekki hreyft sig í nokkuð langan tíma í lok rannsóknartímabilsins. 
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HDL hans lækkaði mikið eða um 18,3% á þessum sex mánuðum. Auðvitað er þetta bara 

einn einstaklingur en þetta styður að hreyfingarleysi lækki HDL (Lehmann o.fl., 2001; 

Mendoza o.fl., 1991).  

Fæðan sem við neytum hefur einna mest áhrif á blóðfituna og þær áherslur sem 

lagðar voru upp með í íhlutuninni, s.s. að stilla fituneyslu í hóf, velja frekar mjúka fitu en 

harða og borða ríflega af trefjaríkum mat hafa skilað árangri eftir því sem niðurstöðurnar 

segja til um. Rannsóknir sýna að þríglýseríð er sjálfstæður áhættuþáttur í hjartasjúkdómum 

(Hjartavernd, 2003) og því mikilvægt að gleyma ekki þeim gildum þegar áhætta á 

hjartasjúkdómum er metin. Hjartavernd miðar við að hafa þríglýseríð helst undir 1,15 

mmól/ l fyrir 42 ára karlmann, 34% þátttakenda voru undir þessum gildum í upphafi en 

62% í lokin og því ánægjulegt að sjá hvað íhlutunin hafði mikil áhrif á þríglýseríð. 

 Þegar kólesterólið var skoðað hjá báðum áhöfnum Guðmundar í Nesi kom í ljós 

þónokkur munur á heildarkólesteróli hvorrar áhafnar fyrir sig. Hins vegar var aldur, hæð 

og þyngd nokkuð sú sama. Ástæðan gæti ef til vill að einhverju leyti verið fólgin í 

kokkunum, þ.e. munur á innkaupum og matreiðslu og þar með fæðuvali skipverja. 

Allavega er mataræðið sá umhverfisþáttur sem hefur mest áhrif á blóðfituna (Krauss o.fl., 

2000) og því er þetta kannski ein skýringin. Áhugavert væri að skoða matseld og venjur 

kokkana nánar út frá þessum vangaveltum. Fyrirliggjandi gögn bjóða upp á frekari 

athuganir af þessu tagi, en þær ná út fyrir svið þessarar ritgerðar. 

 

5.3.2. Glúkósi 
Litlar sem engar breytingar urðu á glúkósa á þessum sex mánuðum, þó svo að hann hafi 

lækkað var breytingin ekki tölfræðilega marktæk. Í upphafi var meðaltal glúkósa 5,15 

mmol/l og er það nokkuð gott og því kannski ekki hægt að ætlast til að það lækki mikið á 

þessu tímabili. Bændurnir höfðu mun lægri glúkósa eða að meðatali 4,6 mmol/l (Börkur 

Hersteinsson o.fl., 2007). Hreyfing eykur insúlínnæmi (Duncan o.fl., 2003; Houmard o.fl., 

2004; Boulé o.fl., 2001) og var lögð áhersla á það í íhlutuninni að þeir sem þurftu mest að 

lækka glúkósa legðu meiri áherslu á umfang hreyfingar heldur en ákefð, ásamt því að huga 

vel að mataræðinu og neyta fæðu sem hækkaði ekki blóðsykurinn hratt.  

 

5.3.3. Blóðþrýstingur 
Meðalblóðþrýstingur (efri mörk) þátttakenda var eins og viðmiðunargildi Hjartaverndar 

eru fyrir karlmenn á þessum aldri eða 122,2 + 11,2 mmHg. Gleðilegt var að bera þessar 

tölur saman við tölurnar frá Tómasi og félögum (1997) sem sýna að meðaltal 

blóðþrýstings sjómanna um 1970 var 130,6 + 14,7 mmHg og neðri mörkin voru 76,9 + 

10,2 mmHg. Neðri mörkin í þessari rannsókn reyndust vera 75,3 + 9,6 mmHg, 
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sjómennirnir í dag geta því státað af lægri þrýstingi. Blóðþrýstingur bændanna í rannsókn 

Barkar og félaga (2007) var mun hærri að meðaltali eða 131 + 17 og 82 + 9,3 mmHg. 

Þetta er áhugavert í ljósi þess að bændurnir komu mun betur út í blóðfitugildum en 

auðvitað er ekki endilega samhengi þar á milli. Ekki má þó gleyma því að 13% 

þátttakenda í þessari rannsókn voru með háþrýsting og 34% með blóðþrýstingshækkun. 

Tíðni háþrýstings er verulega háð aldri og því er mikilvægt að láta fylgjast vel með honum 

eftir því sem aldurinn færist yfir (Hjartavernd, 2005). Þessar tölur eru svipaðar því sem 

Sólarplexus fékk út í sinni rannsókn 2004. Hver hækkun um einn mmHg eykur áhættu 

kransæðadauða (Guðmundur Þorgeirsson o.fl., 2005) og því jákvætt að íhlutunin skuli 

skila 4,3% lækkun á neðri mörkum blóðþrýstings. Rannsóknir sýna að hreyfing getur 

lækkað blóðþrýsting (Whelton o.fl., 2002; Fossum o.fl., 2007; Fagard, 2006) ásamt því að 

mataræðið á þátt í þessari lækkun og þá má nefna aukna ávaxta- og grænmetisneyslu 

ásamt því að minnka saltneysluna (Appel o.fl., 2006; Myers o.fl., 2007). Rannsóknir sýna 

að þyngdartap, hollt mataræði og regluleg hreyfing séu helstu ráðin til að stemma stigu við 

háum blóðþrýstingi (Dengel o.fl., 1998; Whelton o.fl., 2002; Fossum o.fl., 2007; Fagard, 

2006). Allt þetta var haft í huga við íhlutunina sem skilaði sér í þessum árangri. 

 
5.4. Efnaskiptavilla 
Í upphafi voru tveir þátttakendur (3,2%), báðir í rannsóknarhópi, með efnaskiptavillu sem 

er nokkuð yfir meðaltali Íslendinga en það er 1-2% hjá miðaldra Íslendingum 

(Hjartavernd, 2005). Það sem gerðist á þessum sex mánuðum var að þessir einstaklingar 

innan rannsóknarhópsins löguðu áhættuþætti sína þannig að þeir voru ekki lengur með 

efnaskiptavillu í lok rannsóknarinnar en hins vegar hafði einn einstaklingur innan 

viðmiðunarhóps bæst við á þessum sex mánuðum. Þar sem offita er einn þeirra þátta sem 

stýra efnaskiptavillu er hætt við að sá hópur sem fær efnaskiptavillu fari stækkandi á næstu 

árum ef Íslendingar halda áfram að fitna. Í Bandaríkjunum er talið að 25% fullorðinna hafi 

efnaskiptavillu (Cassells og Haffner, 2006) sem er gríðarlega há tala en því miður hefur 

hún hækkað hratt á síðastliðnum áratugum og heldur áfram að hækka meðan landsmenn 

eru að þyngjast æ meira. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að bæta megi stöðu áhættuþátta ýmissa 

sjúkdóma meðal þátttakenda. Lífsstílsbreytingar, breytt mataræði og aukin reglubundin 

hreyfing geta haft áhrif á flesta þá þætti sem óásættanlegir voru.  

