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  Útdráttur 

Sykursýki II og offita hefur aukist hér á landi og afleiðingar þessara sjúkdóma geta orðið 

mikil byrgði fyrir samfélagið. Með auknu forvarnarstarfi í formi fræðslu og stuðnings geta 

hjúkrunarfræðingar komið í veg fyrir og/eða minnkað áhættuna á sykursýki II.  

Rannsóknaráætlun þessi er lokaverkefni til B.S. gráðu í hjúkrunarfræði við 

Heilbrigðisvísindasvið Háskólans á Akureyri. Í framskyggðri, slembaðri íhlutunarrannsókn 

verður kannað hvort inngrip hjúkrunarfræðinga í formi áhugahvetjandi samtala hafi 

heilsueflandi áhrif á einstaklinga sem eru í áhættu á að fá sykursýki II á næstu 10 árum 

samkvæmt „The Finnish Type 2 Diabetes Risk Assesment Form“ (FINDRISK) matstækinu. 

Þátttakendur í rannsókninni verða á aldrinum 18-70 ára, starfsfólk Heilbrigðisstofnunar 

Suðurlands sem skora > 9 á FINDRISK matstækinu. Samanburðarhópurinn fær mælingu og 

fræðslu um hreyfingu og matarræði í upphafi rannsóknar. Í lok rannsóknar verða báðir 

hóparnir svo mældir á sama hátt og gert var í upphafi rannsóknar. 

Höfundar álykta að með markvissri skimun fyrir áhættuþáttum sykursýki II og aukinni notkun 

áhugahvetjandi samtala væri hægt að minnka og koma í veg fyrir fylgikvilla. Með því væri 

hægt að sporna gegn þessari gífurlegu aukningu á tilfellum sykursýki II. 

 

Lykilhugtök: Áhugahvetjandi samtöl, lífsstíll, sykursýki II, heilsuefling, valdefling og 

lífsstílsbreyting. 
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Abstract 

Diabetes and obesity in Iceland have increased and the effects of these diseases could have a 

negative impact on health and society. Nurses have the opportunity to have a positive impact 

on the development of the disease through preventive measures.  

This research proposal is a BSc thesis in nursing at the University of Akureyri. A prospective, 

randomized, controlled trial will be used to test the impact of nurses health promotion and 

motivational interviewing, on the risk of developing type II diabetes within the next 10 years, 

according to “The Finnish Type 2 Diabetes Risk Assessment Form” (FINDRISK). 

Participants will be between 18 to 70 years old, employees at regional hospital in Iceland and 

scoring above 9 on the FINDRISK.  

At the beginning of the study both the control group and the intervention group will have their 

measurements taken and receive instruction about physical health and diet. In addition, the 

intervention group will have counselling from a registered nurse once a week, where in health 

promotion and motivational interviewing will be used. The measurements will be repeated for 

both groups after six months.  

The authors conclude that with systematic screening of the risk factor for type II diabetes and 

increased use of motivational interviewing, it would be possible to prevent this substantial 

increase of new cases of type II diabetes. 

 

Key words: Motivational interviewing, lifestyle, diabetes, health promotion, empowerment, 

lifestyle change. 
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1 Kafli-Inngangur 

Rannsóknaráætlun þessi er lokaverkefni til B.S. gráðu í hjúkrunarfræði við 

Heilbrigðisvísindasvið Háskólans á Akureyri árið 2016. Í rannsóknaráætlun þessari verður 

gerð grein fyrir fyrirhugaðri rannsókn og leitast við að svara rannsóknarspurningunni: Hafa 

áhugahvetjandi samtöl hjúkrunarfræðings heilsueflandi áhrif á lífsstíl einstaklinga sem eru í 

aukinni hættu að þróa með sér sykursýki II á næstu tíu árum samkvæmt The Finnish Diabetes 

Risk Score (FINDRISK) ? 

1.1 Bakgrunnur 

Nýjum tilfellum sykursýki ásamt offitu hefur fjölgað hér á landi (Bolli Þórsson, Thor 

Aspelund, Tamara B. Harri, Lenore J. Launer og Vilmundur Guðnason, 2009) sem og 

annarsstaðar í heiminum (WHO, 2016b). Sjúkdómar tengdir óheilbrigðum lífsstíl eru nú þegar 

mikil byrði á heilbrigðiskerfinu. Afleiðingar sykursýki II og fylgikvillum hennar geta orðið 

miklar á samfélagið í heild ef ekkert er að gert. Með aðgerðum sem móta ákveðinn lífsstíl má 

hafa áhrif á þessa þróun og fyrirbyggja hina ýmsu sjúkdóma (Karl Andersen og Vilmundur 

Guðnason, 2013). Í rannsókn sem gerð var á Íslandi kom fram að einstaklingar með 

líkamsþyngdarstuðul (LÞS) ≥30 voru í sérlegri áhættu á að fá sykursýki II (Jóhannes 

Bergsveinsson, Thor Aspelund, Vilmundur Guðnason og Rafn Benediktsson, 2007). 

Hjúkrunarfræðingar eru í lykilaðstöðu víða innan heilbrigðisþjónustunnar til að hvetja 

og styðja einstaklinga til lífsstílsbreytinga þar sem þeir eru í daglegum samskiptum við þessa 

sjúklinga og geta þannig veitt einstaklingsmiðaða og heildræna hjúkrun með áherslu á 

sjúkdómavarnir og heilsueflingu (Hernandez og Anderson, 2012). Eitt af hlutverkum 

hjúkrunarfræðinga eru forvarnir. En þær snúast um að koma í veg fyrir sjúkdóma, greina þá á 

byrjunarstigi og minnka alvarleika þeirra eða takmarka framgang, þannig að unnt sé að lifa 

með sjúkdómnum (Neighbors, 2007). 

Áhugahvetjandi samtöl (e. motivational interviewing) eru ákveðin samskiptaaðferð, 

sem upphaflega voru notuð til þess að kveikja innri áhugahvöt hjá áfengissjúkum og 

fíkniefnaneytendum til breytinga. Seinna hafa þau verið notuð til almennrar heilsuhvatningar í 

heilbrigðiskerfinu (Miller og Rollnick, 2002). 

Í rannsókn meðal einstaklinga með sykursýki II þar sem áhugahvetjandi samtölum var 

beitt sem hvatningu til breytts lífsstíls kom í ljós að slík samtöl auka líkurnar á að 

einstaklingar byggi upp sjálfstraust og breyti hegðun sinni. Einstaklingar sem fengu meðferð 

með áhugahvetjandi samtölum tjáðu að þeir upplifðu skilning, samhygð, hvatningu og að þeir 



2 

 

hefðu meiri stjórn á lífi sínu eftir samtölin (Dellasega o.fl., 2012). Hjúkrunarfræðingar hvetja 

með þessu til valdeflingar hjá einstaklingum en hún felur í sér sjálfsstyrkingu og sjálfstæði. 

Meginþættir valdeflingar fela í sér að einstaklingar hafi vald til að taka ákvarðanir, hafi áhrif á 

breytingar í eigin lífi (Chamberlin, 1997; Sundeen, 2013). 

1.2 Tilgangur rannsóknar 

Tilgangur rannsóknarinnar verður að kanna hvort inngrip hjúkrunarfræðinga í formi 

eftirlits, þar sem áhugahvetjandi samtöl verða notuð, hafi heilsueflandi áhrif. Markmið 

rannsóknarinnar verður að varpa ljósi á mikilvægi þess að einstaklingar séu meðvitaðir um 

heilsu sína og um þá þætti sem þeir geta gert til að bæta eigin heilsu. 

1.3 Hugmyndafræðilegur bakgrunnur 

Hugmyndafræðilegur bakgrunnur rannsóknarinnar verður sóttur í Stig breytinga (e. 

Stage of change) (Prochaska og DiClemente, 1992) og Heilsueflingar líkanið (e. Health 

promotion model) (Bentler-Lampe,2009). 

Stig breytinga segir til um hvar einstaklingurinn er staddur í breytingarferlinu. Stigin 

eru fimm og þarf einstaklingurinn að fara í gegnum þau öll svo að breytt hegðun sé orðin að 

lífsstíl. Þessi stig eru foríhugun, íhugun, undirbúningur, framkvæmd og viðhald (Prochaska og 

DiClemente, 1992). 

Heilsuefling er ferli til að auka vitund um heilbrigðan lífsstíl. Heilsuefling miðar að 

því að efla heilbrigði fólks með því að hafa áhrif á lifnaðarhætti þess, efla vitund og vilja til 

að viðhalda eigin heilbrigði (Neighbors, 2007). 

1.4 Rannsóknarspurning 

Hafa áhugahvetjandi samtöl hjúkrunarfræðinga heilsueflandi áhrif á lífsstíl fólks sem 

eru í aukinni hættu að þróa með sér sykursýki II á næstu tíu árum samkvæmt FINDRISK 

matstækinu? 

1.5 Rannsóknaraðferð 

Notast verður við megindlega nálgun sem krefst þess að notað sé matstæki sem gefur 

tölfræðilegar upplýsingar. Til að geta útskýrt tengsl á milli breyta, þarf að setja upplýsingar 

fram á skipulagðan hátt. Úrtak verður tekið úr þýði til að fá sem besta mynd af heildinni 

(Sigurlína Davíðsdóttir, 2013). Framskyggn, slembuð íhlutunarrannsókn (e. prospective - 

randomized - control trial) verður notuð til að svara rannsóknarspurningunni. Þátttakendum 
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verður skipt með tilviljunaraðferð í tvo hópa, íhlutunarhóp og samanburðarhóp (Guðmundur 

Þorgeirsson, 2013). 

1.6 Þátttakendur 

Þátttakendur rannsóknarinnar verður starfsfólk Heilbrigðisstofnunar Suðurlands á 

aldrinum 18-70 ára sem skora >9 á FINDRISK matstækinu. Þátttakendur fá sent bréf og boðið 

að taka þátt í rannsókninni. Einstaklingar sem þegar eru greindir með sykursýki I og II verða 

útilokaðir frá rannsókninni og einnig barnshafandi konur. 

1.7 Gagnasöfnun 

Gagna verður aflað með FINDRISK matstækinu (sjá fylgiskjal 1), þar sem mælt 

verður í upphafi, ummál mittis, hæð, líkamsþyngd, blóðþrýstingur og blóðsykursgildi fastandi 

blóðsykurs. Þátttakendum verður sent bréf og boðið að taka þátt í rannsókninni. Þeim sem 

hafa áhuga á að taka þátt verður boðið að koma á Heilbrigðisstofnun Suðurlands, svara 

spurningum og fá mælingu samkvæmt FINDRISK matstækinu. Í lok rannsóknar verða báðir 

hóparnir mældir á sama hátt og gert verður í upphafi rannsóknar. Rannsóknartímabilið verður 

sex mánuðir. 

1.8 Gagnagreining 

Við úrvinnslu gagna verður notast við tölfræðiforritið Statistical Package in Social 

Science (SPSS). Niðurstöður verða settar fram bæði á rituðu máli og á myndrænu formi í 

forritunum Microsoft Excel og Microsoft Word. 

1.9 Gildismat rannsakenda 

Í gegnum nám okkar í hjúkrunarfræði höfum við aflað okkur fræðilegrar þekkingar 

með því að lesa námsbækur og rannsóknargreinar. Einnig höfum við í starfi okkar innan 

heilbrigðiskerfisins orðið varar við allskyns lífsstílssjúkdóma, má þar nefna sykursýki II og 

offitu. Það vakti athygli okkar að þeir einstaklingar sem fengu einhverskonar hvatningu frá 

heilbrigðisstarfsfólki virtust eflast og verða jákvæðari við að fá hvatninguna. Hjá okkur 

vaknaði því sú spurning hvort inngrip hjúkrunarfræðinga eins og áhugahvetjandi samtöl og 

annar stuðningur hefði heilsuhvetjandi áhrif á einstaklinga með sykursýki II. 

1.10 Gildi fyrir hjúkrun 

Hjúkrunarfræðingar gegna ábyrgðarmiklu hlutverki í að fræða, styðja og hvetja til 

heilbrigðari lífsstíls (Lancaster, 2012). Mikilvægt er fyrir hjúkrunarfræðinga sem sinna 
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heilsueflingu að vita hvaða inngrip eru heilsuhvetjandi fyrir fólk. Hvernig sé hægt að vekja 

innri áhugahvöt einstaklinga sem þarfnast lífsstílsbreytinga. 

1.11 Skilgreining meginhugtaka 

Líkamsþyngdarstuðll (LÞS): Verður notaður til að reikna út hvort líkamsþyngd sé innan 

æskilegra marka. Hann verður fundinn út með því að deila þyngd í kíló með hæðinni í 

metrum í öðruveldi (kg/m
2
) (World Health Organization, (WHO), 2015a). 

Offþyngd: Þegar líkamsþyngdarstuðull er á milli 25,0 til 29,9 (WHO, 2015a). 

Offita: Þegar líkamsþyngdarstuðull er ≥30 (WHO, 2015a). 

