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Útdráttur 
Aukin vitundarvakning hefur verið um allan heim um mikilvægi þess að 

sporna við þróun á sykursýki tegund 2 (SS2). Það er ekki hægt að horfa fram 

hjá þeirri staðreynd að algengi SS2 hefur verið að aukast bæði hér á landi og 

um allan heim. Greining SS2 er að verða algengari hjá fólki sem er enn á 

vinnumarkaði. Áhættuskimun er forvarnarleið þegar kemur að langvinnum 

sjúkdómum eins og SS2. Fræðsla til handa þeim sem eru í áhættuhópi við að 

þróa með sér SS2 er mikilvæg þegar kemur að nauðsynlegum 

lífsstílsbreytingum. 

Tilgangur rannsóknarinnar var að leggja fyrir FINDRISK matstækið til að 

athuga hvað það væru margir í áhættu við að þróa með sér SS2 á næstu 10 

árum í ákveðnu þýði, og að fá upplýsingar um notagildi FINDRISK hér á 

landi. FINDRISK samanstendur af 8 spurningum, samanlagður stigafjöldi er 

frá 0 – 21 stig. Viðmiðunargildið til að þróa með sér SS2 var ákveðið ≥9. 

Þetta er í fyrsta skipti svo vitað sé um að FINDRISK er lagt fyrir hér á landi.  

Við gerð rannsóknarinnar var notast við megindlega rannsóknaraðferð. 

FINDRISK matstækið var lagt fyrir og mælingar á hæð, þyngd, ummáli 

mittis, blóðsykri og blóðþrýstingi voru framkvæmdar og LÞS reiknaður. 

Þátttakendur (N=82) í rannsókninni voru starfsmenn landvinnslu Samherja 

ehf. á Akureyri, 37 karlar og 45 konur, meðalaldur þátttakenda var 42,6 ár. 

Svarhlutfallið var 70% (82/117). 

Megin niðurstaða rannsóknarinnar var að 27 þátttakendur (32,9%) voru 

með ≥9 stig á FINDRISK og teljast því í áhættuhópi við að þróa með sér SS2 

á næstu 10 árum. Þegar heildarstig FINDRISK voru borin saman á milli 

kynja voru konur í aukinni áhættu við að þróa með sér SS2 miðað við karla 



 

(p=0,03). Það voru 42,2% kvenna á móti 18,9% karla sem reyndust vera í 

áhættu við að þróa með sér SS2. Aðhvarfsgreining sýndi að blóðsykur og efri 

blóðþrýstingsmörk hafa marktæk áhrif á heildarstig FINDRISK.  

Helsta ályktunin er að FINDRISK er hentugt til skimunar á SS2. Það er 

einfalt í uppsetningu og tekur ekki langan tíma að svara. Það er þörf á 

reglulegum skimunum hér á landi vegna SS2, aukinni vitundarvakningu og 

faglegri ráðgjöf frá hjúkrunarfræðingum til þeirra sem eru í aukinni áhættu 

við að þróa með sér SS2.  

Lykilorð: Sykursýki tegund 2 – FINDRISK – sjálfsefling – skimun – 

forvarnir - fræðsla 

 

 

 

 

 

 

  



 

Abstract 
Awareness of the importance of fighting diabetes II (SS2) is being raised 

around the world. The fact that its prevalence is increasing is impossible to 

ignore. Diagnoses of SS2 in people on the job market are also on the rise. 

Risk screening is a way of prevention when it comes to chronic diseases. 

Education for those at risk is important to increase awareness to conduct 

necessary changes in lifestyle. 

The purpose of this research was to use the FINDRISK preventive 

screening tool to find out how many were at risk of developing SS2 in the 

next 10 years in a defined sample, as well as gather information on the 

practical use of FINDRISK in Iceland. FINDRISK consists of 8 questions; 

the total score being from 0 to 21 points. The cut-off score for developing 

SS2 was determined as ≥9. This is the first time we know of FINDRISK 

being used in Iceland. 

Quantitative research method was used. The FINDRISK questionnaire 

was carried out as well as measurements of height, weight, waist 

circumference, blood glucose levels and blood pressure and BMI was 

calculated. The participants in the research (N=82) were 37 women and 45 

men, employees of the land-based operation of the company Samherji (which 

is a seafood company). With mean age of 42,6 years. The response rate was 

70% (82/117). 

The main finding of this research was that 27 participants (32,9%) had ≥9 

points according to FINDRISK and can therefore be considered to be at risk 

of developing SS2. When the total sum of points was compared by gender, 

women were at more risk of developing SS2 than men (p=0,03). It turned out 



 

that 42,2% of the women but 18,9% of the men were at risk of developing 

SS2. Regression analysis showed that blood glucose levels and systolic blood 

pressure have a significant affect on the total points in FINDRISK.  

The main conclusion is that FINDRISK is practical for screening of SS2. 

It is a straightforward tool and the response of the questionnaire is not time-

consuming. Regular screening for SS2 is needed in Iceland but also raising 

awareness and professional consultation from nurses for people at risk of 

developing SS2. 

 

Keywords: Type II Diabetes – FINDRISK – Self-Empowerment – 

Screening – Prevention – Education 
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Inngangur  

Aðdragandi verkefnis 
Upphafið að gerð þessa verkefnis má rekja til þess að höfundur er 

hjúkrunarfræðingur og fór haustið 2011 í nám við University of Turku, 

Department of Nursing Science. Námið bar yfirskriftina Empowering patient 

education. Markmið námsins var að fræðsla til einstaklinga geti stutt þá í 

ákvarðanatöku og að þeir öðlist þá sjálfseflingu (empowerment) sem 

nauðsynleg er til að þeir geti tekið ábyrgð á heilsufari sínu. Samhliða náminu 

fór höfundur að velta fyrir sér þörfinni fyrir aukinni fræðslu til handa 

einstaklinga með langvinna sjúkdóma eða þeim sem eru í áhættuhópi svo þeir 

geti tekið upplýstar ákvarðanir í meðferð sinni og/eða bætt heilsufar sitt. 

Algengi og orsakir sykursýki tegund 2 
Alþjóðlegu sykursýkissamtökin (IDF) gáfu út samantekt um sykursýki á 

heimsvísu árið 2014. Þar er áætlað að það séu 387 milljónir manna með 

sykursýki og að 179 milljónir manna séu með ógreinda sykursýki. Algengi 

sykursýki fer vaxandi um heim allan og er algengast að fólk á aldrinum 40 til 

59 ára séu að greinast með sykursýki. Einnig kemur fram hjá IDF algengi 

sykursýki eftir heimsálfum, má þar nefna að í Evrópu er áætlað að algengi 

sykursýki sé 7,9% eða að 52 milljónir manna séu með sykursýki og að 33,1% 

séu með ógreinda sykursýki. Í Asíu er algengið 8,3% eða 75 milljónir manna 

og að 52,8% séu með ógreinda sykursýki. Í Bandaríkjunum er algengið 
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11,4% eða 39 milljónir manna og séu 27,1% með ógreinda sykursýki (IDF, 

2014).  

Samkvæmt greiningaskilmerkjum WHO voru 4,7% Íslendinga með SS2 á 

árunum 1997-2002 og fyrir hvert tilfelli þekktrar SS2 eru tvö tilfelli ógeind 

(Karl Andersen og Vilmundur Guðnason, 2012). Árið 2000 var talið að hér á 

Íslandi væru 5% karlmanna og 3% kvenna á aldrinum 45 til 64 ára með SS2 

og hafði þá algengið aukist um 50% á 30 árum (Jóhannes Bergsveinsson, 

o.fl., 2007).  

Það hefur orðið mikil aukning á nýgreindum einstaklingum með SS2 á 

undanförnum árum og er það mikið áhyggjuefni. SS2 hefur hingað til verið 

algengari meðal aldraða en á undanförnum árum hefur sjúkdómurinn verið að 

greinast mun oftar hjá ungu fólki og fólki sem er enn á vinnumarkaði (Karl 

Andersen og Vilmundur Guðnason, 2012; Makrilakis o.fl., 2011; Schwarz 

o.fl., 2009; Zimmet, Alberti og Shaw, 2001). Með auknum fólksfjölda, 

bættum lífslíkum, breyttum lífsstíl, offitu og aukinnar kyrrsetu er talið líklegt 

að helmingshækkun verði á algengi SS2 um allann heim (Nilsen, Bakke og 

Gallefoss, 2011; Whiting, o.fl., 2011).  

Helsta orsök langvinna sjúkdóma eins og SS2 eru m.a. óheilsusamlegt 

mataræði og hreyfingarleysi. Áhættuskimun er forvarnarleið þegar kemur að 

langvinnum sjúkdómum, þá er skimað hjá einstaklingum sem hafa aukna 

áhættu til einstaka sjúkdóma t.a.m. SS2 (Karl Andersen og Vilmundur 

Guðnason, 2012). Mælt hefur verið með að nota The Finnish Diabetes Risk 

Score (FINDRISK) til skimunar á SS2 í fjölmörgum löndum, má þar nefna 

Finnland og Svíþjóð eins hefur FINDRISK verið notað í fjölmörgum 

Evrópulöndum, Bandaríkjunum og Kanada (Lindström, o.fl., 2008; 

Makrilakis o.fl., 2011; Saaritsto o.fl., 2005; Tankova o.fl., 2011; Winkler 

o.fl., 2013; Zhang, o.fl., 2014). 
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Bakgrunnur rannsóknar 
Margar stórar rannsóknir hafa verið gerðar sem hafa sýnt að með forvörnum 

er hægt að hægja á eða koma í veg fyrir SS2 hjá einstaklingum sem metnir 

eru í áhættu fyrir SS2. Lykill forvarna eru lífsstílsbreytingar og fræðsla, eftir 

því sem einstaklingur nær til að mynda að bæta mataræði sitt og auka 

hreyfingu eru minni líkur á að hann þrói með sér SS2.   

Þegar einstaklingar þurfa að horfast í augu við breyttar aðstæður eins og að 

þurfa að gera breytingar á lífsháttum sínum, upplifa þeir oft á tíðum vanmátt 

sinn gagnvart aðstæðum. Vanmáttur (powerlessness) er tengdur við 

heilsubrest öfugt við sjálfseflingu (empowerment) sem litið er á sem 

heilsueflandi ferli (Aujoulat, d´Hoore og Deccache, 2007).  

Heimspekingurinn Paulo Freire kom með skilgreiningu á hugtakinu 

sjálfseflingu árið 1960. Freire sagði að sjálfsefling væri annars vegar ferli og 

aðferð og hins vegar niðurstaða og útkoma. Sjálfsefling væri ferli og aðferð 

þegar tilgangurinn væri sá að auka getu einstaklings til þess að nota gagnrýna 

hugsun og sýna sjálfstæða hegðun, það væri elft með því að fræða 

viðkomandi (Anderson og Funnell, 2010). Freire leggur áherslu á í kenningu 

sinni að fræðsla sé til að auka gagnrýna vitund, að notuð sé virk hlustun, 

opnar samræður og að hlúð sé að einstklingnum (Mola, DeBonis og 

Giancane, 2008).  

Markmiðið með fræðslu er ekki eingöngu til að koma upplýsingum áfram, 

það er einnig mikilvægt að efla einstaklinginn í að koma auga á og greina 

vandamál, finna lausnir og aðlagst breyttum aðstæðum (Mola, DeBonis og 

Giancane, 2008). Sjálfsefling endurspeglar trú einstaklingsins á sjálfstæði 

sínu (Feste og Anderson, 1995; Funnell og Anderson, 2003; van Uden-Kraan 

o.fl. 2008) á þann hátt að sjálftraust, sjálfsvirkni og sjálfsvitund eykst 

(Anderson og Funnell, 2010; Aujoulat, d´Horre og Deccache, 2006). Þeir 

einstaklingar sem hafa öðlast sjálfseflingu taka meiri ábyrgð á heilsu sinni 
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(Ryhänen, o.fl., 2012) og eru betur í stakk búnir til að afla sér þekkingar og 

taka þ.a.l. sjálfstæðar (Anderson og Funnell, 2010; Leino-Kilpi, Luoto og 

Katajisto, 1998), viðeigandi og upplýstar ákvarðanir (Feste og Anderson, 

1995; Funnell og Anderson, 2003; van Uden-Kraan o.fl. 2008). 

Heilsueflingarlíkanið (Transtheoritical model (TTM)) var hannað af 

Prochaska og DiClement árið 1983. Hentugt er að nota það þegar skoða á 

hversu tilbúnir einstaklingar eru til að gera breytingar á venjum sínum. 

Líkanið inniheldur fimm stig sem einstaklingar fara í gegnum þegar 

lífsstílsbreytinga er þörf (Lubkin og Larsen, 2009; Prochaska, DiClemente og 

Norcross, 1992). Fyrsta stigið er foríhugun. Þá eru engar áætlanir um að 

breyta hegðun innan sex mánaða og viðkomandi er í vörn. Annað stigið er 

íhugun. Þá er viðkomandi meðvitaður um mikilvægi þess að gera þarf 

breytingar á hegðun. Horft er til kosta þess að gera viðeigandi breytingar en 

viðkomandi er enn fastur í að horfa á gallana. Þriðja stigið er undirbúningur. 

Þá hefur ákvörðun verið tekin um að gera breytingar á hegðun innan 

mánaðar. Viðkomandi er orðinn vel meðvitaður um kosti breytinganna. 

Fjórða stigið er framkvæmd. Þá er búið að breyta hegðun. Fjórða stigið getur 

varað í allt að sex mánuði. Fimmta og síðasta stigið er viðhald. Á þessu stigi 

hefur breytingin verið til staðar í meira en sex mánuði og er viðkomandi 

farinn að gera sér grein fyrir mikilvægi þess að koma í veg fyrir bakslag. Hér 

kemur fyrri hegðun lítið upp í hugann. Gert er ráð fyrir því að bakslag sé 

eðlilegur þáttur í breytingaferlinu. Það sem er talið skipta mestu um að 

breytingaferlið takist er trú á eigin getu (Lubkin og Larsen, 2009). 

Lífsstílsbreytingar krefjast þess að einstaklingarnir finni kosti þeirra og að 

kostirnir verði ókostunum ofar (Kokiakangas, Taanila og Keinänen-

Kiukaanniemi, 2011). 
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Markmið og tilgangur rannsóknar 
Markmið rannsóknarinnar er tvíþætt, annars vegar að nota FINDRISK 

matstækið og hins vegar að bjóða upp á styrkjandi hópfræðslu fyrir þá 

einstaklinga sem eru í áhættuhópi fyrir SS2 samkvæmt FINDRISK 

matstækinu. 

Tilgangur rannsóknarinnar var að: 

1. Að kanna hve margir eru í áhættu á að þróa með sér SS2 í ákveðnu 

þýði. 

2. Að fá upplýsingar um notagildi FINDRISK á Íslandi. 

3. Að veita styrkjandi fræðslu um mikilvægi hreyfingar, mataræðis, 

fylgikvilla og einkenni SS2. Að stuðla að markmiðssetningu og kynna 

ávinning af lífsstílsbreytingum. Markmiðið er að fólk auki þekkingu sína og 

skilning á áhættuþáttum SS2 og tileinki sér þær lífsstílsbreytingar sem 

nauðsynlegar eru til að minnka líkur á þróun á SS2. 

4. Að kanna hvort styrkjandi fræðslumeðferð varðandi heilsueflingu með 

litlum stuðningi geti stuðlað að aukinni hreyfingu og aukinni neyslu á hollu 

mataræði, hjá þeim sem eru í áhættuhópi við að þróa með sér SS2. 

Viðfangsefni greint 
Athugun með þróun á SS2 með FINDRISK hefur ekki verið gerð áður hér á 

landi svo vitað sé til en margar slíkar rannsóknir hafa verið gerðar erlendis. 

Þ.a.l. er ekki þekkt hve margir eru í áhættu við að þróa með sér SS2 hér á 

landi. Það er mat þeirra sem hafa rannsakað áhættu fyrir þróun á SS2 að 

mikilvægt er að bjóða þeim sem eru í áhættuhópi upp á styrkjandi fræðslu.  

Lítil þekking er til um áhrif styrkjandi fræðslu hjá einstaklingum sem eru í 

áhættuhópi hér á landi. Megin markmiðið með styrkjandi fræðslu til 

einstaklinga í áhættuhópi er með áherslu á lífsstílsbreytingar, að gefa góðar 
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samþættar leiðbeiningar og ráðleggingar um æskilegar áherslur í því 

sambandi. Aukin þekking hefur leitt til þess að hægt er að beita forvörnum 

gegn þeim áhættuþáttum er hafa áhrif á langvinna sjúkdóma, eins og 

sykursýki tegund 2 (SS2), skiptir þar miklu máli almenn vitundarvakning. 

Ávinningur rannsóknarinnar er að heilbrigðisstarfsmenn geti nýtt sér og 

lagt fyrir matstæki á borð við FINDRISK til að koma nauðsynlegri fræðslu til 

þeirra einstaklinga sem á þurfa að halda. 

Val á rannsóknaraðferð 
Við gerð rannsóknarinnar var notast við megindlega rannsóknaraðferð. 

Megindleg rannsóknaraðferð er formlegt, hlutbundið og kerfisbundið ferli, 

þar sem tölfræðilegar upplýsingar eru notaðar. Þessi rannsóknaraðferð er 

notuð til að lýsa mismunandi breytum, útskýra tengsl á milli breytanna og til 

að skýra orsakir og áhrif á milli breyta. Megindleg rannsóknaraðferð krefst 

þess að notað sé matstæki sem gefur tölfræðilegar upplýsingar. Þær 

upplýsingar eru settar fram á skipulagðan hátt þannig að þær útskýri tengsl á 

milli breyta og á milli hópa. Í megindlegum rannsóknum er tekið úrtak úr 

þýði til að fá sem besta mynd af heildinni (Burns og Grove, 2001). 

Þátttakendur gangast undir mælingar á hæð, þyngd, ummáli mittis, blóðsykri 

og blóðþrýsting og svara matstæki sem metur þróun/áhættu á SS2. Notast var 

við staðlað matstæki í rannsókninni, The Finnish Diabetes Risk Score 

(FINDRISK). 

Skilgreining meginhugtaka 
Sykursýki tegund 2 (Diabetes type 2, SS2): Það verður brenglun á 

blóðsykursstjórnun í líkamanum á þann hátt að fitu- og vöðvafrumur sem 

venjulega bregðast við insúlíni með því að fjarlægja sykurinn úr blóðinu, 
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verða insúlínþolnar (insulin resistant) (Langenberg o.fl., 2011). Því má segja 

að SS2 einkennist af insúlín ónæmi og/eða óeðlilegu insúlín seyti. Hægt er að 

stjórna blóðsykursmagni annað hvort með réttu mataræði og hreyfingu 

og/eða töflum eða insúlíni (Zimmet, Alberti og Shaw, 2001).  

 

Sjálfsefling (empowerment): Sjálfsefling er ferli sem miðar að því að 

auðvelda einstaklingum að gera viðeigandi hegðunar- eða lífsstílsbreytingar 

með upplýstri ákvarðanartöku. Hjá einstaklingum sem eru með sykursýki 

tegund 2 er þessi nálgun sniðin að því að hjálpa þeim að velja sér leið sem 

hentar. Hún auðveldar einstaklingnum að setja sér raunhæf markmið, 

sérstaklega sem miða að þyngdartapi, hollu mataræði og aukinni hreyfingu 

(Anderson og Funnell, 2010).  

 

Lífsstílsbreytingar: Eru nauðsynlegar breytingar sem gera þarf á lífsstíl til 

að halda megi sjúkdómi í skefjum eða koma í veg fyrir þróun hans, sbr. 

sykursýki tegund 2. 

Takmarkanir rannsóknarinnar 
Helstu takmarkanir rannsóknarinnar er að úrtak rannsóknarinnar er lítið ef 

litið er til sambærilegra rannsókna sem gerðar hafa verið erlendis. Vegna þess 

hve úrtakið er lítið og ekki náðist að vera með styrkjandi hópfræðslu er erfitt 

að alhæfa niðurstöðurnar á alla þá einstaklinga sem eru í áhættu á að þróa 

með sér SS2 á Íslandi. Þetta er fyrsta megindlega rannsóknin sem 

rannsakandi gerir, takmarkast hún því af reynsluleysi. FINDRISK matstækið 

hefur ekki verið notað áður hér á landi. 
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Heimildarleit og leitarorð 
Við heimildarleit var farið inn í gagnasöfn á rafrænu formi, meðal annars 

CINAHL, PubMed, Web of Science og Google Scholar. Einnig var leitað 

eftir heimildum úr heimildarskrám þeirra fræðigreina sem snéru fyrst og 

fremst að forvörnum og skimunum fyrir SS2 og FINDRISK matstækinu.  

Þau leitarorð sem notuð voru: diabetes type 2, prevention, FINDRISK, adults, 

risk, analysis, obesity, diet. 
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Fræðileg umfjöllun 
Í kaflanum verður fjallað um orsakir, tíðni, algengi, meingerð og einkenni 

sykursýki tegundar 2 (SS2). Greint verður frá þeim lífsstílsbreytingum sem 

eru mikilvægar til að koma í veg fyrir eða seinka þróun á SS2 hjá 

einstaklingum í áhættuhópi. Meðal annars verður farið ítarlega í mikilvægi 

mataræðis og hreyfingar sem og skimanir og forvarnir ásamt því að fjalla um 

fræðslu og sjálfseflingu. 

Sykursýki tegund 2 

Hugsanlegar orsakir 

Orsakir SS2 eru flóknar og má rekja til þátta sem ekki er hægt að hafa 

áhrif á sem og þætti sem hægt er að hafa áhrif á. Aldur er einn þeirra þátta 

sem ekki er hægt að hafa áhrif á en hann er jafnframt einn af algengustu 

áhættuþáttum fyrir SS2. Tíðnin eykst með hækkandi aldri hjá báðum 

kynjum. Hér áður fyrr var meiri hluti einstaklinga með SS2 fólk eldra en 

70 ára (Paulweber o.fl., 2010) en í dag er aldurshópurinn sem er að 

greinast sífellt að verða yngri og er greining SS2 orðin algeng hjá 30 til 40 

ára einstaklingum (Lindström, o.fl., 2010).  

Lífeðlisfræðilegar ástæður liggja að baki aukningu á SS2 hjá fólki eldra en 

70 ára. Að mestum hluta er það tengt lífsstíl, rýrnun vöðvamassa og 

fækkun á beta frumumum í brisi sem leiðir svo til minni starfshæfni 

brisins og minna verður um insúlín framleiðslu (Eriksson, Lindström og 

Tuomilehto, 2001).  
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Annar þáttur er fjölskyldusaga og erfðaþættir. En á undanförnum árum 

hafa erfðafræðileg afbrigði fundist sem auka líkurnar á áhættu fyrir SS2 

(Carulli o.fl., 2005; Paulweber o.fl., 2010). Tíðni SS2 er há hjá eineggja 

tvíburum (60 til 90%) en lækkar töluvert hjá tvíeggja tvíburum (17 til 

39%). Barn sem á foreldri eða systkini með SS2 er í 40% meiri hættu á að 

fá sjúkdóminn en þeir sem ekki eiga foreldri eða systkini (Arna 

Guðmundsdóttir, 2007; Eriksson, Lindström og Tuomilehto, 2001; 

Paulweber o.fl., 2010). Hjá þeim sem ekki eiga foreldra með SS2 er 

áhættan um 7% (Paulweber o.fl., 2010).  

Þriðji þátturinn er kynþáttur. Rannsóknir sem gerðar hafa verið á 

mismunandi kynþáttum benda til þess að insúlínmótstaða og þróun á SS2 

sé algengari hjá einum hópi en öðrum. Talið er að erfðafræðilegir þættir 

hafi þar áhrif (Carulli o.fl., 2005; Paulweber o.fl., 2010).  

Fjórði og síðasti þátturinn er meðgöngusykursýki. Ef móðir greinist 

með meðgöngusýkursýki eru meiri líkur á að hún þrói með sér SS2 seinna 

á ævinni (Eriksson, Lindström og Tuomilehto, 2001). Rannsóknir greina 

frá því að líkurnar sjöfaldist miðað við konur sem ekki hafa haft 

meðgöngusykursýki (Bellamy, Casas, Hingorani og Williams, 2009; 

Paulweber o.fl., 2010).  

Þeir þættir sem hægt er að hafa áhrif á eru til að mynda yfirþyngd og 

offita sem mælist með líkamsþyngdarstuðli (LÞS). Skilgreining á LÞS er 

að þeir sem mælast á milli 25 til 29,9 kg/m2 teljast vera í ofþyngd en þeir 

sem mælast með LÞS ≥30 kg/m2 eru með offitu (Landlæknir, 2013; 

Paulweber o.fl., 2010). Það má rekja allt að 80% tilfella SS2 til offitu 

(Anderson o.fl., 2009; Norris o.fl., 2005; Paulweber o.fl., 2010). 

Hreyfingarleysi hefur einnig mikil áhrif og virðist vera sem svo að 

hreyfingarleysi og offita haldist í hendur þegar kemur að áhættuþáttum á 

þróun á SS2 (Paulweber o.fl., 2010; Rana, Li, Manson og Hu, 2007; 

Yamaoka og Tango, 2005).  
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Mataræði er talið gegna mikilvægu hlutverki þegar kemur að forvörnum 

gegn þróun á SS2. Rannsóknir hafa sýnt fram á augljós tengsl milli 

mataræðis og þróunar á SS2. Það sem einna helst hefur verið horft til er lágt 

magn trefja í fæðu (Knowler o.fl., 2002; Pan o.fl., 1997; Paulweber o.fl., 

2010; Tuomilehto o.fl., 2001).  

