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Útdráttur 

Bakgrunnur: Rannsóknir sýna að í vestrænum samfélögum eru 
fitufordómar til staðar á meðal heilbrigðisstarfsfólks, einstaklinga sem 
starfa við þjálfun og á meðal íþróttafræðinema. Markmið þessarar 
rannsóknar var því að kanna hvort fitufordómar séu til staðar á meðal 
íþróttafræðinga og íþróttafræðinema á Íslandi og bera saman við 
viðmiðunarhóp sem samanstendur af sálfræðingum og sálfræðinemum.  
Aðferð: Samtals tóku 497 þátt í rannsókninni, 131 (26,4%) 
íþróttafræðinemi, 116 (23,3%) sálfræðinemar, 60 (12,1%) 
íþróttafræðingar og 190 (38,2%) sálfræðingar. Af þátttakendum voru 
341 kona (68,8%) og 155 karlar (31,2%). Lagðir voru fyrir þrír 
sjálfsmatskvarðar til að meta viðhorf til feitra (AFA), viðhorf til útlits, 
hreysti og heilsu (MBSRQ) og félagslega yfirráðahyggju (SDO). 
Niðurstöður: Allir hópar sýndu neikvæð viðhorf í garð feitra en 
íþróttafræði- og sálfræðinemar sýndu neikvæðari viðhorf í garð feitra á 
öllum undirkvörðum en sálfræðingar (p<0,05). Íþróttafræðingar telja 
frekar að líkamsþyngd stjórnist af viljastyrk en sálfræðingar (p<0,05). 
Ekki var munur á fitufordómum hjá íþróttafræðinemum á fyrsta og 
þriðja ári. Íþróttafræðinemar voru með meiri félagslega yfirráðahyggju 
en aðrir hópar (p<0,05). Yngsti aldurshópurinn er haldinn meiri 
fitufordómum en þeir sem eldri eru (p<0,05). Karlar hafa meiri andúð á 
feitum og telja frekar að líkamsþyngd stjórnist af viljastyrk (p<0,05). 
Konur eru hins vegar hræddari við að fitna (p<0,05). Munur á hópunum 
er ekki tilkominn vegna aldurs- né kynjamunar í úrtaki. 
Ályktun: Íþróttafræðingar og íþróttafræðinemar sýna fitufordóma. Út 
frá lýðheilsufræðilegum sjónarmiðum skiptir máli að reyna að koma í 
veg fyrir mismunun og útrýma fitufordómum á meðal íþróttafræðinga. 
Sérstaklega vegna tengsla íþróttafræðinga við forvarnarstarf barna í 
grunnskólum. Einnig þar sem íþróttafræðingar sinna þjálfun á feitum. 
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Formáli 

Í fjölskyldu minni er mikið um offitu og alla tíð hef ég haldið því fram að allt 

sé hægt ef viljinn sé fyrir hendi. Hef ég þar með haldið því fram þeir sem eru í 

offitu eigi að hreyfa sig meira og borða minna. Í rauninni hef ég sýnt holdafari 

fjölskyldumeðlima minna sem eru í offitu lítinn skilning. Þegar ég hóf nám í 

íþróttafræði haustið 2013 var það markmið mitt að verða hæfari til þess að 

hjálpa þeim sem eru í offitu að léttast til þess að eiga betra líf.  

 Frá því að ég hóf námið hef ég lesið mér mikið til um orsakir og 

skýringar offitu. Því meira sem ég las því sannfærðari var ég að sú staðreynd 

að feitir geti átt gott og heilsusamlegt líf óháð holdafari eigi við rök að 

styðjast. Það var því vegna fitufordóma minna sem ég hóf nám mitt við 

íþróttafræði í Háskólanum í Reykjavík. Af þeim sökum brann það á mér að 

kanna hvort fleiri íþróttafræðinemar væru með fitufordóma og enn frekar að 

kanna hvort fitufordómar væru hjá útskrifuðum íþróttafræðingum. 

 Þessi vinna hefur verið einstaklinga skemmtileg og umfram allt 

gefandi. Mig langar að þakka leiðbeinendum mínum, Hafrúnu Kristjánsdóttur 

og Sigrúnu Daníelsdóttur, fyrir að sýna verkefninu mínum mikinn áhuga. Þær 

hafa veitt mér mikinn innblástur og mikinn stuðning. Þá vil ég þakka Margréti 

Lilju Guðmundsdóttur fyrir stuðning í aðdraganda verkefnisins. Mestar 

þakkir fær unnusti minn, Finnur Þór Erlingsson, fyrir ómældan stuðning og 

þolinmæði. Betri klett er vart hægt að finna. 
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1. Inngangur 

Offita og ofþyngd hefur aukist á undanförnum áratugum, þar á meðal á 

Íslandi (Jón Óskar Guðlaugsson, Kristján Þór Magnússon og Stefán Hrafn 

Jónsson, 2014; Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2009; „Obesity and overweight“, 

2015). Mælingar á holdafari Íslendinga sýna að hlutfall of feitra karla jókst á 

milli áranna 1990 og 2007 úr 7,2% í 18,9%. Einnig hækkaði hlutfall feitra 

kvenna úr 9,5% í 21,3% á sama tíma (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2009). Í 

dag er talið að um 22% fullorðinna Íslendinga séu of feitir og um 41% í 

ofþyngd (Jón Óskar Guðlaugsson o.fl., 2014). Þrátt fyrir að algengi feitra 

fullorðinna hafi aukist, hefur algengi barna sem flokkast yfir kjörþyngd 

staðnæmst og lækkað frá árinu 2008. Nú eru um 18,6% barna yfir kjörþyngd 

en árið 2008 var tíðnin 23,7% (Rasmussen o.fl., 2012; Stefán Hrafn Jónsson 

o.fl., 2013).  

 Samhliða aukinni tíðni offitu skiptir þó máli að gera sér grein fyrir því 

að feitir einstaklingar geta lifað eðlilegu lífi, verið líkamlega hraustir og án 

einkenna af ójafnvægi í efnaskiptum (Karelis, St-Pierre, Conus, Rabasa-Lhoret 

og Poehlman, 2004; Wildman o.fl., 2008). Hins vegar er offita áhættuþáttur til 

dæmis hjarta- og æðasjúkdóma og sjúkdóma tengda efnaskiptum líkamans 

(Gariepy, Nitka og Schmitz, 2010; Luppino o.fl., 2010; Malnick og Knobler, 

2006; Rössner, 2010). Fjöldi rannsókna hefur kannað áhrif hreyfingar á 

heilsu einstaklinga þar sem lífsgæði einstaklings eru metin (Kolotkin, Meter 

og Williams, 2001; Weinberg, 2015). Sýna rannsóknir að hreyfing er bæði 

góð forvörn fyrir hinum ýmsu sjúkdómum líkt og sykursýki týpu 2 og getur 

dregið úr einkennum andlegra og líkamlegra sjúkdóma (Helmrich, Ragland 

og Paffenbarger, 1994; Paluska og Schwenk, 2012; Taylor, Sallis og Needle, 

1985; Warburton, Gledhill og Quinney, 2001a). Þá eykur hreyfing blóðflæði 

og líkamsstarfsemi sem getur aukið vellíðan einstaklings (Fox, 1999; Kenney 

og Wilmore, 2012; Taylor o.fl., 1985). Einnig getur hreyfing aukið trú 

einstaklings á eigin getu sem stuðlar að bættu sjálfstrausti (Bandura, 1982; 

Taylor o.fl., 1985; Weinberg, 2015). Dagleg hreyfing getur þar með spilað 

stórt hlutverk í því að auka og viðhalda andlegri, líkamlegri og félagslegri 

heilsu allra einstaklinga (Lýðheilsustöð, 2008; „Physical Activity“, 2015). 
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Á Íslandi eru þó nokkur hreyfiúrræði fyrir feita einstaklinga. Bjóða 

helstu líkamsræktarstöðvar landsins meðal annars upp á lokuð námskeið 

sem ætluð eru einstaklingum í ofþyngd og offitu („Heilsuáskorun 2016 

(KVK)“, e.d., „Nýr lífstíll“, e.d., „Nýtt líf“, e.d.). Reykjalundur, Heilsustofnunin í 

Hveragerði, Fjórðungssjúkrahúsið á Nesskaupsstað og Heilsuborg í Reykjavík 

eru með offitumeðferðir sem ítarlegt hreyfiúrræði („Endurhæfingardeild 

Neskaupstað“, e.d., „Offitulausnir“, e.d., „Offitumeðferð“, e.d., „Offituteymi“, 

2015). Öll þessi hreyfiúrræði eiga það sameiginlegt að vera undir handleiðslu 

þjálfara sem er mögulega með menntun á sviði íþróttafræða. Nú til dags er í 

meiri mæli verið að beina athyglinni frá lausnum sem snúa að þyngdartapi 

(Puhl og Heuer, 2010; Tylka o.fl., 2014). Ástæðan er sú að rannsóknir sýna að 

feitir einstaklingar eiga erfitt með að viðhalda þyngdartapi til langs tíma 

(Svetkey o.fl., 2008; Wadden, Brownell og Foster, 2002). Þess í stað er hafin 

baráttan fyrir því að allar líkamsstærðir verði samþykktar og að markmið 

hreyfingar sé að bæta heilsu og lífsgæði (Bombak, 2014; Mansfield og Rich, 

2013; Tylka o.fl., 2014).  

Eitt stærsta félagslega vandamál feitra einstaklinga í vestrænum 

samfélögum eru fitufordómar og mismunun í þeirra garð og sýna rannsóknir 

að fordómarnir hafa aukist til muna síðustu áratugi (Kolotkin o.fl., 2001; 

Puhl, Andreyeva og Brownell, 2008; Puhl og Heuer, 2009). Vísbendingar eru 

um að fitufordómar geti haft neikvæð áhrif á heilsu einstaklinga. 

Fitufordómar geta ýtt undir andlega vanlíðan og stuðlað að óheilbrigðum 

lífsháttum (Friedman o.fl., 2005; Myers og Rosen, 1999; Puhl, Moss-Racusin 

og Schwartz, 2007; Vartanian og Shaprow, 2008). Þrátt fyrir þessa vitneskju 

verða feitir fyrir fordómum á hinum ýmsu vígstöðvum og jafnvel á meðal 

heilbrigðisstarfsmanna sem getur leitt til þess að þeir fái verri meðhöndlun 

(Foster o.fl., 2003; Kolotkin o.fl., 2001; Puhl o.fl., 2008). Þá sýna erlendar 

rannsóknir að fitufordómar eru til staðar á meðal einstaklinga sem vinna við 

hreyfiúrræði fyrir feita einstaklinga (Hare, Price, Flynn og King, 2000; 

Robertson og Vohora, 2008). Einnig virðist sem fitufordómar séu til staðar á 

meðal íþróttakennara og nema í íþróttavísindum og íþróttafræðum 

(Chambliss, Finley og Blair, 2004; O’Brien, Hunter og Banks, 2007a; Peterson, 

Puhl og Luedicke, 2012). Í ljósi niðurstaðna úr erlendum rannsóknum og 
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tengsla íþróttafræðinga við hreyfiúrræði feitra og forvarnarhlutverk í 

námsumhverfi barna og ungmenna, þá skiptir máli að kanna hvort þjálfarar 

og íþróttakennarar framtíðarinnar á Íslandi hafi fitufordóma. Þegar upp er 

staðið er hreyfing mikilvæg fyrir alla, óháð holdafari (Bombak, 2014; 

Lýðheilsustöð, 2008; Mansfield og Rich, 2013; Tylka o.fl., 2014).  
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2. Fræðileg umfjöllun 

Í þessum kafla verður fjallað um offitu, mikilvægi hreyfingar, stétt 

íþróttafræðinga og fitufordóma í samfélaginu. Fjallað verður um málefnið út 

frá lýðheilsufræðilegum sjónarmiðum vegna hlutverks íþróttafræðinga í 

tengslum við hreyfiúrræði og forvarnir. Byggt verður undir þekkingu með því 

að fjalla um orsakir og tíðni offitu á Íslandi og algenga fylgikvilla. Greint 

verður frá mikilvægi hreyfingar til að bæta lífsgæði einstaklinga og hlutverk 

íþróttafræðinga í því samhengi. Þá verður fjallað um orsakir fitufordóma og 

hvernig hugmyndafræðileg viðhorf geta tengst og mótað fitufordóma.  