Sykursýki II: Orsakast af vangetu líkamans að framleiða insúlín þar sem frumur í brisi 

minnka framleiðslu insúlíns eða hætta framleiðslu insúlíns. Insúlín er hormón sem er 

nauðsynlegt svo að frumur geti nýtt sykur sem orku og komi í veg fyrir að blóðsykur hækki. 

Undanfari sykursýki II er skert sykurþol tengist oft offitu og erfðum (Parker, 2007). 

Blóðsykursgildi fastandi blóðsykurs án sykursýki er <7 mmol/l en hjá þeim sem eru með skert 

sykurþol er það á bilinu 7,8 mmol/l til 11,1 mmol/l (Paulweber o.fl., 2010). 

The Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISK): Matstæki sem byggir á 

heilsufarsupplýsingum og líkamsástandi einstaklinga og gefur vísbendingar um hvort 

einstaklingar séu í áhættu á að þróa með sér sykursýki II á næstu tíu árum (Janghorbani, 

Adineh og Amini, 2013; Tuomilehto og Lindström, e.d). 

Valdefling (e. empowerment): Valdefling er hugtak sem felur í sér sjálfstyrkingu. Í gegnum 

valdeflingu fær einstaklingurinn stjórn og vald yfir lífi sínu og þeim ákvörðunum sem hann 

tekur. Einstaklingurinn fær stuðning frá fagaðila til að taka ákvarðanir varðandi breytta 

hegðun sem stuðlar að breyttum lífsstíl (Chamberlin, 1997; Sundeen, 2013). 

Forvarnir: Flokkast í fyrsta-, annars- og þriðjastigs forvarnir. Forvarnir snúast um að koma í 

veg fyrir sjúkdóma, greina þá á byrjunarstigi og minnka alvarleika þeirra eða takmarka 

framgang þeirra þannig að unnt sé að lifa með honum. Minnkun áhættu (e.risk reduction) er 

ferli til að draga úr tíðni sjúkdóma og dánartilfella vegna langvarandi- eða bráðasjúkdóma 

(Neighbors, 2007). 

1.12 Heimildaleit 

Heimildarleitin fór að mestu leyti fram í gegnum gagnasafnið EbscoHost, þar var 

notast við CINAHL, PsycARTICLES og Teacher Reference Center. Einnig var notast við 

leitarvélarnar Google scholar, Hirsla.lsh.is, Leitir.is ásamt því var notast við heimildir úr 

bókum. Leitarorðin sem voru notuð; áhugahvetjandi samtöl (e. motivational interviewing), 
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lífsstíll (e. lifestyle), sykursýki (e. diabetes), heilsuefling (e. health promotion), Stig breytinga 

(e. Stages of Changes), valdefling (e. empowerment), lífsstílsbreyting (e. lifestyle change). 

1.13 Samantekt 

Sykursýki II er ört vaxandi vandamál í heiminum og er kostnaðarsamt fyrir 

heilbrigðiskerfið. Tengsl sykursýki II og offitu eru mikil, því er mikilvægt að fyrirbyggja og 

greina þessa sjúkdóma á byrjunarstigi til að koma í veg fyrir alvarlegar afleiðingar þeirra. 

Mikilvægt er að einstaklingar séu meðvitaðir um áhættuþætti sykursýki II og hvað hver og 

einn getur gert til að koma í veg fyrir hana. Hjúkrunarfræðingar gegna lykilstöðu í 

heilsueflingu og áhugahvetjandi samtala. Áhugahvetjandi samtöl hvetja til samvinnu og kalla 

fram innri áhugahvöt og styrkja viljann til breytinga. Framkvæmdin þarf að vera á jafningja 

grundvelli, vera samvinna á milli skjólstæðings og fagaðila. 

Gerð verður grein fyrir uppbyggingu rannsóknaráætlunar og farið yfir fræðilega 

umfjöllun sem byggist á rannsóknum og fræðilegum heimildum. Greint verður frá 

aðferðarfræðina þar sem framskyggn slembuð íhlutunarrannsókn er notuð. Í lokin er farið í 

niðurstöður fyrri rannsókna sem gerðar hafa verið á sykursýki II og hvernig 

hjúkrunarfræðingar geta stutt einstaklinga til heilsueflingar með því að breyta hegðun sinni til 

hins betra. 
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2 Kafli - Fræðileg umfjöllun 

2.1 Lífsstílssjúkdómar 

Talið er að um 38 miljónir manna deyi í heiminum af völdum lífsstílssjúkdóma á ári 

hverju. Fjórir helstu lífsstílssjúkdómarnir eru hjarta- og æðasjúkdómar, krabbamein, 

langvinnir öndunarfærasjúkdómar og sykursýki II. Reykingar, hreyfingarleysi, óhófleg neysla 

áfengis ásamt óheilbrigðu mataræði eru áhættuþættir fyrir því að fá lífsstílssjúkdóma (WHO, 

2015b). Hjarta- og æðasjúkdómar hafa farið minnkandi og hefur algengi þessara sjúkdóma 

lækkað hér á Íslandi (Sigfusson o.fl. 2002). En á móti hefur offita og sykursýki II aukist (Bolli 

Þórsson o.fl., 2009). Á 25 ára tímabili (1981-2006) olli offita 4% aukningu á dauðsföllum og 

sykursýki jók dánartíðni um 5%. Ef ekkert verður gert til að sporna við þessari neikvæðu 

þróun er hætta á að algengi kransæðastíflu aukist á næstu áratugum. Offita og sykursýki hafa 

þar mest áhrif (Aspelund o.fl., 2010). 

2.1.1 Sykursýki II 

Árið 2014 voru 422 milljónir fullorðinna einstaklinga í heiminum taldir vera með 

sykursýki samanborið við 108 milljónir árið 1980 (WHO, 2016a). Í heiminum deyja um 3,4 

miljónir manna á ári vegna sykursýki og er um helmingur þessa fólks undir 70 ára aldri. 

WHO áætlar að dauði af völdum sykursýki II eigi eftir að tvöfaldast á tímabilinu 2005 - 2030. 

Á Evrópska efnahagsvæðinu eru um 60 miljónir manna 25 ára og eldri með sykursýki II eða 

um 10,3% karla og 9,6% kvenna. Tíðni sykursýki II fer vaxandi meðal allra aldurshópa í 

Evrópu (WHO, 2016b). Ekki eru til neinar nýjar tölur um algengi sykursýki II hér á landi. Í 

rannsókn á vegum Hjartaverndar sem náði yfir 40 ára tímabil eða frá 1967 til 2007 kom fram 

að algengi sykursýki II tvöfaldaðist hjá körlum á aldrinum 45 til 64 ára á þessu tímabili og var 

50% aukning hjá konum á sama aldri (Bolli Þórsson o.fl., 2009). Samkvæmt WHO, (2016c) 

er talið að á Íslandi sé sykursýki I og II að meðaltali 7,1% hjá 30 ára og eldri.  

Sykursýki hjá eldra fólki hefur aukist og er hún einn af áhættuþáttunum hjá þeim sem 

fara inn á hjúkrunarheimili. Íbúum á hjúkrunarheimilum með sjúkdómsgreininguna sykursýki 

II fjölgaði um rúm 4% á 10 árum. Þetta er ekki góð þróun og þurfa þessir einstaklingar oft 

meiri umönnun. Þeir eru með fleiri vandamál sem eru afleiðingar af sykursýki eins og 

hjartasjúkdóma, nýrnabilun og þrýstingssár (Ingibjörg Hjartadóttir og Árún Kristín 

Sigurðardóttir, 2015). 

Sykursýki II orsakast af vangetu líkamans á að nýta og framleiða insúlín. Insúlín er 

hormón sem er nauðsynlegt svo að frumur geti nýtt sykur sem orku og komi í veg fyrir að 

blóðsykur hækki. Þessi röskun þróast hægt og ágerist með árunum. Í sumum tilfellum getur 
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hún verið ómeðhöndluð og/eða ógreind í mörg ár (Parker, 2007; Janghorbani o.fl., 2013). Hjá 

einstaklingum í ofþyngd eða offitu losna ýmis hormón og efni sem hafa áhrif á insúlínnæmi 

líkamans, sem leiðir til vanstarfsemi á insúlínframleiðslu í brisi (Kahn, Hull og Utzschneider, 

2006; Kenny, Wilmore og Costill, 2015). Offita þar sem LÞS er >30 er talin vera einn helsti 

orsakaþáttur í að fólk þróar með sér sykursýki II hér á landi. Talið er að fyrir hvern einn 

einstakling með greinda sykursýki II eru um tveir ógreindir (Jóhannes Bergsveinsson o.fl., 

2007). Helstu einkenni sykursýki II eru þorsti, þreyta og tíð þvaglát. Síðkomin einkenni 

sykursýki II eins og æðaskemmdir víðsvegar um líkamann leiðir til lélegs blóðflæðis, skertrar 

skynjunar til dæmis í fótum sem getur leitt til sára og dreps. Einstaklingar sem eru með 

sykursýki II eru útsettari fyrir að vera með hátt kólesteról, æðakölkun og háan blóðþrýsting 

(Parker, 2007). 

Í rannsókn sem var gerð til þess að kanna áhættu, forvarnir og fræðsluaðferðir fyrir 

afkomendur sjúklinga með sykursýki II kom í ljós að þeir höfðu næga þekkingu á heilbrigðum 

lífsstíl en voru ekki eins vel að sér um langtíma áhrif, alvarleika og erfðafræðilegan þátt 

sjúkdómsins (Gordon, Walker og Carrick-Sen, 2013). Mikilvægt er að reyna að koma í veg 

fyrir þróun á sykursýki II, hvenær sem er á æviskeiði einstaklingsins (Ingibjörg Hjartardóttir 

og Árún Kristín Sigurðardóttir,2015).  

2.2 Óviðráðanlegir áhættuþættir 

2.2.1 Aldur 

Hækkandi aldur er einn helsti orsakaþáttur sykursýki II sem ekki er hægt að hafa áhrif 

á (Paulweber o.fl., 2010). Algengi sykursýki II hækkar verulega hjá bæði körlum og konum 

eftir fimmtugt en fyrir hvern áratug tvöfaldast tíðnin hjá báðum kynjum (Vilbergsson, 

Sigurdsson, Sigvaldason, Hreidarsson og Sigfusson, 1997). Undanfarin ár hefur sykursýki II 

greinst hjá yngri aldurshópum og eru þar sterk tengsl við aukna offitu. Talið er að um 50% 

nýgreindra tilfella séu börn og unglingar (Paulweber o.fl., 2010). 

2.2.2 Erfðir 

Einn af þeim þáttum sem ekki er hægt að hafa áhrif á eru erfðir (Janghorbani o.fl., 

2013). Fjölskyldusaga hefur áhrif, ef barn á foreldri sem er með sykursýki II eru 40% líkur á 

að barnið þrói með sér þennan sjúkdóm. En hinsvegar, þeir sem hafa enga fjölskyldusögu um 

sykursýki II þá eru 7% líkur á að barnið fái þennan sjúkdóm (Paulweber o.fl., 2010). Í 

langtímarannsókn sem Bjørnholt o.fl., (2000) gerðu voru þeir að rannsaka hvort að 

fjölskyldusaga hefði áhrif á að þróa með sér sykursýki II. Í rannsókninni tóku 1.947 hvítir 

karlmenn þátt á aldrinum 40-59 ára með blóðsykursgildi fastandi blóðsykurs < 110 mg/dl  
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(< 6,1 mmol). Þeir voru allir líkamlega hraustir og ekki með sykursýki II. Þeim var fylgt eftir í 

22,5 ár. Af þessum fjölda var fjölskyldusaga um sykursýki II hjá 206 einstaklingum, 131 

einstaklingar í móðurætt, 65 einstaklingar í föðurætt og 10 einstaklingar í báðum ættum. Á 

þessu tímabili komu upp 143 tilfelli af sykursýki II og tók það að meðaltali 14 ár að þróa með 

sér sykursýki II. Í niðurstöðum rannsóknarinnar kom fram að fjölskyldusaga í móðurætt er 

sterkur áhættuþáttur fyrir að þróa með sér sykursýki II. Í annarri rannsókn þar sem skoðuð 

voru sameiginleg áhrif ættarsögu og LÞS á að fá sykursýki II, kom í ljós að þeir sem höfðu 

fjölskyldusögu um sykursýki, annaðhvort áttu systkini eða foreldri eða bæði, voru í marktækt 

hærri áhættu á að fá sykursýki II en þeir sem höfðu ekki fjölskyldusögu um sykursýki (Chen 

o.fl., 2010). 

2.3 Viðráðanlegir áhættuþættir 

2.3.1 Offita 

Ofþyngd og offita eru skilgreind sem óhófleg þyngd sem getur orsakað heilsufarslega 

áhættuþætti vegna of mikils hlutfalls líkamsfitu. Árið 2000 var offita Íslendinga 12% og árið 

2013 mældist hún 22% hjá 15 ára og eldri, er það meira en helmingsaukning á 13 árum. Eftir 

því sem ofþyngd og offita eykst er það aukin ógn við heilsu almennings. Offita barna hefur 

aukist síðustu áratugi. Börn sem eru í ofþyngd eða eru of feit í æsku eru í meiri áhættu að vera 

í ofþyngd á fullorðinsárum og þar af leiðandi í aukinni hættu á að þróa með sér ýmis 

heilsufarsvandamál eins og hjartasjúkdóma og sykursýki II (OECD Health at a Glans, 2015). 