Meingerð 

Til eru tvær tegundir af sykursýki. Fyrst er það sem kallast tegund 1. Þá er 

sjúkdómurinn fyrst og fremst tilkominn vegna sjálfsónæmis fyrir beta 

frumum í brisi. Það veldur algjörum insúlínskorti í líkamanum. 

Einstaklingar með sykursýki tegund 1 þurfa að fá insúlín til að lifa 

(Zimmet, Alberti og Shaw, 2001). 

Síðan er það tegund 2 sem einkennist af insúlín ónæmi og/eða óeðlilegu 

insúlín seyti. Einstaklingar með SS2 eru alla jafna ekki háðir insúlíngjöf 

en geta þurft á töflumeðferð að halda og jafnvel insúlíni til að ná fram 

blóðsykursstjórnun þ.e. ef ekki er hægt að stjórna blóðsykursmagni með 

mataræði og hreyfingu (Zimmet, Alberti og Shaw, 2001). Hjá 

einstaklingum með SS2 verður brenglun á blóðsykursstjórnun á þann hátt 

að fitu- og vöðvafrumur, sem venjulega bregðast við insúlíni með því að 

fjarlægja sykurinn úr blóðinu, verða insúlínþolnar (insulin resistant) 

(Langenberg o.fl., 2011). Insúlínþol breytist yfir í SS2 þegar brisið getur 

ekki lengur haldið uppi offramleiðslu á insúlíni. Insúlínþol kemur til 

vegna minnkandi framleiðslu á insúlíni og við það verður erfitt að halda 

blóðsykursmagni í viðeigandi styrkleika (Fonseca, 2007; Mlinar, o.fl., 

2007). 
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Einkenni 

Einkenni SS2 er hátt sykurmagn í blóði. Blóðsykursmagninu er venjulega 

stjórnað af insúlíni. Insúlín er hormón sem framleitt er í brisinu og losnar 

þaðan eftir máltíðir (Langenberg o.fl., 2011). Framvinda SS2 tekur 

venjulega einhver ár og er að mestu án einkenna (Lindström, o.fl., 2010). 

Helstu einkenni SS2 eru tíð þvaglát, aukinn þorsti og hungurtilfinning, 

mikil þreyta, sjóntruflanir og verkur eða dofi í höndum og fótum 

(Landlæknir, 2009). 

Fylgikvillar 

Einstaklingar með SS2 eru í tvisvar til fjórum sinnum meiri áhættu að fá 

hjarta- og æðasjúkdóma og a.m.k. 2/3 hlutar þeirra deyja af völdum þeirra 

(Coutinho, o.fl., 1999; Paulweber o.fl., 2010). Afleiðingar og/eða fylgikvillar 

sykursýki koma fram í æðum t.d. í augnbotnum, í nýrum, á fótum og í 

kransæðum. Auk þess sem tíðni heilablóðfalla er algengari hjá einstaklingum 

með sykursýki (Arna Guðmundsdóttir, 2007; Fox o.fl., 2004). Ein helsta 

orsök blindu á Vesturlöndum eru augnsjúkdómar af völdum sykursýki og 

orsök nýrnabilunar má einnig rekja til SS2 (Ástráður B. Hreiðarsson, 2008).  

Fótamein eru hvað algengust meðal eintaklinga með sykursýki en þá er átt 

við útæðasjúkdóma og taugakvilla sem geta leitt til fótasára og aflimana. 

Líkurnar á að fá fótasár eru um 15% og í 85% tilfella eru fótasár undanfari 

aflimana (Friðný Heimisdóttir, o.fl., 2008; Boulton, Krisner og Vileikyte, 

2004).  

Sykursýki skerðir lífsgæði og dregur úr lífslíkum (Makrilakis o.fl., 2011; 

Schwarz o.fl., 2009; Zimmer, Alberti og Shaw, 2001). Ef að einstaklingar 

greinast með SS2 á fertugsaldri verða lífslíkur og lífsgæði skert. Hjá 

karlmönnum minnka lífslíkur að meðaltali um 11,6 ár og lífsgæði að 

meðaltali um 18,6 ár. Hjá konum minnka lífslíkur að meðaltali um 14,3 ár og 
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lífsgæði að meðaltali um 22 ár (Bazzano, Serdula og Liu, 2005; Paulweber 

o.fl., 2010; Narayan, o.fl., 2003). 

Lífsstílsbreytingar 
Slembaðar samanburðarrannsóknir sem gerðar hafa verið á lífsstíl 

einstaklinga með skert sykurþol hafa sýnt fram á óyggjandi niðurstöður um 

að koma megi í veg fyrir eða hið minnsta seinka þróun á SS2 með 

lífsstílsbreytingum (Lindström, o.fl., 2008; Pan o.fl., 1997; The Diabetes 

Prevention Program Research Group, 1999, 2002; Tuomilehto, Lindström 

o.fl., 2002). Er þá verið að tala um lífsstílsbreytingar er miða að þyngdartapi 

og aukinni hreyfingu (Chiasson o.fl., 2002; Lindström, o.fl. 2006; The 

Diabetes Prevention Program Research Group 1999, 2002). Með því að halda 

kjörþyngd, auka hreyfingu og breyta mataræði er hægt að minnka líkurnar á 

SS2 um helming (Anderson, Kendall og Jenkins, 2003; Gyberg, o.fl., 2012; 

Moore o.fl., 2000; Lindström o.fl., 2006; Resnick o.fl., 2000; Saaristo o.fl., 

2005; Saaristo o.fl., 2010). Þegar líkurnar á SS2 minnka þá dregur einnig úr 

líkum á hjarta- og æðasjúkdómum (Saaristo o.fl., 2005).  

Til að draga úr áhættu á SS2 eru eftirfarandi þrjú atriði mikilvæg. Fyrsta er 

þyngdarlækkun. Talað er um þyngdartap upp á fimm til sjö prósent af 

núverandi líkamsþyngd sé fullnægjandi. Annað er hreyfing. Dagleg hreyfing 

þarf að vera í a.m.k. í 30 mínútur (Gillies o.fl., 2007; Paulweber o.fl., 2010). 

Aukin hreyfing stuðlar að betri nýtingu sykurs (glúkósa) í vöðvum (Annuzzi 

o.fl., 1991; Pan o.fl., 1997). Þriðja er mataræði. Mikilvægt er að auka trefjar í 

mataræði þá aðallega úr grófmeti, ávöxtum, grænmeti og jurtum (Gillies o.fl., 

2007; Paulweber o.fl., 2010).  

Lindström, o.fl. (2006) veltu fyrir sér hvort fólk sem væri í áhættu fyrir 

þróun á SS2 og hefðu tileinkað sér lífsstílsbreytingar, héldi þeim áfram eftir 

að virkri meðferð hefði verið hætt. Haldið var áfram með ,,The Finnish 
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Diabetes Prevention Study” (2000) sem var slembuð samanburðarrannsókn, 

með eftirfylgni að meðaltali í þrjú ár. Þeir þátttakendur sem tóku þátt í “The 

Finnish Diabetes Prevention Study” var boðið að taka þátt í sjö ára 

framhaldsrannsókn með áherslu á eftirfylgni. Niðurstöður sýndu að 

meðferðarheldni gagnvart hollu og trefjaríku mataræði og aukinni hreyfingu 

var meiri í íhlutunarhópi en í samanburðarhópi. Niðurstöður sýndu einnig 

fram á að hægt er að halda sig við lífsstílsbreytingar eftir að formlegri ráðgjöf 

lýkur. Þá hafði hlutfallsleg minnkun á áhættu fyrir að þróa með sér SS2 

lækkað meðal þátttakenda í íhlutunarhópi um 43% frá því að vera 58% í 

,,The Finnish Diabetes Prevention Study” frá 2000.  

Nilsen, Bakke og Gallefoss (2011) gerðu slembaða samanburðarrannsókn í 

Noregi hjá 213 einstaklingum. Meðalaldurinn var 46 ára, þar af var 

helmingurinn konur. Meðal líkamsþyngdarstuðull þátttakenda var 37 kg/m2. 

Þátttakendum var slembað í tvo hópa, hóp I (N=104) og hóp II (N=109). 

Tilgangur rannsóknarinnar var að meta áhrif lífsstílsbreytinga með litlu álagi 

(hópur I) samanborið við áhrif lífsstílsbreytinga með þverfaglegri nálgun 

(hópur II). FINDRISK var lagt fyrir til að finna þá einstaklinga sem væru í 

áhættuhópi við að þróa með sér SS2. Hjá hópi I var 18 mánaða eftirfylgni 

með fræðslu á sex mánaða fresti þar sem áhersla var lögð á hreyfingu og 

mataræði. Hjá hópi II var lagt upp með einstaklingsráðgjöf og þverfaglegri 

hópfræðslu er stóð yfir í 16 vikur. Þátttakendur í hópi II fengu fræðslu og 

ráðleggingar um eftirfarandi: Að hægt væri að minnka líkurnar á SS2 um 

50% með litlum lífsstílsbreytingum og minnka þ.a.l. líkurnar á hjarta- og 

æðasjúkdómum. Jafnframt var lögð áhersla á að auka neyslu á grænmeti og 

ávöxtum. Að minnka verulega neyslu á sykri og harðri fitu og að holl fita 

yrði notuð í staðinn og að taka inn lýsi daglega. Auk þess ætti dagleg 

hreyfing að vera a.m.k. í 30 mínútur.  

Niðurstöður úr rannsókn Nilsen, Bakke og Gallefoss (2011) sýndu að með 

lífsstílsbreytingum náðu þátttakendur að missa 5% af þyngd,  að auka 
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hreyfingu og tileinka sér hollara mataræði. Áðurnefnd markmið sem lagt var 

upp með í einstaklingsráðgjöf og fræðslu skiluðu sér. Mestu áhrifin mátti sjá 

á mataræði þátttakenda en þar mældist 78% breyting. Jafnframt bentu 

niðurstöður til þess að bæta megi lífsstíl einstaklinga sem eru í áhættu fyrir 

SS2 með hóflegum breytingum. Ekki var marktækur munur á 

lífsstílsbreytingum milli þessara tveggja hópa. Takmarkanir á rannsókninni 

voru þær helstar að rannsakendur reiddu sig á sjálfsmat þátttakenda varðandi 

mataræði sem gæti bent til bjögunar á þeim þætti rannsóknarinnar. 

Þátttakendur áttu að taka þrekpróf sem 28% gerðu ekki sem veikir 

niðurstöðurnar um breytingar á þoli þátttakenda. Einn af rannsakendum var 

meðvitaður í hvorum hópi þátttakendur væru og gæti það bent til bjögunar 

milli hópa. Að lokum skal geta þess að sambærilegt var á milli hópa og milli 

kynja hverjir luku rannsókninni og hverjir féllu út. Þeir þátttakendur (15%) 

sem féllu úr rannsókninni voru yngri (3,8 árum), 23% voru á 

þunglyndislyfjum, LÞS var hærri (38,9 kg/m2 á móti 36,4 kg/m2), 50% þeirra 

reyktu og voru með minna þol og 57% þeirra tóku oftar veikindaleyfi á móti 

28% þeirra sem luku meðferðarúrræðum rannsóknarinnar. Af því má álykta 

að það sé mikil áskorun fyrir heilbrigðisstarfsmenn að halda þeim 

þátttakendum í meðferð sem mest þurfa á því að halda.  

Rannsakendur ályktuðu að mesti styrkleiki rannsóknarinnar hefði verið 

hvað fáir féllu úr rannsókninni (15%) og fræðsluþættirnir sem lagt var upp 

með skiluðu sér mjög vel. Það sem einna helst kom rannsakendum á óvart var 

að karlmenn voru í verra líkamlegu ástandi en konur. Skýringuna var ekki að 

finna í hærri LÞS, þar sem konur voru með hærri LÞS en karlar. En 

rannsóknin staðfesti að hægt er að hafa áhrif á lífsstíl einstaklinga sem eru í 

áhættu fyrir SS2 með litlu inngripi (Nilsen, Bakke og Gallefoss, 2011). 

The Diabetes Prevention Program Research Group (1999, 2002) stóð fyrir 

viðamikilli slembaðri samanburðarrannsókn (DPP) hjá fullorðnum 

einstaklingum í Bandaríkjunum á árunum 1996 til 1999. Þáttakendur voru 
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3234, þar af voru 1043 karlmenn og 2191 konur, á aldrinum 25 ára til 60+. 

Meðal LÞS var ≥35 kg/m2 hjá þátttakendum sem voru í áhættuhópi fyrir 

þróun á SS2. Eftirfylgni var að meðaltali í 2,8 ár. Tilgangur rannsóknarinnar 

var að svara eftirfarandi spurningum: Hafa lífsstíls breytingar eða 

lyfjameðferð með metformin (Glucophage) verndandi áhrif eða er hægt að 

koma í veg fyrir SS2? Eru þessar tvær fyrrnefndu meðferðir ólíkar og er 

árangur af meðferðunum ólíkur m.t.t. aldurs, kyns, kynþáttar eða 

þjóðarbrota? Þátttakendur voru ekki með sykursýki en mældust með skert 

sykurþol. Þeim var slembiraðað í þrjá hópa: Hópur I (1082) fékk staðlaðar 

lífsstílsráðleggingar og metformin, hópur II (1073) fékk staðlaðar 

ráðleggingar um lífsstílsbreytingar og lyfleysu og hópur III (1079) fékk 

nákvæmar ráðleggingar um lífsstílsbreytingar. Hópar I og II fengu skriflegar 

ráðleggingar og 20 til 30 mínútna einstaklingsviðtal þar sem áhersla var lögð 

á heilbrigðan lífsstíl. Hópur III fékk nákvæmar ráðleggingar. Lagt var upp 

með að þyngdartap yrði um 7% af núverandi líkamsþyngd, lögð áhersla á 

hollt mataræði og að stunda rösklega hreyfingu (ganga eða hjóla) í a.m.k. 150 

mínútur á viku. Þátttakendur fengu einnig 16 fræðslutíma þar sem farið var 

yfir mataræði, hreyfingu, hegðunarbreytingar og markmiðssetningu til að ná 

árangri. Áhersla var lögð á að auka sjálfstraust, sjálfseflingu og félagslegan 

stuðning (The Diabetes Prevention Program Research Group, 1999, 2002).  

Niðurstöður sýndu að í hópi III náðu 50% þátttakenda markmiðum 

varðandi þyngdartap og 74% juku hreyfingu. Þátttakendur í hópi III náðu 

mestum árangri í að bæta mataræðið. Samanlögð nýgengi SS2 milli hópa var 

lægst í hópum II og III. Hópur III var 58% lægri en hópur I og hópur II var 

31% lægri en hópur I. Munurinn milli hópa II og III fólst í því að hópur III 

var 39% lægri en hópur II. Niðurstöður milli þessara þriggja paraðra 

samanburðarhópa var marktækur og styðja þær tilgátur sem rannsakendur 

lögðu upp með. Að hægt væri að hafa verndandi áhrif eða seinka þróun á SS2 

hjá einstaklingum í áhættuhópi. Nýgengni SS2 var svipuð á milli kynja, 
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kynþáttar og þjóðarbrota (The Diabetes Prevention Program Research Group, 

1999, 2002).  

Niðurstöður The Diabetes Prevention Program Research Group (1999, 

2002) eru í samræmi við aðrar rannsóknir sem gerðar hafa verið í Finnlandi 

(fjallað um síðar), og Kína (fjallað um síðar). Annmarkar rannsóknarinnar eru 

helstir að hún var ekki hönnuð til að athuga hver þessara þátta þ.e. 

mataræðið, hreyfingin eða þyngdartapið hefði mest áhrif. Hver áhrif þessarra 

þátta eru við þróun á SS2 liggja því milli hluta að sinni. Tíðni SS2 í hópi I var 

hærri en rannsakendur áttu von á eða 11 tilfelli fyrir hver 100 mannsár. 

Metformin er áhrifaríkt þegar kemur að meðferð á SS2 en ekki eins áhrifaríkt 

og lífsstílsbreytingar til að koma í veg fyrir þróun á SS2. Rannsóknin sýndi 

að hreyfing hefur góð áhrif á blóðsykursstjórnun (Knowler o.fl. 2002).  

Eriksson, Lindström og Tuomiletho (2001) ályktuðu eftir að DPP 

rannsóknin (1999, 2002) hafði verið lögð fram að ráðleggingar um 

lífsstílsbreytingar hefðu verið ítarlegar og verið í höndum fagaðila á hverju 

sviði en ekki eingöngu í höndum heilbrigðisstarfsmanna. Þess vegna væri 

erfitt að yfirfæra slíkar ráðleggingar innan heilsugæslu. 

Árið 2002 hélt The Diabetes Prevention Program Research Group 

(Knowler o.fl., 2009) áfram með DPP rannsóknina frá 1999. Tilgangurinn var 

að ganga úr skugga um hvort sá árangur sem þátttakendur höfðu náð hefði 

haldist eður ei. Þátttakendur voru þeir sömu og í DPP rannsókninni 1999 og 

var hópaskiptingin sú sama ásamt meðferðinni innan hópanna. Eftirfylgnin 

stóð yfir í 10 ár. Þátttakendur voru 2766 og var skipt jafnt á milli þriggja 

hópa. Fjöldi nýrra tilfella af SS2 var svipaður á milli hópa, en hafði þó 

fækkað um 34% í hópi III (nákvæmar lífsstílsbreytingar) og 18% í hópi II 

(staðlaðar lífsstílsráðleggingar og metformin) miðað við hóp I (lyfleysa). 

Rannsakendur ályktuðu því að samkvæmt niðurstöðum með 10 ára eftirfylgni 

er hægt að viðhalda árangri meðal einstaklinga sem eru í áhættuhópi við að 

þróa með sér SS2 (The Diabetes Prevention Program Research Group, 2009).  
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Uusitupa og félagar (2000) gerðu slembaða samanburðarransókn innan 

fimm borga í Finnlandi, The Finnish Diabetes Prevention Study (DPS). 

Tilgangur rannsóknarinnar var að meta áhrif af nákvæmri fræðslu sem miðaði 

að hollu mataræði og aukinni hreyfingu. Markmiðið var hvort hægt væri að 

koma í veg fyrir eða seinka þróun á SS2 meðal einstaklinga með skert 

sykurþol. Einnig að athuga hvort draga mætti úr áhættuþáttum eins og hjarta- 

og æðasjúkdómum. Þátttakendur voru 523. Karlmenn voru 172 og konur 350 

og var þeim slembað í tvo hópa, íhlutunarhóp (N=265) og samanburðarhóp 

(N=257). Þátttakendur voru á aldrinum 40 til 64 ára með LÞS ≥25 kg/m2 og 

með skert sykurþol. Meðal eftirfylgni var í 4,1 ár. Samanburðarhópnum voru 

gefnar upplýsingar um hollt mataræði, mikilvægi þyngdartaps og mikilvægi 

hreyfingar. Íhlutunarhópurinn fékk leiðbeiningar um mataræði sem var sniðið 

að hverjum og einum þátttakanda ásamt hópfræðslu (Uusitupa o.fl., 2000).  

Nákvæm fyrirmæli voru gefin um hvernig væri hægt að ná þeim 

markmiðum sem gefin voru. Þau voru að stunda daglega hreyfingu í a.m.k. 

30 mínútur eins og sund, hjólreiðar, skokk, skíði eða boltaíþróttir. Að 

þyngdartap yrði 5% af núverandi þyngd, að minnka fituinnihald í matvörum 

um 30% og að auka trefjar í mataræði um 15 gr/1000 kcal (Laaksonen o.fl., 

2005). Markmiðið var að LÞS þátttakenda yrði ≤25 kg/m2 (Uusitupa o.fl., 

2000). Þátttakendum var fylgt eftir með viðtölum til að auka meðferðarheldni 

gagnvart hreyfingu. Eftir tveggja ára eftirfylgni sýndu niðurstöður að 

þyngdartap var að meðaltali 4,2 kg í íhlutunarhópi en 0,1 kg í 

samanburðarhópi. Þátttakendur í íhlutunarhópi voru í betra líkamlegu formi, 

blóðþrýstingur varð lægri og bati varð á insúlínóþoli þeirra. Annmarkar 

rannsóknarinnar eru þeir helstir að ekki fannst viðeigandi lyfjameðferð til 

samanburðar við lífsstílsbreytingar. Þess vegna ákváðu rannsakendur að vera 

með íhlutunarhóp og samanburðarhóp (Uusitupa o.fl., 2000).  

Íhlutunarhópurinn var líklegri til að segja frá breytingum á mataræði og 

hreyfingu en samanburðarhópurinn. Meðalhlutfall þar sem skert sykurþol 
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þróaðist yfir í sykursýki á rannsóknartímabilinu var þrjú prósent á ári í 

íhlutunarhópnum og sex prósent á ári í samanburðarhópnum. Niðurstöður 

benda til þess að hægt sé að hafa áhrif á þróun SS2 með lífsstílsbreytingum 

hjá einstaklingum í áhættuhópi. Meðan á rannsókninni stóð minnkaði áhættan 

á SS2 um 58% í íhlutunarhópi (Uusitupa o.fl., 2000).  

Algengt er að því sé haldið fram að erfitt sé að breyta lífsstíl hjá fólki í 

ofþyngd og hjá kyrrsetufólki en það sé í rauninni ekki hægt að réttlæta slíka 

svartsýni. Þátttakendur í rannsókn Uusitupa o.fl. (2000) lofuðu íhlutanirnar 

sem gerðar voru sérstaklega þeir þátttakendur sem gerðu ítarlegar breytingar 

á lífsstíl sínum (Tuomilehto o.fl., 2001).  

Pan o.fl. (1997) stóðu fyrir slembaðri samanburðarrannsókn í Kína (The 

Da Qing IGT and Diabetes study). Þýðið samanstóð af 110,660 

einstaklingum af báðum kynjum. Skilgreining á skertu sykurþoli var 

samkvæmt skilgreiningu WHO. Þeir einstaklingar sem uppfylltu 

skilgreiningu WHO (N=577) var slembað í fjóra hópa samanburðarhóp og 

þrjá tilraunahópa. Einn tilraunahópurinn var eingöngu tengdur mataræði, 

annar var eingöngu tengdur hreyfingu og sá þriðji samanstóð af hvoru 

tveggja. Eftirfylgni var í sex ár. Þátttakendur í mataræðishópnum fengu 

einstaklingsráðgjöf varðandi mataræði og hópfræðslu vikulega í einn mánuð, 

einu sinni í mánuði í þrjá mánuði og á þriggja mánaða fresti út 

rannsóknartímabilið. Lögð var áhersla á að minnka kaloríufjölda í máltíðum 

og ná LÞS í 23 kg/m2 eða í kjörþyngd. Þátttakendur í hreyfihópnum voru 

hvattir til að auka hreyfingu og stunda hreyfingu á borð við göngu, skokk, 

hjólreiðar eða sund. Þátttakendum í samanburðarhópi var afhentur bæklingur 

um sykursýki og fengu þeir almennar ráðleggingar varðandi mataræði og 

hreyfingu. Samanlagt nýgengi á SS2 á tímbilinu var 67,7% í 

samanburðarhópi á móti 43,8% í mataræðishópi, 41,1% í hreyfihópi en aftur 

46% í hópnum þar sem mataræði og hreyfing fór saman. Þessar niðurstöður 
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staðfesta að hægt er að hafa áhrif á þróun SS2 með íhlutun sem beinist að 

mataræði og hreyfingu.  

Hreyfing 

Regluleg hreyfing hefur jákvæð áhrif á blóðþrýsting, bætir sykurþol og eykur 

insúlínnæmi í frumum (Kokiakangas, Taanila og Keinänen-Kiukaanniemi, 

2011). Þá hefur hreyfing áhrif á blóðsykurstjórnun (Dutton o.fl., 2009; 

Thomas o.fl., 2007) og dregur úr áhættu á þróun á SS2 (Laaksonen o.fl., 

2005). 

Korkiakangas, Taanila og Keinänen-Kiukaanniemi (2011) gerðu slembaða 

samanburðarrannsókn í Finnlandi. Markmiðið var að athuga hvaða þættir 

væru taldir hvetjandi eða letjandi þegar kemur að reglubundinni hreyfingu. 

Þátttakendur voru í áhættuhópi fyrir SS2, og voru alls 101, þar af 63 

karlmenn og 38 konur. Þeim var slembað í íhlutunarhóp (N=50) og 

samanburðarhóp (N=51). Íhlutunarhópur fékk einstaklingsráðgjöf varðandi 

hreyfingu. Markmiðið var að auka hreyfingu í a.m.k. 30 mínútur á dag. 

Samanburðarhópur fékk eingöngu almennar upplýsingar um heilsutengda 

hegðun. Eftirfylgni stóð yfir í fjögur ár. Hvetjandi þættir voru að með 

hreyfingu væri hægt að viðhalda heilbrigði, þyngdarstjórnun yrði auðveldari 

og líta mætti á hreyfingu sem forvörn, ásamt því að almenn vellíðan myndi 

aukast. Þátttakendur töldu að reglubundin hreyfing væri þýðingarmikil bæði 

fyrir andlega, líkamlega og félagslega heilsu. Þeir þættir sem þátttakendur 

töldu að hefðu letjandi áhrif voru veður, önnur áhugamál, ónógur tími og leti. 