2.1. Orsakir og tíðni offitu á Íslandi 

Offita er skilgreind sem holdafar sem einkennist af mikilli líkamsfitu. Í dag 

eru um 13% fullorðinna of feitir um allan heim og hefur tíðnin tvöfaldast frá 

árinu 1980 („Obesity and overweight“, 2015). Rannsókn Hjartaverndar frá 

árinu 2001 um þróun ofþyngdar og offitu hjá 45-64 ára Reykvíkinga á 

árunum 1975-1994 sýndi sambærilega aukningu á offitu hérlendis. Hafði 

tíðni offitu nánast tvöfaldast á meðal 45-54 ára og voru 14,6% kvenna og 

19,2% karla of feitir (Hólmfríður Þorgeirsdóttir, Laufey Steingrímsdóttir, Örn 

Ólafsson og Vilmundur Guðnason, 2001). Í dag sýna tölur fram á enn frekari 

aukningu á meðal fullorðinna og er talið að um 23,1% kvenna séu of feitar og 

um 33,5% í ofþyngd og um 21,3% karla of feitir og um 48,6% í ofþyngd (Jón 

Óskar Guðlaugsson o.fl., 2014). Þá sýndu niðurstöður úr skýrslu Norrænu 

ráðherranefndarinnar, sem kannaði holdafar, hreyfingu og næringu 

Norðurlandabúa árið 2011, að Íslendingar eru feitastir Norðurlandaþjóða 

(Rasmussen o.fl., 2012). Til samanburðar er talið að um 20% Evrópubúa séu 

of feitir og um 34% Bandaríkjamanna („Data and statistics“, 2015, „Global 

Health Observatory Data Repository“, 2015).  

Árið 1958 voru um 6,5% barna yfir kjörþyngd (of þung eða of feit) og 

árið 1998 hafði sú tíðni aukist upp í 23,7% (Brynhildur Briem, 1999). Hins 

vegar sýna tölur úr rannsókn á vegum Embættis landlæknis og Heilsugæslu 

höfuðborgarsvæðisins (2013) litlar breytingar á hlutfalli barna sem eru yfir 

kjörþyngd. Bendir sú þróun til þess að feitum börnum sé ekki að fjölga 

(Stefán Hrafn Jónsson o.fl., 2013). Enn fremur virðist sem sú tíðni sé að 
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minnka þar sem í dag flokkast um 18,6% barna yfir kjörþyngd (Rasmussen 

o.fl., 2012).  

 Uppi eru margar kenningar um orsakir offitu en oft er hún talin þróast 

með árunum þar sem innbyrt er of mikil orka samanborið við þá orku sem 

notuð er til daglegra starfa (Rössner, 2010). Hins vegar eru orsakir offitu ekki 

svona einfaldar, þar sem taka þarf tillit til þátta sem eru óháðir stjórn 

einstaklingsins (Puhl og Heuer, 2010). Huga þarf að erfðafræðilegum og 

líffræðilegum þáttum en einnig þáttum sem eru undir áhrifum frá umhverfi 

og efnahag einstaklings (Finkelstein, Ruhm og Kosa, 2005; Lee, 2009; Pérusse 

og Bouchard, 2000). Framboð orkuríkra matvæla er meira og 

matarskammtar stærri í nútímasamfélagi okkar sem veldur því að fleiri 

hitaeiningar eru innbyrtar daglega (Hurt, Frazier, McClave og Kaplan, 2011; 

Nielsen og Popkin, 2003). Þá hafa lífshættir breyst vegna tæknilegra 

framfara, líkamlegt erfiði minnkað og kyrrseta aukist (Dannenberg o.fl., 2003; 

Lanningham-Foster, Nysse og Levine, 2003). Auk þess hefur genasamsetning 

okkar ekki verið að breytast til að vega á móti nýjum lifnaðarháttum 

(Bouchard, 2008; Pérusse og Bouchard, 2000). Erfðafræðilegi þátturinn 

skiptir miklu máli þegar kemur að því að skýra breytileika á holdafari 

einstaklinga. Rannsóknir sýna að offita er oft ættgeng og þar með að miklu 

leyti háð erfðafræðilegum þáttum (Farooqi og O’Rahilly, 2007; Sørensen, 

Price, Stunkard og Schulsinger, 1989). Ljóst er því að orsakir offitu felast í 

flóknu samspili erfða, umhverfis, lífsstíls og hegðunar, næringu og hreyfingu 

við daglegar athafnir (Puhl og Heuer, 2010; Rössner, 2010). 

2.1.1. Fylgikvillar sem draga úr lífsgæðum 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnun (e. World Health Organization (WHO)) 

skilgreinir holdafar einstaklinga eftir líkamsþyngdastuðlinum BMI (e. body 

weight index). Eru einstaklingar flokkaðir í undirþyngd (BMI minna en 18,5), 

kjörþyngd (BMI 18,5-24,9), ofþyngd (BMI 25-29,9) og í offitu (BMI hærra en 

30) og er talið að eftir því sem BMI hækki aukist líkur á heilsubresti (Rössner, 

2010; WHO, 2000). Flokkun holdafars eftir líkamsþyngdarstuðli BMI tekur 

hins vegar ekki tillit til líkamssamsetningar einstaklings. Til dæmis getur 

einstaklingur sem er hlutfallslega með mikinn vöðvamassa miðað við hæð 
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flokkast í ofþyngd eða offitu samkvæmt líkamsþyngdarstuðli (Movsesyan, 

Tankó, Larsen, Christiansen og Svendsen, 2003). Einnig má ekki horfa fram 

hjá því að nýlegar rannsóknir sýna að ekki eru tengsl á milli þess að vera í 

ofþyngd eða í offitu í fyrsta flokki og hættu á dauða. Talið er að auknar líkur á 

dauða séu einungis á meðal þeirra sem eru í öðrum og þriðja offituflokki. Það 

eru niðurstöður sem skipta máli í ljósi þess að á meðal einstaklinga yfir 

kjörþyngd eru langflestir í ofþyngd eða í fyrsta flokki offitu (Flegal, Carroll, 

Kit og Ogden, 2012; Flegal, Kit, Orpana og Graubard, 2013; Orpana o.fl., 

2010).  

Feitir einstaklingar geta verið að glíma við ýmiss konar vanda sem 

allir geta dregið úr lífsgæðum („Obesity and overweight“, 2015; Rössner, 

2010). Feitir einstaklingar eru meðal annars taldir vera líklegri til að glíma 

við þunglyndi en þeir sem eru í kjörþyngd (Luppino o.fl., 2010). Fitufordómar 

og neikvæð viðhorf í garð feitra geta ýtt undir andlega vanlíðan. Upplifi feitir 

einstaklingar fitufordóma eða neikvæð viðhorf í sinn garð, getur það ýtt undir 

þunglyndi, streitu og lágt sjálfsmat (Friedman o.fl., 2005; Myers og Rosen, 

1999). Þá sýna rannsóknir að heilsubrestur og minni lífsgæði í kjölfar offitu 

geta einnig valdið álagi sem ýtir undir kvíða og einkenni þunglyndis (Atlantis 

og Baker, 2008; Simon o.fl., 2006). Þrátt fyrir að feitir einstaklingar séu í 

áhættu að þróa með sér sálræna fylgikvilla er orsakasambandið þó oft á 

tíðum óljóst (Gariepy o.fl., 2010; Luppino o.fl., 2010). Til að mynda eru 

einstaklingar sem eru að glíma við þunglyndi taldir vera í áhættuhópi til að 

þróa með sér offitu (Luppino o.fl., 2010). Þá geta einstaklingar sem glíma við 

streitu og kvíðaraskanir þyngst verulega vegna lífeðlisfræðilegra breytinga 

sem fylgja sálrænu sjúkdómunum (Dallman, Pecoraro og la Fleur, 2005; 

Torres og Nowson, 2007).  

 Offita er áhættuþáttur líkamlegra sjúkdóma á borð við æðakölkun, 

sumar gerðir krabbameina, gallsteina og hormónamisvægis (Björntorp, 

1999; Rössner, 2010). Þá er talið að aukin kviðfita of feitra einstaklinga geti 

leitt til ójafnvægis í efnaskiptum líkamans sem eykur líkur á sjúkdómum á 

borð við háþrýsting, sykursýki týpa 2, blóðfitubrenglun og efnaskiptavillu 

(Després og Lemieux, 2006; Janssen, Katzmarzyk og Ross, 2004; „Obesity and 

overweight“, 2015; Rössner, 2010). Einnig getur ójafnvægi í efnaskiptum 
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aukið líkur á hjarta- og æðasjúkdómum en talið er að rekja megi um þriðjung 

dauðsfalla á Íslandi til þeirra (Gunnar Sigurðsson, Laufey Steingrímsdóttir og 

Emil L. Sigurðsson, 2010; Tómas Guðbjartsson, Karl Andersen, Ragnar 

Danielsen, Arnar Geirsson og Guðmundur Þorgeirsson, 2014). Þrátt fyrir að 

offita sé talin vera áhættuþáttur fyrir ójafnvægi í efnaskiptum líkamans, eru 

rannsóknir þó í meiri mæli að sýna að ójafnvægi í efnaskiptum er ekki 

endilega háð holdafari. Einstaklingar sem eru of þungir og of feitir geta verið 

með gott jafnvægi í efnaskiptum og líkamlega hraustir. Þá geta einstaklingar 

sem eru í kjörþyngd verið með ójafnvægi í efnaskiptum og því verið í aukinni 

hættu á að fá hjarta- og æðasjúkdóma (Karelis o.fl., 2004; Wildman o.fl., 

2008). 

 Mikil líkamsþyngd getur sett álag á stoðkerfi líkamans sem getur 

aukið líkur á stoðkerfisvandamálum (Rössner, 2010; Wearing, Hennig, Byrne, 

Steele og Hills, 2006). Ökklar, hné, mjaðmir, mjóbak, axlir og herðar geta 

orðið fyrir miklu álagi (Andersen, Crespo, Bartlett, Bathon og Fontaine, 2003; 

Miranda, Viikari-Juntura, Martikainen, Takala og Riihimäki, 2001; Toivanen 

o.fl., 2010). Mikið álag á liðamót og bein getur leitt af sér meiðsli, mikla verki 

og ýtt undir sjúkdóma á borð við slitgigt (Peltonen, Lindroos og Torgerson, 

2003; Toivanen o.fl., 2010; Wearing o.fl., 2006). Þrátt fyrir það eru þó 

vísbendingar um að feitir einstaklingar séu ekki að setja of mikið álag á 

liðamót um hné í göngu. Það er talið vera vegna aðlögunarhæfni 

vöðvataugakerfisins að aukinni líkamsþyngd (DeVita og Hortobágyi, 2003). 

Hins vegar er talið að aukin þyngd geti þrengt að öndunarfærum og kvið 

(Rössner, 2010). Það getur haft þær afleiðingar að einstaklingur verði fyrir 

svefntruflunum, þrói með sér kæfisvefn og upplifi mæði í hinu daglega lífi 

(Hakala, Maasilta og Sovijärvi, 2000; Peppard, Ward og Morrell, 2009; 

Rössner, 2010). 

2.1.2. Mikilvægi hreyfingar í tengslum við offitu 

Samhliða aukinni tíðni offitu undanfarna áratugi hefur verið rætt um hvernig 

draga megi úr tíðninni. Ein leið sem hefur verið talin áhrifarík er að stuðla að 

þyngdartapi og þyngdarstjórnun með áherslu á aukna hreyfingu (Tylka o.fl., 

2014; WHO, 2000, 2007). Ástæðan er líklega sú að rannsóknir hafa sýnt að 
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þyngdartap getur dregið úr hættunni á heilsubresti og minnkað líkur á 

algengum fylgikvillum offitu í tengslum við ójafnvægi í efnaskiptum (Hainer, 

Toplak og Mitrakou, 2008; Malnick og Knobler, 2006). Feitir einstaklingar 

geta hins vegar verið líkamlega hraustir og án einkenna af ójafnvægi í 

efnaskiptum (Karelis o.fl., 2004; Wildman o.fl., 2008). Þrátt fyrir það eru 

vísbendingar um að heilbrigðisstarfsmenn horfi einungis á holdafar 

einstaklinga og hvetji til þyngdartaps án tillits til líkamlegs ástands þeirra 

(Tylka o.fl., 2014). Raunveruleikinn er sá að inngrip og meðferðir líkt og 

hreyfiúrræði stuðla að meðaltali að einungis um 10% þyngdatapi (Pedersen 

og Saltin, 2006; Tremblay og Therrien, 2006; Wadden, Butryn og Wilson, 

2007). Endurtekin hreyfing getur þó aðstoðað einstakling í að viðhalda 

þyngdartapi og koma í veg fyrir frekari þyngdaraukningu (Wadden o.fl., 

2007; Wing og Hill, 2001). Hins vegar er 10% þyngdartap þess eðlis að feitir 

einstaklingar eru að jafnaði ennþá í offituflokki þrátt fyrir þyngdartapið. Það 

getur reynst þeim erfitt vegna fyrirliggjandi fitufordóma í samfélagi (Tylka 

o.fl., 2014).  