Meira en 80% af sykursýki II má rekja til ofþyngdar (Paulweber o.fl., 2010). Ein leið til að 

meta hvort þyngd sé innan æskilegra marka er að reikna út LÞS. LÞS er fundinn með því að 

deila þyngd í kíló með hæðinni í metrum í öðru veldi (kg/m
2
). Undirþyngd, minna en 18,5 

kg/m
2
, eðlileg þyngd er 18,5 - 24,9, ofþyngd 25,0 - 29,9 og offita meira en 30. Ummál mittis 

gefur einnig vísbendingar um offitu og talið er að sú aðferð sé áreiðanlegri mæling heldur en 

að reikna út LÞS. Einstaklingar sem mælast með mikil læri og mjaðmir eru í minni áhættu á 

að fá sykursýki II heldur en einstaklingar sem mælast með mikið ummál kviðar þar sem mælt 

er mitt á milli neðsta rifbeins og mjaðmakambs (Snijder o.fl., 2003; Langenberg o.fl., 2012). 

Miðað er við að mittis ummál sé um 94 cm hjá körlum og um 80 cm hjá konum, á milli 94 cm 

og 102 cm er talið vera miðlungs ummál hjá körlum en hjá konum á milli 80 cm til 88cm, of 

mikið er > 102 cm hjá körlum og > 88 cm hjá konum (WHO, 2008). 

2.3.2 Blóðsykur 

Blóðsykursgildi fastandi blóðsykurs án sykursýki er <7 mmol/l en hjá þeim sem eru 

með skert sykurþol er það á bilinu 7,8 mmol/l til 11,1 mmol/l. Undanfari sykursýki II er skert 
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sykurþol (e.impaired glucose tolerance) og skertur fastandi blóðsykur (e.impaired fasting 

glucose) (Kim, Chunawala, Linde og Reaven, 2006; Paulweber o.fl., 2010). Með heilbrigðu 

mataræði, reglulegri hreyfingu og góðu eftirliti er hægt að hafa góða stjórn á blóðsykri og 

minnka líkurnar á blóðsykursójafnvægi (Parker, 2007). 

2.3.3 Háþrýstingur 

Sá þrýstingur sem myndast í æðum líkamans þegar hjartað slær er blóðþrýstingur. 

Þegar blóðþrýstingur er metinn er mældur þrýstingur blóðs í útlimaslagæðum. Tvö gildi eru 

skráð við blóðþrýstingsmælingu, efri mörk (slagbilsþrýstingur) og neðri mörk 

(hlébilsþrýstingur). Sá þrýstingur sem mælist þegar hjartað dregst saman og dælir blóði um 

slagæðarnar eru efri mörk. Neðri mörk mælast þegar hjartað slakar á og fyllist. Eðlilegur 

blóðþrýstingur telst vera 120 mmHg í efrimörkum og 80 mmHg í neðri mörkum. 

Háþrýstingur á byrjunarstigi er talin vera á milli 120 mmHg yfir 80 mmHg og 140 mmHg yfir 

90 mmHg. Háþrýstingur telst vera yfir 140 mmHg yfir 90 mmHg. Einn af fylgikvillum 

háþrýstings er aukin hætta á sykursýki II (American Diabetes Association, 2014). 

2.3.4 Hreyfing 

Regluleg líkamleg áreynsla eins og að ganga og hjóla veitir ekki einungis vellíðan 

heldur er hún einnig mikilvægur ávinningur fyrir heilsuna. Hreyfing minnkar áhættu á 

sykursýki II, heldur líkamsþyngdinni í skefjum og stuðlar að bættri andlegri líðan (WHO, 

2016d). Í rannsókn Lima, Araújo, de Freitas,Wagner, Zanetti, de Almeida og Damasceno 

(2014) kom fram að ein helsta orsök ofþyngdar og of háu blóðsykursgildi er kyrrseta. Þar kom 

fram að hjá 65.1% þeirra sem höfðu einn áhættuþátt að kyrrseta var helsti áhættuþátturinn 

fyrir sykursýki II (Lima o.fl., 2014) Hreyfing er mikilvæg fyrir þá sem eru of þungir og með 

sykursýki II (De Greef, Van Dyck, De forche og De Bourdeaudhuij, 2011). Hreyfingarleysi er 

einn af megin áhættuþáttum vanheilsu og talin vera dánarorsök 10% Evrópubúa á ári. Á 

heimsvísu eru 27% sykursýki II tilfella talin vera vegna hreyfingarleysis (WHO, 2016d).  

Embætti landlæknis gefur út ráðleggingar varðandi hreyfingu þar sem hreyfing er einn 

af meginþáttum heilbrigðis. Markmið með ráðleggingunum er að sporna við kyrrsetu og vera 

hvatning fyrir landsmenn á öllum aldri að hreyfa sig daglega. Regluleg hreyfing minnkar ekki 

aðeins líkurnar á ýmsum sjúkdómum heldur eykur hún einnig vellíðan og veitir andlegan og 

líkamlegan styrk. Mælt er með því að einstaklingar gangi eða hjóli til vinnu og skóla. Einnig 

er mælt með að einstaklingar hreyfi sig að minnsta kosti 30 mínútur á dag en unglingar og 
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börn í 60 mínútur á dag. Miðað er við að hreyfingin sé miðlungserfið og erfið (Embætti 

landlæknis, 2008/2015). 

Í langtíma rannsókn sem stóð yfir frá árunum 2008 til 2012 kom fram að fólk á 

aldrinum 49 til 83 ára var vakandi að meðaltali í 14,9 tíma á dag og var kyrrseta þeirra að 

meðaltali 9,8 tímar á dag sem er um það bil tveir þriðju tímans sem þau voru vakandi. Aftur á 

móti var litlum tíma eytt í miðlungs til mikla líkamlega æfingu, meðaltalið var 18 mínútur yfir 

allt þýðið sem var 1.659 einstaklingar. Önnur heilsufarsvandamál langvarandi kyrrsetu hefur 

óbein áhrif á óhóflega neyslu á orkumiklum mat sem leiðir til þyngdaraukningar hjá báðum 

kynjum. Jákvæð tengsl eru á milli lítillar líkamlegrar hreyfingar, ofþyngdar sem og 

efnaskiptasjúkdóma eins og sykursýki II (Semanik o.fl., 2015). 

2.3.5 Mataræði 

Heilsusamlegt mataræði er áhrifaríkur þáttur sem vörn fyrir líkamann gegn ýmsum 

sjúkdómum eins og offitu og sykursýki II. Með heilsusamlegu mataræði er einnig hægt að 

viðhalda viðunandi líkamsþyngd og styrkja stoðkerfið (WHO, 2016e). Mikil tengsl eru á milli 

neyslumynsturs hjá of feitum einstaklingum og áhættu á sykursýki II. Neysla á orkuríku og 

trefjasnauðu fæði eykur áhættu á sykursýki II bæði hjá einstaklingum sem stunda hreyfingu 

og þeim sem stunda ekki hreyfingu (Bauer o.fl., 2013). Embætti landlæknis gefur út 

ráðleggingar um mataræði og er lögð áhersla á hreina matvöru. Áhersla er lögð á fjölbreytt 

fæði, neyslu grænmetis, ávaxta auk kjöts og fisks. Lögð er áhersla á gæði fitu og kolvetna 

frekar en magn og mælt með inntöku D-vítamíns eða lýsi. Með þessum ráðleggingum er 

Embætti landlæknis að sporna við hættunni á langvinnum sjúkdómum (Embætti landlæknis, 

2015). 

2.4 Forvarnir (e. prevention) 

Þekking einstaklinga með áhættuþætti fyrir sykursýki II og jákvætt viðhorf gagnvart 

honum er lykilatriði í forvörnum gegn sykursýki II (Critchley, Hardic og Moore, 2012). Sýnt 

hefur verið fram á að með forvörnum og lífsstílsbreytingu er hægt að koma í veg fyrir um 

80% langvinnra sjúkdóma eins og til dæmis sykursýki II (Ford, Bergmann, Kröger, 

Schienkiewitz, Weikert,og Boeing, 2009). Til þess að koma í veg fyrir eða minnka áhættu hjá 

þeim einstaklingum sem eru í hættu á að þróa með sér sykursýki II er fræðsla um breyttan 

lífsstíl nauðsynleg. Einnig til að koma í veg fyrir og/eða seinka fylgikvillum sykursýki II er 

fræðsla í sjálfsumönnun mikilvægur þáttur (Haas, o.fl., 2013). 
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Helstu þarfir einstaklinga með sykursýki II fyrir fræðslu eru þekking á mikilvægi 

blóðsykurstjórnunar, rétt mataræði, hreyfing og fótaumhirða. Til þess að einstaklingur með 

sykursýki II bæti lífsgæði sín þarf sjálfumönnun að byggja á þekkingu og þarf hann að hafa 

innsýn í sjúkdóminn (Wu, Tung, Liang, Lee og Yu, 2014). Forvarnarstarf þarf að byrja 

snemma og eru skólahjúkrunarfræðingar í kjör aðstöðu til að sinna forvarnarstörfum gegn 

sykursýki II þar sem offita og tíðni sykursýki II er vaxandi vandamál hjá börnum og 

unglingum (Brackney og Cutshall, 2015). 

2.5 Heilsuefling (e.health promotion) 

Með því að hvetja einstaklinga til að lifa heilsusamlegu lífi má draga úr veikindum og 

fötlun og gæti það leitt af sér lægri kostnað fyrir samfélagið. Hjúkrunarfræðingar gegna 

lykilhlutverki í þessum þætti heilbrigðisþjónustu með því að kenna einstaklingum, 

fjölskyldum, hópum og samfélögum hvernig stuðla má að betri heilsu (Lancaster, 2012). 

Heilsuefling er vitundarvakning um heilbrigðan lífsstíl sem einblínir á 

einstaklingsbundinn lífsstíl og umhverfi til að bæta líðan og styrkja getu einstaklingsins til að 

þola líkamlega og tilfinningalega streitu (Neighbors, 2007). 

Heilbrigðisstarfsfólk sem sérhæfir sig í heilsueflingu fólks, þarf að hafa ráðgjöfina 

einstaklingsmiðaða. Samskipti þurfa að vera góð og athuga þarf hverjar eru ástæður 

ákveðinnar hegðunar eins og óheilbrigður lífsstíll, skoða þarf gildi einstaklingsins og viðhorf 

hans. Einstaklingum finnst mikilvægt að heilbrigðisstarfsfólk gefi sér nægan tíma í ráðgjöf 

sem snýr að daglegu lífi, þar sem tilfinningar og líðan einstaklingsins er viðurkennd. Þeim sé 

veitt ráðgjöf við hæfi í tengslum við breyttan og betri lífsstíl. Í góðu meðferðarsambandi 

skapast grunnur að virðingu sem stuðlar að hvatningu þar sem einstaklingurinn og 

heilbrigðisstarfsmaður gera með sér samning um breyttan lífsstíl (Walseth, Abildsnes og 

Schei, 2011). Heilbrigður lífsstíll gerist ekki af sjálfu sér heldur er það meðvitað eða 

ómeðvitað val á skuldbindingum á tiltekinni daglegri hegðun. Einn mikilvægasti þátturinn í 

heilbrigðum lífsstíl er að taka ábyrgð á sjálfum sér. Sérhver fagaðili sem er þátttakandi í 

heilsueflingu verður að skilja og virða þá flóknu þætti sem móta líf einstaklingsins 

(Neighbors, 2007). Í heilsueflingaferlinu þarf að tryggja að heilbrigðisstarfsfólk sé jákvætt, 

hvetjandi, nærgætið og sýni áhuga á því sem er verið að gera, sama í hvaða formi íhlutunin er. 

Til að framkvæma þetta ferli þarf að notfæra sér hvatningu og finna út hvaða möguleikar eru 

fyrir hendi til að fækka hindrunum. Heilbrigðisstarfsfólk þá sérstaklega hjúkrunarfræðingar 

verða að vera með skýr mörk á þeim þáttum sem hafa áhrif á íhlutunina. Heilsuefling er stór 

þáttur sem snýr að hjúkrunarhlutverkinu þar sem hjúkrunarfræðingar hvetja einstaklinga til 
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þess að yfirstíga þær hindranir sem mögulega geta komið í veg fyrir að árangur náist (Roberts 

og Bailey, 2010). Minnkun áhættu er ferli til að draga úr tíðni sjúkdóma og dánartilfella vegna 

langvarandi- eða bráðasjúkdóma (Neighbors, 2007). Einstaklingar þurfa að skilja og skynja 

tengsl á milli hreyfingar, mataræðis, lyfjainntektar og hættunnar á fylgikvillum sykursýki II. 