Mikilvægt er að ræða kosti og ókosti reglubundinnar hreyfingar við þá 

einstaklinga sem þurfa á fræðslu að halda. Markmiðið er að reyna að ná til 

þeirra með það í huga að þeir breyti venjum sínum. Að þeir breyti ókostunum 

í kosti og horfi á ávinning þess að hreyfa sig. Auk þess að koma auga á 

styrkleika og áhugamál einstaklinganna og höfða til þeirra með það fyrir 

augum að þeir auki hreyfingu og viðhaldi hreyfingunni sbr. í 
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heilsueflingarlíkaninu (TTM) (Korkiakangas, Taanila og Keinänen-

Kiukaanniemi, 2011). 

Mataræði 

Mataræði hefur verið tengt aukinni offitu, SS2 og hjarta- og æðasjúkdómum. 

Áhersla á hollt mataræði er því hornsteinn forvarna (Bazzano, 2005; 

Landlæknisembættið, 2013; WHO, 2000). Fræðsla til fólks með SS2 eykur 

þekkingu og eykur líkur á jákvæðum breytingum varðandi mataræði (Árún 

K. Sigurðardóttir, Rafn Benediktsson og Helga Jónsdóttir, 2009). Markmiðið 

með fræðslu um mataræði er m.a. að auka neyslu á grænmeti og ávöxtum 

(Nilsen, Bakke og Gallefoss, 2011).  

Landlæknisembættið gaf út bækling (2013) er nefnist ,,Ráðleggingar um 

mataræði og næringarefni”. Þar kemur fram að æskileg samsetning á 

mataræði sé með þeim hætti að prótein gefi um 10 til 20% af heildarorku yfir 

daginn, fita gefi 25 til 35 % og kolvetni um 50 til 60%. Ekki eigi að vera 

meira en 10% af viðbættum sykri yfir daginn og æskilegt er talið að 

fæðutrefjar séu um 25 grömm á dag miðað við 2400 kcal 

(Landlæknisembættið, 2013). Huga þarf að samsetningu fæðutegunda og 

skammtastærðum. Hafa þarf í huga að velja matvæli sem eru rík af 

næringarefnum. Má þar nefna grænmeti, ávexti, gróft korn, belgjurtir, 

fituminni mjólkurvörur, fisk, lýsi og magurt kjöt (Landlæknisembættið, 

2013).  

Klínískar leiðbeiningar um mataræði fyrir fólk með SS2 voru gefnar út af 

Landlæknisembættinu árið 2009. Landlæknisembættið (Lýðheilsustöð) hefur 

bent á að mikilvægt sé að setja saman máltíðir sem koma úr öllum 

fæðuflokkunum og að matardisknum sé skipt niður í 3 jafna hluta. Fyrsti 

hlutinn eigi að vera fjölbreytt úrval af grænmeti eða ávöxtum, annar hlutinn 

kolvetnarík matvæli eins og gróft og trefjaríkt kornmeti eða kartöflur og 

þriðji hlutinn próteinrík matvæli s.s. fiskur, kjöt, egg, baunir eða 
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mjólkurvörur. Þegar kemur að skammtastærðum er algengur skammtur af 

fiski um 150 grömm en gott er að miða við að borða um 300 grömm af fiski á 

viku. Hæfilegt er að miða við ca. 500 ml af mjólkurvörum á dag og velja þá 

fitulitlar mjólkurvörur (Landlæknisembættið, 2013).  

Æskilegt er að minnka neyslu á sykri, hveitti og mettaðri fitu (Nilsen, 

Bakke og Gallefoss, 2011). Einnig er talað um að borða reglulega yfir daginn 

en það auðveldar fólki að halda blóðsykursjafnvægi. Talað er um morgunmat, 

hádegismat, kvöldmat og tvo til þrjá millibita yfir daginn (Anna S. 

Sigmundsdóttir, o.fl., 2009).  

Åkesson o.fl. (2013) gerðu kerfisbundna athugun (systematic review) á 57 

rannsóknargreinum. Markmiðið var að athuga hvort það væru tengsl milli 

neyslu á fimm aðal fæðutegundunum á Norðurlöndunum og þróunar á 

sjúkdómum tengdum mataræði eins og SS2. Fæðutegundirnar voru kartöflur, 

ber, trefjar, mjólk og mjólkurvörur og kjöt bæði ferskt og unnið. Ein 

rannsókn sýndi fram á tengsl djúpsteiktra kartafla og offitu annars vegar og 

SS2 hins vegar. Engin rannsókn sýndi fram á tengsl milli berja eða kjöts og 

SS2. Trefjar eru taldar auka insúlínseytun en hafa engin áhrif á glúkósa í 

plasma. Því meira sem trefjainnihald er í fæðu þá minnkar áhættan fyrir SS2. 

Þá draga mjólkurvörur með lágt fituinnihald einnig úr áhættu (Åkesson o. fl., 

2013) 

Ávextir og grænmeti 
Ávextir og grænmeti eru mismunandi þegar kemur að næringarinnihaldi og 

fer það eftir hvort það er soðið, steikt eða ferskt, og hve mikið er borðað 

daglega (Bazzano, 2005). Mörg af innihaldsefnum í ávöxtum og grænmeti 

eru talin hafa verndandi áhrif fyrir SS2. Má þar nefna trefjar, fólat, 

andoxunarefni, steinefni og vítamín (Bazzano, 2005; Landlæknisembættið, 

2013). Neysla á ávöxtum og grænmeti er ákjósanleg vegna þess hvað 

sykurstuðullinn er lágur (Bazzano, 2005). 
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Trefjar 
Trefjar hafa margvísleg og jákvæð áhrif á líkamann og líkamsstarfsemina 

(Bazzano, 2005; Landlæknisembættið, 2013). Þar sem mikið er af góðum 

trefjum í mataræði minnkar áhættan á hjartasjúkdómum (Liu o.fl., 1999), 

sykursýki (Montonen o.fl., 2003) og offitu (Bazzano, 2005; Lairon o.fl., 

2005; Landlæknir, 2013). Blóðsykursstjórnun verður betri (Anderson o.fl., 

1995; Anderson, o.fl., 2004), blóðþrýstingur lækkar, auknar líkur eru á 

þyngdartapi (Anderson, o.fl., 2009; Bazzano, 2005; Landlæknir, 2013; WHO, 

2008) og ummál mittis minnkar (Bazzano, 2005; Landlæknisembættið, 2013; 

WHO, 2008).  

Upptaka kolvetna verður hægari og við það minnkar insúlínviðbragð 

líkamans (Bazzano, 2005; WHO, 2008). Mælt er með að trefjainnihald í 

mataræði sé 28 gr. á dag fyrir konur og 36 gr. á dag fyrir karlmenn 

(Anderson, o.fl., 2009). Dæmi um trefjaríkar fæðutegundir eru kornvörur eins 

og hýðishrísgrjón og heilhveittipasta (Landlæknisembættið, 2013). Mataræði 

sem inniheldur hátt magn af trefjum hefur venjulega minni kaloríufjölda og 

það tekur lengri tíma fyrir líkamann að melta trefjaríka fæðu (Anderson, o.fl., 

2009; Bazzano, 2005; Landlæknir, 2013; WHO, 2008). Það skilar sér í 

hægari magatæmingu og betri nýtingu matar (Anderson, o.fl., 2009). 

Fita 
Fita er nauðsynleg í mataræði en hafa verður í huga hvaðan hún kemur. Öll 

fita sem er mjúk kallast ómettuð og er hún æskilegur hluti af mataræði. Mjúk 

fita er t.d. matarolíur, mjúkt viðbit, lýsi og óhert fiskifita ásamt fitu sem er í 

fræjum og hnetum. Æskilegt er að fita gefi 25 til 35 % af heildarorku yfir 

daginn (Landlæknisembættið, 2013). Tegund fitu í mataræðinu hefur áhrif á 

þróun á SS2. Ef breytt er úr dýrafitu yfir í jurtafitu má að draga úr áhættu á 

hjarta- og æðasjúkdómum og SS2 (Knowler o.fl., 2002; Paulweber o.fl., 

2010). Umframmagn fitu í mataræði fer í forðabirgðir til lifrar og 
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beinagrindarvöðva sem leiðir til insúlínþols, glúkósaóþols og þróunar á SS2. 

Ásamt því að fitufrumur líkamans stækka jafnt og þétt og leiðir það til offitu 

(Ravussin og Smith, 2006). 

Offita 
Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (WHO) hefur skilgreint ofþyngd og offitu 

sem óeðlilega eða óhóflega fitusöfnun sem hefur áhrif á heilsu. Jafnframt er 

offita skilgreind sem heimsfaraldur og lýðheilsuvandi ekki síst vegna 

algengis, heilsufarsáhrifa og kostnaðar. Líkamsþyngdarstuðull (LÞS) er 

einföld reikniaðferð sem almennt er notuð til að flokka ofþyngd og offitu hjá 

fullorðnum. Samkvæmt aðferðinni er þyngd einstaklingsins í kílógrömmum 

deilt með veldi af hæð hans í metrum (kg/m2) (Fonseca, 2007; WHO, 2000).  

Skilgreining LÞS er á þann veg að einstaklingar sem reiknast á bilinu 18,5 - 

24,9 kg/m2 eru í kjörþyngd, þeir sem eru á bilinu 25 - 29,9 kg/m2 eru í 

ofþyngd en offita er ≥30 kg/m2. Þessi viðmið eiga við bæði kynin og 

fullorðna einstaklinga. LÞS gerir ekki greinarmun á líkamsþyngd sem stafar 

af fitu, vöðvum eða öðrum vefjum líkamans. Það er mikilvægt að þegar verið 

er að mæla LÞS að meta líkamsbyggingu hvers og eins. LÞS er sú mæling 

sem hefur gefið hvað bestar vísbendingar um holdafar (Margrét 

Valdimarsdóttir o.fl., 2009; Langenberg o.fl., 2011; WHO 2000). Þannig er 

hár LÞS sterkur áhættuþáttur fyrir þróun á SS2 t.a.m. hjá fólki sem reiknast 

með LÞS ≥30 kg/m2 (Langenberg o.fl., 2011; Wang o.fl., 2005).  

Algengi offitu í heiminum hefur nær tvöfaldast frá árinu 1980. Hér á landi 

hefur svipuð þróun átt sér stað. Lýðheilsustöð gerði margþætta könnun á 

árunum 2007 (N=9807), 2009 (N=5294) og 2012 (N=10200) á heilsu og 

líðan einstaklinga á aldrinum 18 til 79 ára. Um tilviljunarúrtak var að ræða úr 

íslensku þjóðskránni. Einn hluti rannsóknarinnar frá 2007 (N=9807) var um 

offitu og ofþyngd. Þar kom fram að 53,5% kvenna voru yfir kjörþyngd og 
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66,6% karla. Áætla má af þessum niðurstöðum að um helmingur Íslendinga 

sé yfir kjörþyngd og að 21% séu of feitir (Helga Lárusdóttir o.fl., 2014).  

Offita og sykursýki er skilgreind af mörgum sem órjúfanleg heild 

(Anderson, Kendall og Jenkins, 2003) og eru offita og kyrrseta aðal 

áhættuþættirnir fyrir þróun á SS2 (Fonseca, 2007). Áætlað er að 60 til 90% 

tilfella af SS2 megi rekja beint til offitu (Anderson, Kendall og Jenkins, 

2003). Þyngdaraukning getur aukið áhættu fyrir SS2 allt að 12 sinnum 

(Fonseca, 2007). Sýnt hefur verið fram á að konur sem eiga við offitu að 

stríða um 18 ára aldur og þyngjast enn frekar með aldrinum eru meira en 

helmingi líklegri til að þróa með sér SS2 en þær sem eru í kjörþyngd 

(Anderson, Kendall og Jenkins, 2003).  

Forvarnir gegn offitu ættu að beinast gegn þjóðfélaginu í heild sem og 

einstaklingum. Aðferðir eða nálganir sem einblína á einstaklinginn virka vel 

fyrir þá sem eru áhugasamir. Þær forvarnir sem eru samfélagsmiðaðar ná hins 

vegar til fleiri og auðvelda þar með útbreiðslu skilaboða um mikilvægi 

forvarna (Bazzano, 2005).  

Ummál mittis 
Mæling á ummáli mittis er einföld mæling sem sýnir fitudreifingu um miðju 

líkamans og gefur til kynna hvort einstaklingar eru í áhættuhópi fyrir SS2 

(Klein o.fl., 2007; Langenberg, 2011; Siren, Erikson og Vanhanen, 2012).  

Samkvæmt WHO er skiptingin á ummáli mittis eftirfarandi: Eðlilegt er 

<94 cm hjá karlmönnum og <80 cm hjá kvenmönnum. Miðlungs er milli 94 

og 102 cm hjá karlmönnum og milli 80 og 88 cm hjá kvenmönnum. Of mikið 

er >102 cm hjá karlmönnum og >88 hjá kvenmönnum (Langenberg, 2011; 

WHO, 2008; WHO, 2011). Til að ummál mittis gefi sem réttustu mynd þarf 

að mæla það á sama stað á öllum einstaklingum. Mælt er á milli neðsta 

rifbeins og efst á mjaðmaspaða (Klein o.fl., 2007; Langenberg, 2011). 
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Þátttakendur standa jafnt í báða fætur með 12 til 15 cm millibili og anda 

venjulega (Hernan, o.fl., 2012).  

Í þversniðsrannsókn Saaristo o.fl. (2005) kom fram að gildi mælinga þar 

sem þátttakendur sjálfir gerðu mælingarnar voru ekki marktækar. Þeir töldu 

það vera vegna þess að almenningur gerir sér almennt ekki grein fyrir því 

hvað ummál mittis er sterk vísbending um SS2. Því töldu þeir mikilvægt að 

hjúkrunarfræðingur eða læknir myndu sjá um mælingarnar.  

Balkau o.fl. (2008) notuðu úrtak úr faraldsfræðirannsókninni DESIR (Data 

from the Epidemiological Study on the Insulin Resistance Syndrome) þar 

sem eftirfylgni var í níu ár. Úrtakið náði til 203 einstaklinga, 140 karlmanna 

og 63 kvenna, á aldrinum 30 til 65 ára. Þar kom fram að mælingar á ummáli 

mittis hafði mesta forspárgildi fyrir SS2 hjá báðum kynjum. Það sama kom 

fram hjá Gao o.fl. (2010) í tvískiptri þversniðsrannsókn á 6322 einstaklingum 

í Kína af báðum kynjum á aldrinum 20 til 74 ára. Þar gaf ummál mittis 

sterkustu vísbendinguna um þróun á SS2 ásamt aldri þátttakenda og 

fjölskyldusögu.  

Siren, Eriksson og Vänhänen (2012) gerðu rannsókn í Finnlandi á 196 

karlmönnum á aldrinum 40 til 55 ára. Þeir voru samkvæmt FINDRISK í 

áhættuhópi fyrir SS2. Mittismál þeirra mældist á bilinu 72 til 142 cm, með 11 

mismunandi viðmiðunargildum (cut-of points). Tilgangurinn var að ganga úr 

skugga um að mæling á ummáli mittis væri marktæk mæling fyrir 

forspárgildi á SS2. Niðurstöður sýndu að hægt væri að nota viðmiðunargildið 

≥94 cm. Þetta viðmiðunargildi reyndist vera með meiri nákvæmni en önnur 

viðmiðunargildi, með sérhæfni upp á 78,2%, næmni upp á 84,4% og með 

forspárgildi upp á 82,9%. Tekið var mið af svörum þátttakenda úr 

FINDRISK og blóðþrýstings-, kólesteról- og blóðsykursmælingum. Mæling á 

ummáli mittis reyndist því vera áreiðanleg mæling til að koma auga á þá 

einstaklinga sem voru í áhættu við að þróa með sér SS2 og/eða hjarta- og 

æðasjúkdóma 
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Blóðsykur 
Blóðsykursgildi fastandi blóðsykurs án sykursýki er samkvæmt amerísku 

sykursýkissamtökunum (ADA) og WHO ≥7 mmol/l en blóðsykur hjá þeim 

sem eru með skert sykurþol á bilinu 7,8 mmol/l til 11,1 mmol/l. Skertur 

fastandi blóðsykur (impaired fasting glucose) og skert sykurþol (impaired 

glucose tolerance) er hvortveggja undanfari SS2 (Kim, o.fl., 2006; Paulweber 

o.fl., 2010). 

Skimun og forvarnir 
Í forvörnum fyrir sjúkdóm eins og SS2 hentar hugmyndafræði sjálfseflingar 

afskaplega vel. Hjálpa þarf einstaklingum við að velja hvað er þeim 

persónulega mikilvægt og að setja sér raunhæf markmið er stuðla að 

þyngdartapi, réttu mataræði og aukinni hreyfingu (Anderson og Funnell, 

2010). Fræðsla um sjálfseflingu til einstaklinga með SS2 er nauðsynleg 

vegna þess að einstaklingarnir sjálfir sjá um meðferð sjúkdómsins að mestu 

leyti. Sjálfsefling hjálpar einstaklingnum við að takast á við margar áskoranir 

er á vegi hans verða (Feste og Anderson, 1995).  

Sýnt hefur verið fram á að hægt er að koma í veg fyrir 80 til 90% tilfella 

SS2 með því að beita forvörnum um heilbrigðan lífsstíl (Yates o.fl., 2012). 

Áætlanir um forvarnir fyrir SS2 ættu að einblína á aðferðir sem efla getu, 

skilning og þekkingu þegar kemur að mataræði og hreyfingu (Critchley, 

Hardie og Moore, 2012).  

Vähäsarja o.fl. (2012) gerðu tækifærisskimun með FINDRISK 

(opportunistic screening) hjá 10149 einstaklingum af báðum kynjum sem 

leituðu á heilsugæslu. Ef að viðmiðunargildi FINDRISK væri ≥15, saga væri 

um meðgöngusykursýki, skert sykurþol og hjarta- og æðasjúkdóma, og 

hækkun væri á fastandi blóðsykri og var einstaklingunum vísað í styrkjandi 



44 

hópfræðslu. Það reyndust vera 7128 einstaklingar sem voru í áhættuhópi fyrir 

þróun á SS2, þar af voru 2577 karlmenn og 4551 kona á aldrinum 18 til 87 

ára. Meðalaldur þátttakenda var 55,4 ár og meðal LÞS var 31,3 kg/m2. Það 

voru 70,2% þátttakenda sem reyndust vera í áhættuhópi fyrir þróun á SS2. 

Heilsueflingarlíkanið TTM var notað til að meta hvar þátttakendur væru 

staddir m.t.t. lífsstílsbreytinga. Um það bil 65% þátttakenda stunduðu enga 

hreyfingu, þar voru konur í meirihluta. Karlmenn virtust vera betur í stakk 

búnir til að gera breytingar. Þátttakendur töldu að mikilvægt væri að auka 

hreyfingu og var ekki munur á milli kynja. Rannsakendur mátu sem svo að 

hreyfing væri lykilatriði þegar kemur að forvörnum. Það kemur heim og 

saman við margar aðrar rannsóknir sem gerðar hafa verið þ.e. að aukin 

hreyfing getur haft forvarnargildi á áhrif á þróun SS2 hjá einstaklingum sem 

eru í áhættuhópi (Bassuk og Manson, 2005; Laaksonen o.fl., 2005; Waller 

o.fl., 2010).  

Í Bretlandi er skimað eftir SS2 hjá einstaklingum á aldrinum 40 til 74 ára 

sem eru í áhættuhópi fyrir æða- og/eða efnaskiptasjúkdómum (Yates o.fl., 

2012). ADA ráðleggur að skimað sé fyrir SS2 á þriggja ára fresti hjá 

einstaklingum 45 ára og eldri, og sérstaklega hjá þeim sem eru með LÞS 

hærri en 25 kg/m2. Því miður er ekki mikið farið eftir þessum ráðleggingum, 

eins og rannsóknir gefa til kynna, ef litið er til þess að áætlað er að 1/3 hluti 

fólks sé með ógreinda SS2 (American Diabetes Association, 2003; 

Makrilakis o.fl., 2011).  

Til að koma frekar í veg fyrir þann faraldur sem SS2 er talinn vera hefur 

evrópskur þverfaglegur hópur (IMAGE) þróað fyrirbyggjandi leiðbeiningar. Í 

þeim eru gagnreyndar leiðbeiningar fyrir heilbrigðisstarfsfólk og stofnanir 

(Paulweber o.fl., 2010). Mælt er með því í löndum eins og í Bretlandi, 

Bandaríkjunum, Finnlandi og Frakklandi að skimað sé eftir einstaklingum 

sem eru í áhættuhópi fyrir SS2. Eftirfarandi viðmiðanir eru hafðar til 

hliðsjónar: Ef einstaklingar mælast í offitu, eru með fjölskyldusögu um 
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sykursýki, hækkaðan blóðþrýsting og/eða hjartasjúkdóma og hjá konum sem 

hafa greinst með meðgöngusykursýki (Alberti, Zimmet og Shaw, 2005; 

Paulweber o.fl., 2010).  

Hér á Íslandi voru gefnar út klínískar leiðbeiningar af 

Landlæknisembættinu árið 2009 sem svipar til þeirra leiðbeininga sem hafa 

verið gefnar út í þeim löndum sem áður voru nefnd. Hér er mælt með 

tækifærisskimun á eins til þriggja ára fresti hjá fólki sem er í áhættuhópi og 

með einhverja áhættuþætti. Áhættuþættirnir eru: Einstaklingar á aldrinum 40 

til 70 ára, fjölskyldusaga um sykursýki, skert sykurþol eða ef fastandi 

blóðsykur fer hækkandi. Jafnframt er talað um æðasjúkdóma, ef ummál mittis 

er fyrir ofan viðmiðunargildi, saga er um háþrýsting eða ef konur hafa greinst 

með meðgöngusykursýki (Anna S. Sigmundsdóttir o.fl., 2009).  

Talið er að flestir einstaklingar sem eru í áhættuhópi fyrir að þróa með sér 

SS2 séu með einhverja truflun á insúlínseytun áður en SS2 greinist. 

Einstaklingar með skert sykurþol eru þar efstir í flokki (Paulweber o.fl., 

2010; Tabak o.fl., 2009). Frá sjónarhóli lýðheilsu og forvarna er mjög 

mikilvægt að áhættuþættir séu greindir snemma til að breyta megi og aðlaga 

hegðun að nýjum lífsstíl hjá einstaklingum í áhættuhópi (Siren, Eriksson og 

Vänhänen, 2012).  

Fyrsta stigs forvarnir innan heilsugæslu 

Áætlað hefur verið þegar greining á SS2 hefur verið gerð sé einungis um 50 

til 60% eftir af getu beta frumna í brisi til að framleiða insúlín. Gefur það 

vísbendingar um að sjúkdómurinn sé búinn að vera undirliggjandi í um 10 ár. 

Af þessu má draga þá ályktun að ákjósanlegasta leiðin og jafnframt sú 

áhrifaríkasta sé að draga úr tíðni SS2 með fyrsta stigs forvörnum (primary 

prevention). Með aukinni þekkingu á orsökum og meingerð SS2 hafa fyrsta 

stigs forvarnir orðið enn mikilvægari. Er það vegna mikillar aukningar á 
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nýgengi undanfarin ár og vegna alvarleika sjúkdómsins (Eriksson, Lindström 

og Tuomilehto, 2001; Green o.fl., 2012).  

Þróun SS2 hefur haft áhrif á efnahag velferðarkerfa alstaðar í heiminum 

vegna snemmkomnina fylgikvilla og lengri lyfjameðferðar (Makrilakis o.fl., 

2011; Schwarz o.fl., 2009; Zimmer, Alberti og Shaw, 2001). Því er ljóst að 

mikilvægi og ávinningur af fyrsta stigs forvörnum er mikill, fyrir 

velferðarkerfin í heiminum, til að draga megi úr tíðni og þróun á SS2 

(Eriksson, Lindström og Tuomilehto, 2001; Green o.fl., 2012; Uusitupa o.fl., 

2000).  

Laatikainen o.fl. (2007) gerðu tækifærisskimun með FINDRISK meðal 

1500 einstaklinga sem leituðu til heilsugæslustöðvar í tveimur landshlutum 

Ástralíu á árunum 2004 til 2006. Það voru 523 einstaklingar sem voru með 

heildarstig úr FINDRISK ≥12 og töldust því vera í áhættuhópi við að þróa 

með sér SS2. Af þessum 523 einstaklingum voru 343 tilbúnir til að taka þátt í 

rannsókninni, þar af voru 88 karlmenn og 223 konur á aldrinum 40 til 75 ára 

sem voru í miðlungs eða mikilli áhættu á að þróa með sér SS2. Markmið 

rannsóknarinnar var að ganga úr skugga um hvort hópfræðsla um 

lífsstílsbreytingar væri hagkvæm leið innan heilsugæslu og hvort niðurstöður 

væru sambærilegar við niðurstöður úr The Diabetes Prevention Study. 

Þátttakendum var slembað í tvo hópa, íhlutunarhóp og samanburðarhóp. 

Íhlutunarhópur fékk meðferðaráætlun sem notuð var í finnskri rannsókn er 

nefndist GOAL. Áætlunin samanstóð af sex skipulögðum 90 mínútna 

hópfræðslutímum sem dreift var yfir átta mánaða tímabil. Markmiðssetning 

var notuð til að þátttakendur gætu kortlagt fyrirhugaðar lífsstílsbreytingar. 