 Nú til dags er í meiri mæli verið að beina athyglinni frá lausnum sem 

snúa að þyngdartapi (Puhl og Heuer, 2010; Tylka o.fl., 2014). Ástæðan er sú 

að rannsóknir sýna að feitir einstaklingar eiga erfitt með að viðhalda 

þyngdartapi til langs tíma (Svetkey o.fl., 2008; Wadden o.fl., 2002). Enn 

fremur geta miklar breytingar á þyngd haft neikvæð áhrif á heilsu (Diaz, 

Mainous og Everett, 2005; Rzehak o.fl., 2007). Þess í stað er hafin baráttan 

fyrir því að allar líkamsstærðir verði samþykktar og að markmið hreyfingar 

geti verið þau sömu fyrir alla (Bombak, 2014; Mansfield og Rich, 2013; Tylka 

o.fl., 2014). Markmið með hreyfingu fyrir feita einstaklinga eru því ekki 

endilega að stuðla að þyngdartapi heldur að viðhalda og bæta heilsu og 

lífsgæði (Bombak, 2014; Tylka o.fl., 2014). Dagleg hreyfing skiptir þó miklu 

máli í því að auka og viðhalda andlegri, líkamlegri og félagslegri heilsu allra 

einstaklinga (Lýðheilsustöð, 2008; „Physical Activity“, 2015; WHO, 2010). Þá 

miða hreyfiráðleggingar Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar við alla 

fullorðna einstaklinga þar sem þeir eru hvattir til að stunda hreyfingu í 150 

mínútur á viku við meðalákefð (WHO, 2004, 2010). Sambærilegar 

hreyfiráðleggingar hafa verið gefnar út á Íslandi en þar ráðleggur Embætti 
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landlæknis  öllum fullorðnum að hreyfa sig við meðalákefð í 30 mínútur 

daglega (Lýðheilsustöð, 2008). Markmið hreyfingar eru því þau sömu fyrir 

alla, óháð holdafari (Bombak, 2014; Tylka o.fl., 2014). 

 Fjöldi rannsókna hafa verið gerðar til að kanna áhrif hreyfingar í 

tengslum við heilsu og lífsgæði einstaklings (Kolotkin o.fl., 2001; Weinberg, 

2015). Hreyfing er talin hafa jákvæð áhrif á skap einstaklinga (Gauvin, Jack og 

Norris, 1996; Giacobbi, Hausenblas og Frye, 2005; Hansen, Stevens og 

Richard, 2001). Sýndi rannsókn Giocobbi og félaga (2005) að einstaklingar 

voru almennt í betra skapi þá daga sem þeir stunduðu hreyfingu en þá daga 

sem þeir stunduðu enga hreyfingu, óháð atburðum dagsins. Ályktuðu 

höfundar að hreyfing væri mikilvæg fyrir vellíðan einstaklinga (Giacobbi o.fl., 

2005). Þá sýna rannsóknir að lífeðlisfræðilegar breytingar, líkt og aukið 

blóðflæði og seiting hormóna í kjölfar hreyfingar, geta einnig haft jákvæð 

áhrif á vellíðan einstaklings (Fox, 1999; Kenney og Wilmore, 2012; Taylor 

o.fl., 1985). Hreyfing er einnig talin vera mikilvægur liður í því að bæta 

andlega heilsu einstaklinga og benda rannsóknir til þess að hreyfing geti til 

dæmis dregið úr einkennum þunglyndis og kvíða (Paluska og Schwenk, 2012; 

Taylor o.fl., 1985).  

  Hreyfing er talin vera góð forvörn fyrir sykursýki týpu 2 og sumum 

gerðum krabbameina (Helmrich o.fl., 1994; Kampert, Blair, Barlow og Kohl, 

1996; Thune og Furberg, 2001). Einnig hefur hreyfing jákvæð áhrif á 

stoðkerfi og getur dregið úr hættu á beinþynningu og bætt alhliða heilsu 

einstaklinga (Warburton o.fl., 2001a; Warburton, Gledhill og Quinney, 

2001b). Þá getur hreyfing dregið úr ótímabærum dauða á meðal sykursjúkra 

einstaklinga (Gregg, Gerzoff, Caspersen, Williamson og Narayan, 2003). 

Hreyfing stuðlar einnig að viðhaldi og aukningu á vöðvamassa líkamans. 

Aukinn vöðvamassi eykur grunnefnaskipti líkamans sem stuðlar að hærri 

orkunotkun einstaklings (Kenney og Wilmore, 2012; „Obesity and 

overweight“, 2015; Pedersen og Saltin, 2006; Stiegler og Cunliffe, 2012).  

 Rannsóknir styðja einnig mikilvægi hreyfingar til að styrkja hjarta- og 

æðakerfið sem endurspeglast í auknu þoli og hreysti (e. cardiorespiratory 

fitness) (Kenney og Wilmore, 2012; Shaw, Gennat, O’Rourke og Del Mar, 

2006). Aukið þol og hreysti einstaklings dregur úr líkum á sjúkdómum, 
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heilsubresti og dauða (Warburton, Nicol og Bredin, 2006). Sýndu niðurstöður 

rannsóknar yfir fimm ára tímabil á einstaklingum sem voru í líkamlega lélegu 

formi að þeir sem bættu líkamlegt form sitt yfir tímabilið minnkuðu líkur á 

dauða um 44% miðað við þá sem héldu fyrra líkamlegu ástandi (Blair o.fl., 

1995). 

 Barlow og félagar (1995) voru þeir fyrstu sem könnuðu hvort aukið 

þol og hreysti myndi draga úr hættu á dauða á meðal einstaklinga í ofþyngd 

og offitu. Sýndu niðurstöður þeirra að miðlungs til gott þol og hreysti væri 

forvörn gegn aukinni hættu á dauða vegna algengra fylgikvilla offitu (Barlow, 

Kohl, Gibbons og Blair, 1995). Blair og Brodney (1999) könnuðu enn frekar 

hvort hraustir en feitir einstaklingar sem stunduðu reglubundna hreyfingu 

væru í minni hættu á að þróa með sér sjúkdóma sem gætu leitt til dauða en 

einstaklingar í kjörþyngd sem stunduðu kyrrsetu. Sýndu niðurstöður að svo 

væri. Þá drógu höfundar þá ályktun út frá niðurstöðum að það að stunda ekki 

reglubundna hreyfingu og vera með lélegt þol og hreysti myndi auka hættu á 

dauða vegna sjúkdóma mögulega meira en að vera of feitur (Blair og 

Brodney, 1999).  

 Hreyfing er einnig talin vera mikilvægur liður í því að auka trú 

einstaklings á eigin getu sem stuðlar að bættu sjálfstrausti og sjálfsmati 

(Bandura, 1982; Taylor o.fl., 1985; Weinberg, 2015). Þá er hreyfing talin hafa 

góð áhrif á líkamsímynd einstaklings sem einnig eykur trú hans á eigin getu 

og hefur jákvæð áhrif á sjálfstraust (Campbell og Hausenblas, 2009; 

Weinberg, 2015). Þá er það ekki síður mikilvægt en hreyfingin sjálf að þetta  

gefur fólki tækifæri til að hitta annað fólk og mynda félagstengsl (Weinberg, 

2015). Þá telja þeir sem hreyfa sig lífsgæði sín almennt betri en þeirra sem 

ekki hreyfa sig (Berger og Tobar, 2011; Weinberg, 2015). 

2.2. Fordómar  

Mannfólkið er félagsverur sem hafa alltaf haft tilhneigingu til þess að hópa sig 

saman og mynda ákveðið samfélag (Neuberg, Smith og Asher, 2003). Innan 

hóps byggist upp félagsleg samsemd (e. social identity) þar sem meðlimir 

samsama sig öðrum meðlimum (Tajfel og Turner, 1986). Því geta myndast 

hópaviðmið sem byggjast á sameiginlegum viðhorfum og skoðunum um hvað 
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telst eðlilegt og hvað ekki (Allport og Ross, 1967; Crandall og Reser, 2005; 

Crandall og Schiffhauer, 1998; Kurzban og Leary, 2001). Þannig er verið að 

leggja grunn að ákveðnum staðalmyndum innan samfélags vegna þeirra 

hópaviðmiða sem gilda (Hamilton, 2015; Kurzban og Leary, 2001). Vegna 

staðalmynda verða þeir einstaklingar sem ekki falla inn í viðmið samfélagsins 

því mögulega félagslega merktir (e. social stigma). Það getur komið í veg fyrir 

að þeir hljóti félagslegt samþykki (Goffman, 2009; Kurzban og Leary, 2001; 

Kwan, 2009). Það er grunnurinn að fordómum en þeir byggjast á neikvæðu 

viðhorfi í garð tiltekinna hópa eða meðlima hans (Allport og Ross, 1967; 

Crandall og Reser, 2005). Fordómar eru því taldir vera afurð samfélags og 

menningar þar sem ákveðnir hópar hljóta samþykki en öðrum er hafnað þar 

sem þeir eru frávik frá viðmiðum samfélags (Allport og Ross, 1967; Crandall, 

1994; Crandall o.fl., 2001; Crandall og Schiffhauer, 1998; Tajfel og Turner, 

1986).  

Þar sem mannfólkið hefur tilhneigingu til að mynda hópa byggða á 

sameiginlegum viðhorfum er hætta á árekstrum og ójöfnuði þeirra á milli 

(Neuberg o.fl., 2003; Pratto, Sidanius, Stallworth og Malle, 1994). Árekstar og 

ójöfnuður þekkjast meðal annars á milli hópa með ákveðnar pólitískar 

skoðanir, á meðal kynþátta, kynja og stétta (Hurrell og Woods, 1999; Pratto 

o.fl., 1994). Einnig geta viðhorf stangast á, til dæmis á meðal mismunandi 

deilda innan skóla. Það er oft talið vera afurð félagsmótunar innan hóps 

(Dambrun, Guimond og Duarte, 2002; Guimond, 1999; O’Brien og fl., 2007a; 

Sechrist og Stangor, 2001; Sidanius, Pratto, Martin og Stallworth, 1991).  

Pratto og félagar (1993) áttuðu sig því að fordómar geta myndast 

innan hópa vegna ákveðinna viðhorfa um ójafnræði og að allir séu ekki jafnir. 

Í kjölfarið settu þeir fram kenninguna um félagslega yfirráðahyggju (e. social 

dominance theory) sem fjallar um það að sumir trúa því að einstaklingar 

fæðist ekki allir jafnir og því sé eðlilegt að sumir hópar fái færri tækifæri í 

lífinu (Pratto, Sidanius og Stallworth, 1993; Pratto o.fl., 1994). Félagsleg 

yfirráðahyggja felur í sér ákveðin viðhorf, til dæmis að telja ójafnrétti og 

félagslegt óréttlæti ásættanlegt. Slík viðhorf geta verið orðin svo vanaföst á 

meðal meðlima hóps að þeir sýni fordóma án þess þó að taka eftir því 

(Guimond og Palmer, 1996; O’Brien, Latner, Ebneter og Hunter, 2013; Pratto 
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og Shih, 2000; Pratto o.fl., 1994). Þá geta fordómar þeirra sem styðja 

félagslega yfirráðahyggju enn fremur gefið vísbendingu um ákveðna 

framkomu við aðra og hvernig afurðum er úthlutað (Sidanius og Pratto, 

1999). Til dæmis er talið að einstaklingar sem sýna félagslega yfirráðahyggju 

séu líklegri til að mismuna feitum einstaklingum með því að sýna þeim minni 

athygli og minni hvatningu en ella (O’Brien o.fl.,2007a). Enn fremur eru 

vísbendingar um tengsl á milli þess að styðja hugmyndina um félagslega 

yfirráðahyggju og fordóma á grundvelli til dæmis kyns, kynþáttar, 

kynhneigðar og holdafars (Kteily, Sidanius og Levin, 2011; O’Brien o.fl., 

2007a; Pratto og Shih, 2000; Pratto o.fl., 1994). 

2.3. Fitufordómar í samfélaginu  

Víða í vestrænum samfélögum eru fitufordómar og mismunun til staðar 

(Crandall og Reser, 2005). Talið er að fitufordómar séu svipaðir hérlendis og í 

öðrum vestrænum samfélögum (Sigrún Daníelsdóttir og Stefán Hrafn 

Jónsson, 2015). Þá hafa fordómar og mismunun gagnvart feitu fólki aukist 

samhliða aukinni tíðni offitu bæði hérlendis og erlendis (Asgeirsdottir, 2011; 

„Obesity and overweight“, 2015; Puhl og Heuer, 2009). Fitufordómar eiga sér 

ekki einungis stað á meðal fullorðinna heldur einnig á meðal ungra barna. 