  

5.5. Mataræði  
Þær breytingar sem hafa orðið á mataræði, hreyfingu og holdafari Íslendinga undanfarna 

áratugi eru fyrst og fremst afleiðing breyttra þjóðfélagshátta. Eigi að snúa þessari þróun 
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við þurfa margir að leggjast á eitt, jafnt almenningur, skóli, atvinnulíf og frjáls 

félagasamtök sem stjórnvöld. Heislufar heillar þjóðar ræðst meðal annars af neysluvenjum 

og ýmsir sjúkdómar eru tilkomnir vegna rangs og lélegs mataræðis (Laufey 

Steingrímsdóttir o.fl., 2003). Ætla mætti að sú staðreynd að mannskepnan er háð næringu 

til að lifa og viðhalda góðri heilsu gæfi til kynna að þróun margbreytilegs vöruúrvals væri 

kostur og auðveldaði fólki að borða heilsusamlega. Neytendur geta valið mjög 

heilsusamlega fæðu en engu að síður velur stór hluti þeirra ótrúlega óheilsusamlegan mat 

(Laufey Steingrímsdóttir o.fl., 2003). Því er mikilvægt að fræða, upplýsa og hvetja fólk til 

að velja betri kosti. Íhlutunin í þessari rannsókn byggði á því að fræða og leggja ábyrgðina 

í hendur einstaklinganna sjálfra. Þetta er þeirra ábyrgð, þeirra val.   

Kokkarnir um borð í skipunum ráða afskaplega miklu um neysluvenjur 

sjómannanna um borð, þeir stýra því algjörlega hvað er á boðstólum. Margir sögðu í 

upphafi að erfitt væri að breyta sterkum og gömlum matarhefðum um borð. Það er 

örugglega rétt, hins vegar er allt hægt ef viljinn er fyrir hendi og ýmislegt hægt ef allir 

leggjast á eitt.  

Meirihluti þátttakenda eða 70% sagðist borða meira á sjó en í landi. Það ætti ekki 

að koma á óvart þegar tekið er mið af því að þá eru þeir í fullri vinnu en ekki þegar þeir 

eru í landi. Tæp 45% þátttakenda vildu sjá breytingar á millibitum, þ.e. vildu fá hollari 

millibita. Þetta er eftirtektarvert því eitt af því sem upphaflega gekk illa að fá kokkana til 

að gera var að minnka sætabrauðið í millibitum en hins vegar sást það að þátttakendur í 

rannsóknarhópi minnkuðu sætabrauðsát. Á þessu sést að það ætti ekki að vefjast lengur 

fyrir þeim því hinn almenni sjómaður vill hollari millibita og því óhætt að ganga lengra í 

framhaldinu og taka sætabrauðið alveg út. Fróðlegt var að bera niðurstöður í töflu 4.15. 

saman við niðurstöður í töflu 4.19. Það var greinilegt að fullyrðingar þeirra um breytingar 

á mataræði voru í samræmi við muninn sem sjá má á fæðuvali frá mælingu I til mælingar 

II, s.s. að 63% innan rannsóknarhóps töldu sig borða meira af grænmeti og ávöxtum og 

marktæk (p=0,036) aukning varð á neyslu grænmetis milli mælinga I og II.  

Gleðilegt var að sjá að íhlutunin skilaði árangri að því leyti að fleiri innan 

rannsóknarhópsins voru farnir að borða meira af fersku grænmeti, drekka minna af 

sykruðum gosdrykkjum ásamt fleiru en rannsóknir hafa sýnt að sykur í fljótandi formi 

stuðlar að ofþyngd og offitu (Raben o.fl., 2002; Schulze o.fl., 2004).  

Í könnun á mataræði Íslendinga kom í ljós að 19% karlmanna á aldrinum 40-80 ára 

borða einu sinni í viku eða oftar á veitinga- eða skyndibitastöðum (Laufey 

Steingrímsdóttir o.fl., 2003). Hins vegar voru 57% sjómannanna sem borðuðu þetta oft á 

veitinga- eða skyndibitastöðum þegar þeir voru í landi. Þetta er mun hærra meðaltal en hjá 
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öðrum karlmönnum á þessum aldri. Hins vegar gera þeir þetta einungis þegar þeir eru í 

landi sem er að meðaltali annan hvern mánuð, en ætla má að þeir hafi áætlað tíðni máltíða 

án þess að taka tillit til þessa, enda var spurningunni beint að neysluvenjum í landi. Því má 

ætla að á ársgrundvelli séu skyndibitaferðirnar í raun helmingi færri, sem er engu að síður 

tíðari neysla en hjá öðrum karlmönnum á sama aldri. Sjómennirnir eru enn langt á eftir 

jafnöldrum sínum í landi hvað varðar neyslu á grænmeti (Laufey Steingrímsdóttir o.fl., 

2003) en einungis 14% innan rannsóknarhóps borða grænmeti daglega. Hins vegar í lok 

rannsóknar voru rúm 73% þátttakenda í rannsóknarhópi sem sögðust aldrei eða sjaldan 

drekka sykraða gosdrykki, það er mun hærra hlutfall en hjá öðrum karlmönnum á sama 

aldri (Laufey Steingrímsdóttir o.fl., 2003). 

Á sjónum var hægt að hafa talsverða stjórn á fæðuvali þátttakenda með því að hafa 

innkaup og matreiðslu í samræmi við ráðleggingar, þótt reyndar væri farin sú leið að 

takmarka úrvalið ekki um of við hollasta kostinn heldur gefa þátttakendum rými til 

breytinga og leggja valið og ábyrgðina í þeirra hendur. Þegar þátttakendur fóru í land var 

það undir þeim sjálfum komið hvað þeir settu ofan í sig þó svo að þeir væru hvattir til 

heilsusamlegs fæðis þar eins og á sjónum. Í heild má segja að sjómennirnir séu komnir 

nær ráðleggingum Lýðheilsustöðvar í fæðuvali. 

 

5.6. Heilsutengd lífsgæði 
Mælingar af þessum toga hafa verið nefndar þriðja víddin og því má segja að heilsutengd 

lífsgæði gefi rannsókninni nýja vídd með tilliti til þeirra hlutlægu prófa sem lögð voru 

fyrir. Sérfræðingar telja æskilegt að skoða afstöðu einstaklinganna sjálfra þegar mat er lagt 

á mælingar og heilsuástand (Gill, 1995).  

 Þegar allir þættir heilsutengdra lífsgæða eru reiknaðir saman bætti 

rannsóknarhópur heilsutengd lífsgæði sín en viðmiðunarhópur ekki. Niðurstöður eru 

sambærilegar við niðurstöður Janusar F. Guðlaugssonar (2005) þar sem þjálfunarhópar 

eldri borgara bættu heilsutengd lífsgæði sín en ekki viðmiðunarhópurinn. Þegar skoðaðar 

voru niðurstöður einstakra þátta prófsins í upphafi sést að sjómennirnir fá að meðaltali 

lægra á öllum þáttum miðað við meðaltal íslenskra karla, nema í samskiptum, fjárhag og 

líðan. Í upphafi var munur á viðmiðunar- og rannsóknarhópi, þó svo hann hafi ekki mælst 

marktækur. Rannsóknarhópur var lægri í öllu nema í samskiptum, fjárhag og líðan. 