Þátttakendur voru látnir gera sjálfsmat reglulega. Tilgangurinn var að þeir 

myndu öðlast þá sjálfseflingu sem þarf til að geta tekið upplýstar ákvarðanir 

og tekið ábyrgð á ákvarðanatöku sinni. Einnig var farið eftir 

lífsstílsmarkmiðum úr The Diabetes Prevention Study, sem var að stuðla að 

þyngdartapi, minnka fituinnihald og auka trefjar í mataræði og auka 
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hreyfingu. Niðurstöður sýndu fram á marktækan mun á þyngdartapi og minna 

ummáli mittis þ.e. við mælingu í byrjun og síðan eftir þrjá mánuði. Sá munur 

hélst út rannsóknartímabilið. Í upphafi var 65,9% þátttakenda í 

íhlutunarhópnum með eðlileg blóðsykurgildi og 34,1% voru með skert 

blóðsykurgildi. Við mælingar eftir 12 mánuði voru 78% með eðlileg 

blóðsykurgildi og 19,8% með skert blóðsykurgildi. Rannsakendur mátu 

niðurstöður rannsóknarinnar með þeim hætti að lífsstílsbreytingar sem 

forvarnargildi við SS2 sé ákjósanlegur kostur (Laatikainen o.fl., 2007).  

Í Finnlandi hefur forvarnarverkefninu FIN-D2D verið hleypt af 

stokkunum. Verkefnið samanstendur af þremur samverkandi aðferðum/ 

áætlunum til SS2 forvarna. Það eru áætlanir sem ná til samfélagsins, 

einstaklinga í áhættuhópi og til skimunar og fræðslu. Meginmarkmið FIN-

D2D er að styðja við innleiðingu á forvarnaraðferðum innan heilsugæslu og 

til að meta hagkvæmni og áhrif af verkefninu. Önnur markmið með FIN-D2D 

eru að draga úr algengi á SS2 og þar með hjarta- og æðasjúkdómum og að 

greina þá einstaklinga sem eru í áhættuhópi fyrir SS2. Með það fyrir augum 

að búa til og þróa forvarnarverkefni fyrir SS2. Aukin heldur að meta áhrif, 

hagkvæmni og kostnað af verkefninu og til að auka vitundarvakningu á SS2 

meðal almennings. Megininntak FIN-D2D er að stuðla að forvörnum og 

fræðslu fyrir SS2 með hollu mataræði og aukinni hreyfingu, með hópfræðslu 

og einstaklingsráðgjöf (Saaristo, Peltonen o.fl., 2007). 

Fræðsla 

Margar rannsóknir hafa verið gerðar á styrkjandi fræðslu til þeirra 

einstaklinga sem þurfa að breyta um lífsstíl vegna áhættu á SS2 (Chiasson 

o.fl., 2002; Makrilakis o.fl., 2011).  

Moore o.fl. (2011) gerðu slembaða samanburðarrannsókn á 623 

einstaklingum í Ástralíu, þar sem þátttakendur voru 255 karlmenn og 368 

konur. Meðalaldur var 61,3 ár. Þátttakendum var slembað í samanburðarhóp 
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(N=99) og íhlutunarhóp (N=208). Íhlutunarhópur fékk fræðslu um forvarnir 

fyrir SS2, The Healthy Living Course, sem stóð yfir í sex mánuði. 

Megininntak fræðslunnar voru orsakir sykursýki, ávinningur af 

lífsstílsbreytingum, hvernig auka megi hreyfingu, bæta mataræði og aðferðir 

við að setja sér markmið. Niðurstöður sýndu að íhlutunarhópur hafði 

marktækt bætt sig varðandi þekkingu á sykursýki, jákvæðu viðhorfi til 

sjúkdómsins og síðast en ekki síst á aukinni sjálfsvirkni. Þessar breytingar 

urðu til þess að fólk fór að borða hollara fæði og fór að hreyfa sig meira. Það 

leiddi af sér þyngdartap, lægri blóðþrýsting og meira jafnvægi komst á 

blóðsykurinn. Rannsakendur ályktuðu eftir að niðurstöðurnar lágu fyrir að 

fræðsla um SS2 hefur tvímælalaust forvarnargildi. Þess má geta að eftirfylgni 

vantaði í þessa rannsókn.  

Sjúklingafræðsla 

Sjúklingafræðsla er vítt hugtak. Áhrifin af þeirri fræðslu eru tengd 

innihaldinu, efni, samhengi og lengd fræðslutímans (Choules, 2007). Leino-

Kilpi o.fl. (2005) studdust við tvær grundvallar skilgreiningar á 

sjúklingafræðslu. Fyrst má nefna að sjúklingafræðsla styðst við sjálfseflingu 

einstaklingsins og hjálpar þeim þannig við að ná stjórn á vellíðan sinni. 

Önnur skilgreiningin er að sjálfsefling er þekking og þekkingin hjálpar 

einstaklingnum að ná stjórn á vellíðan. Fræðsla hefur jákvæð áhrif á 

meðferðarheldni, lífsstílsbreytingar og lífsgæði. Grunnur sjúklingafræðslu 

liggur í væntingum þess sem fræðsluna þiggur, fræðslan þarf því að standa 

undir þeim væntingum og vera einstaklingshæfð (Anderson og Funnell, 2010; 

Leino-Kilpi, Luoto og Katajisto, 1998, Leino-Kilpi o.fl., 2005; Ryhänen o.fl., 

2012).  

Markmiðið með sjúklingafræðslu til einstaklinga með SS2 er að efla þá til 

að nota fengna þekkingu og að öðlast sjálfsvirkni sem nauðsynleg er til að ná 

tökum á daglegri meðferð (Funnell og Anderson, 2004; Leksell o.fl., 2007). 
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Mismunandi er eftir slembuðum rannsóknum hvað íhlutunartími fræðslu er 

langur, hvert innihaldið er og hvort um eftirfylgni er að ræða eða ekki.  

Lindström o.fl. (2008) framkvæmdu rannsókn á 522 sjálfboðaliðum á 

aldrinum 40 til 64 ára sem voru með LÞS ≥25 kg/m2. Eftirfylgni var í fjögur 

ár og var þátttakendum í íhlutunarhópi gert að minnka þyngd sína um 5% frá 

núverandi þyngd, auka hreyfingu í a.m.k. fjóra klukkutíma á viku og 

endurskoða mataræði sitt m.t.t. fitu, trefja og kaloríufjölda. Þeir fengu 

einstaklingsráðgjöf bæði frá næringarfræðingi og íþróttafræðingi. 

Niðurstöður gáfu til kynna að nýgengi SS2 væri 4,1 á hver 100 mannár í 

íhlutunarhópnum og 7,4 á hver 100 mannár í samanburðarhópi.  

Eins og sjá má á fyrrgreindum rannsóknum þá sýna þær gagnsemi fræðslu 

og einstaklingsráðgjafar til þeirra sem þurfa að huga að lífsstílsbreytingum 

vegna áhættu á þróun SS2. Mikilvægt er að einstaklingar tileinki sér jákvætt 

viðhorf og sjálfseflingu. Með því þá eru þeir betur í stakk búnir til að taka 

sjálfstæðar og upplýstar ákvarðanir um eigin velferð (Tengland, 2007). 

Sjálfsefling (empowerment) 

Hugtakið sjálfsefling (empowerment) felur margt í sér og hafa komið fram 

margar túlkanir á því. Hugmyndin að baki sjálfseflingu á rætur að rekja til 

hugmyndafræði félagslegra aðgerða (social action) sem kom fram í kringum 

1960 og einnig til sjónarmiða sjálfshjálpar sem komu fram í kringum 1970. 

Áherslan var á réttindi og getu frekar en raskanir og þarfir einstaklingsins og 

samfélaga (Anderson og Funnell, 2010).  

Árið 1990 gerði Ottawa Charter for Health Promotion sjálfseflingu að 

lykilatriði innan kenningar um heilsueflingu (health-promotion). Hún fjallar 

um jákvæða heilsueflingu frekar en forvarnir gegn sjúkdómum. Þá er 

aðallega verið að höfða til jákvæðra breytinga í samfélaginu (Aujoulat, 

d´Hoore og Deccache, 2007; WHO, 1986). Árið 1990 var farið að fjalla um 
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hugtakið sjálfseflingu innan sjúklingafræðslu. Hefur hugtakið allar götur 

síðan verið vinsæl nálgun innan þeirra fræða (Adolfsson o.fl., 2004).  

Hugtakið er talið vera óhlutbundið og jákvætt og vísar það til lausna frekar 

en vandamála. Það hefur verið skilgreint sem ferli þar sem niðurstöðu er náð 

þegar einstaklingar eru orðnir meistarar í eigin lífi (Adolfsson o.fl. 2004; 

Rappaport, 1987). Að þessu leyti styrkir sjálfsefling hegðun og hæfni við 

vandamálaúrlausnir verður skilvirkari (Anderson og Funnell, 2010; Aujoulat, 

d´Horre og Deccache, 2006). Sjálfsefling veittir einstaklingum frumkvæði og 

auðveldar þeim að leita eftir meðferðarúrræðum sem þeir geta aðlagað lífi 

sínu og umhverfi (Anderson og Funnell, 2010; Aujoulat, d´Horre og 

Deccache, 2006; Tribble, 2008).  

Markmiðssetning er áhrifarík leið og mikilvægur þáttur innan 

hugmyndafræði sjálfseflingar. Þeir einstaklingar sem taka þátt í að setja sér 

markmið og fara eftir þeim hafa skýrari áætlun og eru líklegri til að ná 

árangri. Markmiðssetningin er fimm þrepa ferli sem veittir einstaklingum þær 

upplýsingar og skýrleika sem þeir þarfnast til að geta þróað með sér og náð til 

þeirra lífsstílsbreytinga sem nauðsynlegar eru. Fyrstu tvö þrepin eru til að 

skilgreina vandann og flokka niður viðhorf, hugsanir og tilfinningar sem 

annað hvort geta stutt við eða hindrað framgang. Næstu þrjú þrep tengjast 

langtímamarkmiðum, hegðunarbreytingum og mati á árangri (Funnell og 

Anderson, 2004).  

Með markmiðssetningu eykur einstaklingurinn sjálfsþekkingu sína og lærir 

að þekkja styrkleika og veikleika sína (Anderson, 1996). Algengustu 

markmiðin sem sett eru innan sjálfseflingar eru að auka þekkingu, sjálfsálit 

og sjálfstraust, sjálfsvirkni og sjálfsstæði. Þekking er mjög mikilvægt 

markmið vegna þess að breytingar krefjast þekkingar og fólk þarfnast 

þekkingar til að geta tekið upplýsta ákvörðun um það sem fólk vill breyta 

(Anderson, 1996). Því er mikilvægt að heilbrigðisstarfsfólk veitti viðeigandi 
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einstaklingsmiðaða fræðslu þegar einstaklingar leita eftir henni (Anderson og 

Funnell, 2010; Wikblad, 1991). 

Samantekt 
Í þessum kafla var farið yfir það sem hægt er að gera til að hafa áhrif á þróun 

á SS2. Með viljann að leiðarljósi, aukinni fræðslu og sjálfseflingu fyrir fólk 

sem er í áhættuhópi fyrir SS2, er hægt að gera þær lífsstílsbreytingar sem 

nauðsynlegar eru. Mikilvægastar eru breytingar á borð við aukna hreyfingu 

og hollt mataræði. FINDRISK er hentugt til tækifærisskimana innan 

heilsugæslu, þar sem hægt er að ná til þeirra einstaklinga sem greinast í 

áhættuhópi við að þróa með sér SS2. Sjálfsefling er nauðsynlegur þáttur til að 

auka getu einstaklingsins til að nota gagnrýna hugsun, taka upplýsta 

ákvörðun og sýna sjálfstæði í hegðun þegar kemur að eigin heilsu.  
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Aðferðafræði  
Í þessum kafla verður greint frá þeirri aðferðafræði sem notuð var í 

rannsókninni og fjallað verður um um val þátttakenda. FINDRISK matstækið 

verður kynnt ítarlega, áreiðanleiki þess og réttmæti. Þá verður gerð grein fyrir 

gagnasöfnun og úrvinnslu gagna ásamt rannsóknarsiðfræði. 

Rannsóknarsnið 
Megindleg rannsóknaraðferð var valin en það felur í sér að magnbinda þá 

hugsmíð sem ætlunin er að skoða. Magnbindingin felur í sér að hægt er að 

lýsa samanburði milli hópa og álykta um mun á milli hópa. 

Matstæki 
Í rannsókninni var FINDRISK matstækið notað til að meta áhættu á að þróa 

með sér SS2. Auk þess sem spurt var um bakgrunn þátttakenda og 

framkvæmdar lífeðlisfræðilegar mælingar til að skoða tengslin við áhættu á 

að þróa með sér SS2. 

FINDRISK 
The Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISK) matstækið var þróað í 

Finnlandi á árunum 1987 til 1992 af Jaana Lindström og Jaakko Tuomilehto. 

FINDRISK byggir á heilsufarsupplýsingum og líkamsástandi þátttakenda. 

Tilgangurinn var að þróa einfalt, hagnýtt og upplýsandi matstæki sem myndi 

meta hvort einstaklingar væru í áhættu við að þróa með sér SS2 (Lindström 
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og Tuomilehto, 2003). Slembiúrtak var fengið úr finnsku þjóðskránni árin 

1987 (4746 einstaklingar) og 1992 (4615 einstaklingar). Fólkið var á 

aldrinum 35 til 64 ára og af báðum kynjum. Þátttakendum var sendur 

spurningalisti þar sem spurt var út í heilsufar og lífsstíl. Einnig var þeim 

boðið að koma á heilsugæslustöð til mælinga á hæð, þyngd og ummáli mittis. 

Þátttakendur gengust undir sykurþolspróf og fastandi blóðsykursmælingu. 

Samanburður var gerður á spurningalistanum annars vegar og 

sykurþolsprófinu og blóðsykursmælingunum hins vegar. Niðurstöður úr 

samanburðinum leiddu til þess að FINDRISK varð til. Einnig gáfu 

niðurstöðurnar til kynna að hægt væri að nota matstæki á borð við 

FINDRISK til að meta áhættu hjá einstaklingum fyrir þróun á SS2 

(Lindström og Tuomilehto, 2003). 

FINDRISK byggist upp á átta spurningum og eru gefin stig fyrir hvert 

svar. Gerður er hringur utan um það svar sem á við.  

1. spurning spyr um aldur þátttakenda, svarmöguleikum er skipt upp í fjóra 

flokka: Yngri en 45 ára gefur 0 stig, 45-54 ára gefur 2 stig, 55-64 ára gefur 3 

stig og eldri en 64 ára gefur 4 stig. Minnst er hægt að fá 0 stig og mest 4 stig 

úr þessarri spurningu.  

2. spurning spyr um hver líkamsþyngdarstuðull þátttakenda er. 

Svarmöguleikar eru þrír: Minni en 25 kg/m2 sem gefur 0 stig, 25 - 29,9 

kg/m2 sem gefur 1 stig og 30 kg/m2 eða meira sem gefur 3 stig. Minnst er 

hægt að fá 0 stig og mest 3 stig úr þessarri spurningu. Þessi spurning er 

mikilvæg þegar meta á áhættu fyrir þróun á SS2. Með hækkandi 

líkamsþyngdarstuðli þá aukast líkurnar á SS2 (hlutfallslíkur eru 2,53).  

3. spurning spyr um ummál mittis, mælt 2 cm fyrir ofan nafla. 

Svarmöguleikar eru þrír og skiptast í 2 flokka. Annar er fyrir karla og hinn 

fyrir konur. Fyrsti svarmöguleiki er ≤94 cm fyrir karla og ≤80 cm fyrir konur, 

sem gefur 0 stig. Annar svarmöguleiki er 95-101 cm fyrir karla og 81-88 cm 

fyrir konur, sem gefur 3 stig. Þriðji og síðasti svarmöguleikinn er ≥102 cm 
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fyrir karla og ≥89 cm fyrir konur, sem gefur 4 stig. Minnst er hægt að fá 0 

stig og mest 4 stig fyrir þessa spurningu hjá báðum kynjum.  

4. spurning spurt er um hvort hreyfing sé daglega í 30 mínútur eða meira og á 

það bæði við í vinnu og frítíma. Svarmöguleikar eru: Já sem gefur 0 stig og 

nei sem gefur 2 stig. Þessi spurning var sett inn sem forvarnargildi.  

5. spurning spyr um neyslu á grænmeti, ávöxtum og berjum. Svarmöguleikar 

eru tveir: Á hverjum degi sem gefur 0 stig og ekki daglega sem gefur 1 stig. 

Þessi spurning var einnig sett inn sem forvarnargildi.  

6. spurning spyr um lyfjanotkun vegna hás blóðþrýstings og eru 

svarmöguleikar tveir: Nei sem gefur 0 stig og já sem gefur 2 stig. Höfundar 

ákváðu að setja inn spurningu sem myndi spyrja út í notkun á 

blóðþrýstingslækkandi lyfjum frekar en að setja spurningu um 

blóðþrýstingsmælingu. Ástæðan var sú að notkun á blóðþrýstingslækkandi 

lyfjum gefur ótvírætt til kynna að um háan blóðþrýsting er að ræða hjá 

viðkomandi. En hár blóðþrýstingur er einn af áhættuþáttum fyrir þróun á 

SS2.  

7. spurning snýr að því hvort einhvern tíma hafi fundist hár blóðsykur hjá 

viðkomandi t.d. við einhverjar skoðanir, veikindi eða meðgöngu. 

Svarmöguleikar eru tveir: Nei sem gefur 0 stig og já sem gefur 5 stig.  

8. spurning er um hvort einhver úr náinni fjölskyldu hafi sykursýki. 

Svarmöguleikarnir eru þrír: Nei gefur 0 stig. Já, afi eða amma, föður eða 

móður systkini eða systkinabörn, gefur 3 stig. Já foreldrar, bróðir, systir eða 

barn, gefur 5 stig. Minnst er hægt að fá 0 stig og mest 8 stig ef svarað er bæði 

við annan og þriðja svarmöguleika (Lindström og Tuomilehto, 2003).  

Stigagjöf fyrir hverja spurningu er samkvæmt viðmiðunargildum sem 

byggð eru á áhættuþáttum eða áhættu á fylgikvillum. Hæstu stigin við hverja 

spurningu gefa til kynna aukna áhættu á þróun á SS2 (Wareham og Griffin, 

2001).  
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 Rannsóknir sýndu að viðmiðunargildi (cut-off points) FINDRISK ≥9 er 

talið geta fundið meira en 70% þeirra einstaklinga sem eru í áhættu á að þróa 

með sér SS2. Þau viðmiðunargildi sem farið er eftir miða við að þeir sem eru 

með sjö stig eða færri eru í lítilli áhættu. Hins vegar telja þeir sem þróuðu 

FINDRISK að þeir sem eru með sjö til 14 stig eru taldir vera í 

miðlungsáhættu og mælt er með að þeir einstaklingar þyggi fræðslu um 

lífsstíl, mataræði og hreyfingu. Þeir sem eru með 15 til 20 stig eru í mikilli 

áhættu, mælt er með því að þeir fari í gegnum ítarlega fræðslu varðandi 

breytingar á lífsstíl, mataræði og hreyfingu. Á það einnig við þá sem eru með 

21 stig eða meira, þeir einstaklingar eru taldir vera í mjög mikilli áhættu við 

að þróa með sér SS2 (Lindström og Tuomilehto, 2003; Paulweber o.fl., 2010; 

Saaristo o.fl., 2005). 

 

FINDRISK hefur verið notað víða m.a. á Norðurlöndunum en aldrei hér á 

landi fyrr en nú. Árún K. Sigurðardóttir prófessor við Háskólann á Akureyri 

þýddi hann yfir á íslensku árið 2008 og hefur hún notað FINDRISK við 

kennslu. Spurningarnar eru staðlaðar og þannig orðaðar að skilningur þeirra á 

að breytast lítið milli landa og tungumála. Íslenska útgáfa FINDRISK er 

sambærileg þeirri erlendu. Matstækinu var ekki breytt, hvorki innihaldi né 

uppsetningu.  

Áreiðanleiki og réttmæti 

Áreiðanleiki megindlegra rannsókna segir til um stöðugleika þeirrar útkomu 

sem kemur út úr mælingum sbr. úr matstækjum (Sigríður Halldórsdóttir og 

Sigurlína Davíðsdóttir, 2013) og að sama matstæki sýni sömu eða svipaða 

niðurstöðu milli mælinga (Lindström og Tuomilehto, 2003). 

Réttmæti segir til um að mælitæki mæli það sem því er ætlað að mæla. Það 

var tryggt með þróun mælitækis og endurteknum prófunum á niðurstöðum 
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FINDRISK og samanburði þeirra við blóðsykursgildi þátttakenda (Lindström 

og Tuomilehto, 2003). 

Rannsóknir sýndu að viðmiðunargildi (cut-off points) FINDRISK ≥9 er 

talið geta fundið meira en 70% þeirra einstaklinga sem eru í áhættu á að þróa 

með sér SS2 á næstu fimm árum. Viðmiðunargildi upp á ≥9 mælist með 

næmni (sensitivity) upp á 0,77 (95% CI 0,66-0,85) og 0,76 (0,67-0,83) og 

sértækni (specificity) upp á 0,66 (0,64-0,68) og 0,68 (0,66-0,70) (Lindström 

og Tuomilehto, 2003; Nilsen, Bakke og Gallefoss, 2011).  

Brown o.fl. (2012) gerðu kerfisbunda athugun á 31 frumrannsókn sem til 

voru um þróun á matstækjum til að meta áhættu fyrir SS2, á árunum 1995 til 

2010. Þar kom fram að hæsta samsetning á næmni og sérhæfni fyrir matstæki 

var hjá FINDRISK. Með næmni upp á 81% og sérhæfni upp á 76%.  

Schwarz o.fl. (2009) athuguðu með þrenn viðmiðunargildi FINDRISK, þar 

kom út að viðmiðunargildið milli níu og 12 væri ákjósanlegast. Næmni og 

sértækni þessa viðmiðunargilda reyndist vera 70,0% og 74,4%. Margar 

rannsóknir voru gerðar til að finna út hvað væri  líklegasta viðmiðunargildið 

(Lindström og Tuomilehto, 2003).  

Notagildi 

Notagildi FINDRISK meðal almennings hér á landi er ekki þekkt. En það 

hefur sannað gildi sitt bæði á Norðurlöndunum og í Evrópu (Brown, o.fl., 

2012; Viitasalo, Lindström o.fl., 2012). Þessari rannsókn svipar til fjölmargra 

rannsókna sem gerðar hafa verið erlendis. FINDRISK gefur upplýsingar sem 

hægt er að nota í forvarnarskyni og við að fyrirbyggja fylgikvilla SS2. Þetta 

er afskaplega mikilvæg þekking í ljósi þess að SS2 fer stigvaxandi um allan 

heim (Lindström o.fl., 2008) og einnig hér á Íslandi (Jóhannes 

Bergsveinsson, o.fl., 2007).  

Fjölmargar rannsóknir hafa gefið það til kynna að FINDRISK er hentugt 

þegar leita á eftir áhættuþáttum SS2 og til að komast að ógreindum 
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einstaklingum (Makrilakis o.fl., 2011; Saaristo o.fl., 2007; Schwarz o.fl., 

2009). Matstæki eins og FINDRISK er einnig talið henta til heilsueflingar 

(health promotion) með því að nota niðurstöðurnar sem útgangspunkt fyrir 

fyrirhugaðar lífsstílsbreytingar (Brown o.fl., 2012). Schwarz o.fl. (2009) 

ályktuðu eftir rannsókn sína á 1297 einstaklingum á nokkurra ára tímabili að 

greina megi insúlín ónæmi hjá einstaklingum með FINDRISK. Þar af 

leiðandi er hægt að spá fyrir um þróun á SS2. 

Vegna þess hversu FINDRISK er einfalt, hentugt og að það tekur ekki 

langan tíma fyrir þátttakendur að svara, þykir það vera ákjósanleg leið til 

skimunar m.a. á heilsugæslustöðvum og á sjúkrahúsum (Korhonen o.fl., 

2008). European IMAGE project hefur sérstaklega mælt með FINDRISK til 

skimunar á SS2 í Evrópu og á heimsvísu (Lindström o.fl., 2010; Makrialis 

o.fl., 2011; Paulweber o.fl., 2010). Einnig er FINDRISK á heimasíðu IDF og 

mæla þeir með notkun þess til skimunar (IDF, 2015). 

Val á þátttakendum 
Leitast var eftir að finna fjölmennan vinnustað á Akureyri. Landvinnsla 

Samherja ehf. varð fyrir valinu, þar störfuðu 150 manns í nóvember 2013. 

Þýði eru allir þeir einstaklingar eða hlutir sem flokkast undir skilyrði 

rannsóknarinnar. Þýði er sá hópur sem rannsakandi vill álykta um (Amalía 

Björnsdóttir, 2013; Burns og Grove, 2001).  

Úrtakið samanstóð af 117 einstaklingum, 45 körlum og 72 konum. Úrtak 

er sá hópur sem rannsakendur hafa valið úr þýðinu í rannsókn sína og eru það 

þeir einstaklingar sem rannsakendur skoða. Gæði úrtaks fer fyrst og fremst 

eftir því hversu vel það endurspeglar þýðið (Burns og Grove, 2001). Notast 

var við hentugleikaúrtak sem skilgreint er á þann veg að auðvelt er að ná til 

þátttakenda. Á þann veg er jafnframt hægt að leggja spurningalista fyrir 
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marga í einu á skömmum tíma (Þórólfur Þórlindsson og Þorlákur Karlsson, 

2013).  