Talið er að birtingarmynd offitu í fjölmiðlum sé einn orsakavaldur þess 

(Cramer og Steinwert, 1998; Lewis, Cash og Bubb-Lewis, 1997). Þó virðast 

fitufordómar ekki vera við lýði í þróunarlöndunum líkt og í vestrænum 

samfélögum (Sobal og Stunkard, 1989).  

 Talið er að feitir geti byrjað að upplifa fordóma strax við unga aldur, 

þar sem feit börn eru talin vera heimsk, heilsulaus og löt svo fátt eitt sé nefnt 

(Kolotkin o.fl., 2001). Halda fordómar og mismunun í garð feitra áfram við 

fullorðinsaldur þar sem neikvæð viðhorf í þeirra garð koma fram á hinum 

ýmsu vígstöðvum (Kolotkin o.fl., 2001; Puhl o.fl., 2008). Eitt algengasta 

birtingarform fordóma og mismununar er á vinnumarkaði (Roehling, 1999). 

Feitir einstaklingar sæta misrétti vegna fordóma vinnuveitenda og fá síður 

störf sem skerðir framtíðarmöguleika þeirra í starfi. Einnig eiga feitir minni 

möguleika á stöðuhækkunum en grannir og fá lægri laun (O’Brien o.fl., 2013; 

Puhl o.fl., 2008; Roehling, 1999). Benda niðurstöður úr rannsókn Tinnu 
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Laufeyjar Ásgeirsdóttur (2010) til þess að á Íslandi sé feitum konum frekar 

en feitum körlum mismunað þegar kemur að atvinnumöguleikum. Svipar 

þeim niðurstöðum til erlendra rannsókna sem sýna að feitum konum sé 

frekar mismunað á atvinnumarkaði en feitum körlum (Asgeirsdottir, 2011; 

Greve, 2008; Morris, 2007).  

Þrátt fyrir umfangsmikla þekkingu heilbrigðisstarfsfólks á sviði 

vísinda, sýna rannsóknir að fordómar í garð feitra eigi sér stað á meðal 

heilbrigðisstarfsfólks, líkt og lækna og hjúkrunarfræðinga og fá feitir því 

jafnvel verri meðhöndlun en þeir sem eru grannir (Bagley, Conklin, 

Isherwood, Pechiulis og Watson, 1989; Brown, 2006; Foster o.fl., 2003; Rand 

og Macgregor, 1990; Sabin, Marini og Nosek, 2012). Vísbendingar eru um að 

fordómar og mismunun af hálfu heilbrigðisstarfsfólks geti jafnvel haft 

neikvæðar afleiðingar fyrir heilsu feitra. Til dæmis getur læknum yfirsést 

hvað sé raunverulega að hrjá feita skjólstæðinga sína þar sem þeir einblína á 

þyngdina og þyngdartap sem alhliða lausn (Hebl og Xu, 2001; Maroney og 

Golub, 1992; Rand og Macgregor, 1990; Tylka o.fl., 2014). Einnig eru 

vísbendingar um að læknar sem vinna bæði við rannsóknir og meðhöndlun á 

feitum sýni fitufordóma (Schwartz, Chambliss, Brownell, Blair og Billington, 

2003; Teachman og Brownell, 2001). 

Þrátt fyrir að feitir einstaklingar geti verið heilbrigðir eru þeir þó í 

hættu á að þróa með sér heilsuvanda. Það er því líklegt að feitir einstaklingar 

muni þurfa að leita sér aðstoðar á meðal heilbrigðisstarfsfólks einhvern 

tímann á lífsleiðinni (Mokdad o.fl., 2003; „Obesity and overweight“, 2015; 

Rössner, 2010). Það er því áhyggjuefni að heilbrigðisstarfsfólk sýni 

fitufordóma og mismunun sem oft er byggð á skýringum um að orsakir offitu 

séu lífsstílstengdar líkt og hreyfingarleysi og ofát. Það getur valdið því að 

feitir fái ekki þá meðhöndlun sem þeir þurfa þar sem einblínt er á þyngdartap 

og viðhald þess með hreyfingu, algjörlega óháð öðrum þáttum (Foster o.fl., 

2003; Puhl og Heuer, 2010; Tylka o.fl., 2014).  

2.3.1. Undirliggjandi orsakir fitufordóma 

Í gegnum söguna hafa sjúkir orðið fyrir fordómum á grundvelli þess að þeir 

geti sjálfir sér um kennt vegna leti og óhreinlætis (Kraut, 1994). Nú til dags 
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tengja einstaklingar sem eru haldnir fordómum hugtök líkt og „smitandi“ og 

„viðbjóður“ við þá hópa sem þeir telja sér óæðri. Líkt og fyrr á öldum eiga slík 

hugtök rætur sínar að rekja til hugmynda um viljastyrk og að einstaklingar 

beri ábyrgð á ástandi sínu sjálfir (Crandall, 1994; Lieberman, Tybur og 

Latner, 2012; Puhl og Heuer, 2010; Vartanian, 2010). Vitað er að orsakir 

offitu felast í samspili erfða, umhverfis, lífsstíls og hegðunar (Carnell, Kim og 

Pryor, 2012; Rössner, 2010; Wilborn o.fl., 2005). Þrátt fyrir það hefur opinber 

umræða um offitu lagt megináherslu á lífsvenjur og einstaklingsábyrgð 

burtséð frá erfðafræðilegum og umhverfistengdum áhrifaþáttum (Ata og 

Thompson, 2010; Boero, 2007; Teachman, Gapinski, Brownell, Rawlins og 

Jeyaram, 2003). 

 Rannsóknir sýna tengsl á milli fitufordóma og þess að telja feita 

einstaklinga vera persónulega ábyrga fyrir holdafari sínu (Puhl og Heuer, 

2010; Crandall o.fl., 2001; Crandall og Reser, 2005; Crandall, 1994). 

Fordómar og neikvæð viðhorf í garð feitra eru því talin tengjast skýringu (e. 

attributions) á því hverjar orsakir offitu eru, þar sem feitir eru taldir vera til 

dæmis latir, gráðugir, veiklundaðir, skorta sjálfsaga og viljastyrk (Crandall, 

1994; Crandall og Reser, 2005; Puhl og Brownell, 2001). Hins vegar hafa 

verið gerðar fáar rannsóknir til að kanna ástæður fyrir fitufordómum 

(O’Brien, Hunter, Halberstadt og Anderson, 2007b; O’Brien o.fl., 2013). Í takt 

við opinbera umræðu um offitu benda rannsóknir þó til þess að sé offita 

skýrð með lífsstíls- og atferlistengdum þáttum, sýni einstaklingar meiri 

fitufordóma en ef þeir skýra orsök út frá líffræðilegum eða umhverfisþáttum 

(Puhl og Heuer, 2009). Því er talið að hugmyndir almennings og grundvöllur 

opinberrar umræðu um orsakir offitu sé ein ástæðan fyrir því að 

fitufordómar séu til staðar og hafi farið vaxandi. Bendir sú umræða til 

vanþekkingar innan samfélagsins (Puhl og Heuer, 2010). Nú til dags er því 

farið að beina spjótum í meiri mæli að mikilvægi þess að upplýsa almenning 

um hina margvíslegu áhrifaþætti holdafars frekar en að offita sé aðeins 

tilkomin vegna lélegs lífsstíls (Orzano og Scott, 2004; Puhl og Heuer, 2010).  

Önnur ástæða fyrir fitufordómum í vestrænum samfélögum er sú 

áhersla sem lögð er á granna líkama með tilheyrandi útlitsdýrkun og 

staðalmyndum (Grabe, Monique og Hyde, 2008; Puhl, Schwartz og Brownell, 
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2005; Silverstein, Perdue, Peterson og Kelly, 1986). Grannir eru frekar taldir 

vera duglegir á meðan feitir eru taldir vera latari, óheilbrigðari, með minna 

sjálfstraust og óhamingjusamari en þeir grönnu (Bordo, 2003; Hebl og 

Heatherton, 1998; Marika Tiggemann og Samantha Williamson, 2000). Þá er 

birtingarmynd feitra í fjölmiðlum einnig neikvæðari en einstaklinga sem eru 

grannir þar sem offita er ekki talin vera eftirsóknarverður eiginleiki 

(Greenberg og Worrell, 2005; Kurzban og Leary, 2001).  

 Enn fremur virðist sem ákveðin viðhorf geti ýtt undir og mótað 

fitufordóma (Crandall, 1994). Til dæmis er talið að líkamleg samsemd (e. 

physical identity), þar sem einstaklingar leggja mikla áherslu á líkamlegt útlit 

og bera sig saman við aðra, geti undirstrikað samþykki við staðalmyndir 

(Keery, van den Berg og Thompson, 2004; O’Brien o.fl., 2009; Thompson, 

Coovert og Stormer., 1999). Rannsóknir sýna að því mikilvægara sem 

einstaklingar telja líkamlegt útlit vera, því meiri fitufordóma hafi þeir (Lewis 

o.fl., 1997; O’Brien o.fl., 2009; O’Brien o.fl., 2007b). Þá hafa fitufordómar verið 

kannaðir í tengslum við félagslega samsemd og félagsmótun, þar sem ályktað 

var að feitir einstaklingar myndu ekki falla inn í hópaviðmið rannsóknarhóps 

og væru því frávik frá þeirra viðmiðum. Niðurstöður gáfu vísbendingar um að 

rannsóknarhópur samsamaði sig betur en viðmiðunarhópur og að hann sýndi 

meiri fitufordóma (O’Brien o.fl., 2007a). Þá eru vísbendingar um tengsl á milli 

félagslegrar yfirráðahyggju og fitufordóma. Rannsóknir sýna að skori 

einstaklingur hátt á kvarðanum um félagslega yfirráðahyggju, sjái hann hóp 

sinn æðri öðrum hópum. Þeir einstaklingar eru líklegri til að sýna 

fitufordóma (Guimond og Palmer, 1996; O’Brien o.fl., 2007a; Pratto o.fl., 

1994). Einnig hafa þeir einstaklingar sem skora hátt á kvarðanum 

tilhneigingu til þess að kenna fórnarlömbum um afdrif sín (Pratto o.fl., 1994; 

Sidanius og Pratto, 1999). Því má ætla að þeir telji holdafar vera undir stjórn 

einstaklingsins og orsakir offitu því atferlistengdar sem ýtir undir 

fitufordóma (Crandall, 1994; Magallares, 2013).  

2.4. Til umhugsunar í tengslum við fitufordóma 

Uppi eru vangaveltur um hvort fitufordómar eigi rétt á sér og hverjar 

afleiðingar þeirra geta verið (Puhl og Heuer, 2010). Sumir telja að 
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fitufordómar eigi rétt á sér vegna þess að feitir einstaklingar geti sjálfir sér 

um kennt um holdafar sitt (Puhl og Brownell, 2003). Líkt og fram hefur 

komið er það ljóst að orsakir offitu eru flóknari en svo að holdafar 

einstaklinga sé alfarið á þeirra ábyrgð (Carnell o.fl., 2012; Rössner, 2010; 

Wilborn o.fl., 2005). Í raun eru rannsóknir í meiri mæli að sýna fram á að 

einstaklingar séu að bregðast við breyttum lifnaðar- og umhverfisþáttum 

frekar en að þá skorti viljastyrk (Cohen, 2008). Þar með er farið að vekja 

athygli á mikilvægi þess að framkalla breytingar í umhverfi okkar fremur en 

að beita ásakandi umræðu í garð feitra einstaklinga (Cohen, 2008; Sallis og 

Glanz, 2009; Schwartz og Brownell, 2007).  