Athyglisvert var að sjá hvað sjómennirnir voru lágir í verkjum, svefni og kvíða. Það þýðir 

að því lægra sem er skorað þeim mun meiri eru t.d. verkirnir. Þetta er í samræmi við þær 

niðurstöður sem Baldur Helgi Ingvarsson (2005) fékk þegar hann skoðaði þessa þætti. 

Samkvæmt þessu eru lífsgæði sjómanna í heild töluvert fyrir neðan almennt meðaltal 
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íslenskra karla. Ánægjulegt er því að sjá á þessum sex mánuðum að rannsóknarhópurinn 

náði fram marktækum jákvæðum breytingum á depurð, verkjum og þreki. Þessar 

niðurstöður sýna það svart á hvítu að regluleg hreyfing og hollt mataræði hefur áhrif á 

líðan einstaklinga og því ætti að hafa þetta í huga við meðferðir í heilbrigðiskerfinu. 

 Kruger og félagar (2007) komust að því að aukin hreyfing eykur heilsutengd 

lífsgæði fólks. Þeir skoðuðu einstaklinga 18 ára og eldri þar sem hreyfing var borin saman 

við heilsutengd lífsgæði og komust að því að þeir sem hreyfðu sig meira höfðu betri 

lífsgæði. Hins vegar komust þeir einnig að því að það var algjörlega óháð 

líkamsþyngdarstuðli hvar þeir voru á lífsgæðaskalanum. Þetta styður enn frekar 

niðurstöður þessarar rannsóknar sem sýnir fram á að hreyfing auki lífsgæði.  

Með tilliti til úrtaksstærðar og að úrtakið var bundið við eina ákveðna útgerð þá 

gefur það ef til vill ekki rétta mynd af heildarheilsu sjómanna á Íslandi. Niðurstöðurnar 

gefa hins vegar ákveðnar vísbendingar til kynna um stöðu þeirra, ásamt því að gefa okkur 

upp ákveðna mynd af mikilvægi aukinnar hreyfingar og holls mataræðis fyrir heilsu og 

lífsgæði fólks. 

 
5.7. Íhlutunaraðgerðir 
Í fræðilegum hluta var fjallað um hve íhlutunarrannsóknir séu vandasamar og oft flóknar í 

meðferð vegna þess hve margir áhrifaþættir geta verið (Bauman og Bellew, 1999). Það 

sem lagt var upp með í þessu verkefni var að reyna að bæta mataræði og auka hreyfingu 

þátttakenda með það að markmiði að bæta heilsufar þeirra og líðan. Áhersla var lögð á það 

strax í upphafi að ákveða og forgangsraða verkefnum og leggja smám saman inn ný 

verkefni, enda breytir maður lífsstíl einstaklinga ekki á einni nóttu. Þessi íhlutun var í 

heild sinni hugsuð sem lífsstílsbreyting en alls ekki átaksverkefni. Góð vísbending um að 

það hafi gengið eftir er t.d. að einn þátttakandi hætti að reykja á meðan á rannsókninni 

stóð en fimm til viðbótar hættu í kjölfarið á rannsókninni. Þannig er greinilegt að íhlutunin 

hélt áfram að skila sér þótt sjálfri rannsókninni væri lokið. Öll íhlutun skiptir máli til lengri 

tíma litið. Aukin meðvitund þátttakenda á eigin heilsu og mikilvægi góðrar heilsu var 

rauði þráðurinn í gegnum rannsóknina. 

Út frá niðurstöðum má segja að einföld íhlutun þ.e. ráðlegging frá lækni 

Hjartaverndar dugi ekki til að sporna við eða snúa til betri vegar áhættumynstri sem 

greindist hjá þátttakendum í viðmiðunarhópi. Þetta er nákvæmlega það sama og Emil 

Sigurðsson og félagar (2003) komust að í sinni rannsókn. Hins vegar má ekki gleyma að 

hugleiða hvort íhlutun læknisins hafi ekki komið í veg fyrir hraðari þróun í neikvæða átt.  

 Eins og áður hefur komið fram gefa rannsóknarniðurstöður til kynna að einföld 

þverfagleg lífsstílsíhlutun eins og þessi gefi góða raun þar sem rannsóknarhópur bætti sig 
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en ekki viðmiðunarhópurinn. Þetta styður fræðin sem segja að þess háttar 

íhlutunarrannsóknir skili bestum árangri (Kahn o.fl., 2002). Það er hins vegar erfitt að 

meta nákvæmlega flókið samspil allra þátta og frekari tölfræðileg úrvinnsla til að meta 

vægi hvers þáttar bíður seinni tíma.  

Íhlutunin sjálf gekk vonum framar, þátttakendur voru áhugasamir og jákvæðir. 

Hins vegar er ekki auðvelt að nálgast þá alla á sama tíma þar sem þeir búa vítt og breitt um 

landið. Sú ákvörðun að fara með þeim á sjó var því mjög góð og hafði að mörgu leyti 

úrslitaáhrif á rannsóknina í heild. Þar náði rannsakandi að tengjast þátttakendum mjög vel 

og gat haft íhlutunina mun einstaklingsmiðaðri en annars hefði verið. 

Hafa verður í huga að allir þessir sjómenn vinna einhvers konar vaktavinnu, 

mismunandi þó. Vaktavinnukerfi rannsóknarhóps í þessari rannsókn er þannig uppbyggt 

að hjá hásetum er unnið á sex klukkustunda vöktum með skiptingu á miðnætti og 06.00 að 

morgni, 12:00 á hádegi og 18:00 á kvöldi, tvær vaktir í vinnu hjá hvorri áhöfn á 

sólarhring. Skipstjórar, stýrimenn, vélstjórar og kokkar vinna á 12 tíma vöktum, vinna tólf 

tíma og hvíla 12 tíma. Verið er á sjó u.þ.b. 30 daga og svo tekur við 30 daga frí. Í 

viðmiðunarhópi eru menn á hinum ýmsu skipum þannig að þar eru vaktir mismunandi og 

einnig mismunandi lengd túra og fría. Vaktakerfi háseta veldur því að hásetinn fær aldrei 

almennilega hvíld, hann nær mest að sofa 3-5 tíma í einu og fær því ekki þann langa 

samfellda svefn sem allir þurfa á að halda til að hvílast og endurnærast (Howard og Wong, 

2001). Einnig verður að hafa í huga að mjög misjafn aðbúnaður var um borð í þessum 

skipum sem gerði það að verkum að sumir áttu auðvelt með að stunda reglulega hreyfingu 

um borð meðan aðrir höfðu ekki kost á því. Mikilvægt er huga að matarvenjum um borð, 

samsetningu matarins, hvenær hans er neytt miðað við vaktavinnukerfið og fjölbreytni 

hans. Kokkarnir eru lykilmennirnir um borð að þessu leyti. Því var lögð mikil áhersla á að 

fylgja þessu vel eftir í íhlutuninni. 