Í úrtakinu í rannsókninni var starfsfólk sem mætti í heilsufarsmælingu hjá 

Heilsuvernd á Akureyri. Þátttökuskilyrði í fyrri hluta rannsóknarinnar voru: 

1. Að engin vitneskja væri um sykursýki tegund 1 eða 2 í sjúkrasögu 

viðkomandi.  

2. Að viðkomandi væri 18 ára eða eldri. 

3. Að viðkomandi gæti talað, skilið og skrifað íslensku. 

Það voru 117 einstaklingar þar af 45 karlar og 72 konur sem skráðu sig í 

heilsufarsmælingarnar. Reynt var að ná til þeirra 33 sem ekki skráðu sig í 

heilsufarsmælingarnar til að taka þátt í rannsókninni, en án árangurs. Af þeim 

117 einstaklingum sem fóru í heilsufarsmælingar voru 82 einstaklingar sem 

uppfylltu skilyrði fyrir þátttöku í rannsókninni og samþykktu þátttöku. Þeir 

35 einstaklingar sem ekki uppfylltu þátttökuskilyrði, voru í öllum tilfellum 

útlendingar sem ekki töluðu, skildu eða gátu skrifað íslensku nógu vel til að 

geta tekið þátt í rannsókninni. Svarhlutfall rannsóknarinnar varð því 82 af 

117 eða 70%. 

Þátttökuskilyrði fyrir seinni hluta rannsóknarinnar, styrkjandi hópfræðslu, 

voru: 

1. Að viðkomandi mældist með ≥ 9 stig á FINDRISK.  

2. Að viðkomandi væri viljugur til að taka þátt í rannsókninni og 

styrkjandi hópfræðslu. 

Það voru 27 einstaklingar sem uppfylltu fyrsta þátttökuskilyrðið en enginn 

þeirra var viljugur til að taka þátt í styrkjandi hópfræðslu vegna anna.   
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Lýðfræðilegar spurningar og lífeðlisfræðilegar 
mælingar 
Lýðfræðilegar spurningar sem allir þátttakendur voru spurðir um voru aldur í 

árum og kyn. Mælingar á hæð, þyngd og ummáli mittis voru framkvæmdar. 

Ekki er spurt um hjúskaparstöðu né menntun í FINDRISK og ekki þótti 

ástæða til að bæta við þeim bakgrunnsspurningum. Þær lífeðlisfræðilegu 

mælingar sem gerðar voru hjá þátttakendum voru mælingar á blóðsykri og 

blóðþrýstingi. Þegar talað er um lífeðlisfræðilegar mælingar er átt við að 

mælitæki eru notuð sem mæla beint starfsemi líffærakerfanna. Notast var við 

hefðbundna mælingu á blóðþrýstingi, þar sem mansetta var sett utan um 

upphandlegg og hlustunarpípa notuð til að hlusta eftir blóðflæði (Þórarinn 

Sveinsson, 2001). Við mælingu á blóðsykri var notast við OneTouch 

blóðsykurmæli frá LifeScan.  

Framkvæmd rannsóknar 
Vísindasiðanefnd Sjúkrahússins á Akureyri nr. 7/2013 (viðauki D) veitti leyfi 

fyrir rannsókninni og Persónuvernd var tilkynnt um rannsóknina nr. 

S6366/2013 (viðauki E). Einnig var leyfi fengið hjá framkvæmdastjóra 

landvinnslu Samherja ehf. til að framkvæma rannsóknina meðal starfsmanna 

fyrirtækisins og hjúkrunarfræðingar Heilsuverndar samþykktu að aðstoða við 

mælingar en rannsakandi lagði FINDRISK fyrir alla þátttakendur. 

Fyrri hluti – Fyrirlagning spurningalistans 

Rannsóknin var gerð í samstarfi við Samherja ehf. og Heilsuvernd á 

Akureyri. Samherji ehf. býður öllu starfsfólki sínu í árlegar 

heilsufarsmælingar þeim að kostnaðarlausu og álitið var því að hagkvæmast 

væri að tengja heilsufarsmælingarnar við rannsóknina 
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Rannsóknin fór fram dagana 25 til 27 nóvember í húsnæði Samherja ehf. á 

Akureyri. Rannsakandi upplýstu hjúkrunarfræðinga Heilsuverndar um 

markmið og tilgang rannsóknarinnar og útskýrðu fyrir þeim þátttökuskilyrði í 

rannsókninni, sem sáu um að óska eftir þátttöku í rannsókninni hjá því 

starfsfólki sem mætti í heilsufarsmælinguna og uppfylltu skilyrði 

rannsóknarinnar. Þannig gátu þátttakendur tekið ákvörðun um þátttöku sína 

án þrýstings frá rannsakanda. Þeim sem samþykktu þátttöku í rannsókninni 

var vísað inn í annað herbergi þar sem rannsakandi tók á móti þeim. Þar var 

þeim afhent kynningarbréf til lestrar (viðauki A) og rannsóknin kynnt nánar 

fyrir þeim. Tekið var fram að fyllsta trúnaðar yrði gætt. Þátttakendur urðu 

samt að gefa upp nafn og símanúmer til að hægt yrði að boða þá í hópfræðslu 

(seinni hluta rannsóknarinnar) ef þeir myndu vera innan þeirra marka sem 

telst til áhættu fyrir þróun á SS2.  

Ráðlagt er að hjúkrunarfræðingur eða læknir sjái um að fylla FINDRISK 

út með þátttakendum til að mælingar á hæð, þyngd og ummál mittis verði 

réttar og áreiðanlegar. Það er vegna þess að fólk hefur tilhneigingu til að 

áætla hæð og þyngd sína (Paulweber, o.fl., 2010). Það var einnig gert í 

þessari rannsókn. Hjúkrunarfræðingur hjá Heilsuvernd tók nauðsynlegar 

heilsufarsmælingar (hæð, þyngd, ummál mittis, blóðsykur, blóðþrýsing og 

reiknuðu út líkamsþyngdarstuðul). Rannsakandi hitti síðan alla þá sem vildu 

taka þátt í rannsókninni og aðstoðaði þátttakendur við að fylla út FINDRISK.  

Talið er að það sé mjög mikilvægt að upplýsa einstaklinginn um 

niðurstöðuna úr FINDRISK matstækinu (samanlagðan stigafjölda) og gefa 

honum lágmarks útskýringar, ef talin er þörf á því. Þetta þarf að gera bæði til 

að forðast tilfinningalegt uppnám hjá þátttakendum og líka til að vekja þá til 

umhugsunar um SS2 áhættuþætti og fylgikvilla (Paulweber, o.fl, 2010). 
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Seinni hluti – Styrkjandi fræðslumeðferð 

Fyrirhugað var að bjóða þeim þátttakendum sem væru með ≥9 stig upp á 

styrkjandi fræðslumeðferð og eftirfylgni. Áætlað var að leggja FINDRISK 

fyrir og gera mælingar á hæð, þyngd, LÞS, ummáli mittis, blóðsykri og 

blóðþrýstingi í upphafi og lok námsskeiðsins. Ásamt spurningalista (viðauki 

B) sem meta ætti gagnsemi fræðslunnar. Fræðslumeðferðin átti að vera einu 

sinni í viku í þrjár vikur, í ca. einn og hálfan klukkutíma í senn.  

Fyrirmynd fræðslumeðferðarinnar var svipuð þeirri sem höfð er í Finnlandi 

og var hún þróuð af höfundum FINDRISK. Hvernig fræðslumeðferðinni átti 

að vera háttað í þessari rannsókn má sjá í heild sinni í lok ritgerðarinnar.  

Ástæða þess að ekkert varð af framkvæmd fræðslunnar var sú að þeir 27 

einstaklingar sem boðin var þátttaka afþökkuð allir vegna mikils vinnuálags 

sem var í landvinnslunni einmitt á þessum tíma. Þátttakendur voru ekki 

tilbúnir til að mæta í fræðsluna eftir að vinnudegi lauk. 

Gagnagreining 
 Við gagnagreiningu var notast við tölfræðiforritið Statistical Package for the 

Social Siences, útgáfu 15,0 (SPSS). Lýsandi tölfræði var notuð til þess að 

lýsa eiginleikum gagnasafnsins (t.d. fjölda, hlutfalla, meðaltal og 

staðalfráviks). Ályktunartölfræði var notuð til þess að kanna hvort fram kæmi 

marktækur munur milli breyta. Marktæknimörk í rannsókninni voru sett við 

p<0,05.  

Til að bera saman kyn og spurningar þar sem hægt var að reikna meðaltal 

(stikaðar mælingar) var notast við t-próf óháðra (independent sample t-test). 

Kí-kvaðrat próf og raðfylgnistuðullinn Kendall´s tau-c voru notuð til að 

skoða hvort marktækur munur væri innan spurninga í FINDRISK matstækinu 

eftir kyni, allt eftir því hvort spurningin var mæld á nafnkvarða eða 

raðkvarða. Línuleg aðhvarfsgreining var gerð til að athuga með tengsl á milli 
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heildarstiga FINDRISK og kyns, blóðsykurs og efri og neðri marka 

blóðþrýstings. 

Siðferðileg álitamál 
Í kynningabréfi rannsóknarinnar (viðauki A) voru þátttakendur upplýstir um 

rétt sinn, ásamt því kom fram hverjir stóðu að rannsókninni, tilgangi hennar, 

meðhöndlun persónugreinanlegra upplýsinga og birtingu niðurstaðna. 

Þátttakendur skrifuðu undir samþykkisblað ásamt rannsakanda ef þeir þáðu 

boð um þátttöku. Persónu upplýsingar eins og nafn og símanúmer, voru 

greinanlegar en voru ekki settar á tölvutækt form. Rannsakandi var sá eini 

sem hafði aðgang að þeim upplýsingum. Nauðsynlegt var að vita nafn og 

símanúmer þátttakenda til að hægt væri að ná til þeirra ef heildarstig 

FINDRISK væri innan viðmiðunargilda fyrir þátttöku í styrkjandi 

fræðslumeðferð. Hver spurningalisti var númeraður með kóðanúmeri og var 

sá kóði notaður við úrvinnslu gagna.  

Við gerð rannsóknarinnar var stuðst við fjórar aðal reglurnar í siðfræði 

heilbrigðisgreina. Fyrst ber að nefna sjálfsræðisregluna en hún kveður á um 

að virðing sé borinn fyrir manneskjunni og sjálfræði hennar. Innan 

vísindarannsókna leiðir þetta til þess að þátttakendum er veitt upplýst og 

óþvingað samþykki. Einnig þarf að veita upplýsingar um eðli 

rannsóknarinnar, hver stendur fyrir henni, í hvaða tilgangi hún er gerð, í 

hverju þátttaka felist og hver sé áhætta og ávinningur af þátttöku (Sigurður 

Kristinsson, 2013). Reynt var að mæta þessari reglu með því að afhenda 

þátttakendum ítarlegt kynningablað. Jafnframt var séð til þess að val 

þátttakendans til þátttöku í rannsókninni væri valfrjálst og óþvingað og að 

þeir hefðu fullt frelsi til að hafna þátttöku hvenær sem er.  

Þátttökuskilyrði rannsóknarinnar var einnig uppfyllt samkvæmt 

sjálfræðisreglunni en þar kveður á um að þátttakandi sé hæfur til að skilja og 
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leggja mat á þær upplýsingar sem honum eru gefnar (Sigurður Kristinsson, 

2013). Þetta var gert með því að leggja fram ákveðin þátttökuskilyrði.  

Munnlegar útskýringar eru nauðsynlegar og að þátttakendum sé gefinn 

kostur á að spyrja spurninga og fá viðeigandi svör (Sigurður Kristinsson, 

2013). Þessu var reynt að fylgja eftir með því að rannsakandi var á staðnum 

þegar þátttakendur lásu yfir kynningablaðið og svöruðu spurningum 

FINDRISK.  

Önnur megin siðaregla í siðfræði heilbrigðisgreina er skaðleysisreglan. Þar 

segir meðal annars að ekki skuli valda þátttakendum óþægindum eða skaða 

(Sigurður Kristinsson, 2013). Var reynt að framfylgja henni með því að gefa 

upp símanúmer og netfang rannsakanda og leiðbeinanda ef þátttakendur 

hefðu spurningar seinna.  

Þriðja megin siðareglan er velgjörðarreglan þar kveður á um skylduna til 

þess að láta gott af sér leiða (Sigurður Kristinsson, 2013). Þar sem 

tilgangurinn var að leggja mat á hvort þátttakendur væru í áhættu við að þróa 

með sér SS2 er það von rannsakenda að þeir sem teljast vera í áhættu á að 

þróa SS2 þyggi boð um þátttöku í styrkjandi fræðslumeðferð.  

Fjórða og síðasta siðaregla heilbrigðisgreina er réttlætisreglan sem kveður 

á um að vernda hópa með veika stöðu fyrir áhættu sem getur hlotist af 

þátttöku í rannsókn (Sigurður Kristinsson, 2013). Þátttakendur 

rannsóknarinnar voru allir í sömu stöðu og áttu ekki að hljóta neina beina 

áhættu af því að taka þátt í rannsókninni. 

Samantekt 
Um megindleg rannsóknaraðferð var að ræða þar sem FINDRISK matstækið 

var lagt fyrir. FINDRISK metur áhættu við að þróa með sér SS2 og 

samanstendur af 8 spurningum. Alls voru það 82 starfsmenn í landvinnslu 

Samherja ehf. á Akureyri sem tóku þátt, svörunin var 70%. Við 
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gagnagreiningu var notað tölfræðiforritið SPSS og reikniforritið Excel. 

Lýsandi tölfræði var notuð til þess að lýsa, skipuleggja og draga saman 

niðurstöður og ályktunartölfræði var notuð til þess að kanna tengsl á milli 

spurninga og breyta, og til þess að svara rannsóknarspurningum. Leyfi fyrir 

rannsókninni var fengið frá Vísindasiðanefnd Sjúkrahússins á Akureyri og 

Persónuvernd var tilkynnt um rannsóknina. 
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Niðurstöður 
Í þessum kafla verður fjallað um niðurstöður rannsóknarinnar í máli og 

myndum. Hverri spurningu úr FINDRISK er gerð skil ásamt upplýsingum 

um kyn, aldur í árum og lífeðlisfræðilegum mælingum. Eftirfarandi 

rannsóknarspurningum er svarað: 

1. Hve hátt hlutfall þátttakenda er með ≥9 stig á FINDRISK? 

2. Hver er dreifing heildarstiga á FINDRISK? 

3. Er munur á körlum eða konum sem teljast vera í áhættuhóp/ekki áhættuhóp 

fyrir þróun á sykursýki tegund 2 samkvæmt heildarstigum úr FINDRISK og 

einstaka spurningum? 

4. Hefur kyn, blóðsykursgildi og blóðþrýstingur tengsl við heildarstig 

FINDRISK? 

Þátttakendur og lífeðlisfræðilegar mælingar 
Það voru 82 einstaklingar sem tóku þátt í rannsókninni þar af voru 37 karlar 

(45%) og 45 konur (55%). Svarhlutfall  í rannsókninni var 70%. Tafla 1 sýnir 

meðaltal og staðalfrávik á aldri, hæð, þyngd, líkamsþyngdarstuðli, ummáli 

mittis, blóðsykri og efri og neðri gildum blóðþrýstingsmarka hjá 

þátttakendum eftir kyni. Þátttakendur voru á aldrinum 18 til 74 ára og var 

meðalaldurinn 42,6 ár. Karlar dreifðust á allan aldurskvarðann en konur voru 

á aldrinum 20-69 ára. Ekki kom fram munur á meðalaldri karla og kvenna 

(t(80)=-0,850; p˃0,05). 

Hæð karla var á bilinu 1,60 cm - 1,92 cm en þyngd þeirra var á bilinu var 

frá 51,1 kg upp í 108,6 kg. Hjá konum mældist hæðin á bilinu 1,50 cm - 1,79 

cm og þær voru 45,0 kg til 92,4 kg að þyngd.  
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Líkamsþyngdarstuðull þátttakenda mældist á bilinu 17,4 kg/m2 til 40,7 

kg/m2 og var meðaltalið 26,0 kg/m2. Hjá körlum mældist 

líkamsþyngdarstuðull á bilinu 19,0 kg/m2 til 34,5 kg/m2. Mælingar á  

líkamsþyngdarstuðli hjá konum var á bilinu 17,4 kg/m2 til 40,7 kg/m2. 

Niðurstöðurnar sýndu að það var ekki munur á meðallíkamsþyngdarstuðli 

karla (meðaltal 26,0 og staðalfrávik 3,8) og kvenna (meðaltal 26,1 og 

staðalfrávik 5,0) (t(79)=-0,10; p˃0,05).  

Ummáli mittis hjá þátttakendum mældist 62 cm til 116 cm, það var frá 74 

cm til 110 cm hjá körlum en 62 cm til 116 cm hjá konum.  

Lægsta mælingin á blóðsykri var 4,3 mmo/l og var karlmaður með þá 

mælingu og sú hæsta 9,3 mmo/l var einnig mæling hjá karlmanni. Aftur á 

móti var lágu blóðsykursgildin milli 4,6 mmo/l og 9,0 mmo/l, hjá konum. 

Munurinn á blóðsykri milli karla og kvenna reyndist ekki marktækur (t(80)=-

1,8; p=>0,05).  

Efri blóðþrýstingsmörk mældust frá 100mmHg til 170mmHg (meðaltal 

126; staðalfrávik 14,8). Algengusta mælingar á efri blóðþrýstingsmörkum 

voru 120mmHg hjá 23 (28%) þátttakendum og 14 (17%) þátttakendur 

mældust með 130mmHg. Efri blóðþrýstingsmörk karla voru á bilinu 

105mmHg til 165mmHg (meðaltal 127; staðalfrávik 13), algengustu 

mælingar á efri blóðþrýstingsmörkum karla voru 120mmHg (8 karlar eða 

22%) og 130mmHg (7 karlar eða 19%). Neðri blóðþrýstingsmörk karla voru 

frá 60mmHg til 100mmHg (meðaltal 76; staðalfrávik 9), algengast var að 

karlar mældust 70mmHg þ.e. 9 karlar (24,3%) og 80mmHg eða 7 karlar 

(19%). Efri blóðþrýstingsmörk kvenna voru frá 100mmHg til 170mmHg 

(meðaltal 125; staðalfrávik 16) algengast var að konur mældust með efri 

blóðþrýstingsmörk 120mmHg eða 15 konur (33%) og sjö (15,6%) konur 

mældust með130mmHg. Neðri blóðþrýstingsmörk kvenna voru á bilinu 

55mmHg til 97mmHg (meðaltal 74; staðalfrávik 9,7). Flestar konur (10 eða 

22%) mældust með neðri blóðþrýstingsmörk 75mmHg.   
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Tafla 1. Meðaltal og staðalfrávik á lýð- og lífeðlisfræðilegum mælingum hjá   
þátttakendum eftir kyni 

 Karlar (N=37) Konur (N=45) 

 Meðaltal Staðalfrávik Meðaltal Staðalfrávik 

Aldur 41,0 15,9 43,91 14,76 

Hæð í cm 177,5 7,2 164,5 6,6 

Þyngd í kg 82,7 14,1 70,1 13,5 

Líkamsþyngdarstuðull 

(LÞS) 

26,0 3,8 26,1 5,0 

Ummál mittis í cm 91,7 10,7 84,8 11,5 

Blóðsykur (mmo/l) 5,4 0,9 5,8 0,8 

Blóðþrýstingur: Efri mörk 

(mmHg) 

127 13 125 16 

Blóðþrýstingur: Neðri 

mörk (mmHg) 

76 9 74 9,7 

 

Dreifing heildarstiga FINDRISK matstækisins 
FINDRISK var lagt fyrir til að hægt væri að meta áhættu á þróun á SS2 og 

ganga úr skugga um hvort þátttakendur væru í áhættuhópi eða ekki. Gengið 

var út frá viðmiðunargildinu 9, þeir sem voru með heildarstig upp á ≥9 

töldust vera í áhættuhópi en þeir sem voru með ≤8 stig voru ekki í áhættuhópi 

(sýnt með bláum lit).  

Mynd 1 sýnir dreifingu á heildarstigum FINDRISK. Allir þátttakendurnir 

(N=82) svöruðu öllum spurningunum 8 í FINDRISK. Heildarstig úr 

FINDRISK voru frá 0 stigum og upp í 21 stig (meðalstig = 7, staðalfrávik = 

5). Algengast var að þátttakendur væru með 5 stig eða níu þátttakendur 

(11%). Það voru 27 (32,9%) þátttakendur með 9 stig eða fleiri (sýnt með 
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gulum lit) og því í áhættuhópi að þróa með sér SS2, þar af voru 8 karlar eða 

18,9% karla og 19 konur eða 23,2% kvenna. Miðlungsáhætta mældist hjá 20 

(24,4%) þátttakendum (heildarstig á bilinu 9-14) Sex þátttakendur (7,3%) 

mældust með stig á bilinu 15 til 20 og teljast því vera í mikilli áhættu við að 

þróa SS2 og einungis einn þátttakandi var með 21 stig (1,2%) og telst sá vera 

í mjög mikilli áhættu.  

 

Mynd 1. Fjöldi þátttakenda eftir samanlögð heildarstig úr FINDRISK 

Kyn og áhættan á að þróa SS2 samkvæmt 
FINDRISK 
Heildarstig karla úr FINDRISK var frá 0 til 19 stig en frá 0 stigum upp í 21 

stig hjá konum. Ekki kom fram martækur munur milli meðalheildarstiga 

karla (M=6,19, SD=4,7) og kvenna (M=7,73, SD=5,1) úr FINDRISK 

matstækinu (t(80) =-1,42; p>0,05). 
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Niðurstöðurnar sýndu að lægra hlutfall karla (18,9%) en kvenna (42,2%) 

mældust í áhættuhópi með að þróa með sér SS2 (χ2(1, N=82)=0,270, p=0,03) 

eða að vera með ≥9 í heildarstig á FINDRISK. 

 

Mynd 2. Hlutfall þátttakenda í áhættuhóp/ekki áhættuhóp fyrir SS2 eftir kyni 

Munur á milli kynja innan spurninga FINDRISK  
Spurningarnar átta úr FINDRISK matstækinu voru skoðaðar eftir kyni og má 

sjá niðurstöðurnar hér fyrir aftan.  

Hvað ertu gamall eða gömul? 

Samkvæmt FINDRISK er aldur flokkaður niður í fjóra flokka. Helmingur 

þátttakenda voru 45 ára og yngri og um fjórðungur á aldrinum 45 til 54 ára.  

Um 6% þátttakenda voru eldri en 64 ára. Aðeins fleiri karlar en konur voru í 

yngsta aldursflokknum eða rúm 51% á móti 49% kvenna, og 27% karla voru 

á aldrinum 45 til 54 ára á móti 22% kvenna. Fleiri konur en karlar voru í elsta 

81.1%	
  

55.6%	
  

18.9%	
  

42,2%	
  

0	
  

10	
  

20	
  

30	
  

40	
  

50	
  

60	
  

70	
  

80	
  

90	
  

karlar	
   konur	
  

Hl
u-

al
l	
  

Ekki	
  í	
  áhæ<uhópi	
   Í	
  áhæ<uhópi	
  



72 

aldursflokknum eða tæp 7% á móti 5% karla, sjá töflu 2. Ekki kom fram 

munur á kyni og aldursflokkum FINDRISK matstækisins (tau-c=0,05; 

p˃0,05).  

Tafla 2. Aldursflokkar þátttakenda 

 

Hver er líkamsþyngdarstuðull þinn (LÞS)? 

Í annarri spurningu er líkamsþyngdarstuðli skipt upp í þrjá flokka, sá fyrsti 

vísar til kjörþyngdar (≤25 kg/m2 ), annar til ofþyngdar (25 - 29,9 kg/m2) og sá 

þriðji til offitu (≥30 kg/m2). Um fimmtungur þátttakenda reiknuðust í 

flokknum sem bendir til offitu. Svipað hlutfall karla og kvenna reiknaðist í 

kjörþyngd, ofþyngd og offitu (tau-c=0,04; p˃0,05). Í fyrsta flokknum eða 

með LÞS ≤25 kg/m2  voru 42,7% þátttakenda, teljast þeir þátttakendur vera í 

kjörþyngd. Í öðrum flokk eða með LÞS á bilinu 25 – 29,9 kg/m2 voru 37,8% 

þátttakenda. Í þriðja og síðasta flokknum voru 16 (19,5%) þátttakendur sem 

mældust með LÞS ≥30 kg/m2 og teljast vera í ofþyngd, sjá töflu 3.   