Þegar þessum þáttum er vel sinnt minnka þeir áhættu á fylgikvillum sykursýki II (Shreck, 

Gonzalez, Cohen og Walker, 2014). Einstaklingar sem eru í áhættu fyrir einni hegðun eru 

líklegri til að vera í áhættu fyrir annarri hegðun einnig. Ef markmiðið er að stuðla að 

heilbrigðum lífsstíl sem getur bætt hegðun á einu sviði, getur stuðlað að bættri hegðun á öðru 

sviði og komið í veg fyrir meiri skaða (Lippke, Nigg og Maddock 2012). 

Hernandez og Anderson (2012) skoðuðu reynslu hjúkrunarfræðinga sem meðhöndluðu 

einstaklinga með háþrýsting á byrjunarstigi. Þar kom fram að hjúkrunarfræðingar eru í 

lykilaðstöðu til að veita einstaklingsmiðaða og heildræna hjúkrun með áherslu á heilsueflingu 

og sjúkdómavarnir. Hjúkrunarfræðingar hafa tækifæri til að hafa jákvæð áhrif á langvarandi 

sjúkdóma í heilbrigðiskerfinu. Með því að hvetja einstaklinga til lífsstílsbreytinga má þannig 

auka lífsgæði þeirra. 

Hjúkrunarfræðingar hafa góða þekkingu í heilbrigðis- og sjúklingafræðslu en hlutverk 

þeirra hefur ekki verið nægilega skýrt í heilsueflingu. Þeir eru í góðri stöðu að efla hana því 

þeir hafa þekkingu á sjúklingafræðslu. Hjúkrunarfræði er góður starfsvettvangur til að 

innleiða heilsueflingu (Kemppainen, Tossavainen og Turunen, 2012). 

2.5.1 Lífsstílsbreytingar (e.lifestyle change) 

Markmiðið með lífsstílsbreytingum er að draga úr heilsutengdum áhættuþáttum með 

breyttri hegðun (Bentler-Lampe, 2009). Í rannsókn Linström o.fl., (2008) voru skoðuð áhrif 

lífsstílsbreytinga á áhættuþætti á að fá sykursýki II. Rannsóknin stóð yfir í fjögur ár, var 

slembuð samanburðarrannsókn og voru þátttakendur 172 karlar og 350 konur á aldrinum 40 

til 64 ára sem voru í áhættu á að fá sykursýki II, líkamsþyngdarstuðull þeirra var ≥ 25 kg/m2. 

Þátttakendum var skipt tilviljunarkennt í tvo hópa. Íhlutunarhópurinn fékk einstaklingsráðgjöf 

með það að markmiði að minnka þyngd sína um 5% frá þeirri þyngd sem þeir voru í. Þeir 

fengu fræðslu um mataræði, að takmarka fitu þannig að orka frá fitu væri < 30% af heildar 

orkunni og að < 10% væri frá mettaðri fitu, neyta > 15g/1000 hitaeiningar af trefjaríkri fæðu 

og takmarka hitaeiningafjölda fæðunnar. Íhlutunarhópurinn fékk einnig ráðgjöf um hreyfingu 

og var ráðlagt að hreyfa sig í fjórar klukkustundir á viku, þeim var boðið uppá fría 

líkamsþjálfun þar sem hver og einn fékk einstaklingsmiðaða æfingaáætlun. 

Viðmiðunarhópurinn fékk einungis grunnupplýsingar um lífsstíl í byrjun en enga 
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einstaklingsráðgjöf. Þátttakendur þurftu í byrjun að svara FINDRISK matstækinu þar sem 

niðurstöður úr þeim gögnum gáfu til kynna í hversu mikilli áhættu einstaklingarnir voru að 

þróa með sér sykursýki II næstu 10 árin. Þátttakendur svöruðu spurningum í upphaf 

rannsóknar og aftur eftir fjögur ár. Niðurstöðurnar sýndu að á hver 100 mannár var nýgengi 

sykursýki II 4,1 hjá íhlutunar hópnum en hjá samanburðar hópnum 7,4 á hver 100 mannár. 

Samkvæmt þessum niðurstöðum þá virðist sú íhlutun í formi persónulegrar ráðgjafar um 

hreyfingu og mataræði skila sér í lægri áhættu á að fá sykursýki II (Linström o.fl., 2008).  

Í rannsókn sem Brobeck, Bregh, Odencrants og Hildingh (2015) var kannað hvort 

tengsl væru á milli þess að einstaklingar breyttu frekar um lífsstíl þegar þeir fengu ráðgjöf frá 

heilbrigðisstarfsfólki heldur en þeir sem fengu enga ráðgjöf. Áhersla var lögð á aldur, kyn og 

menntun. Þátttakendurnir voru þeir sem höfðu þurft að sækja heilsugæslu á ákveðnu svæði í 

Svíþjóð. Þátttakendur í rannsókninni voru 52.595 og var rannsóknartímabilið frá 2001 til 

2009, hringt var í þátttakendurnar og lagðar fyrir þá spurningar. Niðurstöðurnar gáfu til kynna 

skýran mun á milli kynjanna þegar kom að því að breyta um lífsstíl. Lífsstílsbreytingar voru 

oftar ræddar af heilbrigðisstarfsfólki við karla eða í 43,8% tilvika en í 38,1% (p < 0.0001) 

tilvika við konur. Konurnar lýstu því að þær þyrftu ekki að gera eins miklar breytingar og 

karlarnir þar sem þær hefðu þegar gert breytingar. Í 34,2% (p < 0.0001) tilvika breyttu 

karlarnir lífsstíl sínum en konurnar í 31,3% tilvika. Hjúkrunarfræðingar voru þeirrar skoðunar 

að það væri auðveldara að ræða lífsstílsbreytingar og að hvetja konurnar heldur en karlana, 

sérstaklega eldri karla (Brobeck, Bregh, Odencrants og Hildingh, 2015). 

Rannsókn var gerð á konum sem voru á aldrinum 45 ára og eldri, þar sem 

meðalaldurinn var 57,5 ár og með LÞS > 30 og stóð yfir í eitt ár. Konurnar stunduðu 

líkamlega hreyfingu klukkustund á dag þrisvar sinnum í viku í sjö vikur undir eftirliti 

hjúkrunarfræðings. Hjúkrunarfræðingar höfðu farið á tvö námskeið til að geta veitt öllum 

þátttakendum sömu æfingaáætlun, sem innihélt göngu með mismunandi álagi og teygjur í 

lokinn. Niðurstöður sýndu að um 40% þeirra sem tóku þátt voru líklegri til að halda áfram að 

stunda líkamshreyfingu eftir að hafa fengið þessa íhlutun. Eftir þessa íhlutun minnkaði 

mittismál kvennanna og LÞS þeirra lækkaði. Íhlutun þessi hafði jákvæð áhrif á lífsstíl og 

heilsu þessara kvenna. Þessi tegund af íhlutun getur haft mikilvæga þýðingu fyrir konur sem 

þurfa að létta sig og bæta heilsuna. Þessar niðurstöður eru í samræmi við aðrar rannsóknir sem 

hafa verið gerðar um sama efni (Rey-Moya o.fl., 2013). Í rannsókn sem Ahlin og Billhult, 

(2012) gerðu var markmiðið að lýsa því hvernig konur sem voru greindar með sykursýki II 

tókust á við nauðsynlegar lífsstílsbreytingar. Þær áttu meðal annars að setja inn hreyfingu, 

heilsusamlegt mataræði og létta sig ef þær voru of þungar. Þegar kom að því að gera 
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breytingar á lífsstíl fundu þær fyrir stöðugri innri baráttu. Þær sáu sig sem fórnarlömb 

sjúkdómsins og fannst lífið vera óréttlát og þær vera í endalausri innri og ytri baráttu við að 

þurfa að breyta um lífsstíl (Ahlin og Billhut, 2012). 

Að lifa heilbrigðum lífsstíl felur í sér að neyta heilsusamlegs mataræðis, fá nægan 

svefn, reglulega hreyfingu, forðast streitu, eiga vini, fara reglulega til læknis, reykja ekki, 

hófleg neysla áfengis og forðast áhættuhegðun eins og að keyra undir áhrifum áfengis. Samt 

sem áður þó að þessi þekking sé til staðar er ekki alltaf farið eftir henni. Fyrir suma 

einstaklinga snýst lífsstíll ekki bara um þá þekkingu sem þeir hafa heldur einnig um það 

hvernig þeir velja að lifa lífinu (Svensson og Hallberg, 2011). 

2.5.2 Fræðsluþarfir 

Þegar fræða á einstaklinga um hvernig þeir geta breytt lífsstíls sínum þarf að setja 

fram markmið. Meta hver fræðsluþörf einstaklingsins er og hvaða fræðsluaðferð hentar 

hverjum og einum. Þegar markmið eru sett þá þurfa þau að vera raunhæf og í samræmi við 

greiningu á þörfinni fyrir fræðslunni. Endurmeta þarf árangurinn af fræðslunni og 

fræðsluaðferðinni til að meta hvort að hún skili árangri, sérstaklega hjá einstaklingum sem eru 

að læra að hafa stjórn á sínum langvarandi sjúkdómum og þeim sem eru að reyna að koma í 

veg fyrir langvarandi sjúkdóma (Redman, 2007). Þegar hjálpa á einstaklingi að breyta hegðun 

sinni er mikilvægt að hafa í huga að yfirleitt er auðveldast að hafa áhrif á þekkingu hans. 

Næsta skref er að hjálpa fólki að breyta viðhorfi sínu, en erfiðast er að fá hann til að breyta 

hegðun sinni. Einstaklingar læra á mismunandi hátt, sumir læra best með því að gera hlutina á 

meðan aðrir virðast hafa lítið fyrir því að meðtaka þær upplýsingar sem þeim eru veittar. Það 

er því mikilvægt að hjúkrunarfræðingar veiti einstaklingum góðar heilbrigðisupplýsingar með 

þeim hætti sem hentar hverjum og einum. Með því getur einstaklingurinn tekið meðvitaða og 

upplýsta ákvörðun um það hvort hann vilji breyta hegðun sinni (Lancaster, 2012). Þegar 

veittar eru upplýsingar er æskilegast að veita þær bæði á skriflegu og munnlegu formi. Þannig 

eru þær líklegastar til að veita einstaklingum góðan skilning og auðveldar þeim að taka 

upplýsta ákvörðun um meðferð. Skriflegar upplýsingar gefa einstaklingum færi á að lesa þær 

oft yfir og auka þannig skilning á innihaldi upplýsingana. Að fá upplýsingarnar munnlega 

gefur einstaklingnum færi á að spyrja spurninga og fá nánari útskýringar (Ghulam, M. 

Kessler, Bachmann, Haller og Kessler, 2006). 

Einstaklingar sem vissu að þeir væru í aukinni áhættu á að fá sykursýki II, voru með 

aukinn skilning á því að hafa reglu á daglegu lífi eins og á mataræði, borða hollan mat og 

stunda reglulega hreyfingu. Sýnt hefur verið fram á að einstaklingar með sykursýki II leiði 
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það hjá sér að breyta lífsstíl sínum. Að breyta lífsstíl tekur tíma og það þarf að aðlaga 

breytinguna að einstaklingnum með tillit til félagslegra þátta, menntunar og efnahags 

(Hansen, Landstad, Hellzén og Svebak, 2010). Rannsókn sem var gerð árið 2009 yfir átta 

vikna tímabil á því hvort fræðsla á mikilvægi þess að neyta næringarríkrar fæðu hefði áhrif á 

það hvort fólk tileinkaði sér hollt matarræði. Rannsóknin var slembuð íhlutunarrannsókn, 

þátttakendurnir voru 150 manns á aldrinum 25 - 50 ára. Hundrað manns voru í 

íhlutunarhópnum og fimmtíu manns voru í viðmiðunarhópnum. Báðir hóparnir fengu 

stuðning og fræðslu sem fólst í klukkustundar fyrirlestri næringarfræðings, fundi þar sem sýnt 

var stutt myndband um næringu, ráðgjöf um næringargildi og skammtastærðir. 

Íhlutunarhópurinn fékk mun meiri og ítarlegri fræðslu og stuðning, þar sem lögð var áhersla á 

mikilvægi þess að neyta hreinnar og næringarríkrar fæðu. Stuðningurinn fólst í skriflegum 

upplýsingum, aðgangi að vefsíðu og tölvupóstsendingum til stuðnings sem komu vikulega 

yfir átta vikna tímabil með áminningum og hvatningu. Auk þess fengu þeir sent fræðsluefni í 

pósti aðra hverja viku. Viðmiðunarhópurinn fékk grunnfræðslu um fæðupýramídann og 

matarræði samkvæmt manneldismarkmiðum. Íhlutunarhópurinn fékk bæði betri og ítarlegri 

fræðslu og meiri stuðning en viðmiðunarhópurinn. Niðurstöður sýndu margtækan mun á 

hópunum, íhlutunarhópurinn fór að kaupa hollari og betri vörur, borða næringarríkari fæðu og 

bættu neyslumynstur sitt. Með þessari íhlutun fóru einstaklingarnir að skoða innihaldslýsingar 

betur og hugsa um það hvað þeir voru að kaupa. Þessi rannsókn sýnir einnig mikilvægi þess 

að matvörur séu vel og ítarlega merktar með innihaldslýsingum (Glanz o.fl., 2012). 