 Einnig er því haldið fram að fitufordómar eigi rétt á sér þar sem þeir 

geti verið ein leið í baráttunni gegn minnkandi tíðni offitu í heiminum. Því er 

haldið fram að fitufordómar geti leitt til jákvæðra atferlisbreytinga þar sem 

feitir reyni að komast hjá því að vera frávik innan samfélags. Fitufordómar 

eigi því að vera hvatning til temja sér góðar matar- og hreyfingavenjur og 

þannig draga úr óheilbrigðum lífsháttum á meðal feitra (Averett og 

Korenman, 1999; Critser, 2003; Hebl og Heatherton, 1998; Stuber, Meyer og 

Link, 2008). Slíkar hugmyndir eiga ekki við rök að styðjast, þar sem 

rannsóknir sýna að samhliða auknum fitufordómum í vestrænum 

samfélögum hefur tíðni offitu þvert á móti aukist. Fitufordómar hafa því ekki 

dregið úr tíðni offitu (Asgeirsdottir, 2011; „Obesity and overweight“, 2015; 

Puhl og Heuer, 2009, 2010). Þá eru vísbendingar um að upplifi feitur 

einstaklingur fitufordóma, forðist hann hreyfingu og upplifi neikvæðar 

tilfinningar í garð hreyfingar (Faith, Leone, Ayers, Heo og Pietrobelli, 2002; 

Puhl o.fl., 2007; Vartanian og Shaprow, 2008). Einnig sýna rannsóknir að 

fitufordómar í garð einstaklinga geta haft neikvæð áhrif á heilsu viðkomandi. 

Til dæmis geta fitufordómar aukið líkur á þunglyndi og streitu og dregið úr 

sjálfsmati og líkamsvirðingu (Friedman o.fl., 2005; Myers og Rosen, 1999). 

 Þar sem fitufordómar eru til staðar í vestrænum samfélögum er í 

meiri mæli farið að velta vöngum yfir því hvernig draga megi úr þeim. Slík 

barátta er þó aðeins á byrjunarstigi og virðist sem hún muni verða langvinn, 

þar sem fitufordómar eru almennt samþykktir af þegnum vestrænna ríkja 

(Daníelsdóttir, O’Brien og Ciao, 2010). Ein leið sem talin er geta gefið góða 
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raun er fræðsla fyrir heilbrigðisstarfsfólk um afleiðingar fitufordóma. Einnig 

er hægt að kenna feitum einstaklingum bjargráð til að yfirstíga fitufordóma 

og valdeflingu (Lillis, Hayes, Bunting og Masuda, 2009; MacLean o.fl., 2008; 

Puhl og Heuer, 2010). Til að mynda sýndu Lillis og félagar (2009) að eins 

dags íhlutun sem einblíndi á að kenna einstaklingum aðferðir til yfirstíga 

fitufordóma gæti aukið lífsgæði og dregið úr streitu. Þá er talið að slíkar 

aðferðir séu mikilvægar fyrir börn og ungmenni sem eru yfir kjörþyngd, 

sérstaklega þegar einblínt er á jákvæð áhrif á heilsu frekar en þyngdartap 

(Puhl og Latner, 2007). Þá er einnig farið að vekja athygli á ábyrgð samfélags 

á þeim breyttu lifnaðarháttum sem stuðla að óheilbrigðu líferni. Er í meiri 

mæli talað um samfélag sem gefur öllum þegnum jöfn tækifæri á að taka upp 

heilsusamlega lifnaðarhætti (Adler og Stewart, 2009; Puhl og Heuer, 2010). 

Síðast en ekki síst er farið að vekja athygli á þörf fyrir stjórnvaldsaðgerðir, 

líkt og lagasetningar, til reyna að draga úr fitufordómum og þannig vernda 

hagsmuni feitra (Puhl og Heuer, 2010; Sigrún Daníelsdóttir og Stefán Hrafn 

Jónsson, 2015). 

2.5. Íþróttafræðingar og tengsl þeirra við hreyfiúrræði og forvarnir 

Íþróttafræðingar gegna mikilvægu starfi þegar kemur að forvörnum þar sem 

þeir sinna íþrótta- og sundkennslu í grunnskólum landsins (Mennta- og 

menningarmálaráðuneyti, 2015; O’Brien o.fl., 2007a). Fara þeir eftir 

markmiðum aðalnámsskrár grunnskólanna um að stuðla að andlegri, 

líkamlegri og félagslegri vellíðan allra einstaklinga. Þá skiptir máli að ýta 

undir jákvæða upplifun af íþróttakennslu, þar sem slíkt getur stuðlað að 

þátttöku í íþróttum og hreyfingu á unglings- og fullorðinsaldri. Endurtekin 

hreyfing barna getur einnig dregið úr líkum á heilsubresti seinna á lífsleiðinni 

(Faith o.fl., 2002; Mennta- og menningarmálaráðuneyti, 2015; O’Brien o.fl., 

2007a; Puhl og Latner, 2007). 

Hlutverk íþróttafræðinga í tengslum við hreyfiúrræði og heilsuþjálfun 

hefur verið viðurkennt vegna sérþekkingar þeirra á þjálffræði og hreyfingu 

(United Nations, 2006). Árlega útskrifa Háskólinn í Reykjavík og Háskóli 

Íslands fjölda íþróttafræðinga og bíða þeirra störf hjá til dæmis 

íþróttafélögum, stofnunum og heilsuræktarstöðvum við heilsueflingu og 
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þjálfun (Háskólinn í Reykjavík, 2015; Menntavísindasvið, 2012). Þá þekkir 

heilbrigðisstarfsfólk ávinning hreyfingar á líkamsstarfsemi einstaklinga og 

með tilkomu hreyfiseðla er hreyfingu ávísað í meiri mæli. Hreyfing er þar 

með viðurkennd sem tól til að bættrar heilsu á kostnað til dæmis lyfja og það 

eru meðal annars íþróttafræðingar sem munu fá einstaklinga til 

meðhöndlunar (Foster o.fl., 2003; „Hreyfiseðlar verða hluti af almennri 

heilbrigðisþjónustu“, 2014). Einnig starfa íþróttafræðingar hjá stofnunum 

sem bjóða upp á heildstæð meðferðarúrræði fyrir einstaklinga sem eru í 

ofþyngd. Til að mynda hjá Reykjalundi sem býður upp á meðferð við 

alvarlegri offitu. Eitt af markmiðum þar er að auka virkni einstaklinga með 

offituvanda undir handleiðslu heilsuþjálfara (íþróttafræðingar) 

(„Offituteymi“, 2015). Heilsuborg í Reykjavík býður upp á heildstæða 

þjónustu fyrir of feita einstaklinga, þar sem unnið er meðal annars með 

hreyfingu sem íþróttafræðingar og sjúkraþjálfarar stýra („Offitulausnir“, e.d., 

„Um Heilsuborg“, e.d.). Heilsustofnunin í Hveragerði starfrækir einnig 

offitumeðferð þar sem heilsuefling er aðalmarkmiðið og er einstaklingsmiðuð 

þjálfun undir handleiðslu íþróttakennara („Offitumeðferð“, e.d.).  

2.5.1. Fitufordómar í heilsu- og líkamsræktarstéttum 

Þrátt fyrir mikilvægi íþróttafræðinga í tengslum við hreyfiúrræði feitra, hafa 

verið gerðar fáar rannsóknir sem kanna viðhorf og fitufordóma stéttarinnar 

(O’Brien o.fl., 2007a). Þær rannsóknir sem gerðar hafa verið sýna hins vegar 

að íþróttafræðinemar, íþróttafræðingar, íþróttakennara og líkamsræktar-

þjálfarar (e. fitness professionals) hafa neikvæð viðhorf í garð feitra. 

Niðurstöður sýna einnig að mögulega eru fitufordómar sterkari hjá þessum 

hópi en hjá heilbrigðisstarfsfólki og almenningi (Chambliss o.fl., 2004; 

Dimmock, Hallett og Grove, 2009; O’Brien o.fl., 2007a; Peterson o.fl., 2012; 

Robertson og Vohora, 2008).  

Chambliss, Finley og Blair (2004) voru þeir fyrstu sem áttuðu sig á því 

að engar rannsóknir höfðu verið birtar um fitufordóma á meðal 

líkamsræktarþjálfara. Í rannsókn sinni notuðust þeir bæði við beinar og 

óbeinar mælingar til að kanna fitufordóma og persónueinkenni á meðal 

nemenda í íþróttavísindum (e. exercise science). Sýndu nemendurnir 
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fitufordóma og töldu helstu ástæður offitu vera atferlistengdar. Einnig tengdu 

þeir orðið „latur“ ítrekað við feita einstaklinga. Drógu höfundar þá ályktun að 

slík viðhorf gætu haft mikið að segja varðandi áreiðanleika nemendanna í 

tengslum við meðhöndlun á feitum einstaklingum. Ekki var marktækur 

munur á milli nemenda í grunnámi eða framhaldsnámi. Annmarkar voru þó á 

rannsókninni sökum fárra þátttakenda (Chambliss o.fl., 2004). 

 Árið 2007 könnuðu O‘Brien, Hunter og Banks fitufordóma hjá 

nemendum á fyrsta og þriðja ári á íþróttafræðisviði. Könnuðu þeir hvort 

munur væri á nemendum eftir því sem þekking þeirra jókst og hvort 

fitufordómar væru meiri en hjá sálfræðinemum. Sýndu niðurstöður að 

íþróttafræðinemar voru með sterkari fitufordóma en sálfræðinemar, þar sem 

þeir töldu helstu orsök offitu vera skort á viljastyrk (O’Brien o.fl., 2007a). Enn 

fremur kom í ljós að þriðja árs íþróttafræðinemendur sýndu meiri 

fitufordóma en almenningur og heilbrigðisstarfsfólk almennt (O’Brien o.fl., 

2007a; Schwartz o.fl., 2003; Teachman og Brownell, 2001).  

Robertson og Vohara (2008) höfðu áhuga á að skoða óbeina 

fitufordóma líkamsræktarþjálfara sem vinna við það að gefa 

hreyfiráðleggingar. Undirstaða rannsóknar þeirra var mikilvægi þjálfaranna í 

tengslum við hreyfiúrræði í baráttunni gegn offitu. Vísbendingar voru um 

sterka fitufordóma á meðal líkamsræktarþjálfara. Fordómar voru sterkari á 

meðal þeirra sem töldu orsakir offitu tengjast persónulegri stjórn. Þá voru 

fordómar meiri á meðal þeirra sem höfðu aldrei verið í ofþyngd (Robertson 

og Vohora, 2008). Ályktuðu höfundar að sérfræðingar á þessu sviði hefðu 

almennt ekki nægilega mikla þekkingu á því að vinna með feitum 

einstaklingum. Niðurstaðan var sú að sérstök þörf væri á því að auka 

þekkingu og menntun þeirra sem hygðust vinna við offitumeðferðir. 

Tilgangurinn væri sá að ýta undir jákvæð viðhorf þjálfara sem myndi skila sér 

út í samfélagið vegna ánægju og árangurs viðskiptavina (Robertson og 

Vohora, 2008).  

Neikvætt viðmót til feitra má einnig finna í skólum en rannsókn 

Peterson og félaga (2012) leiddi í ljós að íþróttakennarar væru með 

neikvæðara viðhorf til feitra nemenda sinna en grannra. Auk þess höfðu 

íþróttakennararnir minni frammistöðuvæntingar til feitra nemenda sinna en 



 25 

grannra (Peterson o.fl., 2012). Þá leiddu niðurstöður rannsóknar á börnum 

og ungmennum yfir kjörþyngd sem höfðu orðið fyrir stríðni sökum þyngdar í 

ljós að íþróttakennarar aðhöfðust ekkert eða tóku þátt í stríðninni á einhvern 

hátt í 55% tilfella (Li og Rukavina, 2012). Fleiri rannsóknir sýna fram á 

svipaðar niðurstöður og þess vegna hafa verið uppi vangaveltur um hvort 

skólakerfið sé að mismuna feitum nemendum sínum og þar með ýta undir 

ójafnræði á milli nemenda (Cardinal, Whitney, Narimatsu, Hubert og Souza, 

2014). 
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3. Markmið og rannsóknarspurningar 

Rannsóknir sýna að í vestrænum samfélögum eru fitufordómar til staðar á 

meðal heilbrigðisstarfsfólks, einstaklinga sem starfa við þjálfun og á meðal 

íþróttafræðinema (Chambliss o.fl., 2004; O’Brien o.fl., 2007a; Puhl og Heuer, 

2009; Robertson og Vohora, 2008; Teachman og Brownell, 2001). Íslendingar 

eru ekki undanskildir, þar sem niðurstöður nýlegrar rannsóknar á vegum 

Embættis landlæknis sýndu að fordómar á grundvelli holdafars eru 

sambærilegir hérlendis og telja Íslendingar að lífsstílstengdir þættir séu 

helstu orsakaþættir offitu (Sigrún Daníelsdóttir og Stefán Hrafn Jónsson, 

2015). 