Tafla 3. Flokkaður líkamsþyngdarstuðull þátttakenda 
 Allir Karlar Konur 

 Fjöldi 

(N) 

Hlutfall 

(%) 

Fjöldi 

(N) 

Hlutfall 

(%) 

Fjöldi 

(N) 

Hlutfall 

(%) 

Minni en 25 kg/m2 35 42,7 16 43,2 19 42,2 

25-29,9 kg/m2 31 37,8 15 40,5 16  35,6 

30 kg/m2 eða meira 16 19,5  6 16,2 10  22,2 

 Allir Karlar Konur 

 Fjöldi 

(N) 

Hlutfall 

(%) 

Fjöldi 

(N) 

Hlutfall 

(%) 

Fjöldi 

(N) 

Hlutfall 

(%) 

Yngri en 45 ára 41 50,0 19 51,4 22 48,9 

45-54 ára 20 24,4 10 27,0 10 22,2 

55-64 ára 16 19,5 6 16,2 10 22,2 

Eldri en 64 ára 5 6,1 2 5,4 3 6,7 
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Hvert er ummál mittis þíns, mælt 2 cm yfir ofan nafla? 

Ummáli mittis er skipt upp í þrjá flokka, í fyrsta flokk eru gildi fyrir karla og 

konur sem teljast vera eðlileg. Í þeim flokki mældust tæplega helmingur 

þátttakenda eða 45,1%, þar af voru 19 karlar (51,4%) og 18 konur (40%). 

Með meðal mittismál voru 26,8% þátttakenda og í þriðja og síðasta flokknum 

mældust 23 (28%) þátttakendur, og teljast þau vera með of mikið mittismál, 

sjá töflu 4. Ekki kom fram munur á milli kynja og ummáli mittis (tau-c=0,20; 

p˃0,05).  

Tafla 4. Ummál mittis skipt í þrjá flokka eftir kyni 
 Allir Karlar Konur 

 Fjöldi 

(N) 

Hlutfall 

(%) 

Fjöldi 

(N) 

Hlutfall 

(%) 

Fjöldi 

(N) 

Hlutfall 

(%) 

Karlar <94cm  

Konur <80cm 

37 45,1 19 51,4 18 40 

Karlar 95-101 cm  

Konur 81-88 cm 

22 26,8 12 32,4 10 22,2 

Karlar >102 cm 

Konur >89 cm 

23 28,0  6 16,2 17 37,8 

 

Hreyfir þú þig daglega í 30 mínútur eða meira, þetta á bæði við í vinnu og í 

frítíma? 

Það voru 66 þátttakendur eða 80,5% sem stunda daglega hreyfingu hvort sem 

það er í vinnu eða frítíma. Hærra hlutfall karla (84%) en kvenna (78%) 

hreyfði sig daglega en munurinn reyndist þó ekki marktækur (χ2
(1,82)  = 0,16, p 

˃ 0,05).  
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Tafla 5. Dagleg hreyfing eftir kyni 

 Allir Karlar Konur 

 Fjöldi 

(N) 

Hlutfall 

(%) 

Fjöldi 

(N) 

Hlutfall 

(%) 

Fjöldi 

(N) 

Hlutfall 

(%) 

Já 66 80,5 31 83,8 35 77,8 

Nei 16 19,5  6 16,2 10 22,2 

 

Hve oft borðar þú grænmeti, ávexti og ber? 

Það var meira en helmingur þátttakenda sem borðar grænmeti, ávexti eða ber 

daglega eða 61%. Hærra hlutfall kvenna (67%) en karla (54%) neytti 

grænmeti, ávexti eða ber á hverjum degi en munurinn reyndist þó ekki 

marktækur (χ2
(1,82)  = 0,88, p ˃ 0,05).   

Tafla 6. Neysla á grænmeti, ávöxtum og berjum eftir kyni 
 Allir Karlar Konur 

 Fjöldi 

(N) 

Hlutfall 

(%) 

Fjöldi 

(N) 

Hlutfall 

(%) 

Fjöldi 

(N) 

Hlutfall 

(%) 

Á hverjum degi 50 61,0 20 54,1 30 66,7 

Ekki daglega 32 39,0 17 45,9 15 33,3 

 

Tekur þú lyf vegna hás blóðþrýstings? 

Af þeim 82 þátttakendum sem tóku þátt í rannsókninni voru 15 (18,3%) 

þátttakendur sem tóku inn blóðþrýstingslækkandi lyf, þar af voru 6 karlar 

(16,2% karla) og 9 konur (20% kvenna), sjá töflu 7. Ekki kom fram 

marktækur munur á inntöku á blóðþrýstingslækkandi lyfjum milli karla og 

kvenna (χ2
(1,82)  = 0,02, p ˃ 0,05).  
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Tafla 7. Inntaka á blóðþrýstingslækkandi lyfjum eftir kyni 

 Allir Karlar Konur 

 Fjöldi 

(N) 

Hlutfall 

(%) 

Fjöldi 

(N) 

Hlutfall 

(%) 

Fjöldi 

(N) 

Hlutfall 

(%) 

Já 15 18,3 6 16,2 9 20 

Nei 67 81,7 31 83,8 36 80 

 

Hefur einhvern tíma fundist hjá þér of hár blóðsykur, við einhverjar skoðanir 

t.d. vegna veikinda eða vegna meðgöngu barns? 

Meirihluti þátttakenda eða 93,9% svöruðu því neitandi að einhvern tíma hefði 

fundist hjá þeim of hár blóðsykur. Enginn karl svaraði spurningunni játandi 

að það hefði einhvern tímann fundist hjá honum of hár blóðsykur en 11% 

kvenna svöruðu spurningunni játandi. Ekki reyndist marktækur munur milli 

kynja (χ2
(1,82)  = 2,7, p ˃ 0,05).  

Tafla 8. Hár blóðsykur þátttakenda eftir kyni 
 Allir Karlar Konur 

 Fjöldi 

(N) 

Hlutfall 

(%) 

Fjöldi 

(N) 

Hlutfall 

(%) 

Fjöldi 

(N) 

Hlutfall 

(%) 

Nei 77 93,9 37 100 40 88,9 

Já 5 6,1 0   0  5 11,1 

 

Hefur einhver úr náinni fjölskyldu þinni sykursýki? 

Í flestum tilvikum svöruðu þátttakendur því neitandi að einhver náinn úr 

þeirra fjölskyldu væri með sykursýki eða rúm 63% þátttakenda. Aðeins hærra 

hlutfall kvenna (33%) en karla (30%) svöruðu því til að einhver náinn úr 

þeirra fjölskyldu væri með sykursýki. Ekki reyndist vera marktækur munur á 

milli kynja (χ2
(3,82)  = 0,4, p ˃ 0,05).  
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Tafla 9. Saga um sykursýki innan fjölskyldu eftir kyni 
 Allir Karlar Konur 

 Fjöldi 

(N) 

Hlutfall 

(%) 

Fjöldi 

(N) 

Hlutfall 

(%) 

Fjöldi 

(N) 

Hlutfall 

(%) 

Nei 56 68,3 26 70,3 30 66,7 

Já, afi, amma, 

föður/móður 

systkini, 

systkinabörn 

13 15,9 6 16,2 7 15,6 

Já, foreldrar, 

systkini, barn 

11 13,4 4 10,8 7 15,6 

Já við lið 2 og 3 2 2,4 1  2,7 1  2,2 

 

Niðurstöðurnar sýndu að það kemur hvergi fram marktækur munur milli 

karla og kvenna og einstakra spurninga FINDRISK matstækisins. Hins vegar 

komu fram tengsl á milli sumra spurninga matstækisins. Flokkaður aldur 

þátttakenda var skoðaður eftir notkun á blóðþrýsingslækkandi lyfjum og kom 

fram að hærri aldur þýddi hærra hlutfall sem tekur lyf vegna hás 

blóðþrýstings (tau-c=0,42; p˂0,05). Einnig komu fram tengsl milli 

aldursflokka og ummál mittis þannig að hærri aldursflokkur þýddi einnig 

hærra gildi í ummála mittis (tau-c=0,21; p˂0,05). Flokkaður aldur hafði ekki 

marktæk tengsl við hinar spurningarnar úr FINDRISK matstækinu.  

Fram komu marktæk tengsl milli LÞS þátttakenda og ummál mittis þannig 

að hærri líkamsþyngdarstuðull þýddi meira ummál mittis (tau-c=0,21; 

p˂0,05). Niðurstöðurnar sýndu að ekki komu fram marktæk tengsl milli LÞS 

við aðrar spurningar úr FINDRISK matstækinu. Ennig kom fram að dagleg 

hreyfing í 30 mínútur eða meira hvort sem var í vinnu eða frítíma hafði ekki 

marktæk tengsl við neina af öðrum spurningum FINDRISK matstækisins og 

heldur ekki neysla á grænmeti, ávöxtum og berjum. Hins vegar sýndu 
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niðurstöðurnar marktæk tengsl milli inntöku blóðþrýstingslyfja og sykursýki í 

náinni fjölskyldu þannig að þeir sem sem áttu einhvern úr náinni fjölskyldu 

með sykursýki tóku frekar lyf vegna hásblóðsþrýsings en þeir sem ekki áttu 

einhvern náinn í fjölskyldunni með sykursýki (χ2
(3,82)  = 9,1, p < 0,05). 

Tengsl milli heildarstiga FINDRISK og kyns, 
blóðsykurs og efri og neðri blóðþrýstingsmarka 
Aðhvarfsgreining var gerð til þess að skoða áhrif kyns, blóðsykurs og efri og 

neðri blóðþrýstingsmarka á heildarstig úr FINDRISK matstækinu. 

Niðurstöðurnar sýndu að heildarlíkanið er marktækt (F(4,77) = 6,9, p < 0,05) 

og með vitneskju um kyn, blóðsykur og efri og neðri mörk 

blóðþrýstingsmarka má skýra 26% af dreifingu heildarstiga FINDRISK. 

Blóðsykursgildin hafa marktæk áhrif á heildarstig FINDRISK að teknu tilliti 

til kyns og efri og neðri blóðþrýstingsmarka. Eins hafa efri 

blóðþrýstingsmörk marktæk áhrif á heildarstig FINDRISK að teknu tilliti til 

kyns, blóðsykurs og neðri blóðþrýstingsmarka.  

Tafla 10. Línuleg aðhvarfsgreining, tengsl milli kynja, blóðsykurs og 
blóðþrýstingsgilda 

 Óstöðluð 

hallatala 

Staðalvilla Stöðluð 

hallatala 

p-gildi 

Kyn 1,6 1,0 0,16 0,109 

Blóðsykur 1,16 0,57 0,20 0,044 

Efri 

blóðþrýstingsmörk 

0,095 0,04 0,28 0,025 

Neðri  

blóðþrýstingsmörk 

0,112 0,07 0,21 0,089 

R2 =0,264. Aðlagað R2 =0,225.  
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Samantekt 
Það voru 32,9% þátttakenda með ≥9 stig á FINDRISK og teljast því vera í 

áhættu við að þróa með sér SS2. Ekki reyndist vera mikill munur á milli 

kynja í einstökum spurningum. Þó voru fleiri konur í áhættu við að þróa með 

SS2 en karlar eða voru með ≥9 stig á FINDRISK. Dreifing heildarstiga var 

frá 0 – 21 stig. Blóðsykur og efri blóðþrýstingsmörk hafa marktæk áhrif á 

heildarstig FINDRISK.   
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Umræðukafli 
Þegar dreifing heildarstiga á FINDRISK voru skoðuð kom fram að það voru 

27 þátttakendur sem reyndust vera með heildarstig upp á ≥9 og var 

marktækur munur á að konur væru í meiri áhættu fyrir þróun á SS2 en karlar. 

Dreifing stiga á FINDRISK var mikil, frá 0 – 21 stig. Viðmiðunargildi sem er 

≥9 er talið geta skilgreint meira en 70% þeirra einstaklinga sem eru í 

áhættuhópi fyrir þróun á SS2 (Lindström, Tuomiletho, 2003; Nilsen, Bakke, 

Gallefoss, 2011).  

Athygli vakti að í flestum tilfellum þá voru það konur sem eru með hærri 

stig við svarmöguleikum flestra spurninga. Með línulegri aðhvarfsgreiningu 

mátti sjá að efri blóðþrýstingsmörk og blóðsykursgildi hafa áhrif á heildarstig 

FINDRISK að teknu tilliti til annarra þátta (kyns og neðri 

blóðþrýstingsmarka). 

Er munur á milli kynja og heildarstiga 
FINDRISK m.t.t. áhættu fyrir þróun á SS2? 
Það voru 42,2% konur sem voru með ≥9 í heildarstig á FINDRISK en 18,9% 

karlar og eru því konur í meiri áhættu við að þróa með sér SS2. Er það í 

samræmi við rannsóknarniðurstöður Costa o.fl. (2012, 2013) og Tankova o.fl. 

(2011).  

Í framskyggni hóprannsókn Costa o.fl. (2012) meðal 2054 þátttakenda, þar 

sem 66,7% þátttakenda voru konur og meðalaldur 62,1 ár. Var heildarstig úr 

FINDRISK hærra hjá þeim en körlum og teljast því vera í meiri áhættu við að 

þróa með sér SS2. Tankova o.fl. (2011) gerðu þversniðs rannsókn meðal 
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2169 þátttakenda þar af voru 1290 konur. Heildarstig FINDRISK reyndist 

vera hærra hjá konum en körlum.  

Kynjahlutfall 
Í flestum þeim rannsóknum sem skoðaðar hafa verið varðandi FINDRISK og 

kynjahlutfall má áætla að í meira en helmingi þeirra séu konur í meirihluta 

þátttakenda (Costa o.fl., 2012; Tankova o.fl., 2011; Viitasalo o.fl., 2012). Það 

er í samræmi við niðurstöður þessarar rannsóknar þar sem þátttakendur voru 

82, þar af voru 45 konur. Áhugavert er að velta fyrir sér hvort ályktanir sem 

Winkler o.fl. (2013) nefna í niðurstöðum sínum að hærri þátttökufjölda 

kvenna megi ef til vill útskýra á þann veg að konur eru líklegri til að taka þátt 

í rannsóknum og huga meira að heilbrigði og heilsu en karlar.  

Forspágildi og áhættuþættir fyrir SS2 
Samkvæmt línulegri aðhvarfsgreiningu hafa efri blóðþrýstingsmörk marktæk 

áhrif á heildarstig FINDRISK. Er það í samræmi við niðurstöður úr skimun 

Makrilakis o.fl. (2011) en þar mældust efri blóðþrýstingsmörk hafa marktæk 

áhrif á heildarstig FINDRISK.  

Einnig kom fram í þessarri rannsókn að tengsl væru á milli heildarstiga 

FINDRISK og blóðsykurs. Er það í samræmi við niðurstöður úr framskyggni 

hóprannsókn Costa o.fl. (2012). Þar gaf hækkaður blóðsykur mesta 

forspárgildið fyrir þróun á SS2.  

Fram kom í þessari rannsókn að 15 (18,3%) konur og 11 (13,4%) karlar 

svöruðu 8 spurningu játandi, þar sem spurt er um fjölskyldusögu um 

sykursýki. Samkvæmt rannsókn Balkau o.fl. (2008) þá hefur fjölskyldusaga 

um sykursýki mesta forspárgildið fyrir þróun á SS2 hjá konum. Í 

framskyggni rannsókn Costa o.fl. (2012) og rannsókn Balkau o.fl. (2008) 
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kom fram að LÞS var einnig óháður forspáþáttur. Balkau o.fl. (2008) notuðu 

faraldsfræðilegar upplýsingar til að hægt væri að spá fyrir um SS2. Þegar litið 

er til beggja kynja þá reyndist ummál mittis, LÞS og hár blóðþrýstingur hafa 

mesta forspárgildið hjá báðum kynjum. Eingöngu hjá körlum voru það 

reykingar, en aftur á móti hjá konum var það fjölskyldusaga um sykursýki. 

Fram kom í rannsókninni að þegar áhættuþættir eins og LÞS, ummál mittis 

og hár blóðsykur voru skoðaðir kom í ljós að fleiri konur en karlar höfðu þá. 

Það voru 57,8% kvenna með LÞS ≥25 kg/m2, á móti 56,7% karla. Það voru 

60% kvenna með meira ummál mittis en karlar (48,6%). Það undirstrikar enn 

frekar að niðurstöður þessarar rannsóknar gefa það til kynna að konur eru í 

meiri áhættu við að þróa með sér SS2.  

Í rannsókn Viitasalo o.fl. (2012) kom aftur á móti fram hjá 2312 

þátttakendum, 1199 karlmenn og 1113 konur, með meðalaldur 44 ár. Að 

meira en helmingur karlmanna (66,3%) var í ofþyngd samkvæmt LÞS á móti 

35,8% kvenna. Sama gildir um þá sem voru í offitu það voru 18,5% karlar og 

9,8% konur. Meðalaldur þátttakenda í þessarri rannsókn var 42 ár sem er í 

samræmi við niðurstöður Viitasalo o.fl. (2012).  

Er munur á milli einstakra spurninga FINDRISK 
og kynja? 
Fram kom í þessarri rannsókn að þegar einstaka spurningar FINDRISK voru 

bornar saman kom ekki fram marktækur munur á milli kynja. Er það í 

samræmi við þversniðsrannsókn Tankova o.fl. (2011) og úr skimun sem 

Winkler o.fl. (2012) gerðu með FINDRISK. Úrtakið náði til allra þeirra 

einstaklinga (N=68,476), 18 ára og eldri, sem leituðu til ákveðinnar 

heilsugæslustöðvar.  

Í þessarri rannsókn kom ekki fram marktækur munur á milli kynja og LÞS. 

En þegar tafla 3 er skoðuð má sjá að fleiri konur voru með LÞS sem telst til 
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ofþyngdar eða offitu eða 57,8 %. Er það í ósamræmi við niðurstöður Winkler 

o.fl. (2012) en þar voru fleiri karlmenn (N=27,362) með hærri LÞS en konur 

(N=41,114) og því taldir vera í meiri áhættu fyrir að þróa með sér SS2.  

Í Íslenskri rannsókn Hrafnhildar Guðjónsdóttur o.fl. (2015) var reiknaður 

út mismunur á LÞS milli kynja og eftir búsetu. Þar kemur fram að konur sem 

eru á aldrinum 18 til 45 ára, búa utan höfuðborgarsvæðis og eru yfir 

kjörþyngd eru 43,4%. Einnig, að konur sem voru á aldrinum 46 ára og eldri, 

búa utan höfuðborgarsvæðis og eru yfir kjörþyngd voru 60,1%. Er það í 

samræmi við niðurstöður úr þessarri rannsókn, þar sem meirihluti kvenna 

reyndist vera yfir kjörþyngd (57,8%).  

Ekki kom fram marktækur munur á milli kynja og einstaka spurninga 

þegar þegar spurt var um inntöku á blóðþrýstingslækkandi lyfjum. En konur 

voru þar s.s. áður í meirihluta. Það er í samræmi við rannsókn Sandbaek o.fl. 

(2008) þar kom fram að fleiri konur (N=47) en karlar (N=37) voru á 

blóðþrýstingslækkandi lyfjum.  

Í framskyggni hóprannsókn (N=2054) Costa o.fl. (2012) er eingöngu 

fjallað um í niðurstöðum að blóðþrýstingur lækkaði hjá þeim sem tóku þátt í 

styrkjandi fræðslumeðferð, ekki fjallað um blóðþrýstingslækkandi lyf. Í 

rannsókn Saaristo o.fl. (2002) kemur fram að karlar mælast með hærri 

blóðþrýsting en konur, en ekki er fjallað um blóðþrýstingslækkandi lyf. Þær 

rannsóknir sem rannsakandi leit yfir var ekki fjallað um notkun á 

blóðþrýstingslækkandi lyfjum. Nema þeim rannsóknum sem voru með 

styrkjandi fræðsluhópa fyrir þátttakendur í áhættuhópi fyrir SS2. Því ber að 

velta fyrir sér hvort það sé ekki talin ástæða til þess að greina frá því í 

rannsóknaniðurstöðum að þeir þátttakendur sem eru á blóðþrýstingslækkandi 

lyfjum og eru þ.a.l. með háan blóðþrýsting hafi á einhverjum tímapunkti 

getað hætt á lyfjunum? Áhugavert er að velta þessu fyrir sér þar sem 

hækkaður blóðþrýstingur er ein megináhætta fyrir hjarta- og æðasjúkdómum 

og SS2.  
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Fram kemur í þessarri rannsókn að meirihluti þátttakenda (61%) borðar 

ávexti, grænmeti og ber daglega. Ekki er mikil áhersla lögð á að tilgreina í 

öðrum rannsóknarniðurstöðum um svarhlutfall þeirra sem borða ávexti, 

grænmeti eða ber. Í rannsóknum Brodovicz o.fl. (2011) og Li o.fl. (2009) þá 

var þessari spurningu sleppt vegna þess að forspárgildið fyrir SS2 var ekki til 

staðar og ekki var horft til þess að um fyrirbyggjandi þátt væri að ræða.  

Í rannsókn Hrafnhildar Guðjónsdóttur o.fl. (2015) kemur fram að 

hlutfallsleg skipting orkuefna í mataræði þeirra sem búa á 

höfuðborgarsvæðinu reyndist vera nær ráðleggingum um mataræði frá 

Landlæknisembættinu en þeirra sem búa utan þess. Minna var af mettuðum 

og transfitusýrum, og meira var af trefjum og grænmeti. Minni munur var á 

mataræði milli aldurshópa, nema þegar litið er til grænmetis og ávaxta þá 

virðist sem konur á aldrinum 31 til 60 ára borði meira af grænmeti og 

ávöxtum.  

Fram kemur í þessarri rannsókn að 80,5% þátttakenda stunda daglega 

hreyfingu og er dreifing milli kynja nokkuð jöfn. Ekki fundust rannsóknir 

sem tiltaka sérstaklega niðurstöður um daglega hreyfingu, nema þegar litið er 

á þær rannsóknir sem hafa verið með styrkjandi fræðslumeðferð fyrir þá 

einstaklinga sem eru í áhættuhópi fyrir að þróa með sér SS2. Niðurstöður 

rannsókna af því tagi hafa allar sýnt að með styrkjandi fræðslumeðferð hafa 

þátttakendur náð árangri í að auka hreyfingu (Lindström o.fl., 2003; Saaristo 

o.fl., 2010).  

Í rannsóknum Brodovicz o.fl. (2011) og Li o.fl. (2009) var spurningunni 

um daglega hreyfingu sleppt af sömu ástæðu og spurninguni um neyslu á 

ávöxtum, grænmeti og berjum.  

Markmið Lindström og Tuomiletho (2003) með því að hafa spurningar í 

FINDRISK um neyslu á ávöxtum, grænmeti eða berjum og hreyfingu var til 

að vekja þátttakendur til umhugsunar um mikilvægi og að þessir tveir þættir 

væru fyrirbyggjandi. 
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Var rétt að útiloka þá sem ekki töluðu íslensku frá 
því að taka þátt í rannsókninni? 
Samtök í Kanada um fyrirbyggingu innan heilbrigðisþjónustu (Canadian task 

force on preventive health care, 2012) benda á að rannsakendur eigi að hafa 

það í huga að mörg þjóðarbrot eins og t.d. fólk frá Asíu, Miðjarahafslöndum 

og fólk sem er dökkt á hörund, eru í aukinni hættu á að að fá SS2. 

Rannsakandi telur að ekki hefði átt að útiloka erlenda starfsmenn Samherja 

ehf. frá því að svara FINDRISK. Það hefði verið hægt í ljósi þess hve 

spurningarnar eru einfaldar og auðvelt er að útskýra þær, að hæglega hefði 

verið hægt að fá erlenda starfsmenn til að svara FINDRISK. Auk þess sem 

rannsakandi bar allar spurningar FINDRISK upp fyrir þátttakendum.  

Val á viðmiðunargildi fyrir heildarstig FINDRISK 
Viðmiðunargildi FINDRISK í þessarri rannsókn var níu, þótti það vera 

ákjósanlegt í ljósi þess hvað úrtakið var lítið. Blóðsykursmælingar voru 

gerðar hjá öllum þátttakendum (N=82).  

Tankova og félagar (2011) leggja til eftir niðurstöður rannsóknar þar sem 

FINDRISK var lagt fyrir 2169 einstaklinga, að blóðsykursgildi skulu vera 

mæld hjá þeim sem eru með 10 stig eða fleiri á FINDRISK. Línuleg 

aðhvarfsgreining sýndi að hærri blóðsykursgildi hafði tengsl við fleiri stig á 

FINDRISK. 

FINDRISK matstækið 
Þar sem þetta er í fyrsta sinn sem FINDRISK er lagt fyrir hér á landi þá 

skoðaði rannsakandi FINDRISK matstækið sem gefið er út af Finnsku 

sykursýkissamtökunum til að fullvissa sig um að uppsetning og spurningar 

væru sambærilegar, reyndist svo vera (viðauki C). Íslenska útgáfan var ekki 
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notuð með mynd af karli og konu sem á að vera til leiðbeiningar um hvar eigi 

að mæla ummál mittis. Einnig vantaði kassa til að skrifa heildarstig 

FINDRISK í sem og útskýringar á hvað það merkir að vera með stig á 

tilteknu bili þ.e. minna en 7, milli 8 og 11, 12 og 14, 15 og 20 og hærra en 20. 

Rannsakandi telur að þessum atriðum þurfi að bæta við íslensku útgáfu 

FINDRISK. Margir af þátttakendum spurðu um hvað stigin myndu þýða og 

hver merking þeirra væri.  