Gerð var þversniðsrannsókn til þess að skoða mataræði og hreyfingu hjá 

einstaklingum með sykursýki II. Það voru 425 einstaklingar á aldrinum 30 til 70 ára sem tóku 

þátt í rannsókninni. Þrátt fyrir að þátttakendurnir væru mjög jákvæðir og tilbúnir að fylgja 

matar- og æfingaáætlun, fylgdu einungis 50% eftir ráðlögðu mataræði og 10% fylgdu eftir 

ráðlagðri 30 mínútna daglegri hreyfingu. Þátttakendurnir höfðu jákvæða væntingar til að 

fylgja matar- og æfingaáætlun sem mælt var með að gera. Samt sem áður kom í ljós að 

þátttakendur fylgdu betur mataráætlun heldur en hreyfingaráætlun. Niðurstöðurnar benda til 

þess að innleiða þyrfti hreyfingaráætlun með því að örva innri áhugahvöt með fjölbreyttum 

æfingum (Oftedal, Bru og Karlsen, 2011). 

2.6 Valdefling (e. empowerment) 

Valdefling er hugtak sem fræðimenn skilgreina mismunandi en þó eru þeir sammála 

um að valdefling er eitthvað jákvætt sem felur í sér sjálfsstyrkingu og fleiri möguleika. 

Meginþættir valdeflingar fela meðal annars í sér að einstaklingurinn hafi vald til að taka 
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ákvarðanir, efli ákveðni, hafi áhrif á breytingar í eigin lífi og að einstaklingurinn stefni að 

viðvarandi þroska og breytingu (Chamberlin, 1997; Sundeen, 2013). Í valdeflingarferlinu er 

mikilvægt að einstaklingurinn taki virkan þátt og er heilbrigðisstarfsfólk til stuðnings og til að 

veita fræðslu. Heilbrigðisstarfsfólk þarf að hvetja til valdeflingar og sjálfsstæðis til að 

einstaklingar fari að bera ábyrgð á sjálfum sér og sinni heilsu (Anderson og Funnell, 2005). 

Heimsspekingurinn Paulo Freire sagði að með því að hlúa að og fræða skjólstæðinginn þá 

eykst valdefling, þannig væri hægt að efla einstaklinga til að nota gagnrýna hugsun og að taka 

upplýstar og sjálfstæðar ákvarðanir (Anderson og Funnell, 2010). Ross og félagar gerðu 

rannsókn þar sem tilgangurinn var að skoða valdeflingu og áhrif hennar á einstaklinga með 

sykursýki II. Þar kom í ljós að einstaklingar sem ná góðu valdi á sjálfsstjórn sýna betri 

árangur í að stjórna einkennum sykursýkinnar heldur en þeir sem höfðu minni sjálfsstjórn. 

Þeir upplifðu færri fylgikvilla varðandi sjúkdóminn og færri hindranir varðandi lyfjameðferð. 

Einstaklingar með góða valdeflingu voru meira líkamlega virkir, leið betur andlega, höfðu 

meiri sjálfstjórn varðandi mataræði og líkamsþjálfun. Þeir voru einnig almennt ánægðari með 

sykursýkismeðferð og upplifðu félagslegan stuðning (Rossi o.fl., 2015). 

2.7 Stig breytinga (e. Stage of Change) 

Ferli breytinga eru ákveðin stig samkvæmt þverkenningarlega líkani (e. The 

Transtheoretical Model of Behavior Change) Prochaska og DiClemente (1992) um 

hegðunarbreytingu. Stigin í þessu líkani eru: Stig breytinga, breytingaferlið, ákvörðunarvog 

og freisting/sjálfsáhrif. Þverkenningarlega líkanið hefur vaxið samhliða áhugahvetjandi 

samtölum og eru mikil tengsl á milli þeirra sérstaklega við fyrsta stigið, stig breytinga sem 

inniheldur fimm stig. Til að ná fram hegðunarbreytingu þarf einstaklingurinn að fara í 

gegnum þau öll en þau eru: 

1) Foríhugun (e. precontemplation), þar sem skjólstæðingurinn upplifir engan eða lítinn 

vanda, áttar sig ekki á að hann eigi við vanda að stríða og ekki tilbúinn að breyta hegðun sinni 

innan sex mánaða. Hann gæti verið í afneitun og ver hegðun sína en er jafnframt að vega og 

meta kostina og gallana. Hlutverk meðferðaraðila er að vekja von og áhuga skjólstæðingsins á 

að breyta lífsstíl sínum. Það sem gæti komið í veg fyrir að hann vilji ekki breyta er vantrú á 

getu sinni og hræðsla við að upplifa mistök sem hann hefur upplifað áður. (Prochaska og 

DiClemtene, 1992). Vinnan á foríhugunarstiginu felst í því að byggja upp sjálfstraust og taka 

ákvörðun um breytingar í litlum skrefum og líta á hvert skref sem árangur (DiClemente og 

Velasquez, 2002). 



17 

 

2) Íhugun (e.contemplation), einstaklingurinn viðurkennir mögulegan vanda og íhugar að 

breyta hegðun sinni. Þetta er viðkvæmt stig, einstaklingurinn upplifir oft tvíbendni, á milli 

þess að breyta eða halda í fyrri hegðun. Til þess að komast á undirbúningsstigið þarf hann að 

leysa úr þessari tvíbendni. Hann veltir fyrir sér kostum og göllum við að breyta hegðun sinni 

og hvort hann ráði við breytingarnar (Prochaska og DiClemtene, 1992). 

3) Undirbúningur (e.preparation), skjólstæðingurinn viðurkennir vandan, er tilbúinn og 

undirbýr sig til að breyta hegðun sinni. 

4) Framkvæmd (e.action), einstaklingurinn tekst á við vandann, hann hættir ákveðinni 

hegðun og tekur upp nýja. Á þessu stigi gæti skjólstæðingurinn þurft stuðning til að efla nýja 

hegðun frá meðferðaraðila/fagaðila til að takast á við erfiðar aðstæður. Fagaðili þarf að benda 

á jákvæðar breytingar og hrósa fyrir góðan árangur. Miðað er við að skjólstæðingurinn sé á 

þessu stigi í sex mánuði. 

5) Viðhald (e.maintenance), einstaklingurinn heldur sig við breytta hegðun. Ný hegðun orðin 

að vana/lífsstíl. Aðalatriðið á þessu stigi er að standast freistingar og takast á við erfiðar 

tilfinningar sem gætu leitt til bakslags (Prochaska og DiClemtene, 1992). 

Bakslag getur komið hvenær sem er í ferlinu og er það algengt. Ekki á líta á það 

neikvæðum augum heldur frekar til að læra af og til þess að komast hjá bakslögum seinna 

meir. Breytingar eru erfitt ferli en ekki ómögulegt (DiClemente og Velasquez, 2002). 

Niðurstöður rannsóknar West, Cafferty og Ledford, (2013) sýndu tengsl á milli stigs 

breytinga, þekkingar, trúar og viðhorfa hjá einstaklingum með sykursýki II. Þeir einstaklingar 

sem voru á framkvæmdarstiginu í stigi breytinga sýndu að meiri sjálfstjórn sem leiddi af sér 

aukið sjálfsöryggi sem í áframhaldinu leiðir til heilbrigðari lífsstíls. Viðhorf til hreyfinga 

breyttust og fóru að verða að daglegum venjum. Stig breytinga geta spáð fyrir um útkomu 

meðferða eins og minnkun einkenna, brottfall úr meðferð og myndun meðferðarsambanda. 

Stuttan tíma tekur að meta þörfina fyrir hegðunarbreytingar. Að beina sjónum að 

meðferðaraðferð og stuðla að framförum er þáttur sem þarf að styðja (Norcross, Krebs og 

Prochaska, 2011). Í heimildarsamantekt Pedersen og Saltin þar sem skoðuð voru áhrif 

hreyfingar á langvarandi sjúkdóma, kemur fram að líkamleg hreyfing hefur áhrif á lækkun 

blóðsykurs hjá einstaklingum með sykursýki II. Þar kom fram að hjá hópi einstaklinga með 

sykursýki II sem fengu íhlutun í formi ráðgjafar og kennslu um hreyfingu sem var byggð á 

þverkenningarlega líkaninu að líkamleg hreyfing varð meiri og blóðsykur og blóðþrýstingur 

lækkaði hjá íhlutunar hópi í samanburði við viðmiðunarhóp (Pedersen og Saltin, 2006). 
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2.8 Áhugahvetjandi samtöl (e.Motivational Interviewing) 

Miller og Rollnick (2002) skilgreina áhugahvetjandi samtöl sem einstaklingsmiðaða 

aðferð til að auka innri hvatningu og leiðbeiningar sem kalla fram, styrkja og efla innri 

áhugahvöt til breytinga. Áhugahvetjandi samtöl er ákveðin samskiptaaðferð, hún getur nýst 

fólki sem er ekki öruggt um að breytinga sé þörf og er á báðum áttum. Í upphafi voru þau 

notuð til að kveikja á innri áhugahvöt hjá áfengissjúkum og fíkniefnaneytendum til breytinga, 

seinna hafa áhugahvetjandi samtöl einnig verið notuð sem heilsuhvatning víða í 

heilbrigðiskerfinu (Miller og Rollnick, 2002). Áhugahvetjandi samtöl er viðurkennd aðferð 

sem er ekki byggð á einni tækni heldur byggir á fjölda líkana tengd félags- og sálfræðilegum 

þáttum (Hardcastle, Blake og Hagger, 2012). Það sem þarf til að einstaklingar breyti hegðun 

sinni er innri hvöt til breytinga, það sem kveikir í þeirri hvöt er einhver innri þörf, eitthvað 

mikilvægt sem einstaklingurinn metur mikils. Talið er að þrjú atriði skipti miklu máli þegar 

einstaklingar ætla að breyta hegðun sinni, það að vera tilbúinn, hafa vilja og hafa getu. Vilji 

gegnir veigamiklu hlutverki til að breyta, en oft er togstreita á milli þess að vilja eða vilja 

ekki. Sjálfsöryggi er mjög hjálplegt þegar breytinga er virkilega þörf og einstaklingar þurfa að 

hafa trú á því að þeir geti tekist á við breytingarnar. Að vera tilbúinn til breytinga er eitt af því 

mikilvægasta til að framkvæma breytingar (Miller og Rollnick, 2002). Áhugahvetjandi samtöl 

eru ekki í öllum tilfellum til að fá fólk til að hætta ákveðinni hegðun heldur til að minnka 

skaðann af þeirri hegðun sem fólk kýs að láta ekki af (Handmarker, Packard og Conforti, 

2002). 

Í slembaðri samanburðarrannsókn á einstaklingum sem voru með sykursýki II var 

kannað hvort áhugahvetjandi samtöl hefðu áhrif á hegðun einstaklingana. Þeir þættir sem voru 

skoðaðir voru sjálfstjórn, andleg líðan og blóðsykursstjórnun. Þátttakendurnir voru 250 

einstaklingar sem höfðu verið með greininguna sykursýki II í minnst þrjá mánuði, þeir voru 

valdir handahófskennt og skipt niður í íhlutunarhóp og samanburðarhóp. Einstaklingarnir í 

báðum hópunum voru hvattir til að mæta á svokallaða sykursýkismóttöku. Þeir fengu fræðslu 

um mataræði, hreyfingu, lyf og blóðsykursmælingar frá þverfaglegu teymi í eina klukkustund 

einu sinni í viku. Einnig fengu einstaklingarnir fund einu sinni í mánuði þar sem þeir gátu 

deilt reynslu sinni. Það eina sem íhlutunarhópurinn fékk fram yfir samanburðarhópinn voru 

áhugahvetjandi samtöl sem voru veitt í 45-60 mínútur. Þeir sem framkvæmdu áhugahvetjandi 

samtöl voru hjúkrunarfræðingar sem voru með mikla reynslu í notkun þeirra. Áhugahvetjandi 

samtöl voru kynnt fyrir þátttakendum sem tækifæri til að tjá hugsanir og tilfinningar sínar. 

Einnig var lögð áhersla á að þátttakendurnir yrðu sjálfir að taka ákvörðun um sjálfstjórn 

varðandi sykursýkina. Veikleiki rannsóknarinnar var stuttur rannsóknartími sem var aðeins 
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þrír mánuðir, en fram kom að sex mánuðir hefðu sýnt skýrari niðurstöður. Rannsóknin sýnir 

að áhugahvetjandi samtöl höfðu jákvæð áhrif á hegðunarbreytingar hjá einstaklingum með 

sykursýki II. Þeir fengu meiri sjálfstjórn og náðu betri tökum á blóðsykursstjórnun. Í kjölfar 

breyttrar hegðunar upplifðu þeir meira sjálfstraust og leið betur andlega (Chen, Creedy, Lin 

og Wollin, 2012). 