 Engar rannsóknir hafa þó verið gerðar hér á landi til að kanna 

fitufordóma á meðal íþróttafræðinga og íþróttafræðinema. Samband þeirra 

við feita einstaklinga í tengslum við hreyfiúrræði er augljóst, auk þess sem 

íþróttafræðingar skipta máli í forvarnarstarfi til að ýta undir jákvæða 

upplifun af hreyfingu. Þar sem fyrri rannsóknir hafa sýnt fram á tengsl 

fitufordóma og hugmyndafræðilegra viðhorfa, mun þessi rannsókn líkja eftir 

rannsókn O‘Brien, Hunter og Banks (2007a). Markmið rannsóknarinnar er 

því að kanna hvort fitufordómar séu til staðar á meðal íþróttafræðinga og 

íþróttafræðinema á Íslandi og bera saman við viðmiðunarhóp sem 

samanstendur af sálfræðingum og sálfræðinemum. Ályktað er að 

íþróttafræðingar og íþróttafræðinemar á þriðja ári sýni meiri fitufordóma en 

viðmiðunarhópur. Einnig er ályktað að íþróttafræðingar og 

íþróttafræðinemar leggi meiri áherslu á útlit, hreysti og heilsu en 

sálfræðinemar og sálfræðingar. Síðast en ekki síst eru könnuð tengsl á milli 

fitufordóma og viðhorfa til félagslegrar yfirráðahyggju. Ályktað er að þeir sem 

skora hátt á kvarðanum um félagslega yfirráðahyggju sýni meiri fitufordóma. 

Lagt verður upp með fimm rannsóknarspurningar sem leitast verður við að 

svara:  

1. Sýna útskrifaðir íþróttafræðingar meiri fitufordóma en 

viðmiðunarhópur? 

2. Sýna íþróttafræðinemar meiri fitufordóma en viðmiðunarhópur? 

3. Aukast fitufordómar á meðal íþróttafræðinema eftir því sem líður á 

námið sem bendir til félagsmótunar? 
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4. Eru tengsl á milli þess að leggja áherslu á líkamlega eiginleika, útlit og 

hreysti og fitufordóma? 

5. Eru tengsl á milli þess að skora hátt á kvarðanum um félagslega 

yfirráðahyggju og þess að sýna fitufordóma? 
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4. Aðferðir og gögn 

4.1. Þátttakendur 

Þátttakendur rannsóknarinnar voru 497 einstaklingar. Úrtakið var 

hentugleikaúrtak sem samanstóð af 131 íþróttafræðinema (26,4%) við 

Háskólann í Reykjavík (HR) og Háskóla Íslands (HÍ), 116 sálfræðinemum 

(23,3%) við HR, 60 útskrifuðum íþróttafræðingum/íþróttakennurum 

(12,1%) og 190 útskrifuðum sálfræðingum (38,2%). 

 

Tafla 1. Lýsandi tölfræði um þátttakendur rannsóknar, greint eftir rannsóknarhópi. 

 

  

 Af þátttakendum voru 68,6% konur, 31,2% karlar og 0,2% skilgreindu 

sig ekki samkvæmt hefðbundinni tvískiptingu kyns, tafla 1. Þá voru 45,7% 

þátttakenda á aldrinum 18-29 ára, 29,6% voru 30-39 ára, 15,9% voru 40-49 

ára og 8,7% voru 50 ára og eldri.  

4.2. Mælitæki 

Lagðir voru fyrir þrír kvarðar til að meta fitufordóma, viðhorf til útlits, 

hreysti og heilsu og félagslega yfirráðahyggju. Einnig var spurt um kyn, aldur, 

þyngd, hæð og núverandi stöðu (nemi eða útskrifaður íþróttafræðingur/ 

íþróttakennari og útskrifaður sálfræðingur). Voru nemar spurðir um námsár 

og í hvaða skóla þeir stunduðu nám. Útskrifaðir íþróttafræðingar/ 

íþróttakennarar og sálfræðingar voru spurðir um núverandi starf, frá hvaða 

skóla þeir útskrifuðust og hver hæsta prófgráða þeirra væri. Allir 

þátttakendur voru spurðir hvort þeir hefðu upplifað neikvætt viðmót eða 
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mismunun vegna þyngdar, hvort þeir hefðu verið í ofþyngd eða offitu og 

hvort þeir hefðu þjálfað eða meðhöndlað einstakling í ofþyngd eða offitu við 

störf sín. Eftirfarandi kvarðar voru lagðir fyrir:  

Viðhorf til feitra 

Viðhorf til feitra (Anti-fat Attitudes Questionnaire (AFA)) (Crandall, 1994), 

þýddur af Sigrúnu Daníelsdóttur árið 2010. Spurningalistinn samanstendur 

af 13 staðhæfingum sem meta fordóma í garð feitra. Þátttakendur greina frá 

því hversu sammála eða ósammála þeir eru staðhæfingunum á 10 punkta 

likert kvarða frá 0-9 (0=algjörlega ósammála, 9=algjörlega sammála). Bendir 

hærra skor til meiri fitufordóma. Spurningalistinn inniheldur þrjá 

undirkvarða: Andúð (e. dislike) sem metur andúð einstaklings á feitum með 

sjö staðhæfingum. Chronbach’s alpha í þessari rannsókn var 0,79. Ótti 

einstaklings við að fitna (e. fear of fat) er metinn með þremur staðhæfingum. 

Chronbach’s alpha var 0,73. Viljastyrkur (e. willpower) sem metur með 

þremur staðhæfingum hversu mikið einstaklingur telur þyngd vera undir 

persónulegri stjórn. Chronbach’s alpha var 0,71. Próffræðilegir eiginleikar 

hafa reynst góðir á undirkvörðum og benda rannsóknir fram á sterk tengsl á 

milli þess að telja þyngd vera undir persónulegri stjórn (viljastyrks) og 

andúðar á feitu fólki. 

Viðhorf til útlits, hreysti og heilsu 

Margþátta spurningalisti um viðhorf til útlits, hreysti og heilsu (The 

Multidimensional Body-Self Relations Questionnaire (MBSRQ)) (Cash, 2000), 

þýddur af Sigrúnu Daníelsdóttur árið 2011. Spurningalistinn er réttmætur og 

hefur góðan innri áreiðanleika og samanstendur af 69 staðhæfingum sem 

meta viðhorf einstaklings til eigin útlits, hreysti og heilsu og hvaða vægi hann 

leggur í þá þætti. Greina þátttakendur frá því hversu sammála eða ósammála 

þeir eru staðhæfingunum á 5 punkta linkert kvarða frá 1-5 (1=algjörlega 

ósammála, 5=algjörlega sammála). Bendir hærra skor til þess að 

einstaklingur leggi meira vægi á undirkvarðann. Spurningalistinn inniheldur 

sjö undirkvarða sem snúa að mismunandi þáttum líkamsmyndar en í þessari 

rannsókn var aðeins notast við þrjá þeirra: 1) Mat á mikilvægi útlits (e. 

appearance orientation) sem samanstendur af 12 staðhæfingum og var 
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Chronbach’s alpha í þessari rannsókn 0,76. 2) Mat á mikilvægi hreysti (e. 

fitness orientation) sem samanstendur af 13 staðhæfingum og var 

Chronbach’s alpha 0,84. 3) Mat á mikilvægi heilsu (e. health orientation) sem 

samanstendur af 8 staðhæfingum og var Chronbach’s alpha 0,70.  

Félagsleg yfirráðahyggja 

Kvarði til mats á félagslegri yfirráðahyggju (The Social Dominance 

Orientation Scale (SDO)) (Pratto o.fl., 1994), þýddur af Jóni Skaptasyni og 

Sigrúnu Daníelsdóttur árið 2015. Spurningalistinn samanstendur af 16 

staðhæfingum sem eru til þess fallnar að meta viðhorf einstaklings í tengslum 

við jafnræði og að ákveðnir hópar séu í eðli sínu æðri öðrum og fái þar með 

færri tækifæri. Greina þátttakendur frá því hversu sammála eða ósammála 

þeir eru staðhæfingunum á 7 punkta linkert kvarða frá 1-7 (1=mjög 

ósammála, 7=mjög sammála). Bendir hærra skor til aukinnar félagslegrar 

yfirráðahyggju. Chronbach’s alpha í þessari rannsókn var 0,88. 

4.3. Framkvæmd 

Könnunin var lögð fyrir í febrúar 2016 bæði á pappírsformi og í rafrænu 

formi þar sem notast var við vefkönnunarforritið Questionpro. Rannsakandi 

lagði könnunina fyrir á pappírsformi fyrir nemendur í íþrótta- og heilsufræði 

við HÍ þar sem svarhlutfall allra nemenda var 76%. Öllum nemum í 

íþróttafræði við HR var boðin þátttaka bæði á pappírs- og rafrænu formi og 

var svarhlutfallið 72%. Þá var könnunin lögð fyrir á pappírsformi fyrir 

sálfræðinemendur á fyrsta og öðru ári við HR. Var öllum nemendum sem 

mættir voru þann dag sem könnunin var lögð fyrir boðin þátttaka. 

Svarhlutfall nemenda á fyrsta og öðru ári í sálfræði við HR var 99%. 

Útskrifuðum íþróttafræðingum/íþróttakennurum var boðin þátttaka í 

rafrænu könnuninni í gegnum tölvupóst þar sem allir meðlimir Íþrótta- og 

heilsufræðingafélags Íslands (ÍHFÍ) fengu boð. Var svarhlutfallið 13%. 

Útskrifuðum sálfræðingum var boðin þátttaka í rafrænu könnuninni í 

gegnum tölvupóst þar sem öllum meðlimum á póstlista sálfræðingafélagsins 

var boðin þátttaka. Svarhlutfallið var 38%. Allar upplýsingar sem fengust úr 

könnuninni voru ópersónugreinanlegar og því ekki hægt að rekja svör 

einstakra þátttakenda til þeirra. 
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4.4. Úrvinnsla gagna 

Þegar gagnaöflun var lokið voru gögn úr rafrænu könnuninni færð inn í 

forritið IBM SPSS statistics version 22. Þá voru gögn úr könnuninni á 

pappírsformi færð inn í SPSS. Gögnin voru skoðuð og greind með lýsandi 

tölfræði. Reiknuð var lýsandi tölfræði fyrir alla rannsóknarhópa, greint eftir 

kyni og aldri. Framkvæmt var T-próf (e. T-test) til að kanna hvort 

rannsóknarhópar væru með neikvætt viðhorf til feitra með tilliti til 

undirkvarða. Þá var framkvæmd dreifigreining (e. ANOVA) til að kanna hvort 

marktækur munur væri á meðaltölum rannsóknarhópa. Eftir á próf (e. Post 

hoc test) var framkvæmt til að sjá hvar munur lægi. Tvíhliða fylgnipróf (e. 

bivariate correlation) var notað til að kanna tengsl á milli breyta.  
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5. Niðurstöður 

5.1. Viðhorf til feitra 

Í töflu 1 má sjá kynjabundna skiptingu þátttakenda eftir rannsóknarhópi en í 

flestum hópum voru konur í meirihluta. Þegar viðhorf til feitra var skoðað 

eftir kyni kom í ljós að marktækur munur var á undirkvörðum eftir kyni, tafla 

2. Sýndu karlar meiri andúð á feitu fólki en konur (F(2)=16,755, p<0,05). 

Hins vegar sýndu konur meiri ótta við að fitna en karlar (F(2)=6,256, 

p<0,05). Karlar töldu líkamsþyngd frekar stjórnast af viljastyrk en konur 

(F(2)=18,066, p<0,05).  

 

Tafla 2. Meðaltöl (staðalfrávik) á undirkvörðum spurningalista um viðhorf til feitra (AFA) eftir 
kyni. 

 

 

 Í töflu 1 má sjá aldurskiptingu þátttakenda en flestir nemar eru á 

aldrinum 18-29 ára á meðan flestir íþróttafræðingar og sálfræðingar eru á 

aldrinum 30-49 ára. Leitast var eftir aldurstengdum mun á viðhorfi til feitra, 

sjá töflu 3.  

 

Tafla 3. Meðaltöl (staðalfrávik) á undirkvörðum spurningalista um viðhorf til feitra (AFA) eftir 
aldursbili. 
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 Niðurstöður leiddu í ljós að marktækur munur var á andúð á feitum 

eftir aldri (F(3)=11,025, p<0,05). Sýndu einstaklingar 18-29 ára meiri andúð 

á feitum en þeir sem voru 30-39 ára og 40-49 ára. Einnig sýndu einstaklingar 

sem voru 50 ára og eldri meiri andúð á feitum en þeir sem voru 40-49 ára. Þá 

var marktækur munur á ótta við að fitna eftir aldri (F(3)=10,450, p<0,05). 