Það sem hægt er að læra af rannsókn sem þessari er í fyrsta lagi hvað hægt er að 

gera mikið með litlu. Það þarf ekki alltaf glæsilegar líkamsræktarstöðvar til að fá 

einstaklinga til að hreyfa sig. Eitt þrekhjól var keypt um borð og að hreyfingin skyldi 

aukast um 230% og þrekið um 15% hjá rannsóknarhópi á íhlutunartímabilinu sýnir að ekki 

þarf að kosta miklu til að sjá árangur. Hugsa má þessa íhlutun sem litla tilraunastofu þar 

sem aðstaðan um borð er mjög stöðluð og auðvelt var að hafa yfirsýn yfir breytur eins og 

valkosti í hreyfingu og mataræði. Hægt var að fylgjast með öllum kosti sem var keyptur 

um borð og einnig var fylgst með hreyfingu með hreyfiskráningu og púlsmælum. Hins 

vegar þegar farið var frá borði var erfiðara að halda utan um þessar breytur. Því er þessi 
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íhlutun mjög sérstök að því leyti að sjálft skipið varð að lítilli rannsóknarstofu, ef svo má 

að orði komast. Þetta var eflaust stór hluti af því að þessi góði árangur náðist.  

 

5.8. Styrkleikar og veikleikar 
Ef styrkleikar og veikleikar rannsóknarinnar eru skoðaðir má líta á umfang verkefnisins 

fyrir einn aðila sem ákveðinn veikleika. Rannsóknin tekur á mörgum þáttum og má 

kannski segja að ekki sé farið nægilega djúpt í faglega umræðu einstakra þátta auk þess 

sem hugsanlega mætti skoða ýmsar heimildir og niðurstöður meira. Einnig má hugleiða 

hvort íhlutunartímabilið sé of stutt, hugsanlega hefði náðst betri árangur á sumum sviðum 

ef tíminn hefði verið lengri. Það að rannsakandi fer um borð í skipið má segja að sé bæði 

styrk- og veikleiki rannsóknarinnar. Styrkleiki að því leyti að með því náðist persónuleg 

tenging við alla þátttakendur í rannsóknrhóp sem að einhverju leyti skilaði þessum góða 

árangri sem náðist. Veikleikinn gæti hins vegar verið sá að ef útgerðarfyrirtæki ætla sér að 

endurtaka þessa rannsókn þá verður hún aldrei nákvæmlega eins þar sem rannsakandi 

hefur hugsanlega ekki tök á að fara um borð ásamt því að rannsakandinn er aldrei sá sami 

og þar af leiðandi verður rannsóknin aldrei eins og sú upprunalega.  

 Helstu styrkleikar rannsóknarinnar eru aftur á móti það nýnæmi sem felst í 

rannsókninni. Engin sambærileg rannsókn sem tekur til bæði hreyfingar og mataræðis er 

til meðal íslenskra sjómanna né á Norðurlöndunum svo vitað sé til. Rannsakaðir voru 

margir heilsutengdir þættir þessarar starfsstéttar og er það styrkur hve vítt efnið spannar. 

Komið er að mörgum rannsóknarþáttum sem gætu orðið uppspretta frekari rannsókna. 

Niðurstöðurnar gefa dýrmætar upplýsingar um að þverfaglegar og einfaldar 

lífsstílsíhlutanir séu árangursríkar og því mikilvægt að hafa það í huga við skipulag 

heilbrigðis- og forvarnarstarfs.  

Rannsóknarsnið þessa faraldsfræðilega verkefnis er að framkvæmt er ákveðið 

inngrip hjá rannsóknarhópi og síðan er ekkert framkvæmt hjá viðmiðunarhópi. Segja má 

að mjög mikill styrkur rannsóknarinnar liggi í tilveru þessa viðmiðunarhóps og er hann 

mikill styrkur fyrir verkefnið í heild sinni. Heimtur einstaklinga í viðmiðunarhóp voru 

mjög góðar í stöðumælingu II. Tilvera viðmiðunarhóps gefur ómetanlega möguleika á að 

bera saman árangur viðmiðunarhóps við hóp sem að mörgu leyti endurspeglar stöðu 

stéttarinnar.  

 Brottfall var lítið í rannsókninni en einungis tveir þátttakendur (3,2%) hættu á 

þessum 183 dögum og var það vegna þess að þeir skiptu um starf. Skýringar á þessu litla 

brottfalli eru ef til vill fólgnar í því hvað kynning á verkefninu tókst vel, þátttakendur voru 

jákvæðir og áhugasamir og það smitaði út frá sér. Öll aðstaða til hreyfingar var um borð 
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þannig að ekki þurftu þeir að komast á milli staða til að stunda hreyfingu sem hefur 

hugsanlega áhrif á hve vel tókst til. Hvatningin sem þeir fengu, bæði frá rannsakanda, 

stjórnendum og innan hópsins hefur örugglega verið þýðingarmikið atriði ásamt því að 

þátttakendur voru saman allan sólarhringinn um borð og því mikill samhugur og 

samheldni að klára þetta með reisn. Mikið brotfall í íhlutunarrannsóknum er vel þekkt 

vandamál og rannsóknir sem spanna langan tíma hafa átt í vandræðum með að halda 

þátttakendum við efnið (Kim o.fl., 2004; Wister o.fl., 2007). 

  

5.9. Leiðir til heilsuverndar og forvarna 
Góð heilsa er hverjum manni dýrmæt. Hún er ein mikilvægasta forsendan fyrir þróun 

jákvæðra afla eins og áhuga, sköpunargáfu, samvinnu og vilja til að læra og leggja sig 

fram. Velgengni fyrirtækja og samfélagsleg velmegun munu í framtíðinni byggjast á því 

að fyrirtæki hafi vel þjálfað, menntað, áhugasamt og heilbrigt starfsfólk. Heilsuefling á 

vinnustað er „sameiginlegt átak vinnuveitenda, starfsmanna og þjóðfélagsins sem miðar að 

því að bæta heilsu og líðan vinnandi fólks” (EFILWC, 1997). Óhætt er að fullyrða að 

áherslur í vinnuverndarstarfi hérlendis hafi fyrst og fremst verið öryggismál og aðrir þættir 

í vinnuumhverfi s.s. hávaði, lýsing, loftræsting, hitastig, vinnurými og vinnuaðstaða 

(Vinnueftirlitið, 2004). Skipulag og innihald vinnunnar, samskipti, upplýsingaflæði, 

stjórnun og fleiri sálfélagslegir þættir sem hafa áhrif á líðan starfsmanna hafa hlotið minni 

athygli og oft hefur ekki verið litið á þá þætti sem vinnuverndarmál. Markmið 

heilsueflingar á vinnustað er ekki einungis að koma í veg fyrir heilsutjón heldur einnig að 

bæta heilsu og líðan vinnandi fólks (Vinnueftirlitið, 2004). Að bæta heilsu má líta á sem 

eðlilegt framhald þess að koma í veg fyrir sjúkdóma. Er það af hinu góða að fyrirtæki 

hvetji og styðji starfsmenn sína til að lifa heilbrigðu lífi til ágóða bæði fyrir einstaklinginn 

og vinnustaðinn.  