Dellasega o.fl, (2012) könnuðu áhrif áhugahvetjandi samtala hjá einstaklingum með 

sykursýki II. Rannsóknin stóð yfir í tvö ár og var eigindleg, meginmarkmiðið var að athuga 

hvort þátttakendum fannst áhugahvetjandi samtöl gagnleg eða ekki. Hópur einstaklinga hafði 

fengið áhugahvetjandi samtöl í eitt ár hjá sérhæfðum hjúkrunarfræðingum sem höfðu fengið 

þjálfun frá þverfaglegu sykursýkisteymi og einnig í áhugahvetjandi samtölum í fjóra mánuði. 

Nítján þátttakendur voru valdir í rýnihóp til þess að taka þátt í rannsókninni. Þátttakendurnir 

voru tíu karlar og níu konur sem öll voru með greininguna sykursýki II. 

Hjúkrunarfræðingarnir unnu eftir viðurkenndum verklagsreglum þar sem fylgst var með 

blóðsykri, blóðþrýstingi, blóðfitu og þunglyndi. Þátttakendurnir hittu hjúkrunarfræðingana í 

upphafi, svo eftir tvær, fjórar og sex vikur og fengu þessar mælingar en þess á milli gátu þeir 

haft samband þegar þeir þurftu. Hjúkrunarfræðingarnir notuðu áhugahvetjandi samtöl til þess 

að greina hvort þátttakendur vildu breyta hegðun sinni. Hinar ýmsu hliðar lífsstílsbreytinga 

voru ræddar og hjúkrunarfræðingar tóku tillit til tilfinningalegs ójafnvægis, lyfjanotkunar og 

næringar sem voru þeir þættir sem þátttakendur höfðu hvað mest áhyggjur af. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu að þátttakendur í rýnihópnum tjáðu engar neikvæðar athugasemdir um 

áhugahvetjandi samtöl. Þátttakendur upplifðu mun á notkun áhugahvetjandi samtala og 

hefðbundinni aðferð. Í hefðbundinni aðferð upplifðu þeir neikvæð viðbrögð eins og 

samviskubit, nöldur og skömm en í áhugahvetjandi samtölum upplifðu þeir frekar virka 

hlustun, borin væri virðing fyrir þeim þannig að þeir gátu frekar tjáð sig um sjúkdóminn og 

hvernig þeir gátu borið ábyrgð á meðhöndlun hans. Þátttakendurnir upplifðu að þeim væri 

sýndur skilningur, samhygð, fundu fyrir hvatningu, valdefling jókst og þeir fengu þjálfun 

frekar en gagnrýni (Dellasega o.fl., 2012). Samkvæmt þessu þá er hægt að nota 

áhugahvetjandi samtöl samhliða hefðbundnum meðferðum á ýmsum sviðum. Einnig er það 

niðurstaðan að áhugahvetjandi samtöl byggja upp sjálfstraust einstaklinga og gefa þeim 

möguleika á að breyta hegðun sinni. Einn af aðal áhrifaþáttunum í þessari rannsókn var 

tíminn, en hjúkrunarfræðingarnir gáfu sér góðan tíma í viðtölin og hafði það jákvæð áhrif á 

gæði samtala. Takmörkun rannsóknarinnar var sú að gæði hennar mætti auka með 

tölfræðilegum upplýsingum. Stutt námskeið í þjálfun áhugahvetjandi samtala eru ekki 
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nægileg og einnig væri ósennilegt að þátttaka í einni meðferð væri nægileg til þess að 

einstaklingar breyttu um hegðun til frambúðar (Dellasega o.fl., 2012). 

Í heimildasamantekt þar sem skoðaðar voru 24 rannsóknir um hvernig áhugahvetjandi 

samtöl sem veitt voru á vegum heilsugæslu höfðu áhrif á að einstaklingar náðu árangri í 

þyngdarstjórnun. Þar kom í ljós að um það bil einn þriðji af þeim sem fengu áhugahvetjandi 

samtöl misstu marktækt meira af líkamsþyngd sinni en þeir sem ekki fengu áhugahvetjandi 

samtöl. Um helmingur þeirra sem höfðu fengið áhugahvetjandi samtöl og höfðu lést, höfðu 

lést um 5% af upphafsþyngd sinni (Barnes og Ivezaj, 2015). Þetta styður niðurstöður 

rannsóknar West, DiLillo, Gore og Greene (2007) en þar kom fram að áhugahvetjandi samtöl 

höfðu jákvæð áhrif á konur sem voru í ofþyngd og með sykursýki II. Eftir aðeins tvö viðtöl í 

formi áhugahvetjandi samtala þá bæði léttust þær og blóðsykurinn lækkaði. Þær fengu meiri 

sjálfstjórn, sjálfsumönnun þeirra jókst. En mikil tengsl eru á milli sjálfstjórnar og þyngdartaps 

(West o.fl., 2007). Eins og fram hefur komið eru jafnframt mikil tengsl á milli ofþyngdar og 

sykursýki II (Paulwebwer o.fl., 2010). 

Í rannsókn sem Rubak, Sandbæk, Lauritzen, Borch-Johnsen og Christensen, (2009) 

gerðu var verið að kanna hvort þjálfun heimilislækna í áhugahvetjandi samtölum hefði í fyrsta 

lagi áhrif á að einstaklingar með sykursýki II fái betri skilning á sjúkdómnum, í öðru lagi 

hvert viðhorf sjúklingsins varðandi forvarnagildi og meðferðar á sykursýki II var og í 

þriðjalagi hvort það hefði hvetjandi áhrif til breyttrar hegðunar. Rannsóknin var slembuð 

samanburðarrannsókn þar sem 48 heimilislæknum sem aldrei höfðu fengið þjálfun í 

áhugahvetjandi samtölum, úr tveimur sýslum í Danmörku var skipt tilviljunarkennt í tvo hópa. 

Þar sem annar hópurinn fékk þjálfun í áhugahvetjandi samtölum, læknarnir fengu meðal 

annars þjálfun sem stuðlar að sérstakri færni í notkun valdeflingar (e. empowerment), stigi 

breytinga (e.stage of change), virkri hlustun (e.reflective listering) og til að leysa tvíbendni (e. 

ambivalence). Þjálfunin var einn og hálfur dagur ásamt hálfum degi í eftirfylgni tvisvar 

sinnum á fyrsta árinu. Hinn hópurinn fékk ekki slíka þjálfun. Báðir hóparnir fengu hálfsdags 

fræðslu í meðferð á sykursýki II. Í rannsókninni voru 265 þátttakendur á aldrinum 40 – 69 ára 

með sykursýki II. Í íhlutunarhópnum voru 137 einstaklingar og í samanburðarhópnum voru 

128 einstaklingar. Báðir hóparnir fengu meðferð hjá læknunum í eitt ár en einungis 

íhlutunarhópnum var veitt áhugahvetjandi samtöl. Allir þátttakendur fengu senda heim sex 

misumunandi spurningalista 12 mánuðum eftir að rannsókn byrjaði. Niðurstöðurnar sýndu að 

sjúklingar sem voru í íhlutunarhópnum fannst þeir hafa meiri skilning og sjálfstjórn á 

sjúkdómnum ásamt því að vera meðvitaðri um þá þætti sem koma í veg fyrir fylgikvilla. 

Einnig fundu þeir fyrir auknum hvata og sjálfstæði varðandi hegðunarbreytingar. Þessi 



21 

 

rannsókn bendir til að áhugahvetjandi samtöl vekja meiri áhuga á því að breyta hegðun. 

Styrkleiki rannsóknarinnar var að svarhlutfall var tæplega 90%. Takmörkun rannsóknarinnar 

var að einstaklingarnir voru allir nýgreindir með sykursýki II og höfðu ekki gert neinar 

ráðstafanir til að breyta hegðun sinni. Einnig var rannsóknin ekki blinduð og þar af leiðandi 

gæti það haft áhrif á niðurstöður (Rubak, o.fl., 2009). 

Í áhugahvetjandi samtölum þarf að ríkja ákveðinn andi sem samanstendur af þremur 

þáttum, en þeir eru: Samvinna, framköllun á áhugahvöt og stuðningur við sjálfsstæði. 

Samvinna í samtölunum byggir á jafnræði á milli fagaðila og skjólstæðings. Framköllun á 

áhugahvötinni, fagaðili hvetur til umræðu um breytingar og auðveldar skjólstæðingum að sjá 

fram á þær og breyta til hins betra. Frelsi skjólstæðingsins til að taka ákvörðun sjálfur og trú 

fagaðila á hann er ákveðin virðing sem eflir sjálfstæði einstaklingsins. Áhugahvetjandi samtöl 

eiga ekki að vera flókin en ekki er auðvelt að ná færni í framkvæmd þeirra. Því hafa verið 

settar fram reglur sem stuðla að sérhæfingu fagaðila. Að fagaðili sýni samhygð, þar sem hann 

samþykkir skjólstæðinginn eins og hann er, dæmir hvorki né gagnrýnir. Fagaðili þarf ekki að 

vera sammála skjólstæðingi sínum en viðurkenna samt sem áður skoðanir hans. 

Viðurkenningin veitir ákveðið frelsi til breytinga, en skilningsleysi fagaðila gæti stöðvað það 

ferli. Að þróa misræmi, en það felur í sér að leysa tvíbendni og leiða skjólstæðinginn til 

jákvæðra hegðunarbreytinga. Gildi og markmið sem skjólstæðingur setur sér þurfa að vera í 

samræmi við hegðun. Að berjast með viðnámi er þegar einstaklingur ver óbreytta hegðun. Þá 

þarf fagaðili að hlusta á skjólstæðing sinn og átta sig á hvað liggur að baki þessu óbreytta 

ástandi. Að efla trú á eigin getu, felur í sér að þótt að einstaklingur vilji breyta hegðun sinni þá 

mun honum ekki takast það nema að hafa trú á því að hann geti breytt. Fagaðili er í því 

hlutverki að efla trú og von skjólstæðings síns til að hann hafi getu til að breyta hegðun sinni. 

Í sameiningu finna þeir leiðir til þess að skjólstæðingurinn komist í gegnum þær hindranir 

sem verða á vegi hans (Miller og Rollnick, 2002). 

Öslund og félagar gerðu rannsókn þar sem tilgangurinn var að lýsa reynslu 

heilsugæslu hjúkrunarfræðinga sem fengið höfðu þjálfun í áhugahvetjandi samtölum. Sendur 

var spurningalisti með 27 spurningum til 980 hjúkrunarfræðinga sem störfuðu í þremur 

sýslum í Svíþjóð, svarhlutfall var 69%. Af þeim sem svöruðu höfðu 59% þeirra fengið þjálfun 

í áhugahvetjandi samtölum, 57% sögðust nota aðferðina og 15% þeirra sem sögðust nota 

aðferðina en höfðu ekki fengið sérstaka þjálfun í að nota hana. Það kom einnig fram að 

hjúkrunarfræðingum fannst það að vinna með áhugahvetjandi samtöl auðvelda þeim að þróa 

vinnu sína. Það að nota áhugahvetjandi samtöl krefst hreinskilni, áhuga og vilja til að læra 

aðferðina. Einnig er það veigamikill þáttur að stjórnendur séu tilbúnir til að kynna aðferðina á 



22 

 

vinnustaðnum. Niðurstöður sýndu að hluti þeirra hjúkrunarfræðingar sem ekki höfðu fengið 

þjálfun í áhugahvetjandi samtölum sýndu ekki stuðning gagnvart meðferðinni og mætti skýra 

það með áhugaleysi á áhugahvetjandi samtölum. Hjúkrunarfræðingarnir sem höfðu fengið 

þjálfun í áhugahvetjandi samtölum höfðu þörf fyrir að miðla reynslu sinni um aðferðina og 

fannst það skipta máli að fá að miðla henni þegar var verið að innleiða nýjar aðferðir. Það er 

mikil áskorun að innleiða nýjar aðferðir eins og áhugahvetjandi samtöl. Það hefur komið í ljós 

að hægt sé á fáum dögum að læra að veita áhugahvetjandi samtöl en nauðsynlegt er að 

hjúkrunarfæðingar þjálfist í aðferðinni, fái stuðning og endurgjöf til að þróa aðferðina. Að 

afla reynslu í að veita áhugahvetjandi samtöl er nauðsynlegt áður en boðið er upp á þau í 

skipulagðri þjónustu. Stuðningur stjórnenda við hjúkrunarfræðinga og að gefa þeim færi á að 

tala um reynslu sína og árangur í að veita áhugahvetjandi samtöl er nauðsynlegt þegar 

innleiða á nýja aðferð (Östlund, Wadensten, Häggström og Kristofferzon, 2014). 

Í eigindlegri rannsókn sem Brobeck, Bergh, Odencrants og Hildingh, (2011) gerðu var 

gögnum safnað saman í formi viðtala varðandi reynslu hjúkrunarfræðinga á áhugahvetjandi 

samtölum sem meðferð til heilsueflingar. Viðtölin fóru fram á vinnustöðum 

hjúkrunarfræðingana og þær spurðar hvernig þær kynntust áhugahvetjandi samtölum og 

hvaða þjálfun þær höfðu fengið. Samtölin voru greind í megin þemu og þar kom fram að 

hjúkrunarfræðingum fannst þeir þurfa að fá stuðning frá vinnuveitanda og starfsfélögum svo 

að þeir fyndu fyrir jákvæðu viðhorfi gagnvart vinnu þeirra til heilsueflingar með 

áhugahvetjandi samtölum. Til þess að hjúkrunarfræðingar finni fyrir öryggi við 

áhugahvetjandi samtöl þurftu þeir að fá staðfestingu á að þeir væru á réttri leið með aðferðina 

og með skýra stefnu í starfi sínu. Einstaklingar þurfa oft lengri tíma til að breyta lífsstíl sínum 

og því er erfitt að fá viðunandi niðurstöður úr áhugahvetjandi samtölum án 

langtímameðferðar. Of stuttur meðferðartími kemur í veg fyrir að árangur náist í meðferðinni. 