Voru einstaklingar á aldursbilinu 18-29 ára með meiri ótta við að fitna en 

hinir þrír hóparnir (p<0,05). Enn fremur var marktækur munur á viljastyrk á 

milli aldurshópa (F(3)=13,478, p<0,05). Taldi yngsti aldurshópurinn 

líkamsþyngd vera frekar háð viljastyrk en hinir þrír hóparnir (p<0,05).  

 Meðaltal á viðhorfi til feitra eftir rannsóknarhópi má sjá í töflu 4. 

Meðaltöl undirflokka eru marktækt stærri en núll hjá öllum fjórum hópum 

rannsóknarinnar (p<0,05). Gefur það til kynna að allir fjórir hópar hafi 

neikvæð viðhorf í garð feitra á grundvelli andúðar á feitum, ótta við að fitna 

og þess að telja þyngd einstaklings vera undir persónulegri stjórn sem gefur 

til kynna skort á viljastyrk. (p<0,05).  

 

Tafla 4. Meðaltöl (staðalfrávik) rannsóknarhópa á undirkvörðum spurningalista um viðhorf til 
feitra (AFA). 

 
  

 Marktækur munur var á andúð á feitum eftir hópum (F(3)=9,587, 

p<0,05). Íþróttafræði- og sálfræðinemar sýndu meiri andúð á feitum en 

sálfræðingar (p<0,05). Einnig var marktækur munur á milli hópa á ótta við að 

fitna (F(3)=8,243, p<0,05). Voru íþróttafræði- og sálfræðinemar með meiri 

ótta við að fitna en sálfræðingar (p<0,05). Þá var marktækur munur á 

meðaltali undirkvarðans um viljastyrk (F(3)=25,776, p<0,05). Töldu 

sálfræðingar síður en aðrir hópar að líkamsþyngd myndi stjórnast af 

viljastyrk (p<0,05).  
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 Þegar viðhorf íþróttafræðinema til feitra eftir námsári var skoðað, 

kom í ljós að meðaltal þeirra var marktækt hærra en núll á öllum 

undirkvörðum (p<0,05). Allir íþróttafræðinemar óháð námsári voru því með 

neikvætt viðhorf í garð feitra, sjá töflu 5. Ekki var marktækur munur á milli 

námsára hvað varðar undirkvarðana. Hins vegar sýndu nemendur á fyrsta ári 

marktækt meiri fitufordóma á grundvelli undirkvarðans um viljastyrk en 

annars árs nemar (F(3)=4,164, p<0,05). Það gefur til kynna að 

íþróttafræðinemar á fyrsta ári telji frekar en íþróttafræðinemar á öðru ári að 

þyngd einstaklings sé undir persónulegri stjórn og þar með háð viljastyrk 

(p<0,05). 

 

Tafla 5. Meðaltöl (staðalfrávik) á undirkvörðum spurningalista um viðhorf til feitra (AFA) hjá 
íþróttafræðinemum eftir námsári. 

 

 

 Þegar viðhorf til feitra var skoðað með tilliti til þess hvort 

einstaklingur hefði þjálfað eða meðhöndlað einstaklinga í offitu/ofþyngd, 

sýndu niðurstöður að ekki var marktækur munur á meðaltölum 

undirflokkanna. Það er því ekki munur á viðhorfi einstaklinga til feitra hvort 

þeir hafa þjálfað eða meðhöndlað einstaklinga í offitu/ofþyngd (p>0,05).  

 Hins vegar sýndu niðurstöður marktækan mun á andúð á feitum eftir 

því hvort einstaklingur hafi verið í offitu/ofþyngd (F(2)=4,809, p<0,05). 

Sýndu einstaklingar sem ekki höfðu verið í offitu/ofþyngd meiri andúð á 

feitum (p<0,05). Einnig var marktækur munur á ótta við að fitna eftir því 

hvort einstaklingur hafði verið í offitu/ofþyngd eða ekki (F(2)=7,617, 

p<0,05). Sýndu þeir einstaklingar sem höfðu verið í offitu/ofþyngd meiri ótta 

við að fitna en hinir (p<0,05).  
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 Allir undirkvarðar voru með fylgni við hvern annan. Andúð og ótti við 

að fitna var með meðalfylgni (r=0,21, p<0,01), andúð og viljastyrkur voru 

með sterka fylgni (r=0,46, p<0,01) og ótti við að fitna og viljastyrkur voru 

með meðalfylgni (r=0,24, p<0,01). Stjórnað var fyrir áhrifum kyns þar sem 

munur reyndist ekki vera tilkominn vegna kynjabundins munar á 

þátttakendum í úrtaki (p<0,05). Einnig var stjórnað fyrir áhrifum aldurs og 

var munur á hópum ekki tilkominn vegna aldursmunar á hópum (p<0,05). 

5.2. Viðhorf til útlits, hreysti og heilsu 

Ekki var marktækur munur á mikilvægi útlits eftir kyni (F(3)=2,592, p>0,05). 

Hins vegar var marktækur munur á mikilvægi hreysti (F(3)=7,240, p<0,05) 

þar sem karlar lögðu meira vægi á hreysti en konur (p<0,05). Einnig var 

marktækur munur á mikilvægi heilsu (F(3)=4,804, p<0,05) þar sem konur 

lögðu meira vægi á heilsu en karlar (p<0,05).  

 Þá var marktækur munur á mikilvægi útlits eftir aldri (F(3)=7,873, 

p<0,05). Einstaklingar 18-29 ára lögðu meira vægi á útlit en þeir sem eru 30-

39 ára og 40-49 ára (p<0,05). Einnig var marktækur munur á mikilvægi 

hreysti eftir aldri (F(3)=16,934, p<0,05), þar sem einstaklingar í yngsta 

aldurshópnum lögðu meira vægi en aðrir á hreysti (p<0,05). Ekki var 

marktækur munur á mikilvægi heilsu eftir aldri (F(3)=0,353, p>0,05).  

 Tafla 6 sýnir meðaltal yfir hversu mikið vægi hópar leggja í útlit, 

hreysti og heilsu. Reyndist vera marktækur munur á meðaltali um mikilvægi 

útlits á milli hópa (F(3)=11,751, p<0,05). Lögðu sálfræðinemar meira vægi á 

útlit en aðrir rannsóknarhópar (p<0,05). Einnig reyndist vera marktækur 

munur á mikilvægi hreysti á milli hópa (F(3)=31,076, p<0,05). Lögðu 

íþróttafræðinemar meira vægi á hreysti en sálfræðinemar og sálfræðingar 

(p<0,05). Einnig lögðu íþróttafræðingar meira vægi á hreysti en sálfræðingar 

(p<0,05). Þá var marktækur munur á mikilvægi heilsu eftir 

rannsóknarhópum (F(3)=7,479, p<0,05). Lögðu íþróttafræðingar meira vægi 

á heilsu en sálfræðingar og sálfræðinemar (p<0,05). 
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Tafla 6. Meðaltöl (staðalfrávik) rannsóknarhópa á undirkvörðum spurningalista um viðhorf til 
útlits, hreysti og heilsu (MBSRQ). 

 

 

 Niðurstöður sýna tengsl á milli þess að sýna andúð á feitum og leggja 

mikið vægi á hreysti (p<0,01) (sjá töflu 7). Þeir sem telja hreysti vera 

mikilvæga sýna andúð á feitum (r=0,14, p<0,01). Þá er nokkuð sterk fylgni á 

milli ótta við að fitna og þess að leggja mikið vægi á útlit (r=0,36, p<0,01). Þá 

eru einnig meðaltengsl á milli þess að telja að þyngd einstaklings stjórnist af 

viljastyrk og þess að leggja mikið vægi á hreysti (r=0,26, p<0,01) og útlit 

(r=0,14, p<0,01).  

 

Tafla 7. Tengsl á milli undirkvarða á viðhorfi til feitra (AFA) og undirkvarða viðhorfs til útlits, 
hreysti og heilsu (MBSRQ). 

 

 

 Stjórnað var fyrir áhrifum kyns og aldurs og kom í ljós að munur á 

hópunum kom ekki til vegna kynja- né aldursmunar í úrtaki (p<0,05).  

5.3. Félagsleg yfirráðahyggja 

Í töflu 8 má sjá meðaltal á félagslegri yfirráðahyggju eftir kyni og aldri. 

Niðurstöður sýna að munur er á körlum og konum en karlar sýna meiri 

yfirráðahyggju en konur (T(435)=-5,641, p<0,05). Þá sýna niðurstöður einnig 

fram á aldurstengdan mun (F(3)=15,132, p<0,05). Sýnir yngsti 

aldurshópurinn meiri félagslega yfirráðahyggju en hinir hóparnir (p<0,05).   
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Tafla 8. Meðaltöl (staðalfrávik) félagslegrar yfirráðahyggju (SDO), greint eftir kyni, aldri og 
rannsóknarhópi. 

 

 

 Þegar meðaltal á félagslegri yfirráðahyggju er skoðað, sýna 

niðurstöður að marktækur munur er á milli rannsóknarhópa F(3)=31,238, 

p<0,05), sjá töflu 8. Liggur munurinn í því að meiri félagsleg yfirráðahyggja 

mælist á meðal íþróttafræðinema en annarra hópa (p<0,05).  

 Meðal- til sterk tengsl voru á milli félagslegrar yfirráðahyggju og 

undirkvarða viðhorfs til feitra (p<0,01). Þeir sem skora hærra á félagslegri 

yfirráðahyggju eru líklegri til að hafa andúð á feitu fólki (r=0,36), ótta við að 

fitna (r=0,13) og telja þyngd einstaklings vera háð viljastyrk hans (r=0,41). Þá 

sýna niðurstöður að 13,1% svara um félagslega yfirráðahyggju má skýra með 

andúð á feitu fólki (R2=0,131, p<0,01), 16,7% með því að telja þyngd vera 

undir persónulegri stjórn einstaklings (R2=0,167, p<0,01) og 1,6% með ótta 

við að fitna (R2=0,017, p<0,01). 

 Stjórnað var fyrir áhrifum kyns og aldurs og er munur á hópum ekki 

tilkominn vegna kynja- né aldursmunar í úrtaki (p<0,05).  
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6. Umræður 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að allir rannsóknarhópar voru með 

neikvæð viðhorf í garð feitra. Mestir voru fitufordómar á meðal nema og voru 

þeir með marktækt neikvæðari viðhorf í garð feitra en sálfræðingar. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að bæði íþróttafræðinemar og 

íþróttafræðingar/íþróttakennarar eru með neikvæð viðhorf til feitra og telja 

frekar að líkamsþyngd stjórnist af viljastyrk en sálfræðingar. Svipar þeim 

niðurstöðum til fyrri rannsókna á þessu sviði (Chambliss o.fl., 2004; O’Brien 

o.fl., 2007a). Fyrsta árs íþróttafræðinemar voru með meiri fitufordóma en 

annars og þriðja árs nemar en munurinn var þó aðeins marktækur á milli 

fyrsta og annars árs. Þrátt fyrir það má draga þá ályktun að þau hópaviðmið 

sem myndast á meðal íþróttafræðinema út frá sameiginlegum viðhorfum og 

skoðunum séu ekki þess eðlis að þau auki fitufordóma líkt og fyrri rannsóknir 

álykta (Guimond, 1999; O’Brien o.fl., 2007a). Má það teljast ánægjuleg þróun 

á meðal þessa hóps. 

 Þegar íþróttafræði- og sálfræðinemar voru bornir saman var 

athyglisvert að sjá að ekki var munur á viðhorfum til feitra á milli hópanna. 

Hins vegar lögðu sálfræðinemar meira vægi á útlit en íþróttafræðinemar á 

meðan íþróttafræðinemar lögðu meira vægi á hreysti. Niðurstöður sýndu 

einmitt fram á tengsl á milli þess að leggja vægi á þessa tvo líkamlegu 

eiginleika og þess að vera með neikvæð viðhorf til feitra. 