Vinnustaðurinn er mikilvægur vettvangur fyrir heilsueflingu. Í fyrsta lagi er 

augljóst að vanheilsa og vanlíðan starfsmanna draga úr afköstum vegna fleiri fjarvista og 

minni afkasta og gildir einu hvort orsaka er að leita í vinnuumhverfinu eða í 

frítíma/einkalífi fólks (EFILWC, 1997). Mikill kostnaður fylgir því að þjálfa nýtt fólk til 

starfa. Í öðru lagi er hægt að ná til margra einstaklinga á vinnustaðnum og með betri 

árangri en ella. Í þriðja lagi getur starfið verið uppspretta vellíðunar sem ekki er hægt að 

öðlast á annan hátt. Þau fyrirtæki sem bjóða upp á heilsusamlegt vinnuumhverfi, 

áhugaverð störf og möguleika til þróunar í starfi munu standa betur að vígi í samkeppninni 

og eiga hægara með að laða til sín hæft starfsfólk (Lehtinen o.fl., 1998). Til að skapa 

heilsusamlegan vinnustað er mikilvægt að samþætta heilsueflingu á vinnustað stefnu 



 67 

fyrirtækja. Viðhorf og stuðningur stjórnenda skipta miklu máli og að allir taki þátt. Til að 

tryggja að árangur verði sem bestur þarf að vinna markvisst og því æskilegt að flétta 

heilsueflingarstarfið inn í gæðastarf fyrirtækja (Lehtinen o.fl., 1998). Vonandi verður 

stjórnendum sem flestra fyrirtækja ljóst að dýrmætasta auðlind þeirra eru ánægðir og 

hraustir starfsmenn og að arðbærasta fjárfesting framtíðarinnar felst í þeim.  

Forvarnarstarf getur verið erfitt að að meta til fjár vegna þess að oft skila forvarnir 

sér á löngum tíma. Í fyrirtækjarekstri eru stöðugt auknar kröfur um að hægt sé að sýna 

fram á fjárhagslega hagkvæmni. Gott vinnuumhverfi er ekki aukakostnaður heldur þvert á 

móti er öryggi starfsmanna, heilbrigði þeirra og möguleiki til persónulegs þroska stöðugt 

mikilvægari hluti af heildarþróun fyrirtækisins (Vinnueftirlitið, 2004). Þekking á 

áhættuþáttum í vinnuumhverfi er nauðsynleg á öllum vinnustöðum. Þannig má draga úr 

hættu og auka öryggi á vinnustöðum þar sem mönnum líður vel og þeir eru öruggir með líf 

og heilsu (Lehtinen o.fl., 1998). Mikilvægt er að temja einstaklingum það hugarfar að ef 

maður gætir ekki sjálfur að eigin heilsu getur maður verið viss um að enginn gerir það 

fyrir mann. 

Lýðheilsa er mjög mikilvæg, áhrifaþættir hennar eru fjölbreyttir s.s. heilsufarslegir, 

félagslegir, efnahagslegir og skipulagslegir (Lýðheilsustöð, 2008). Til að ná árangri þarf 

að hvetja einstaklinga til jákvæðrar breytni og athafna með forvörnum og fræðslu. 

Mikilvægt er að gefa fólki tækifæri til að breyta sjálft og umbuna fyrir jákvæða breytingu 

á lífsstíl. Þannig er hægt að ná árangri í því að efla heilbrigði þjóðarinnar með því að efla 

forvarnir.  

Forvarnir byggja á fjórum meginstoðum: rannsóknum, aðferðafræði, leiðum og 

markmiðum, þ.e. hver er staðan, hvert stefnum við, hvaða leið við ætlum þangað og 

hvernig við ætlum að komast þangað (European Foundation, 1997). Þessi rannsókn er 

mikilvægur liður í þessu ferli sem vert er að hafa í huga þegar forvarna- og heilbrigðisstarf 

er skipulagt. 

Vinna á fiskiskipum einkennist oft af miklum, erfiðum skorpum og löngum 

hvíldum á milli (Rafnsson o.fl., 1992). Þetta er ekki heppilegt álag fyrir líkamann og getur 

valdið því að líkaminn verði ekki eins vel í stakk búinn til átaka og ef vinnan væri jafnari. 

Því er enn meiri ástæða en ella til að huga að því hvernig líkamanum sem þarf að endast 

að jafnaði í býsna marga áratugi er beitt við verk. Að auki er mikilvægt fyrir menn í 

þessum störfum að gæta þess vel að vera í líkamlega góðu formi. 

Lífsmynstur okkar ræðst að miklu leyti af þeim venjum sem við höfum komið 

okkur upp. Þegar við fræðumst um nýja hluti tekur það okkur gjarnan einhvern tíma, 
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jafnvel nokkur ár, að breyta viðhorfum okkur. Hafa verður þetta í huga í öllu 

forvarnastarfi. 

Áhugavert væri að koma upp svokallaðri smurbók þar sem einstaklingur fer í 

heilsufarsskoðun og fær skráðar niðurstöður í þar til gerða bók sem er nokkurs konar 

smurbók eins og notaðar eru til að fylgjast með ástandi ökutækja. Ef niðustöður eru 

neikvæðar fær einstaklingurinn ráðleggingar um breytingar og tíma í aðra skoðun fljótlega 

svo hægt sé að meta hvort árangur af þeim breytingum sem einstaklingurinn gerði á lífsstíl 

sínum. Fyrirtæki gætu stuðlað að notkun svona smurbókar með ýmissi hvatningu, s.s. að 

verðlauna þá sem sýna góðan árangur. 

Að stunda daglega hreyfingu um og undir meðalákefð í 30 mínútur ætti að vera á 

flestra færi. Holdafar og lífsstíll hafa svo mikil áhrif á líðan einstaklingsins að nauðsynlegt 

er að sem flestir finni eitthvað við sitt hæfi. Hálftími á dag er 2% af sólarhringnum! Við 

hljótum öll að geta gefið okkur tíma fyrir heilsuna. 
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6. Lokaorð 
 

Áhrif aukinnar kyrrsetu og óheilsusamlegs mataræðis eru margþætt fyrir einstaklinga, 

atvinnumarkað og fleiri svið samfélagsins, svo ekki sé minnst á aukinn kostnað 

heilbrigðiskerfisins. Án áhrifaríkra inngripa munu neikvæðar breytingar á lifnaðarháttum 

nútímafólks leiða til útgjaldaaukningar innan heilbrigðis- og tryggingakerfisins. 

Niðurstöður þessarar rannsóknar gefa dýrmætar vísbendingar um að þverfaglegar og 

einfaldar lífsstílsíhlutanir eru árangursríkar og mikilvægt að hafa það í huga við skipulag 

heilbrigðis- og forvarnastarfs. Bætt heilsa sjómanna er ávinningur allra, einstaklingnum 

líður betur, það dregur úr fjarvistum vegna veikinda og slysa og í leiðinni eykst öryggi 

þeirra sem skilar sér í minni útgjöldum fyrir alla aðila. 