FINDRISK hefur marga kosti fram yfir önnur matstæki. Fyrst má nefna að 

það er einfalt og hentugt í notkun til skimunar á SS2 á heilsugæslustöðvum 

sem fyrsta stigs forvörn. Það þykir vera mjög skiljanlegt og auðvelt er að 

reikna út heildarstig. Ekki er þörf á neinum niðurstöðum frá 

rannsóknarstofum til að vita hvort viðkomandi sé í áhættuhópi eða ekki 

(Zhang o.fl., 2014). Í öðru lagi þá var FINDRISK þróað út frá framskyggnum 

rannsóknum með framúrskarandi árangri til að spá fyrir um þróun á SS2 á 

næstu 10 árum (Lindström og Tuomilehto, 2003). Í þriðja lagi inniheldur 

FINDRISK átta vel skilgreindar spurningar sem ná yfir alla helstu 

áhættuþætti SS2. Í fjórða og síðasta lagi hefur FINDRISK verið notað í 

þversniðsrannsóknum til að meta einstaklinga sem eru annað hvort með 

ógreinda sykursýki eða eru í áhættuhópi (Saaristo o.fl., 2005). Bæði í 

Finnlandi (Saaristo o.fl., 2005) og í 15 öðrum löndum hefur náðst gott 

réttmæti (Rathmann, o.fl., 2005; Winkler, o.fl., 2013; Zhang, o.fl., 2014). 

Það hafa verið þróuð eða endurgerð matstæki víða um heim, sem eru mjög 

sambærileg FINDRISK. Höfundar þeirra matstækja hafa aðallega haft það í 

huga að aðlaga þurfi FINDRISK að þeirri þjóðfélagssamsetningu sem á við í 

hverju landi. Má þar nefna Canada Diabetes Screening Questionnaire 

(CANRISK). Það var þróað út frá FINDRISK með það í huga að aðlaga 

matstækið að fjölbreyttu þjóðfélagi Kanada. Eins og annars staðar í 

heiminum þá er SS2 vaxandi sjúkdómur meðal þjóðfélagsþegna Kanada. 

Spurningarnar í FINDRISK voru notaðar óbreyttar fyrir utan 7. spurningu. 
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Þar sem spurt er um hvort einhverntíma hafi fundist hár blóðsykur við 

einhverjar skoðanir t.d. veikindi eða meðgöngu. Höfundar CANRISK gerðu 

sér spurningu um hvort saga væri um meðgöngusykursýki eða hvort þyngd 

barns hefði verið yfir 4,1 kg (Kaczorowski, Robinson og Nerenberg, 2009).  

Alssema o.fl. (2011) breytu 7 spurningu á þá leið að eingöngu var spurt um 

hvort viðkomandi hefði verið með meðgöngusykursýki. Kaczorowski, 

Robinson og Nerenberg (2009) bættu við spurningu um hvert þjóðerni 

þátttakenda væri og hvort viðkomandi reykti eða ekki. Notuð var sama aðferð 

og gerð var við þróun á FINDRISK með því að leggja matstækið fyrir og 

mæla langtíma blóðsykursgildi, sem síðan voru borin saman (Kaczorowski, 

Robinson og Nerenberg, 2009).  

Það er mat rannsakanda að spurningum um þjóðerni, reykingar og 

meðgöngusykursýki þurfi að bæta við íslensku útgáfu FINDRISK. Vegna 

þess að meðgöngusykursýki er talin vera sterkur áhættuþáttur fyrir þróun á 

SS2 seinna á lífsleiðinni (Infanti o.fl., 2014; Lie o.fl., 2013; Zhang o.fl., 

2014) og eins er þjóðarsamsetning hér á Íslandi að breytast.  

Aekplakorn o. fl. (2006) bentu á að þau matstæki sem gerð hafa verið til að 

meta SS2 hafa verið gerð fyrir einstaklinga sem eru hvítir á hörund. Markmið 

Aekplakorn o.fl. (2006) var að þróa matstæki sem væri sambærilegt 

FINDRISK en það myndi henta betur í löndum eins Tælandi, þar sem 

tilfellum á SS2 fer fjölgandi líkt og annars staðar. Spurningar FINDRISK 

voru notaðar með þeim breytingum að spurningum um reykingar og 

áfengisneyslu var bætt inn, en aftur á móti voru spurningar um hvort 

einhverntíma hefði mælst hár blóðsykur við einhverjar skoðanir, dagleg 

hreyfing og neysla á grænmeti, ávöxtum og berjum voru teknar út. Ekki þótti 

hægt að hafa spurninguna um hvort einhvern tíma hefði fundist hár blóðsykur 

vegna þess að heilbrigðisþjónusta í Tælandi er af skornum skammti og þá 

sérstaklega fyrir fátækari stéttir landsins. Notaðar voru leiðbeiningar frá 

Ameríska sykursýkisfélaginu (ADA) um leiðbeiningar á blóðsykursgildum. 
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Línuleg aðhvarfsgreining var síðan gerð til samanburðar eins og gert hefur 

verið við þróun matstækis í öðrum löndum (Aekplakorn o.fl., 2006).  

Á heimsvísu hafa verið þróuð og gerð fjölmörg matstæki sem eru til þess 

gerð að meta áhættuþætti fyrir þróun á SS2 (Zhang o.fl., 2014). Noble o.fl. 

(2011) gerðu samantektargrein (systematic review) á matstækjum sem meta 

áhættu á þróun sykursýki. Umfjöllun þeirra hefur fengið háa einkunn innan 

aðferðarfræða. Þeir mátu 94 matstæki sem voru öll til þess gerð að meta 

áhættu fyrir SS2 á grunni undirliggjandi þátta. Einungis sjö matstæki voru 

metin vænleg til samþykktar og notagildis innan heilbriðgisgeirans. Eitt af 

þessum sjö er FINDRISK sem mestu viðurkenninguna hefur fengið o.þ.a.l. 

mest notað. Það þykir hafa sýnt hvað mestan árangur í að greina einstaklinga 

sem eru í áhættuhópi fyrir SS2 og hefur verið sannprófað í þeim löndum sem 

það hefur verið notað í. Kosturinn við að nota matstæki til að meta áhættu 

fyrir þróun á SS2 er að ekki er krafist blóðprufu o.þa.l. er þessi nálgun 

einföld, tekur stuttan tíma og er ódýr (Alssema o.fl., 2011; IDF, 2015; 

Lindström og Tuomilehto, 2003; Sandbaek o.fl., 2008;).  

Aukning á SS2 hjá fólki á vinnumarkaði 
Eins og áður hefur komið fram hefur orðið mikil aukning á tilfellum SS2 alls 

staðar í heiminum og virðist ekkert vera lát á. Margir óvissuþættir eru enn til 

staðar um hvernig best sé að koma í veg fyrir þessa miklu aukningu. Aldur 

þeirra einstaklinga sem eru að greinast með SS2 er sífellt að færast neðar. 

Samtök í Kanada um fyrirbyggingu í heilbrigðisþjónustu (Canadian task 

force on preventive health care) benda á að á árunum 2008 til 2009 var 50% 

aukning í greiningu SS2 hjá einstaklingum á aldrinum 45 til 64 ára (Canadian 

task force on preventive health care, 2012). Hér á landi reyndist á árunum 

1997-2002 vera um 4,7% aukning í aldursflokknum 45 - 64 ára í greiningu á 
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SS2 (Landlæknir, 2009). Ekki fundust nýlegri tölur um aukningu á SS2 hér á 

landi.  

Aldursbilið í þessari rannsókn var frá 18 til 74 ára, meðalaldur 42,6 ár. 

Meðalaldur þeirra einstaklinga sem reyndust vera í áhættuhópi við að þróa 

með sér SS2 var 51 ár. Áætla má því að tíðni SS2 hér á landi er einnig að 

færast neðar í aldri þ.e. hjá fólki sem enn er á vinnumarkaði.  

Af hverju skimun og forvarnir?  
Talið er að um 30 til 50% einstaklinga séu með ógreinda sykursýki og við 

greiningu sjúkdómsins má áætla að um það bil 20 til 30% þeirra séu með 

einhver teikn á lofti varðandi fylgikvilla sykursýki (Simmons, Echouffo-

Tcheugui, Griffin, 2010).  

Hellgren o.fl. (2012) ályktuðu út frá rannsókn sinni (N=5452) að 

FINDRISK sýndi mikið forspárgildi fyrir að meta þá einstaklinga sem væru í 

áhættu við að þróa með sér SS2. En aftur á móti minna gildi fyrir þá sem 

voru nú þegar komnir með skert sykurþol.  

Það eru margar vísbendingar  fyrir því að hægt sé að sporna við þróun SS2 

hjá þeim einstaklingum sem eru í áhættuhópi. Má þar aðallega nefna tvær 

langtímarannsóknir, önnur var gerð í Finnlandi (Lindström o.fl., 2006) og hin 

var 20 ára langtímarannsókn sem gerð var í Kína (Li o.fl., 2008). Þær sýndu 

fram á að með lífsstílsbreytingum, meðhöndlun áhættuþátta eins og 

blóðþrýstings- og blóðsykursstjórnun og með lyfjameðferð, væri hægt að 

koma í veg fyrir alvarlega fylgikvilla (Canadian task force on preventive 

health care, 2012; Simmons, Echouffo-Tcheugui, Griffin, 2010).  

Kahn o.fl. (2010) og Waugh, Scotland og McNamee (2007) gerðu 

líkanarannsóknir (modelling studies) sem bentu til þess að skimun hjá 

fullorðnum einstaklingum ætti að byrja milli þrítugs og 45 ára. Það hefur 

bæði í för með sér minni kostnað heilbrigðiskerfa og eykur lífsgæði fólks 



89 

(Canadian task force on preventive health care, 2012; Khan o.fl., 2010). Khan 

o.fl. (2010) benda jafnframt á að ef byrjað er að skima eftir áhættuþáttum hjá 

þrítugum einstaklingum og endurtekning fari fram á þriggja ára fresti verður 

um sjö tilfellum minna af hjartaáföllum fyrir hverja 1000 einstaklinga 30 ára 

og eldri, yfir 50 ára tímabil.  

Flest lönd hafa gefið út einhvers konar ráðleggingar eða leiðbeiningar um 

skimanir fyrir SS2. Aðallega hefur verið stuðst við ráðleggingar frá Amerísku 

Sykursýkissamtökunum (ADA). Þær eru á þá leið að skima eigi meðal 

einstaklinga sem eru með LÞS ≥25 og hafa undirliggjandi áhættuþætti eins og 

fjölskyldusögu, hreyfa sig ekki reglulega, hjá konum sem greinst hafa með 

meðgöngusykursýki og/eða hafa sögu um háþrýsting. Ef ekkert af þessum 

áhættuþáttum á við teljast einstaklingar ekki vera í áhættuhópi, þá er mælt 

með að byrja eigi að skima við 45 ára og á þriggja ára fresti. Þeir 

einstaklingar sem aftur á móti teljast vera með einhverja áhættuþætti og þá í 

áhættuhópi, á að skima á árs fresti (ADA, 2014).  

Heikes o.fl. (2008) álykta sem svo að slíkum leiðbeiningum sé ekki fylgt 

nægilega vel eftir. Bendir allt til að svo sé ekki í ljósi þeirrar staðreyndar að 

um 30% einstaklinga sem komnir eru með sykursýki eru ekki búnir að fá 

greiningu. Telja Heikes o.fl. (2008) og Wareham og Griffin (2001) að 

vandinn liggi í því hversu kostnaðarsamt það er og óhentugar leiðir hafa verið 

farnar í greiningu og mati á SS2. En með breyttum aðferðum, eins og með 

skimunum með matstækjum á borð við FINDRISK, er hægt að komast frekar 

að þeim einstaklingum sem eru með einhverja áhættuþætti og eru jafnvel með 

ógreinda sykursýki.  

Costa o.fl. (2013) benda á að það þurfi að setja sykursýkis forvarnir í 

forgang. Með slíkri stefnumótun heilbrigðisyfirvalda mætti draga úr 

heilbrigðiskostnaði sem og öðrum kostnaði samfélagsins.  

Hér á landi hafa verið gefnar út af Landlæknisembættinu (2009) 

leiðbeiningar um skimanir fyrir SS2. Mælt er með að gerð sé 
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tækifærisskimun á eins til þriggja ára fresti hjá þeim sem taldir eru í 

áhættuhópi. Taldir eru upp þættir sem hafa ber í huga þegar hugað er að 

skimunum þeir eru: Ef sykursýki er í fjölskyldu, saga er um hækkað 

blóðsykur, einstaklingar sem eru með LÞS ≥25, ummál mittis er fyrir ofan 

meðaltal, saga er um háþrýsting, að konur hafi sögu um meðgöngusykursýki 

og hjá fólki sem ekki er af evrópskum uppruna. Flestir þessir þættir 

samræmast því sem spurt er um í FINDRISK, nema að ekki er sérstaklega 

spurt út í meðgöngusykursýki og þjóðerni eins og komið hefur fram. 

Rannsakandi telur að skerpa þurfi enn frekar á mikilvægi forvarna hér á 

landi. Bæði í ljósi þess hvað greiningaaldur SS2 er að færast neðar og með 

aukinni tíðni á ofþyngd og offitu. 

Kostnaður heilbrigðiskerfa vegna SS2 
Kostnaðargreiningar eru notaðar víða til að hjálpa til við að áætla útgjöld sem 

hljótast af ýmsum sjúkdómum og einnig til ákvarðanartöku um viðeigandi 

íhlutanir. Samkvæmt niðurstöðum fjölmargra rannsókna er árángursríkara og 

ódýrara að grípa inn í snemma, frekar enn að bíða með skimun t.d. á SS2 

(Gillies o.fl., 2007; Goyder, 2008). Í ljósi þess hvað SS2 hefur verið að 

aukast þá eykst kostnaður innan heilbrigðiskerfa einnig. Þessi aukni 

kostnaður er aðallega talinn vera út af því hversu margir einstaklingar eru 

með ógreinda SS2 og þegar einstaklingar greinast þá eru þeir komnir með 

einhverja af þeim fylgikvillum sem eru einkennandi fyrir sykursýki. Þess 

vegna er talin vera rík ástæða til þess að skima eftir einstaklingum sem eru í 

aukinni áhættu við að þróa með sér SS2 (Canadian task force on preventive 

health care, 2012; Simmons, Echouffo-Tcheugui, Griffin, 2010; Waugh o.fl., 

2007).  

Í sænskri þversniðrannsókn sem gerð var árið 2000 kom fram að 77% af 

öllum þeim kostnaði sem fór í umönnun á SS2 var vegna fylgikvilla 
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(Eriksson, Lindström og Tuomilehto, 2001; Henriksson o.fl., 2000), aðallega 

vegna hjarta- og æðasjúkdóma (Bray o.fl., 2002; Eriksson, Lindström og 

Tuomilehto, 2001; Henriksson o.fl., 2000; Uusitupa o.fl., 2000). Erfitt er að 

meta hver kostnaður af sjúkdómi eins og sykursýki er fyrir sjúklingana og 

samfélagið í heild. Áætlanir benda þó til þess að um 10% af heildarútgjöldum 

til velferðarkerfa í Evrópu árið 2010 hafi verið vegna sykursýki (Tamayo 

o.fl., 2014). 

Rannsakandi telur eins og fram hefur komið, marga kosti við það að skima 

eftir einstaklingum sem eru í áhættu við að þróa með sér SS2 með matstæki 

eins og FINDRISK. Kostnaður er ekki mikill samanborið við rannsókn á 

langtíma blóðsykursgildi eða fastandi blóðsykri á meinafræðideild. 

Samkvæmt símtali (26. mars 2015) við meinafræðideild Sjúkrahúsins á 

Akureyri kom fram að almennt komugjald í blóðrannsókn fyrir einstakling 

eru 2300 krónur, fyrir öryrkja og ellilífeyrisþega 840 krónur og fyrir börn 330 

krónur. Hver blóðrannsókn byggist upp á einingarfjölda (ein eining kostar 

204,2 krónur) sem viðkomandi heilsugæslustöð (Íslenska ríkið) þarf að 

borga. Það verður ekki rakið frekar hér en sem dæmi má nefna að almenn 

blóðsykursmæling eru tvær einingar og langtímablóðsykursmæling eru 10 

einingar.  

Hlutverk hjúkrunarfræðinga 
Hjúkrunarfræðingar gegna mikilvægu hlutverki þegar kemur að forvörnum 

og fræðslu. Tilgangur slembaðrar samanburðarrannsóknar sem Elke o.fl. 

(2011) gerðu var að athuga hvort hægt væri að ná fram sparnaði innan 

heilbrigðiskerfa með því að hjúkrunarfræðingar sæju um skimanir, fræðslu og 

forvarnir fyrir SS2 í stað lækna. Rannsóknin fór fram á árunum 2004 og 

2007. Helsta niðurstaða rannsóknarinnar var sú að gæði þjónustunnar sem 

hjúkrunarfræðingar gáfu var sambærileg þeirri sem læknar gáfu, þegar kom 
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að sjúkdómseftirliti. Það gefur til kynna að hjúkrunarfræðingar geta veitt 

fullnægjandi umönnun á SS2 án milligöngu annarra og afskiptum frá öðrum 

heilbrigðisstarfsmönnum. Niðurstöður Elke o.fl. (2011) eru í samræmi við 

niðurstöður annarra rannsókna þar sem fram kemur að hjúkrunarfræðingar 

eru betur í stakk búnir en læknar, til að veita heildræna umönnun og vera í 

forsvari fyrir þverfaglegu teymi þegar kemur að sjúkdómi eins og SS2.  

Hernan, o.fl. (2012) tóku saman FINDRISK frá 347 einstaklingum. Af 

þeim voru 200 einstaklingar sem áætluðu LÞS sinn á FINDRISK og 48 

einstaklingar áætluðu ummál mittis á FINDRISK. Áætluðu þeir að einn af 

hverjum fimm hefðu ekki svarað FINDRISK á nákvæman hátt. Vegna þess 

hve fólk virðist vera gjarnt á að áætla hæð, þyngd og ummál mittis er 

mikilvægt að FINDRISK sé svarað hjá hjúkrunarfræðingi eða lækni. Þar sem 

LÞS og ummál mittis þykir hafa hvað mesta forspárgildi fyrir þróun á SS2.  

Graffy o.fl. (2010) gerðu eigindlega rannsókn, þar sem tekin voru viðtöl 

við lækna og hjúkrunarfræðinga. Þar kom fram að hjúkrunarfræðingar töldu 

sig vera betur í stakk búnir til að veita fræðslu til þeirra einstaklinga sem 

reyndust vera í áhættuhópi fyrir SS2 en læknar. Litið var á greiningarferllið 

sem heilssteypt ferlli en ekki einingöngu mælingar eða skimun. 

Hjúkrunarfræðingarnir töldu að mikilvægt væri að veita fræðslu um 

lífsstílsbreytingar og hvatningu til breytinga. Sífellt eru að koma fram 

vísbendingar, bæði frá áhorfsrannsóknum (observational studies) og 

slembuðum samanburðar rannsóknum (randomized controlled trials) að 

einstaklingar sem eru í áhættu við að þróa með sér SS2 njóta góðs af 

styrkjandi fræðslumeðferðum og aðstoðar við lífsstílsbreytingar (Costa o.fl., 

2012; Nilsen, Bakke, Gallefoss, 2011; Tuomilehto o.fl., 2002; Zhang o.fl., 

2014).  

Rannsakandi telur að þegar verið var að leggja FINDRISK fyrir hjá 

starfsfólki Samherja ehf. á Akureyri hefði verið hentugra að reikna út 

heildarstig þátttakenda jafnóðum. Til að hægt hefði verið útskýra fyrir 
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þátttakendum, bæði þeim sem lentu í áhættuhópi fyrir þróun á SS2 og þeim 

sem ekki lentu í áhættuhópi, hvað heildarstig FINDRISK myndu þýða. 

Einnig telur rannsakandi að það hefði verið markvissara og árangursríkara að 

ná til þeirra sem voru með ≥9 stig m.t.t. mikilvægi þess að þeir myndu þyggja 

þátttöku í styrkjandi hópfræðslu. Í stað þess að leggja FINDRISK fyrir og 

reikna út heildarstig síðar og hafa samband símleiðis. Í ljósi þess að 

alþjóðlegar klínískar leiðbeiningar (idf.org, 2014) líta svo á að ekki eigi að 

aðskilja fræðslu frá meðferð til einstaklinga sem greinast í áhættuhópi fyrir 

SS2 (Árún K. Sigurðardóttir, Rafn Benediktson og Helga Jónsdóttir, 2009).  

Þó svo ekki hafi verið um meðferð að ræða þá hefur rannsakandi hugsað til 

þess að þátttakendur hafi átt rétt á lágmarks útskýringu á þýðingu heildarstiga 

FINDRISK, sjá töflu 11 (Sarristo o.fl., 2008). 

Tafla 11. Merking heildarstiga FINDRISK 
FINDRISK 

stig 

Prósentuhlutfall 

35 til 65 ára 

með sama 

heildarskor 

Áhætta 

fyrir að 

þróa með 

sér SS2 á 

næstu 10 

árum 

Mælt er með: 

 

< 7 stig 

 

27,3% 

 

Lítil (1%) 

Óþarfi að gera nokkuð 

 

 

 

7 – 14 stig 

 

 

 

58,6% 

 

 

Miðlungs 

(3-17%) 

Leita til heilsugæslustöðvar 

aftur eftir 3 mánuði í 

endurtekna skimun. Ef 

áhættan fyrir SS2 er enn til 

staðar þá veita nauðsynlegar 

upplýsingar, afhenda 

bæklinga um lífstíl, mataræði 

og hreyfingu og benda á 



94 

vefsíður. 

 

15 – 20 

stig 

 

12,5% 

 

Mikil 

(33%) 

Leita til heilsugæslustöðvar 

aftur eftir 3 mánuði í 

endurtekna skimun og nánari 

fræðslu 

 

>20 stig 

 

1,5% 

 

Mjög 

mikil 

(50%) 

Leita til heilsugæslustöðvar 

aftur eftir 1 mánuð í 

endurtekna skimun og nánari 

fræðslu 

 

Graffy o.fl. (2010) nefna einnig að útbúa þurfi skilvirka aðferð til að ná til 

einstaklinga sem eru í áhættuhópi og vera með sveigjanlega fræðslutíma fyrir 

fólk sem er í vinnu. Rannsakandi hefur velt þeirri spurningu fyrir sér hvort 

hefði þurfi að fá viðkomandi vinnustað, þ.e. Samherja ehf.,  til að leggja til 

tíma fyrir starfsfólk svo það hefði getað sótt fræðslu á vinnutíma. 

Þátttakendur í rannsókninni voru ekki tilbúnir til að koma í fræðslu eftir að 

vinnudegi lauk vegna anna.  

Notagildi rannsóknarinnar 
Niðurstöður þessarar rannsóknar geta gefið upplýsingar um mikilvægi þess 

að skima þarf fyrir SS2 meðal einstaklinga sem eru með áhættuþætti. Einnig 

munu niðurstöður hjálpa heilbrigðisstarfsfólki að fá frekari innsýn á 

mikilvægi fræðslu og forvarna. Koma má í veg fyrir alvarlega fylgikvilla SS2 

með því að auka skilning og þekkingu bæði meðal heilbrigðisstarfsfólks og 

fólks sem er á vinnumarkaði.  

Rannsóknarniðurstöðurnar nýtast til að auka innsýn í mikilvægi þess að 

með bættum skimunaraðferðum er hægt að sporna við þróun á SS2. 

Forgangsröðun verkefna t.d. innan heilsugæslunnar og aukin gæði hjúkrunar 
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er meginforsenda til þess að vel til takist. Rannsókn eins og þessi getur nýst 

til frekari rannsókna á þessu sviði hér á landi.  

Rannsakandi vonast til þess að niðurstöðurnar geti bæði nýst læknum og 

hjúkrunarfræðingum innan velferðarkerfisins hér á landi og þá sérstaklega 

innan heilsugæslustöðva til að bæta megi skimanir, forvarnir og styrkjandi 

fræðslu fyrir þá einstaklinga sem eru í áhættuhópi við að þróa með sér SS2.  

Þetta er í fyrsta skipti sem FINDRISK matstækið er notað hér á landi til að 

meta áhættu fyrir þróun á SS2 á næstu 10 árum. Sýnt hefur verið fram á bæði 

með rannsóknarniðurstöðum og ítarlegri umfjöllun um FINDRISK að það er 

afar gagnlegt og gefur strax ábendingar um hvort viðkomandi sé í áhættuhópi 

eður ei.  

Hugmyndir um framtíðarannsóknir 
Þörf er á fleiri rannsóknum hér á landi. 

Það vantar meiri þekkingu hér á landi varðandi styrkjandi fræðslu fyrir 

einstaklinga sem eru í áhættuhópi við að þróa með sér SS2. Áhugavert væri 

að vita hvort styrkjandi fræðsla hafi sambærileg áhrif hér á landi og sýnt 

hefur verið með erlendum rannsóknum.  

Það vantar að fá stærra úrtak til að taka þátt í sambærilegri rannsókn, með 

styrkjandi fræðslu og eftirfylgni. 

Áhugavert væri að gera stóra skimun á öllum þeim einstaklingum sem 

leita til heilsugæslustöðvar m.t.t. hve margir myndu reynast vera í áhættuhópi 

samkvæmt FINDRISK eða með ógreinda SS2. 

Gera slembaða samanburðarrannsókn á einstaklingum sem myndu 

greinast í áhættuhópi. Þar sem styrkjandi fræðsla yrði höfð og annars vegar 

lágmarks leiðbeiningar. Þar sem mælingar yrðu gerðar og FINDRISK lagt 

fyrir í upphafi og svo eftir 3 og/eða 6 mánuði 
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Að horft yrði til streituþátta hjá þeim einstaklingum sem greinast í 

áhættuhópi við að þróa með sér SS2 samkvæmt FINDRISK.  