Áhugahvetjandi samtal hjálpar hjúkrunarfræðingum til að mynda gott meðferðarsamband við 

skjólstæðinga sína, eykur einnig virðingu og skilning hjúkrunarfræðinga gagnvart 

skjólstæðingum sínum (Brobeck o.fl., 2011). Eins og áður hefur komið fram þá gegna 

hjúkrunarfræðingar ábyrgðarmiklu hlutverki í að fræða, styðja og hvetja til heilbrigðari 

lífsstíls (Lancaster, 2012) Samkvæmt Lindhe-Söderlund, Nilsen og Kristensson (2008), finnst 

hjúkrunarfræðingum mikilvægt að læra og hafa þekkingu á áhugahvetjandi samtölum til þess 

að geta nýtt sér þá þekkingu og miðlað áfram til heilsueflingar. Það að tileinka sér aðferðina, 

áhugahvetjandi samtöl er nauðsynleg til að dýpka þekkingu sína á henni. Það er áríðandi að 

stunda hana svo að notkun hennar verði að verklagi og hindra þannig að falla í fyrri aðferðir 

með því að segja fólki til og jafnvel að skipa einstaklingum fyrir (Lindhe-Söderlund o.fl., 
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2008). Lögð er áhersla á að hjúkrunarfræðingar noti áhugahvetjandi samtöl með opnu og 

jákvæðu hugarfari til að aðferðin komist til skila. Ef upplifun hjúkrunarfræðinga er jákvæð 

gagnvart áhugahvetjandi samtölum getur það stuðlað að aukinni notkun þeirra, aðlögun og 

þróun hjá heilbrigðisstarfsfólki (Brobeck o.fl., 2011). 

Í rannsóknarsamantekt kemur fram að áhugahvetjandi samtöl eru talin vera góð íhlutun 

til að hvetja til jákvæðra hegðunarbreytinga. Þau geti hjálpað einstaklingum að bæta og 

viðhalda breyttu mataræði, hreyfingaráætlun og blóðsykursstjórnun. Sýnt hefur verið fram á 

að áhugahvetjandi samtöl beri meiri árangur heldur en engin meðferð og í mörgum tilfellum 

meiri árangur heldur en aðrar virkar meðferðir (Martins og McNeil, 2009). 
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3 Kafli – Aðferðarfræði 

Tilgangur fyrirhugaðrar rannsóknar er að kanna hvort inngrip hjúkrunarfræðinga í 

formi áhugahvetjandi samtala hafi heilsueflandi áhrif á einstaklinga sem eru í áhættu að þróa 

með sér sykursýki II á næstu 10 árum. Markmið rannsóknarinnar er að varpa ljósi á mikilvægi 

þess að einstaklingar séu meðvitaðir um heilsu sína og um þá þætti sem þeir geta gert til að 

bæta eigin heilsu og minnka áhættuþætti sykursýki II. Einnig hvort grundvöllur sé fyrir því að 

innleiða áhugahvetjandi samtöl í auknu mæli og auka með því þann stuðning sem þarf til að 

hvetja einstaklinga til sjálfs- og heilsueflingar. 

3.1 Rannsóknaraðferð 

Megindleg rannsóknaraðferð verður notuð við gerð þessarar rannsóknar. 

Með þeirri aðferð er leitast við á skipulagðan hátt, að finna svör við rannsóknarspurningum. 

Með megindlegri aðferð þarf viðfangsefnið að vera sett þannig fram að það sé í mælanlegu 

formi og að um magnbundin gögn sé að ræða. Til þess að geta útskýrt tengsl á milli breyta, 

þarf að setja upplýsingar fram á skipulagðan hátt (Sigurlína Davíðsdóttir, 2013). 

Framskyggn, slembuð íhlutunarrannsókn (e. prospective - randomized - control trial) verður 

notuð til að svara rannsóknarspurningunni. Þessi rannsóknaraðferð sem uppfyllir ströngustu 

kröfur þar sem bornir eru saman sambærilegir hópar er oft endanlegur prófsteinn á það hvort 

ákveðið meðferðarúrræði sé á traustum vísindalegum grunni byggt. Með þessari aðferð er 

markmiðið að sannreyna eða hrekja ákveðna vinnutilgátu. Í góðri framskyggnri, slembaðri 

íhlutunarrannsókn er reynt að lágmarka sveigð og hafa hlutlægt mat á breytileika í 

niðurstöðum sem tilviljun veldur (Guðmundur Þorgeirsson, 2013). 

3.2 Rannsóknarspurning 

Hafa áhugahvetjandi samtöl hjúkrunarfræðings heilsueflandi áhrif á lífsstíl 

einstaklinga sem eru í aukinni hættu að þróa með sér sykursýki II á næstu tíu árum samkvæmt 

FINDRISK matstækinu? 

3.3 Þátttakendur 

Þýði fyrirhugaðrar rannsóknar verða allir Íslendingar á aldrinum 18-70 ára af báðum 

kynjum. Úrtakið verður starfsfólk Heilbrigðistofnunar Suðurlands, þar sem starfa 438 manns. 

Þýði er sá hópur sem búið er að skilgreina fyrirfram við upphaf rannsóknar en úrtak er sá 

hópur sem fellur undir skilyrði rannsóknarinnar (Þórólfur Þórlindsson og Þorlákur Karlsson, 
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2013). Einstaklingar sem þegar eru greindir með sykursýki I og II verða útilokaðir frá 

rannsókninni og einnig barnshafandi konur. 

3.4 Gagnasöfnun  

Gagna verður aflað með FINDRISK matstækinu þar sem ummál mittis er mælt í 

sentimetrum(cm) mitt á milli neðsta rifbeins og mjaðmakambs, hæð er mæld í cm, 

líkamsþyngd í kílógrömmum(kg), blóðþrýstingur er mældur með blóðþrýstingsmæli sem 

mælir millimetra kvikasilfurs(mmHg) og blóðsykursgildi fastandi blóðsykurs er mælt með 

blóðsykursmæli. 

Öllu starfsfólk Heilbrigðistofnunar Suðurlands sem mæta skilyrðum rannsóknarinnar 

verður sent bréf og boðið að taka þátt í rannsókninni. Viku eftir póstlagningu bréfsins verður 

þeim sendur tölvupóstur til áminningar. Þeir sem svara ekki bréfinu eða tölvupóstinum innan 

tveggja vikna frá því að bréfið var sent fá símhringingu. Þeim sem hafa áhuga á að taka þátt 

verður boðið að koma á Heilbrigðisstofnun Suðurlands, svara spurningum og fá mælingu 

samkvæmt FINDRISK matstækinu (sjá fylgiskjal 1). Ef viðkomandi skorar > 9 samkvæmt 

FINDRISK, þá er viðkomandi boðið að taka þátt í rannsókninni. Þegar búið verður að finna út 

hvað margir skora > 9 verður þátttakendum skipt með tilviljunaraðferð í tvo hópa með jafnri 

aldursdreifingu. Slembun á að tryggja að hóparnir séu sambærilegir með tilliti til 

aldursdreifingar, kynjasamsetningu og fjölda einstaklinga í hvern hóp. Með því að nota 

framskyggna, slembaða íhlutunarrannsókn verður hægt að athuga hvort ákveðin 

meðferðaríhlutun hvíli á vísindalegum grunni og virki sem meðferðarform (Guðmundur 

Þorgeirsson, 2013). 

3.5 Íhlutun 

Rannsóknartímabilið verða sex mánuðir, í upphafi verða allir þátttakendur bæði þeir 

sem lenda í íhlutunar- og viðmiðunarhópnum mældir og fá ráðgjöf um mataræði og hreyfingu 

í samræmi við ráleggingar Embættis Landlæknis (Embætti Landlæknis, 2008, 2015). 

Viðmiðunarhópurinn fær einnig upplýsingar um það við hvern þeir geti haft samband ef 

spurningar vakna varðandi rannsóknina. Íhlutunarhópurinn fær að auki vikulega íhlutun í 

formi áhugahvetjandi samtala frá hjúkrunarfræðingum sem fengið hafa námskeið í 

áhugahvetjandi samtölum ásamt því að mæla ummál mittis, líkamsþyngd, blóðþrýsting og 

fastandi blóðsykur. Báðir hóparnir eru svo mældir í lok rannsóknartímabilsins á sama hátt og 

var gert í upphafi. Í fyrirhugaðri rannsókn munu mælingar fara fram á heilsugæslustöðvum 

sem heyra undir Heilbrigðisstofnun Suðurlands. Þar munu rannsakendur framkvæma 

mælingarnar og veita áhugahvetjandi samtöl. Við framkvæmd áhugahvetjandi samtala þarf að 
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vera ákveðinn andi sem samanstendur af þremur þáttum: Samvinna, framköllun á áhugahvöt 

og stuðningur við sjálfsstæði. Samvinna í samtölunum byggir á jafnræði á milli fagaðila og 

skjólstæðings, markmiðið er ákveðið og í sameiningu hjálpast þessir tveir aðilar að við að ná 

því. Við framköllun á áhugahvötinni, þá er það skjólstæðingurinn sjálfur sem býr yfir 

lausninni en fagaðilinn leitast við að kalla hana fram. Fagaðili hvetur til umræðu um 

breytingar til betri lífsstíls og auðveldar skjólstæðingum að sjá í hverju þær eru fólgnar. Frelsi 

skjólstæðingsins til að taka ákvörðun sjálfur og trú fagaðila á hann er ákveðin virðing sem 

eflir sjálfstæði einstaklingsins (Miller og Rollnick, 2002). 

3.6 Réttmæti og áreiðanleiki matstækis 

Mæling er lítils virði ef hún er ekki áreiðanleg og réttmæt. Réttmæti mælinga er hægt 

að horfa á út frá mörgum sjónarhornum. Hafa þarf í huga meðal annars hvort mælingin sé að 

mæla þá hugarsmíð sem í upphafi var ætlað að mæla. Einnig þarf að huga að innra- og ytra 

rannsóknarréttmæti, þar sem ytra rannsóknarréttmæti segir til um að hversu miklu leyti hægt 

er að alhæfa niðurstöður prófsins yfir á annan hóp. Ef innra rannsóknarréttmæti er gott þá er 

hægt að yfirfæra niðurstöðurnar á annan hóp. Það er því mikilvægt að vanda vel til verks við 

mælingarnar svo að hægt sé að treysta svörunum (Sigríður Halldórsdóttir og Sigurlína 

Davíðsdóttir, 2013). Mælitækið sem notast verður við í væntanlegri rannsókn er FINDRISK 

matstæki. Það hefur sýnt sig að þetta matstæki er gagnlegt til að meta hvort einstaklingur sé í 

áhættu á að fá sykursýki II og einnig til að meta áhættu á ógreindri sykursýki II hjá 

Evrópubúum (Janghorbani, o.fl., 2013). Samkvæmt kerfisbundinni athugun á 31 

frumrannsóknum sem Brown, Critchley, Bogowicz, Mayige og Unwin (2012) gerðu um 

þróun á matstækjum sem meta áhættu fyrir sykursýki II á árunum 1995 til 2010 kom fram að 

FINDRISK var með næmni upp á 81% og sérhæfni upp á 76%. FINDRISK matstækið er talið 

vera einfalt og þægilegt í notkun, fljótlegt, áreiðanlegt og nýtist vel í öflun gagna. Ef 

einstaklingur fær > 9 stig samkvæmt FINDRISK þá er hann talinn í aukinni áhættu á að þróa 

með sér sykursýki II á næstu tíu árum (Lindström og Tuomilehto, 2003; Nilsen, Bakke og 

Gallefoss, 2011). 

3.7 Gagnagreining 

Við úrvinnslu gagna verður notast við tölfræðiforritið Statistical Package in Social 

Science (SPSS). Niðurstöður verða settar fram bæði á rituðu máli og á myndrænu formi í 

forritunum Microsoft Excel og Microsoft Word. Miðað verður við 95% öryggisbil og 

marktektarmörk p < 0,05 en þá er hægt að segja með 95% vissu að niðurstöðurnar um mun á 
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milli hópa eða samband milli breyta séu ekki komnar til fyrir tilviljun (Einar Guðmundsson 

og Árni Kristjánsson, 2005). Notast verður við t-próf tveggja óháðra úrtaka, dreifigreiningu 

og Pearson´s fylgnistuðul til að athuga hvort marktækur munur yrði á milli hinna ýmsu 

breyta. Einnig er hægt að nota Kí-kvarðrat próf til að athuga hvort að marktækur munur sé á 

milli mismunandi hópa í tíðnitöflum. 