Vonandi verður stjórnendum flestra fyrirtækja ljóst að dýrmætasta auðlind þeirra 

eru ánægðir og hraustir starfsmenn og að arðbærasta fjárfesting framtíðarinnar felst í þeim. 

Ein ástæða þess að forvarnaaðgerðir eru sjaldnast ofarlega á forgangslista ráðamanna er sú 

að langur tími líður frá aðgerð þar til árangur hennar kemur í ljós.  

Mjög athyglisverðar niðurstöður komu fram við stöðumælingu I og má þar nefna 

að 73% þátttakenda voru of þungir eða of feitir í upphafi ásamt því að 92% þátttakenda 

voru með lágmarks-, sæmilegt eða meðalþrek. Tveir þátttakendur voru með 

efnaskiptavillu sem er mjög hættulegt heilsufarsástand og nokkrir þátttakendur voru með 

alvaleg einkenni hjarta- og æðasjúkdóma. Þessar staðreyndir gefa ótvírætt til kynna að 

mikil kyrrseta, lítil hreyfing og rangt mataræði hafi einkennt lífsstíl sjómannanna sem tóku 

þátt í þessu rannsóknarverkefni. Þessar niðurstöður gefa tilefni til að ákveðnar og róttækar 

breytingar á sviði lýðsheilsu og forvarna verði gerðar til að sporna við þessari þróun.  

Árangur þátttakenda rannsóknarhópsins eftir 6 mánaðar íhlutunartímabil var mjög 

góður. Þeir juku hreyfingu, bættu mataræði og þrek, blóðgildi og blóðþrýstingur lækkaði 

og þeir léttust að meðaltali um 3,5 kg. Jafnframt minnkaði mittismál ásamt því að þeir 

juku lífsgæði sín. Niðurstöður sýna því greinilega að einfaldar, aðgengilegar og vel 

skipulagðar íhlutunaraðgerðir skila góðum heilsufarslegum árangri. Eftirtektarvert er að í 

rannsóknarhópi fjölgaði þeim sem voru í kjörþyngd á rannsóknartímabilinu um rúmlega 

helming eða úr 16% í upphafi í 36% í lokin sem verður að teljast mjög gott. Auk þess var 

enginn innan rannsóknarhóps lengur yfir 35 í líkamsþyngdarstuðli í mælingu II. Þrátt fyrir 

góðan árangur sjómannanna í rannsóknarhópi voru 27% þátttakenda sem hreyfðu sig 

sjaldnar en einu sinni í viku við lok rannsóknarinnar. Þessar niðurstöður undirstrika svo 

ekki verður um villst að oft er erfitt að finna leiðir og úrræði til að fá þessa einstaklinga til 

að hreyfa sig.  
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Til samanburðar þessum góða árangri þátttakenda í rannsóknarhóp þá urðu ekki 

neinar breytingar á heilsufari þátttakenda í viðmiðunarhópnum. Engu að síður þá gegndi 

viðmiðunarhópurinn mikilvægu hlutverki í þessari rannsókn þar sem hann gaf möguleika á 

að bera saman árangur rannsóknarhóps við hóp sem að einhverju leyti endurspeglar stöðu 

stéttarinnar hverju sinni. Viðmiðunarhópurinn skilaði sér vel í seinni mælingar og er það 

mikill styrkur fyrir rannsóknina. 

Niðurstöður í stuttu máli svara rannsóknarspurningunni auðveldlega því mikill 

ávinningur var af íhlutuninni: rannsóknarhópurinn bætti sig meira frá stöðumælingum I til 

stöðumælinga II en viðmiðunarhópurinn. Mikilvægi þessarar rannsóknar er ótvírætt því 

aukin hreyfing og bætt mataræði stuðlaði að betri heilsu og líðan sjómannanna. Nýnæmi 

rannsóknarinnar er jafnframt mikið í ljósi þess að sambærileg rannsókn meðal íslenskra 

sjómanna hefur ekki verið gerð áður.  
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Fylgiskjal 2: Bréf til þátttakenda 
 

Heilsufar sjómanna 
 

Kæri viðtakandi        Apríl, 2007 
 
Heilsufarsvandamál sem tengjast lifnaðarháttum fólks hafa aukist til mikilla muna á undanförnum 
árum. Gott heilsufar einstaklinga er allra hagur, ekki eingöngu fyrir einstaklinginn sjálfan heldur 
einnig fyrir samfélagið þar sem velmegunarsjúkdómar eru mjög kostnaðarsamir. Atvinnurekendur 
ættu að stuðla að því að bæta heilsu starfsfólks á einn eða annan hátt ef þeir vilja ná árangri. 
Heilsubætandi áhrif skila sér margfalt út í samfélagið. 
 
Ábyrgðarmaður rannsóknarinnar er Dr. Erlingur Jóhannsson, prófessor við 
Kennaraháskóla Íslands, netfang: erljo@khi.is sími: 897-1115.  Rannsóknin er 
meistaraverkefni Sonja Sifjar Jóhannsdóttur og er rannsóknin unnin í samstarfi við 
Hjartavernd. 
 
Markmið rannsóknarverkefnisins er að kanna heilsufar og líkamsástand sjómanna og stuðla að 
heilsusamlegu líferni þeirra. Í því sambandi verða framkvæmdar eftirfarandi mælingar: holdafar, 
blóðþrýstingur, hjartarafrit, blóðprufur, þrek og hreyfing. Einnig eiga þátttakendur að svara 
spurningalista um heilsutengd lífsgæði sem m.a. tengjast heilsu, velferð, mataræði, reykingum og 
öðrum lífsstílsþáttum. Úrtakið verður 100 sjómenn á 7 fiskiskipum hjá Brimi og munu heilsufar 
þeirra verða skoðað í stöðumælingu I og II. Íhlutunaraðgerðir verða framkvæmdar á einu fiskiskipi 
Brims.   
 
 
Rannsóknarferlið er því þríþætt. 
  Stöðumælingar I. 
  Íhlutunartímabil - 6 mánuðir 
  Stöðumæling II 
 
Þátttaka í rannsókninni felst í eftirfarandi þáttum: 

1. Sent verður út kynningarefni til allra þátttakenda í lok apríl.  

2. Á tímabilinu 15. maí til 15. júní verða þátttakendur boðaðir í mælingu og  áhættumat í 

Hjartavernd. Auk þeirra atriða sem verða mæld í þessu áhættumati þá verður mæld hæð, 

þyngd, þykkt húðmælingar á fjórum stöðum á líkamanum. Ummál upphandleggs, mittis 

og mjaðma verður einnig mælt og skráð. Þrekpróf á hjóli verður einnig framkvæmt svo og 

tekin blóðprufa. Að lokum verður lagður fyrir spurningalisti. Til að framkvæma þetta þarf 

að koma tvisvar sinnum í Hjartavernd,  (reynt verður eftir fremsta megni að hafa það dag 

eftir dag fyrir þá sem búa úti á landi). Mjög mikilvægt er að láta Sonju (s:865-9866) vita 

ef viðkomandi kemst alls ekki á fyrirfram ákveðnum tíma. Mæting er í Hjartavernd, 

Holtasmára 1, 200 Kópavogi. 