Ályktanir og lokaorð 
Megin niðurstaða þessarar rannsóknar er að FINDRISK matstækið reyndist 

vera hentugt, skiljanlegt og ekki tók langan tíma að svara því. Það voru 

32,9% þátttakenda reyndist vera í áhættu við að þróa með sér SS2 á næstu 10 

árum. Ásamt því að konur reyndust vera í meiri hluta við að þróa með sér 

SS2 en karlar. Það voru eingöngu konur sem svöruðu játandi hvort einhvern 

tíma hefði fundist hár blóðsykur hjá þeim við einhverjar skoðanir, veikindi 

eða meðgöngu. Áhugavert hefði verið að vita hvort það hefði komið fram á 

meðgöngu þ.e. hvort þær hefðu verið með meðgöngusykursýki. Þess vegna 

telur rannsakandi það afskaplega mikilvægt að bætt sé inn í FINDRISK 

spurningu hvort um meðgöngusykursýki hafi verið að ræða. Bæði vegna 

aukinnar ofþyngdar og líka vegan aukinnar fæðingaþyngdar hjá nýburum. Þó 

svo ekki hafi verið möguleiki að vera með styrkjandi fræðslu fyrir þá 

þátttakendur sem reyndust vera í áhættuhópi þá er það von rannsakanda að í 

komandi framtíð verði það að raunveruleika. Styrkleiki rannsóknarinnar er að 

svarhlutfall var 70%. 

Það má álykta miðað við þessar niðurstöður að þörf er á frekari skimunum 

og ekki síst aukinni vitundarvakningu og faglegri ráðgjöf frá 

heilbrigðisstarfsfólki til þeirra sem eru í áhættuhópi við að þróa með sér SS2. 

Þar sem konur reyndust vera í aukinni áhættu þá ættu rannsóknarniðurstöður 

að geta hjálpað heilbrigðisstarfsfólki að auka fræðslu til þeirra kvenna sem 

reynast vera í ofþyngd og þeirra sem greinast með meðgöngusykursýki.  

Heilbrigðisstarfsfólk og þá ekki síst hjúkrunarfræðingar eru í lykilstöðu 

þegar kemur að forvörnum, fræðslu og eftirfylgni. Það er von rannsakanda að 

FINDRISK verði innleitt hér á landi inn á heilsugæslustöðvar, þar sem 
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hjúkrunarfræðingur getur skimað eftir einstaklingum í áhættuhópi og veit 

viðeigandi stuðning, fræðslu og eftirfylgni. Ásamt því að vera í forsvari fyrir 

þverfaglegu teymi sem tekur á þeim þáttum sem snúa að forvörnum SS2. 
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Styrkjandi fræðslumeðferð 
Rannsóknir um gagnsemi forvarna og lífstílsbreytingar hjá þeim sem eru í 

áhættu við að þróa með sér SS2 má sjá í fræðilega kafla rannsóknarinnar.  

Critchley, Hardie og Moore (2012) gerðu slembaða rannsókn meðal 307 

einstaklinga í Ástralíu, á aldrinum 28 til 86 ára. Það voru 208 þátttakendur, 

85 karl og 123 konur, sem fóru í fræðsluhóp og 99 þátttakendur, 41 karl og 

58 konur, í samanburðarhóp. Markmiðið var að athuga hvort það væri 

samband á milli hegðunarbreytinga og sálfræðilegra breyta eins og þekkingu 

á SS2 og hvort áhugi væri til að gera breytingar á mataræði og hreyfingu. 

Fræðsluhópurinn fékk fræðsluefni er nefnist “Healthy Living Course” og stóð 

það yfir í sex mánuði. Þátttakendum var skipt upp í litla hópa, sex til 12 

þátttakendur voru í hverjum hóp. Fræðsluefnið var um þætti sem snéri að 

fræðslu á SS2. Hvatningu til breytinga á mataræði og hreyfingu var eftir 

TTM heilsueflingarlíkaninu. Samanburðarhópurinn fékk staðlaða fræðslu frá 

sínum heilsugæslulækni, þ.e. almenna heilsufarsskoðun og almennar 

ráðleggingar um mataræði og hreyfingu. Niðurstöður sýndu að fræðsluefnið 

náði að efla jákvætt viðhorf þátttakenda til breytinga. Þekking þeirra á SS2, 

hollu mataræði og aukinni hreyfingu jókst. Rannsakendur ályktuðu eftir 

niðurstöðurnar að hópfræðsla skilar ekki síður árangri en einstaklingsráðgjöf. 

Má rekja það til þess að þátttakendur í hópfræðslu hafa jákvæð áhrif á hvert 

annað, sýni hvort öðru stuðning og hvatningu.  

Í Finnlandi gerðu Sarristo o.fl. (2010) skimun með FINDRISK hjá 10,149 

einstaklingum. Mælingar á hæð, þyngd, LÞS, blóðsykri og blóðþrýsting voru 

gerðar. Það voru 3379 (33,3%) karlar og 6770 (66,7%) konur á aldrinum 18 

til 87 ára. Meðalaldur karla var 54,7 ár og 53 ár hjá konum. Markmiðið var 
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bjóða þeim þátttakendum sem væru í áhættuhópi fyrir þróun á SS2 til 

þátttöku í styrkjandi fræðslumeðferð. Sem fjallaði um lífstílsbreytingar sem 

nauðsynlegar eru til að minnka áhættu fyrir þróun á SS2. Eftir skimun með 

FINDRISK voru það 2798 þátttakendur, 51% karlar og 57% konur sem boðin 

var þátttaka í “Implementation of type 2 diabetes prevention plan” (FIN-

D2D). Niðurstöður sýndu að margir þeirra þátttakenda sem voru í áhættuhópi 

fyrir SS2 höfðu einnig marga áhættuþætti fyrir hjarta- og æðasjúkdómum.  

FIN-D2D fræðslumeðferðin saman stendur af fræðslu um mataræði þ.e. 

fjölda og samsetningu máltíða, innihaldi fitu og trefja í mataræði, og 

mikilvægi hreyfingar. FIN-D2D fræðslumeðferðin var fyrsta forvarnarleiðin 

fyrir SS2 sem gerð var í Finnlandi. Fræðslan fór fram á heilsugæslstöðvum í 

Finnlandi (Saaristo, o.fl., 2010).   

Sanchez o.fl. (2012) gerðu slembaða rannsókn á Spáni meðal 1089 

þátttakenda á aldrinum 45 til 70 ára. Rannsóknin fór fram á 14 

heilsugæslustöðvum á Spáni. Þátttakendur voru ekki með SS2 en voru 

samkvæmt FINDRISK í áhættuhópi. Viðmiðunargildi FINDRISK var ≥14. 

Eftirlylgni var í tvö ár. Þátttakendum í áhættuhópi var boðin þátttaka í ,,The 

diabetes in Europe-prevention using lifestyle, physical activity and nutritional 

intervention project” (DE-PLAN) fræðslumeðferðinni.  

Uppbygging DE-PLAN er hópfræðsla sem hæfir heilsugæslustöðvum og er 

fræðslan í höndum hjúkrunarfræðinga. Lagt er upp með að 

hópfræðslutímarnir séu fjórir,  einn og hálfan klukkutíma í senn. Í þeim eru 

þátttakendur hvattir til lífstílsbreytinga og fræðsla er um mataræði og 

hreyfingu. Eftir þessi fjögur skipti fer hvatning og eftirfylgni fram með 

símtali eða tölvupósti á sex vikna fresti. Miðað er við að þátttakendur nái 

a.m.k. þremur af fimm markmiðum De-Plan. Þau eru: Þeir sem eru í 

yfirþyngd eða offitu samkvæmt LÞS er gert að minnka þyngd sýna um 5% af 

núverandi þyngd. Að fituinnihald í mataræði fari ekki yfir 30% af heildarorku 

yfir daginn og að mettuð fita sé ekki meiri en 10%. Að auka trefja innihald í 
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mataræði um 15 grömm í 1000 kcal á dag. Að hreyfing sé stunduð ekki 

minna en í fjóra klukkutíma á viku.  

Áætlun styrkjandi hópfræðslu 
Ætlunin var að bjóða upp á styrkjandi hópfræðslu fyrir þá þátttakendur sem 

voru samkvæmt FINDRISK í áhættuhóp við að þróa með sér SS2. Vegna 

ónógrar þátttöku varð að hætta við þann hluta rannsóknarinnar.  

Fyrirhugað var að bjóða þeim einstaklingum að taka þátt í hópfræðslu ef 

þeir voru með ≥9 stig á FINDRISK. Við uppbyggingu hópfræðslutímana var 

stuðst við styrkjandi fræðslumeðferðina FIN-D2D og fræðslumeðferðirnar 

Healthy Living Course og De-PLAN hafðar til hliðsjónar.  

Framkvæmd styrkjandi hópfræðslu 
Styrkjandi hópfræðsla er byggð á stefnumörkum þátttakenda og sjálfseflingu 

(empowerment). Lagt var upp með að hafa þrjá hópfræðslutíma, einu sinni í 

viku í þrjár vikur, 90 mínútur í senn. Byrjað væri á að gera mælingar á hæð, 

þyngd, LÞS, ummáli mittis, blóðsykri og blóðþrýsting og FINDRISK lagður 

fyrir, ásamt spurningalista þar sem spurt er um lífstíl þátttakenda (viðauki B).  

Hópfræðslutími 1  

a) Styrkjandi hópfræðsla útskýrð. Ávinningin af því að gera 

lífstílsbreytingar sem koma í veg fyrir eða seinnka þróun á SS2 og í leiðinni 

minnkar áhættan fyrir hjarta og æðasjúkdómum. 

b) Farið yfir heildarskor FINDRISK. Flestir þátttakendur sem voru í 

áhættuhóp skoruðu hæðst á spurningum eitt (N=21), tvö (N=21), þrjú 

(N=22), sex og átta (N=15) og spurningar fjögur, fimm og átta voru með 

lægri skor. 
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c) Heildarkor útskýrt og áhættuþættir útskýrðir.  

d) Útskýra vel fyrir þátttakendum að SS2 væri ekki til staðar heldur er um 

áhættu fyrir SS2 er að ræða.  

e) Útskýringar á FINDRISK og hverri spurningu fyrir sig:  

1) Hvað ertu gamall eða gömul? Að áhætta fyrir þróun á SS2 eykst með 

hækkandi aldri og hvers vegna það er. 

2) Hver er líkamsþyngdarstuðull þinn (LÞS)? Fara yfir hvað hver liður 

fyrir sig þýðir. Meðalgildi offitu og ofþyngdar. Mikilvægi þess að mælingar 

séu gerðar á réttan hátt. 

3) Hvert er ummál mittis þíns, mælt 2 cm fyrir ofan nafla? Útskýra hvað 

kviðfita er og að ummál mittis hefur mikið að segja þegar kemur að áhættu 

fyrir þróun á SS2. Mismun milli kynja og meðalgildi ummál mittis. 

4) Hreyfir þú þig daglega 30 mínútur eða meira, þetta á bæði við í vinnu 

og í frítíma? Leggja ríka áherslu á mikilvægi hreyfingar sem forvörn fyrir 

þróun á SS2.  

5) Hve oft borðar þú grænmeti, ávexti og ber? Mikilvægi og innihald.  

6) Tekur þú lyf vegna hás blóðþrýstings? Fara yfir forvarnargildi.  

7) Hefur einhverntíma fundist hjá þér of hár blóðsykur, við einhverjar 

skoðanir t.d. vegna veikinda eða vegna meðgöngu barns? Fara yfir m.a. að 

meðgöngusykursýki getur aukið líkurnar á þróun á SS2.  

8) Hefur einhver úr náinni fjölskyldu þinni sykursýki? Fara yfir að auknar 

líkur séu á þróun SS2 ef sjúkdómurinn er í fjölskyldu. 

 f) Fjalla lítillega um SS2, tíðni, algengi, meingerð, einkenni og mikilvægi 

forvarna. 

Hópfræðslutími 2  

a) Farið verður í mataræði, innihald, skammtastærðir og hvað ber að forðast 

sbr. sykur og mikilvægi hreyfingar ítrekuð. 
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b) Bæklingurinn ,,Taktu í taumana” verður dreift meðal þátttakenda. 

Bæklingurinn ,,lesin” með þátttakendum. Fjallað verður um og þátttakendum 

bent á Skráargatið og farið verður inn á vef Matís þar sem innihald nokkurra 

matvæla eru skoðuð og útskýrt hvernig lesa eigi á umbúðir. 

c) Fjallað um mikilvægi forvarna SS2 m.a. farið yfir meðalgildi á þyngd, 

LÞS, blóðþrýstingi og blóðsykri. Að forvörn gegn SS2 þá er líka verið að 

minnka áhættuna fyrir hjarta- og æðasjúkdómum. 

c) Spurningar og umræður. 

Hópfræðslutími 3  

a) Hvað er það sem hvetur og letur þegar lífsstílsbreytingar eru fyrirhugaðar. 

Farið verður yfir breytingaferlið (TTM líkanið). Þátttakendur hvattir til að 

staðsetja sig eða meta hvar þeir eru staddir í TTM líkaninu og hvað þeir telja 

að þurfi að gera til að breytingar verði.  

b) Mikilvægi þess að setja sér markmið. 

c) Skerpt verður á mikilvægustu atriðunum varðandi mataræði, hreyfingu og 

reykingar. 

d) Spurningar og umræða. 

e) Að lokum verður FINDRISK lagt fyrir og sömu mælingar gerðar eins og í 

upphafi. Spurningalistinn lagður aftur fyrir.  
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Viðauki A 

Kynningarbréf til þátttakenda í rannsókninni 

 

Notkun FINDRISK matstækisins til að meta áhættu á sykursýki 

tegund 2 og styrkjandi fræðsla til áhættuhóps 

 

Kæri viðtakandi,  

Undirrituð er hjúkrunarfræðingur og nemandi við framhaldsnámsdeild 

heilbrigðisvísindasviðs Háskólans á Akureyri. Rannsóknin ,,Notkun 

FINDRISK matstækisins til að meta áhættu á sykursýki tegund 2 og 

styrkjandi fræðsla til áhættuhóps” er hluti af lokaverkefni mínu til M.S. gráðu 

í hjúkrunarfræði. 

Leiðbeinandi og ábyrgðarmaður rannsóknarinnar er dr. Árún K. 

Sigurðardóttir hjúkrunarfræðingur og prófessor við Háskólann á Akureyri. 

Tilgangur rannsóknarinnar er tvíþættur annars vegar að kanna hvað það eru 

margir í áhættu við að þróa með sér sykursýki tegund 2 samkvæmt 

FINDRISK matstækinu. Og hins vegar að bjóða upp á styrkjandi hópfræðslu 

og stuðning fyrir einstaklinga sem reynast vera í áhættuhópi fyrir að þróa 

með sér sykursýki tegund 2. 

Þátttakendur og skilyrði fyrir þátttöku 

Þátttakendur eru þeir einstaklingar sem vinna hjá landvinnslu Samherja ehf. á 

Akureyri. Skilyrði fyrir þátttöku er að viðkomandi sé 18 ára eða eldri, tali og 

skilji íslensku og hafi getu til að skilja rannsóknina og svara matstækinu. 
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Hvað felst í þátttöku og birting niðurstaðna 

Í þátttöku felst að svara meðfylgjandi matstæki og gefa leyfi  fyrir 

mælingum á hæð, þyngd, ummáli mittis, blóðsykri og blóðþrýstingi. Það 

tekur um 5-10 mínútur að svara spurningalistanum og um 5-10 mínútur að 

gera mælingarnar. Þeim einstaklingum sem teljast vera í áhættuhópi 

samkvæmt matstækinu við að þróa með sér sykursýki tegund 2, býðst að 

taka þátt í styrkjandi hópfræðslu. Áætluð eru 3 skipti, 1 sinni í viku. 

FINDRISK matstækið verður lagt fyrir ásamt einum spurningalista, bæði 

fyrir og eftir hópfræðsluna. Ásamt því að gefa þarf leyfi fyrir 

fyrrgreindum mælingum. 

Rannsóknarniðurstöður verða birtar í meistararitgerð, í tímaritsgrein og 

kynntar á vísindaráðstefnum. 

Úrvinnsla og eyðing gagna 

Nafn þátttakenda og símanúmer þarf að koma fram svo hægt verði að 

bjóða viðkomandi þátttöku í hópfræðslu ef við á. Einungis rannsakendur 

munu hafa aðgang að rannsóknargögnum sem verða geymd í læstum 

skjalaskáp í Háskólanum á Akureyri. Unnið verður úr gögnum í tölvu þar 

mun nafn viðkomandi EKKI koma fram og verða þá persónulegar 

upplýsingar órekjanlegar. Það verður aðeins hægt að opna tölvuskrár með 

lykilorði sem rannsakandi hefur einn aðgang að.  

Gögnum rannsóknarinnar verður öllum eytt að rannsókn lokinni, í 

síðasta lagi fimm árum eftir að rannsókn líkur. 

Persónulegur ávinningur þinn getur verið sá að þú færð upplýsingar 

um hollan lífsstíl og um sykursýki tegund 2. Niðurstöður rannsóknarinnar 

geta sýnt fram á, hvort hægt verði að skima eftir og hafa forvarnir fyrir 

þróun á sykursýki tegund 2. 

Réttur til að hafna og hætta þátttöku 

Þér ber engin skylda til að taka þátt í rannsókninni og getur hætt í 

rannsókninni á hvaða stigi sem er, án útskýringa og án afleiðinga. 
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Óskir þú þess að sleppa því að svara einstökum spurningum er þér 

frjálst að gera það. Rétt er að ítreka að æskilegt er vegna rannsóknarinnar 

og úrvinnslu gagna hennar, að sem flestum spurningum sé svarað.  

Ef þú hefur áhuga á að taka þátt í rannsókninni ertu vinsamlegast 

beðinn um að svara meðfylgjandi spurningalista og skila í þar til gerðu 

umslagi til rannsakanda. 

Litið er á að með því að svara spurningalista hafir þú veitt upplýst 

samþykki fyrir þátttöku í rannsókninni. 

Rannsóknin hefur fengið samþykki Siðanefndar FSA og verið tilkynnt 

til Persónuverndar. 

Komi fram í rannsókninni þættir sem benda til undirliggjandi 

sjúkdóma eða ástand sem krefst meðferðar verður þér boðið að 

rannsakendur sendi þær upplýsingar til þess læknis sem þú velur. 

Hafir þú spurningar, eða vilt koma á framfæri athugasemdum eða 

kvörtunum í tengslum við rannsóknina er þér velkomið að hafa samband 

við undirritaðar. 

 

Með fyrirfram þakklæti, 

Jóhanna Margrét Ingvarsdóttir    Gsm: 899-1044    johannai@centrum.is 

Árún K. Sigurðardóttir                    Gsm: 867-0723    arun@unak.is 

 

Ef þú hefur spurningar varðandi rétt þinn sem þátttakandi í rannsókninni 

getur þú snúið þér til Siðanefndar FSA, Eyrarlandsvegi, 600 Akureyri.  

Sími 463-0100. Tölvupóstfang: siðanefnd@fsa.is.  
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Viðauki B 

Spurningalisti fyrir styrkjandi fræðslumeðferð 

Vinsamlega setjið X fyrir framan það svar sem á við 

Fyrsti hluti 

Reykingar 

Ef þú svarar Nei við fyrstu spurning máttu sleppa fyrsta hluta 

1. Hefur þú einhvern tíma reykt? 

Já 

Nei 

 

2. Reykir þú núna? 

Nei 

Já, stundum 

Já, daglega 

 

3. Ef þú reykir daglega, hvað reykir þú mikið af 

Sígarettum _______ á dag 

Pípu ________ á dag 

Vindlum ________ á dag 

 

4. Hefur þú íhugað það að hætta að reykja? 

Nei 

Já stundum 

Já daglega 

Ég reyki ekki 
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Annar hluti 

 Hreyfing – líkamleg áreynsla 

1. Hversu líkamlega krefjandi er vinna þín?  

Ég sit aðallega í vinnunni og geng ekki mikið um (t.d. skrifstofuvinna) 

Ég geng þó nokkuð mikið í vinnunni, en er ekki líkamlega krefjandi þarf 

til að mynda ekki að lyfta eða bera þunga hluti 

Ég þarf að ganga mikið og lyfta þungu, ganga stiga eða upp í móti 

Ég vinn við erfiða verkamannavinnu þar sem ég þarf að lyfta og bera 

þunga hluti 

 

2. Hvað verðu löngum tíma á dag í að ganga, skokka eða hjóla í vinnuna? 

Ég fer á vélknúnu ökutæki (t.d. bíl, mótorhjóli, vespu, fjórhjóli) 

Minna en 15 mínútur á dag 

15-29 mínútur á dag 

30-44 mínútur á dag 

45-59 mínútur á dag 

Meira en klukkutíma á dag 

 

3. Hve oft í viku hreyfir þú þig í frítíma á þann hátt að öndun eykst og þú 

svitnar? 

     ___________ á viku 

 

4. Hvað hreyfir þú þig mikið í frítíma? 

Ég stunda enga hreyfingu í frítíma mínum 

Minna en15 mínútur á dag 

15-29 mínútur á dag 

30-59 mínútur á dag 

Klukkutíma eða lengur 
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5. Hvað notar þú margar mínútur á dag í frítíma þínum við að ganga, að 

hjóla eða í tómstundir sem krefjast hreyfingar/áreynslu (t.d. garðvinna, 

golf, mála)? 

Minna en 15 mínútur á dag 

15-29 mínútur á dag 

30-44 mínútur á dag 

45-59 mínútur á dag 

Meira en klukkutíma á dag 

 

Þriðji hluti 

Líkamlegt ástand 

1. Hvernig finnst þér líkamlegt ástand þitt vera? 

Mjög gott 

Frekar gott 

Gott 

Frekar slæmt 

Afar slæmt 

 

2. Telur þú að þú hreyfir þig nógu mikið til að viðhalda líkamlegri og 

andlegri heilsu þinni? 

Já 

Nei 

 

3. Hefur þú aukið við hreyfingu þína undnfarið ár? 

Nei, og mun ekki gera það 

Nei, en ég er að hugsa um það 

Ég hef reynt að auka hreyfinguna 

Já ég hef aukið hreyfingu 
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Hreyfing mín er nú þegar fullnægjandi 

 

Fjórði hluti 

Mataræði 

1. Hefur þú aukið neyslu á grænmeti, ávöxtum og berjum undanfarið ár? 

Nei, og mun ekki gera það 

Nei, en ég era ð hugsa um það 

Ég hef reynt að auka neyslu á grænmeti, ávöxtum og berjum 

Ég hef aukið neyslu á grænmeti, ávöxtum og berjum 

Ég borða nú þegar mikið af grænmeti, ávöxtum og berjum 

 

2. Hversu oft í viku telur þú þig vera að borða 

_____ Ferskan fisk 

_____ Unnar kjötvörur 

_____ Ferskt kjöt 

_____ Skyndibita fæði eins og pizzur og aðkeypta hamborgara 

 

3. Hvaða tegund af fitu eða olíu notar þú við matreiðslu? 

Aðallega ólífuolíu 

Smjörlíki 

Smjörva eða smjör 

Ekkert 

 

4. Hvernig brauðmeti borðar þú ? 

Aðallega hvítt brauð 

Hvít og gróft brauð 

Aðallega gróft brauð 

Hrökkbrauð 

Sætt brauð 
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Viðauki C 

FINDRISK Mat á áhættu fyrir tegund 2 sykursýki  
(Lindström og Tuomilehto, 2003). 

Nafn____________________ 
Símanúmer_________________ 
 
Gerðu hring um svar sem á við þig 

 
1. Hvað ertu gamall eða gömul? 

0 P  Yngri en 45 ára  
2 P 45-54 ára 
3 P 55-64 ára 
4 P Eldri en 64 ára 

 
2. Hver er líkamsþyngdarstuðull þinn (BMI)? 

0 P Minni en 25kg/m²  
1 P 25-30 kg/m² 
3 P 30 kg/m² eða meira  

 
3. Hvert er ummál mittis þíns, mælt 2 cm yfir ofan nafla? 

Karlmenn  Konur  
0 P minna en 94 cm Minna en 80 cm 
3 P 95-101 cm  81-88 cm 
4 P Meira en 102  Meira en 89 cm 
 

4. Hreyfir þú þig daglega 30 mínútur eða meira, þetta á bæði við í 
vinnu og í frítíma? 

 0 P   Já  
 2 P   Nei 
 
5. Hve oft borðar þú grænmeti, ávexti og ber? 

0 P   Á hverjum degi  
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1 P   Ekki daglega  
 

6. Tekur þú lyf vegna hás blóðþrýstings? 
 0 P   Nei  
 2 P   Já  
 
7. Hefur einhvern tíma fundist hjá þér of hár blóðsykur, við einhverjar 

skoðanir t.d. vegna veikinda eða vegna meðgöngu barns? 
 0   P nei 
 5   P já  
 
8. Hefur einhver úr náinni fjölskyldu þinni sykursýki? 
 0 P   nei 
 3 P   já afi eða amma, föður eða móður systkini eða systkinabörn 
 5 P   já foreldrar, bróðir eða systir eða barn  
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Viðauki D 
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Viðauki E 
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Viðauki F 

 
 