3.8 Siðfræði rannsóknar 

Siðfræði í rannsóknum er mikilvæg og þurfa rannsóknir að uppfylla siðferðilegar 

kröfur svo hægt sé að byggja niðurstöður þeirra á traustum rökum. Fjórar höfuðreglur gilda í 

siðfræði heilbrigðisvísinda en þær eru sjálfræðisreglan, skaðleysisreglan, velgjörðarreglan og 

réttmætisreglan. Reglurnar kveða á um að hafa skal í hávegum virðingu fyrir manneskjunni 

og sjálfræði hennar. Heilbrigðisstarfsfólk skal forðast umfram allt að valda skaða og láta sem 

best af sér leiða og velja þær leiðir sem ekki þarf að fórna miklu og leyfa hverjum þátttakenda 

að njóta sem bestu gæða og sanngirni. Í þessari rannsóknaráætlun er það mat höfunda að 

velgjörðarreglan eigi vel við þar sem skylda rannsakenda er að gera rannsóknir sem eru 

líklegar til hagsbóta og láta sem best af sér leiða fyrir mannkynið (Sigurður Kristinsson, 

2013). 

Nauðsynlegt er að þátttakendur séu upplýstir um rannsóknina og hverjir standi að baki 

henni. Þátttakendur eru sjálfviljugir til að taka þátt án þess að þrýstingi sé á nokkurn hátt beitt 

og þeir geta hætt hvenær sem er, ef þeir óska og þeirra gögnum eytt. Upplýst samþykki verður 

að vera fyrir þátttöku. Rannsakendur munu gæta þess að persónulegar upplýsingar verði ekki 

hægt að rekja til þátttakenda í rannsóknarniðurstöðum og fullum trúnaði heitið (Grétar Þór 

Eyþórsson, 2013). Rannsakendur eru þeir einu sem hafa aðganga að rannsóknargöngunum. 

Gögn verða geymd í tölvu rannsakenda, tryggt verður að ekki sé hægt að nálgast þau nema 

með aðgangsorði. Tölvan geymd ásamt öðrum gögnum rannsóknarinnar á öruggum stað í 

læstum skjalageymslu á Heilbrigðisstofnun Suðurlands. Gögnum verður eytt í síðasta lagi 

fjórum árum eftir lok rannsóknar. Áður en rannsókn hefst verður tilskilinna leyfa aflað hjá 

vísindasiðanefnd og persónuvernd. 

3.9 Samantekt 

Rannsóknin mun verða framkvæmd með megindlegri aðferðarfræði þar sem 

framskyggn, slembuð íhlutunarrannsókn verður notuð við gerð hennar. Við gagnaöflun verður 

FINDRISK matstækið notað. Þátttakendur verða einstaklingar af báðum kynjum á aldrinum 

18-70 ára sem falla undir skilyrði til þátttöku rannsóknarinnar og þeim skipt tilviljunarkennt í 
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tvo hópa. Áhugahvetjandi samtöl verða veitt sem íhlutun ásamt stuðningi í formi mælinga. 

Notast verður við tölfræðiforritið SPSS við úrvinnslu gagna og tilskilinna leyfa verður aflað. 
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4 Kafli - Umræður 

Í þessum kafla verða færð rök fyrir því hvaða áhrif fyrirhuguð rannsókn á notkun 

áhugahvetjandi samtala gæti haft sem hvatning til lífsstílsbreytinga fyrir einstaklinga með 

áhættuþætti fyrir sykursýki II. Einnig verður fjallað um hvaða ávinning rannsóknin gæti haft 

fyrir hjúkrunarfræðinga og einstaklinga. 

4.1 Umræður um fræðilega umfjöllun 

Við lestur heimilda og í gegnum námið í hjúkrunarfræði varð enn ljósara fyrir 

höfundum hvað lífsstílssjúkdómar eru ört vaxandi vandamál í heiminum, en um 38 miljónir 

manna deyja af völdum þeirra á ári hverju (WHO, 2015 b). Áætlað er að dauði af völdum 

sykursýki II eigi eftir að tvöfaldast á næstu áratugum og fer tíðni sjúkdómsins vaxandi hjá 

öllum aldurshópum (WHO, 2016, a, b). Það er sláandi að þessar daglegu athafnir eins og að 

hreyfa sig og borða séu í raun aðalvandamálið í þessari þróun, þar sem offita og 

hreyfingaleysi eru aðal orsök sykursýki II (Paulweber o.fl., 2010). Samkvæmt íslenskri 

rannsókn (Bolli Þórsson o.fl., 2009), hefur offita og sykursýki II aukist hér á landi. Höfundum 

finnst þessi gífurlega aukning ógnvekjandi og mikilvægt er sporna við þessari þróun og við 

teljum að bregðast mætti við með tiltölulega einföldum hætti eins og að auka hreyfingu og 

bæta mataræði. Ekki er hægt að hafa áhrif á alla áhættuþætti sykursýki II eins og aldur og 

erfðir en þeir þættir sem hægt er að hafa áhrif á eru offita, blóðsykurstjórnun, háþrýstingur, 

hreyfing og mataræði (Paulweber o.fl., 2010). Það hefur sýnt sig að hægt er að koma í veg 

fyrir eða minnka áhættuþætti með fræðslu um breyttan lífsstíl (Haas o.fl., 2013). 

Það er mat okkar höfunda að nýta mætti þekkingu hjúkrunarfræðinga betur og efla þá í 

forvörnum bæði innan heilbrigðiskerfisins sem og annarsstaðar í samfélaginu. Mikilvægt er 

að byrja snemma á forvörnum og þar eru skólahjúkrunarfræðingar í kjöraðstæðum til að efla 

forvarnarstarf hjá börnum og ungu fólki þar sem offita og sykursýki II er vaxandi vandamál 

hjá þessum aldurshópi (Brackney o.fl., 2015). En talið er að um 50% nýgreindra tilfella eru 

börn og unglingar (Paulweber o.fl., 2010). 

Höfundar telja að þekking einstaklinga á sjúkdómnum, afleiðing og tengsl hans við lífsstíl er 

stór þáttur í heilsueflingu. Þó að einstaklingur hafi oftast þekkinguna þá þarf að styðja við 

styrkleika hans og nýta þá þekkingu sem hann hefur fyrir og kveikja á innri þörf til breytinga. 

Hjúkrunarfræðingar gegna lykilhlutverki í heilsueflingu í heilbrigðisþjónustu með því að 

kenna einstaklingum, hópum og samfélögum hvernig má stuðla að betri heilsu (Lancaster, 

2012). Einstaklingar sem eru með sykursýki II þurfa að skilja tengslin á milli lífsstíls og 

fylgikvilla sykursýki II (Shreck o.fl., 2014). 
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Áhugahvetjandi samtöl er einstaklingsmiðuð aðferð sem reynst hefur vel til að hvetja 

einstaklinga til lífsstílsbreytinga (Miller og Rollnick., 2002). Eins og fram kom í rannsókn 

Chen o.fl., (2012) hafa áhugahvetjandi samtöl jákvæð áhrif á hegðunarbreytingar hjá 

einstaklingum með sykursýki II. Þeir öðluðust meiri sjálfstjórn, leið betur andlega og náðu 

betri tökum á blóðsykurstjórnun. Samkvæmt þessum niðurstöðum þá finnst höfundum 

þessarar rannsóknaráætlunarinnar að með notkun áhugahvetjandi samtala væri það mikill 

ávinningur fyrir einstaklinga sem þurfa að breyta lífsstíl sínum að öðlast sjálfstjórn og 

sjálfsöryggi. Með því eru auknar líkur á að einstaklingur nái að breyta lífsstíl sínum og 

viðhaldi breyttri hegðun. Við lestur fræðigreina fannst höfundum áhugavert að þar sem 

áhugahvetjandi samtöl voru notuð sem eina íhlutuninni virtust þau bera árangur sama hver 

lengd viðtalanna var. Einnig finnst höfundum þessi aðferð góð nálgun þar sem hún er byggð á 

jafningjagrundvelli, skjólstæðingnum sýnd virðing og hann hvattur til valdeflingar sem nýtist 

til lífsstílsbreytinga. Valdefling felur í sér sjálfstyrkingu og einstaklingurinn fer að taka 

upplýstar ákvarðanir (Dellasega o.fl., 2012). Höfundar álíta að valdefling einstaklinga sé 

nauðsynleg til þess að þeir fari að taka ábyrgð á lífsstíl sínum og temji sér gagnrýna hugsun. Í 

ljósi aukinnar tíðni lífsstílssjúkdóma eins og sykursýki II finnst höfundum áhugahvetjandi 

samtöl ákjósanleg leið til að veita einstaklingsmiðaða þjónustu og telja að meðferðarheldni og 

vilji til lífsstílsbreytinga geti færst til betri vegar. 

4.2 Gildi fyrirhugaðrar rannsóknar fyrir hjúkrunarfræði 

Þar sem hjúkrunarfræðingar eru í lykilstöðu til að fræða, styðja og hvetja til 

heilbrigðari lífsstíls er nauðsynlegt fyrir þá að vita hvaða inngrip eru heilsueflandi fyrir 

einstaklinga. Einnig hvernig hægt er að vekja innri áhugahvöt einstaklinga sem þarfnast 

lífsstílsbreytinga með áhugahvetjandi samtölum. Rannsóknir hafa sýnt (West o.fl. 2007) að 

áhugahvetjandi samtöl eru árangursrík í þyngdar- og blóðsykurstjórnun hjá einstaklingum 

með sykursýki II. Höfundar þessarar rannsóknaráætlunar telja því að með innleiðingu 

áhugahvetjandi samtala megi draga verulega úr tilfellum sykursýki II og offitu sem eru orðnir 

einir algengustu lífsstílssjúkdómarnir í heiminum (WHO 2015,b). Einnig eru höfundar 

sammála því sem komið hefur fram í fyrrgreindum rannsóknum að mikilvægt er fyrir 

hjúkrunarfræðinga að læra og hafa þekkingu á áhugahvetjandi samtölum til þess að geta nýtt 

sér þá þekkingu og miðlað áfram til heilsueflingar. Einnig er mikilvægt að stunda aðferðina 

svo að notkun hennar verði að verklagi. Höfundar velta fyrir sér hvort grundvöllur sé fyrir því 

að innleiða áhugahvetjandi samtöl í auknu mæli og þann stuðning sem þarf til að hvetja 
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einstaklinga til sjálfs- og heilsueflingar ásamt því að nota FINDRISK matstæki sem þarf til að 

meta árangur íhlutunarinnar. 

4.3 Samantekt 

Eins og fram hefur komið þá er sykursýki II vaxandi vandamál og er offita einn aðal 

áhættuþátturinn. Áhugahvetjandi samtöl hafa jákvæð áhrif á einstaklinga sem þurfa að breyta 

lífsstíl sínum og ná tökum á blóðsykurstjórnun. Með innleiðingu og notkun áhugahvetjandi 

samtala er hægt að minnka og koma í veg fyrir fylgikvilla og einnig væri hægt sporna gegn 

þessari gífurlegu aukningu á tilfellum sykursýki II. Hjúkrunarfræðingar vinna náið með 

einstaklingum og eru því í kjöraðstæðum til þess að veita einstaklingsmiðaða meðferð með 

áhugahvetjandi samtöl sem íhlutun. 
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5 Lokaorð 

Það er ljóst að sykursýki II er ört vaxandi vandamál í heiminum. Gerð þessarar 

rannsóknaráætlunar hefur verið mjög fræðandi og áhugaverð. Margar rannsóknir sýna að með 

lífsstílsbreytingum má koma í veg fyrir sykursýki II og minnka eða jafnvel koma í veg fyrir 

fylgikvilla hennar. Rannsóknir sýna fram á að áhugahvetjandi samtöl hafa reynst vel til þess 

að efla einstaklinga til lífsstílsbreytinga sem og að vekja innri áhugahvöt og vilja til breytinga. 

Hjúkrunarfræðingar vinna oft náið með einstaklingum og eru því í lykilaðstöðu til þess að 

veita áhugahvetjandi samtöl sem byggist á einstaklingsmiðaðri aðferð. Við framkvæmd 

áhugahvetjandi samtala þarf að gefa sér tíma svo viðunandi árangur náist. Eins og fram hefur 

komið þá er stuðningur stjórnenda nauðsynlegur til að hægt sé að þróa og nota meðferðina á 

markvissan hátt. 

Höfundar vonast til að niðurstöður fyrirhugaðrar rannsóknar verði til þess að 

áhugahvetjandi samtöl verði notuð í auknu mæli sem forvörn og verði að verklagi innann 

heilsugæslustöðva sem og annarsstaðar í heilbrigðiskerfinu. Höfundar sjá einnig fyrir sér að 

með því að nota FINDRISK matstækið samhliða áhugahvetjandi samtölum sé hægt að koma í 

veg fyrir og/eða minnka einkenni eða áhættuþætti sykursýki II. Með innleiðingu þessara 

tveggja þátta má sporna við þeirri aukningu sem hefur orðið á sykursýki II. 
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7 Fylgiskjal 1 

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 
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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