3. Lesið er úr niðurstöðum og þátttakendum ráðlagt eftir þeim niðurstöðum. 

4. Íhlutunartímabil verður í 6 mánuði á fiskiskipinu Guðmundi í Nesi. Rannsakandi mun 

fara um borð með hvorri áhöfn og leiðbeina með hreyfingu. Þátttakendur fá 

„Hreyfidagbók“ sem þeir eiga að fylla út og skila rannsakanda. Einnig bera þeir púlsmæli í 

eina viku í upphafi og lok tímabilsins. Þátttakendur hafa fullan aðgang að rannsakanda 

þessa 6 mánuði um hvaða ráðleggingar sem varða hreyfingu og mataræði. 
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5. Á tímabilinu 15. nóvember til 15. desember verða þátttakendur aftur boðaðir í 

sambærilegar mælingar og í maí.  

 
Mikilvægi þessarar rannsóknar er ótvírætt og gefur dýrmætar upplýsingar. Rannsókn af þessu tagi 
gefur mikla möguleika á að kortleggja heilsufar sjómanna. Útfrá niðurstöðum er svo hægt að 
bregðast við og stuðla að skipulagðri forvarnarstarfsemi þar sem þetta er ítarleg lífsstílsrannsókn.  

 
Ef þú hefur áhuga á að taka þátt í rannsókninni biðjum við þig að kynna þér verkþætti hennar og 
fylla út meðfylgjandi samþykkisyfirlýsingu og senda hana á höfuðstöðvar Brims fyrir 5. maí. 
Þátttaka þín er mjög mikilvæg og kemur nafn þitt hvergi fram við úrvinnslu eða birtingu 
rannsóknarinnar. Farið verður með allar upplýsingar sem trúnaðarmál. Rannsóknargögnum verður 
eytt að lokinni rannsókn.  

 
Rannsóknin hefur fengið leyfi Vísindasiðanefndar og verið tilkynnt til Persónuverndar. 
Rannsakendur greiða kostnað vegna mælinga hjá Hjartavernd.  
Þátttakendum er frjálst að hafna þátttöku eða hætta í rannsókninni á hvaða stigi sem er, án 
útskýringa. 
 
 
Rannsóknin er meistaraverkefni Sonju Sifjar Jóhannsdóttur og er rannsóknin unnin í samstarfi við 
Hjartavernd. 
 
Hafir þú spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í vísindarannsókn eða vilt hætta þátttöku í 
rannsókninni getur þú snúið þér til Vísindasiðanefndar, Vegmúla 3, 108 Reykjavík. Sími: 551-
7100, fax: 551-1444 

 
Með þökk og kærri kveðju, 
 
_________________________________________________________ 
Dr. Erlingur Jóhannsson, prófessor KHÍ.  
Sími: 897-1115.  Netfang:erljo@khi.is 
 
   
_________________________________________________________ 
Sonja Sif Jóhannsdóttir, meistaranemi KHÍ.  
Sími: 865-9866.  Netfang:sonja@ma.is 
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Fylgiskjal 3: Samþykkisyfirlýsing um þátttöku  
 

Samþykkisyfirlýsing 
um þátttöku í rannsókninni 

Heilsufar sjómanna 
 
Ég hef kynnt mér alla verkþætti rannsóknarinnar og samþykki þátttöku mína í öllum þáttum 
rannsóknarinnar. Markmið rannsóknarverkefnisins er að kanna heilsufar og líkamsástand sjómanna og stuðla 
að heilsusamlegu líferni þeirra. 
 
Þátttaka í rannsókninni felst í eftirfarandi þáttum: 
 

1. Sent verður út kynningarefni til allra þátttakenda í lok apríl.  

2. Á tímabilinu 15. maí til 15. júní verða þátttakendur boðaðir í mælingu og  áhættumat í 

Hjartavernd. Auk þeirra atriða sem verða mæld í þessu áhættumati þá verður mæld hæð, 

þyngd, þykkt húðmælingar á fjórum stöðum á líkamanum. Ummál upphandleggs, mittis og 

mjaðma verður einnig mælt og skráð. Þrekpróf á hjóli verður einnig framkvæmt svo og tekin 

blóðprufa. Að lokum verður lagður fyrir spurningalisti. Til að framkvæma þetta þarf að koma 

tvisvar sinnum í Hjartavernd,  (reynt verður eftir fremsta megni að hafa það dag eftir dag fyrir 

þá sem búa úti á landi). Mjög mikilvægt er að láta Sonju (s:865-9866) vita ef viðkomandi 

kemst alls ekki á fyrirfram ákveðnum tíma. Mæting er í Hjartavernd, Holtasmára 1, 200 

Kópavogi. 

3. Lesið er úr niðurstöðum og þátttakendum ráðlagt eftir þeim niðurstöðum. 

4. Íhlutunartímabil verður í 6 mánuði á fiskiskipinu Guðmundi í Nesi. Rannsakandi mun fara 

um borð með hvorri áhöfn og leiðbeina með hreyfingu. Þátttakendur fá „Hreyfidagbók“ sem 

þeir eiga að fylla út og skila rannsakanda. Einnig bera þeir púlsmæli í eina viku í upphafi og 

lok tímabilsins. Þátttakendur hafa fullan aðgang að rannsakanda þessa 6 mánuði um hvaða 

ráðleggingar sem varða hreyfingu og mataræði. 

5. Á tímabilinu 15. nóvember til 15. desember verða þátttakendur aftur boðaðir í sambærilegar 

mælingar og í maí.  

 
 
Dags.:___________________Nafn:___________________________________ 
 
 
Með þökk og kærri kveðju, 
 
 
  ______________________________________________________ 
  Dr. Erlingur Jóhannsson, prófessor Kennaraháskóla Íslands.  

Sími: 897-1115.  Netfang:erljo@khi.is 
 
 
  _______________________________________________________ 
  Sonja Sif Jóhannsdóttir, meistaranemi Kennaraháskóla Íslands.  

Sími: 865-9866.  Netfang:sonja@ma.is 
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Fylgiskjal 4: Matardagbók 
 

Matardagbók 
 
 
Ágæti þátttakandi! 
Til að við fáum sem nákvæmasta mynd af mataræði þínu viljum við biðja þig að 
skrá niður á eins nákvæman hátt og þú getur allt sem þú borðar og drekkur í þrjá 
daga í landi. 
 
Þú getur ANNAÐ HVORT valið að skrá frá fimmtudegi til laugardags EÐA 
sunnudegi til og með þriðjudags, en mikilvægt er að þetta séu þrír samfelldir 
dagar. Æskilegt er að skrá alla neyslu jafnóðum því það kemur í veg fyrir að 
eitthvað gleymist. 
 
Gættu sérstaklega að þessu við skráninguna: 
• Klukkan hvað var borðað. 
• Lýstu tegund – til dæmis með því að skrifa merki framleiðanda eða tilgreina 

ef um heimagerða rétti var að ræða. 
• Lýstu magni – hér má notast við grömm, stykki eða rúmmál (dl, cl, l). 
• Ekki gleyma að skrá ef þú færð þér oftar en einu sinni á diskinn. 
• Skráðu alla drykki, líka vatn og áfenga drykki. 
• Mundu eftir að skrá bætiefni s.s. lýsi eða fjölvítamín ef þú tekur slíkt. 
• Hvernig er brauðið smurt? Tegund og magn. 
• Álegg á brauðinu og gróft eða fínt brauð (gjarnan merkið). 
• Tegund mjólkur og mjólkurvara – t.d.  nýmjólk, léttmjólk, fjörmjólk... 
• Sykur og mjólk í kaffi. 
• Þegar um heimagerða rétti er að ræða er æskilegt að gefa lauslega uppskrift, 

s.s. hvernig feiti er notuð við matargerð og hvað fór í réttinn ásamt hlutföllum. 
• Skrá allt meðlæti með mat, þar á meðal sósur. 

 
 
Ef þú hefur frekari spurningar er þér velkomið að hafa samband við Önnu Sigríði 
Ólafsdóttur næringarfræðing, en hún sér um þennan hluta rannsóknarinnar. 
annasigga@khi.is eða s.8684830. 
 
Gangi þér vel! 
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Þátttakandi:__________________________  
 
Dagur: _____________________________ (dagsetning og vikudagur) 
 
Klukkan Hvað borðað og drukkið Tegund/merki 
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Fylgiskjal 6: Minnispunktar fyrir fræðslu í Guðmundi í Nesi 
 
Fundur um borð í Guðmundi í Nesi, hreyfiráðlegginar og fl. 
 
Þeir punktar sem rætt var útfrá: 

-Farið yfir niðurstöður úr stöðumælingum I. 

-Imprað á þeim atriðum sem verst komu út (þrek, kólesteról, háþrýstingur og ofþyngd). 

- Farið yfir hreyfiráðleggingar Lýðheilsustöðvar. Hreyfing 3x í viku í 30 mín.  

-Útskýra líkamsþyngdarstuðul og hvernig hann er reiknaður út. 

-Mittismál, af hverju er fitan hættulegri þar en annarsstaðar? Viðmiðunarmörk 94-102 cm. 

-Reykingar. 

 

 -Púlsmælar, kennsla á þá og farið yfir hvernig fundinn er hámarks- og þjálfunarpúls. 

 -Farið yfir hreyfiskráningu. 

 -Farið yfir hreyfikeppni á milli áhafna. 

 -Búa sér til hreyfistund, gera sér markmið fyrir hvern mánuð. 

 

 -Hugsað sem lífsstílsbreyting en ekki átaksverkefni. 

 -Hverjir eru tilbúnir að breyta venjum sínum? 

 -Munur á lífsstíl (hreyfing og mataræði) í landi og á sjó. 

 

 -Vera þolinmóðir...góðir hlutir gerast hægt. 
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Fylgiskjal 7: Púlsleiðbeiningar 
 
 
 
 

Meðaltal  
Hámarkspúls 

 

Aldur 
 

100% 
 

20 ára 
 

200 slög á mínútu 
 

25 ára 
 

195 slög á mínútu 
 

30 ára 
 

190 slög á mínútu 
 

35 ára 
 

185 slög á mínútu 
 

40 ára 
 

180 slög á mínútu 
 

45 ára 
 

175 slög á mínútu 
 

50 ára 
 

170 slög á mínútu 
 

55 ára 
 

165 slög á mínútu 
 

60 ára 
 

160 slög á mínútu 
 

65 ára 
 

155 slög á mínútu 
 

70 ára 
 

150 slög á mínútu 
 

 

Aldur 
 

60%  
byrjandi  
 

70%  lengra 
komin            
 

80%  vel 
 þjálfaðir  
 

20-29 
 

120 sl/min 
 

140 sl/mín 
 

160 sl/mín 
 

30-39 
 

114 sl/mín 
 

133 sl/mín 
 

152 sl/mín 
 

40-49 
 

108 sl/mín 
 

126 sl/mín 
 

144 sl/mín 
 

50-59 
 

102 sl/mín 
 

119 sl/mín 
 

136 sl/mín 
 

60-69 
 

96 sl/mín 
 

112 sl/mín 
 

128 sl/mín 
 

70-79 
 

90 sl/mín 
 

105 sl/mín 
 

120 sl/mín 
 

Púls: 
*Hámarkspúls: 220 - aldur = hámarkspúls 
 
Ráðlegging: 
*30 mín. á dag við meðal ákefð (70-80% af 
hámarkspúls), flesta daga vikunnar. 
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Fylgiskjal 8: Matarráðleggingar um borð í Guðmundi í Nesi.  
 
Áhersluatriði á fyrsta fundi um borð. 
 
*Talað var út frá eftirfarandi punktum. 

 -Máltíðarmynstur 

 -Neyta fjölbreyttrar fæðu 

 -Borða grænmeti og ávexti daglega (5 skammta á dag) 

 -Borða fisk að minnsta kosti 2x í viku eða oftar 

 -Auka neyslu á grófu brauði og trefjaríkum mat (melting, kólesteról +fl.) 

 -Fituminni mjólkurvörur, minnka neyslu  

 -Nota olíu eða mjúka fitu í stað harðrar fitu 

 -Nota salt í hófi 

 -Hverjir taka lýsi? Neyta lýsis dagalega eða einhvers annars D-vítamíngjafa 

 -Vatn-besti kosturinn 

 -Reynum að halda skammtastærðunum innan hóflegra marka= Magnið 

-Mataræði og sjúkdómar 

 -Salt/Háþrýstingur 

 -Hörð fita/Hjartasjúkdómar 

-Þeir sem fitna borða ekki endilega meira en þeir mjóu, þeir borða bara meira en þeir þurfa! 

-Það fitnar enginn af einum súkkulaðimola, en fáeinir molar á dag í heilt ár geta haft 

afdrifaríkar afleiðingar fyrir holdafarið 

-Ekki fara í megrun, breyttu um lífsstíl! 
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Fylgiskjal 9: Dæmi um hvatningarbréf 
 
 
 

Akureyri, 21. sept. 2007 

Sæll og blessaður 

 

Gaman að heyra frá þér! 

Gleðilegt að sjá hvað þú hefur verið duglegur að hreyfa þig undanfarnar tvær vikur, það er mjög 

góður stígandi í þessu hjá þér eins og við töluðum um í upphafi.  Haltu þessu áfram ☺  

Þú segir að mataræðið hafi gegnið vel á sjónum síðast en eigir erfiðara með að koma þér í gírinn 

heima. Reyndu endilega að koma góðri rútínu á fæðið heima líka og hugaðu að hollustunni.  

 

Endilega sendu mér svo línu um hvernig næstu tvær vikur ganga: 

A) Hve oft hreyfir þú þig í viku og hvernig hreyfingu stundar þú? 

B) Hvaða þættir eru það sem ganga vel í sambandi við mataræðið og hvaða hlutir ganga ekki 

eins vel? 

 

Hlakka til að heyra frá þér. 

 

Kv. Sonja Sif 

 