 Þegar niðurstöður voru skoðaðar með tilliti til félagslegrar 

yfirráðahyggju, mátti sjá nokkuð sterk tengsl á milli þess að skora hátt á 

kvarðanum og þess að hafa andúð á feitu fólki og telja þyngd einstaklings 

vera háð viljastyrk hans. Styður það fyrri rannsóknir sem benda á að tengsl 

séu á milli hugmyndafræðilegra viðhorfa líkt og félagslegrar yfirráðahyggju 

og fitufordóma (Crandall, 1994; O’Brien o.fl., 2007b). Áhugavert var að sjá að 

íþróttafræðinemar skoruðu marktæk hærra á kvarðanum um félagslega 

yfirráðahyggju en aðrir hópar sem getur bent til þess að þeir sjái sinn hóp 

mögulega æðri öðrum. Samkvæmt túlkun Pratto og Shih (2000) og O’Brien, 

Hunter og Banks (2007a) mætti álykta að íþróttafræðinemar séu með 

fitufordóma á grundvelli þess að þeir líti niður á þá sem feitir eru. Enn 

fremur, líkt og Sidanius og Pratto (1999) bentu á, hafa þeir sem skora hátt á 
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kvarðanum um félagslega yfirráðahyggju meiri tilhneigingu til að mismuna 

einstaklingum. Skiptir þetta miklu máli, sérstaklega þegar horft er til 

íþróttakennslu. Samkvæmt aðalnámsskrá grunnskólanna er markmið 

kennslunnar einmitt að stuðla að velllíðan einstaklings og ýta undir jákvæða 

upplifun af hreyfingu (Mennta- og menningarmálaráðuneyti, 2015). Þannig 

er verið að sinna forvarnarstarfi fyrir framtíðina, þar sem hreyfing er talin 

hafa góð áhrif á einstaklinga og getur dregið úr fylgikvillum síðar á lífsleiðinni 

(Lýðheilsustöð, 2008; Puhl og Latner, 2007). Því miður hafa rannsóknir þó 

sýnt að mismunun og fitufordómar eiga sér stað innan skólakerfisins þar sem 

íþróttakennarar hafa jafnvel meiri væntingar til þeirra sem eru grannir 

(Cardinal o.fl., 2014; Peterson o.fl., 2012).  

 Svo virðist sem aldur skipti máli en einstaklingar á aldrinum 18-29 

ára sýndu marktækt meiri fitufordóma en þeir sem eldri voru. Einnig lögðu 

einstaklingar í þeim aldursflokki meira vægi á útlit og hreysti sem hefur 

tengsl við fitufordóma. Enn fremur skoruðu þeir sem voru 18-29 ára 

marktækt hærra á kvarðanum um félagslega yfirráðahyggju sem hefur einnig 

tengsl við fitufordóma. Flestir þátttakendur voru á aldrinum 18-29 ára en 

þrátt fyrir það var munur á félagslegri yfirráðahyggju og vægi útlits og hreysti 

ekki tilkominn vegna aldursmunar í úrtaki. Fyrri rannsóknir hafa ályktað að 

fitufordómar og skýringar á orsökum offitu bendi til vanþekkingar (Puhl og 

Heuer, 2010). Það má því velta fyrir sér hvort yngsti aldurshópurinn eigi 

ennþá mikið ólært um skýringar á offitu eða vanti persónulega reynslu af því 

að vera of feitur. Í því samhengi má benda á að niðurstöður sýndu að þeir 

einstaklingar sem ekki höfðu verið í offitu/ofþyngd höfðu meiri andúð á feitu 

fólki en þeir sem höfðu verið í offitu/ofþyngd og samræmast þær niðurstöður 

fyrri rannsóknum (Robertson og Vohora, 2008; Schwartz o.fl., 2003). Álykta 

mætti að það að hafa persónulega reynslu af því að vera of feitur geti aukið 

þekkingu einstaklings og þar með dregið úr fitufordómum hans. Einnig, líkt 

og Chambliss og félagar (2004) ályktuðu, að þeir einstaklingar sem hefðu 

persónulega reynslu af offitu eða ættu vini eða ættingja sem væru haldnir 

offitu, hefðu meiri skilning og sýndu þar með minni fitufordóma.  

 Þegar spurningalistinn um viðhorf til feitra (AFA) er skoðaður með 

samfélagslegar kröfur um holdafar og útlit til hliðsjónar, má vel sjá af hverju 
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undirkvarðarnir byggja á andúð á feitum, hræðslu við að fitna og þess að telja 

þyngd einstaklings vera háð viljastyrk hans. Neikvæð birtingarmynd feitra í 

fjölmiðlum og tenging við viðbjóð og sjúkdóma getur myndað andúð á feitum. 

Líklega hafa staðalmyndir og sú mikla áhersla sem lögð er á granna líkama 

áhrif á einstaklinga og skapa ótta við að fitna, því einstaklingar vilja ekki vera 

frávik frá hópaviðmiðum (Allport og Ross, 1967; Crandall, 1994; Goffman, 

2009). Þá er það þekkt að fordómar á grundvelli viljastyrks tengjast því að 

telja holdafar skýrast af lífsstíls- og atferlistengdum þáttum (Puhl og Heuer, 

2009). Enn fremur er talið að slíkar skýringar bendi til vanþekkingar innan 

samfélags (Puhl og Heuer, 2010). Það er því athyglisvert að sjá að þrátt fyrir 

þá umfangsmiklu akademísku þekkingu sem íþróttafræðingar búa yfir, sýni 

þeir marktækt meiri fitufordóma á grundvelli viljastyrks en sálfræðingar sem 

einnig eru háskólamenntaðir. Íþróttafræðingar leggja einnig marktækt meira 

vægi á hreysti en sálfræðingar, en niðurstöður sýna tengsl á milli þess að telja 

að þyngd einstaklings stjórnist af viljastyrk og þess að leggja mikið vægi á 

hreysti. Íþróttafræðingar sýna þar með fitufordóma líkt og annað 

heilbrigðisstarfsfólk (Brown, 2006; Foster o.fl., 2003; Sabin o.fl., 2012). Það 

er slæmt í ljósi þess að fyrri rannsóknir sýna að fitufordómar 

heilbrigðisstarfsfólks geti valdið því að feitir fái verri meðhöndlun en aðrir 

(Foster o.fl., 2003; Puhl og Heuer, 2010).  

 Á Íslandi er yfirleitt talað um offitu sem lífsstílssjúkdóm en slíkt 

orðalag getur bent til þess að offita sé afleiðing slæms lífsstíls. Einnig getur 

það að tala um offitu sem sjúkdóm leitt til hræðslu við að fitna og/eða 

andúðar á feitum. Það er því möguleiki á því að íþróttafræðingar gleypi við 

opinberri umræðu um offitu og að hún sé skýrð með lífsstíls- og 

atferlistengdum þáttum sem ýti undir fitufordóma hjá stéttinni (Puhl og 

Heuer, 2009). Það væri áhugavert að skoða enn frekar hvort fitufordómar séu 

til staðar meðal annarra akademískra hópa í samfélaginu.  

 Nýverið er farið að vekja athygli á þörf fyrir stjórnvaldsaðgerðir líkt og 

lagasetningar til að draga úr fitufordómum og vernda þannig hagsmuni feitra 

(Puhl og Heuer, 2010; Sigrún Daníelsdóttir og Stefán Hrafn Jónsson, 2015). 

Þar sem íþróttafræðingar eru með fitufordóma væri áhugavert að skoða 

viðhorf þeirra til lagasetningar til að reyna að draga úr fitufordómum. 
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Markmið með slíkum lagasetningum eru einmitt til þess fallin að stuðla að 

samfélagi þar sem allir fá jöfn tækifæri óháð líkamsstærð (Adler og Stewart, 

2009; Puhl og Heuer, 2010). 

 Helstu annmarkar rannsóknarinnar voru þeir að erfitt var að fá 

íþróttafræðinga til að taka þátt, en svarhlutfall þeirra var aðeins 13% af 

meðlimum skráðum í ÍHFÍ og því ekki hægt að alhæfa niðurstöður yfir á 

hópinn. Einnig kom í ljós við úrvinnslu gagna að engir þriðja árs 

sálfræðinemar tóku þátt í rannsókninni, sem gæti haft áhrif á niðurstöður 

sálfræðinema. Sérstaklega í ljósi þess að þriðja árs íþróttafræðinemar sýndu 

minni fitufordóma en fyrsta árs nemar. Notast var við beinan (e. explicit) 

spurningalista um viðhorf til feitra en í slíkum spurningalistum eru 

einstaklingar í raun meðvitaðir um viðhorf sín, sem getur haft áhrif á það 

hvernig þeir svara. Þá var um hentugleikaúrtak að ræða og því erfitt að 

alhæfa niðurstöður yfir á hópana. Hins vegar tóku 74% allra 

íþróttafræðinema á Íslandi þátt, sem gefur góða vísbendingu um viðhorf 

þeirra. Slíkt svarhlutfall er vart hægt að finna hjá öðrum þjóðum. Nálægð 

skólanna tveggja við hvorn annan og gott aðgengi að nemum þeirra gerði það 

kleift að ná svo háu svarhlutfalli.  

 Helstu niðurstöður eru þær að út frá lýðheilsufræðilegum 

sjónarmiðum skiptir máli að reyna að koma í veg fyrir mismunun og útrýma 

fitufordómum á meðal íþróttafræðinga. Þegar horft er til skólakerfisins 

skiptir það máli í ljósi þess að fyrri rannsóknir gefa vísbendingar um að ef 

einstaklingur upplifir fitufordóma forðist hann hreyfingu og finni jafnvel 

neikvæðar tilfinningar í garð hreyfingar (Faith o.fl., 2002; Puhl o.fl., 2007; 

Vartanian og Shaprow, 2008). Einnig má segja að það skipti máli við þjálfun á 

feitum einstaklingum, þar sem eitt af markmiðum íþróttafræðinga við slíka 

þjálfun ætti að vera að ýta undir jákvæða upplifun af hreyfingu. Endurtekin 

hreyfing getur haft góð áhrif á heilsu einstaklings og bætt þar með lífsgæði 

hans, óháð líkamsstærð.   
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Viðauki 1 

Kynningarbréf og bakgrunnsspurningar í rannsókninni:  

Góðan daginn 

Þér er boðið að taka þátt í stuttri könnun sem er liður í lokaverkefni mínu í 

íþróttafræði við Háskólann í Reykjavík. Verkefnið tengist viðhorfum í 

tengslum við útlit, hreysti og jafnræði. Það tekur um 10-15 mínútur að ljúka 

könnuninni. Könnunin er nafnlaus og er ekki hægt að rekja svör til 

þátttakenda.   

Þér er frjálst að hafna þátttöku eða hætta henni hvenær sem er. Ef þú kýst að 

taka þátt bið ég þig að svara spurningum hratt og heiðarlega og á þann hátt 

sem best lýsir skoðunum þínum, viðhorfum og hegðun. Athugaðu að sumar 

spurningar kunna að vera mjög svipaðar en ég bið þig samt að svara öllum 

spurningum jafnvel þó að þér finnist þú hafa svarað þeim áður.  

Ef þú hefur einhverjar spurningar varðandi könnunina endilega hafðu 

samband við mig í gegnum tölvupóst hvenær sem er. 

Ábyrgðarmaður rannsóknarinnar er Dr. Hafrún Kristjánsdóttir, aðjúnkt við 

Tækni- og verkfræðideild Háskólans í Reykjavík. 

Þakka þér fyrir þátttökuna og stuðninginn.  

Með þökk og vinsemd, 

Anna Berglind Jónsdóttir 

annaj09@ru.is 
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Hvert er kyn þitt? 

(   ) KVK 

(   ) KK 

(   ) Ég skilgreini kyn mitt ekki samkvæmt hefðbundinni tvískiptingu kyns  

 

Hver er aldur þinn? 

(   ) 18-29 ára 

(   ) 30-39 ára 

(   ) 40-49 ára 

(   ) 50 ára og eldri 

 

Hvað lýsir stöðu þinni best? 

(   ) Sálfræðinemi 

(   ) Íþróttafræðinemi 

(   ) Sálfræðingaru 

(   ) Íþróttafræðingur/íþróttakennari 

 

Ef þú ert nemi, á hvaða námsári ertu? 

(   ) Er ekki nemi 

(   ) 1.ári  

(   ) 2.ári 

(   ) 3.ári 

(   ) Er í meistaranámi 

 

Ef þú ert nemi, við hvaða skóla stundar þú nám? 

(   ) Er ekki nemi 

(   ) Háskóla Íslands 

(   ) Háskólann í Reykjavík 

(   ) Annað 

 

Hefur þú þjálfað eða meðhöndlað einstaklinga í offitu eða ofþyngd við 

störf þín? 

(   ) Já 

(   ) Nei 

(   ) Veit það ekki 
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Hefur þú einhvern tímann verið í offitu eða ofþyngd? 

(   ) Já 

(   ) Nei 

(   ) Veit það ekki 

 

Hefur þú upplifað neikvætt viðmót vegna þyngdar þinnar? 

(   ) Já 

(   ) Nei 

(   ) Veit það ekki 

 

Hefur þú orðið fyrir mismunun vegna þyngdar þinnar? 

(   ) Já 

(   ) Nei 

(   ) Veit það ekki 

 

Hver er þyngd þín (kg)? 

___________________ 

 

Hver er hæð þín (cm)? 

___________________ 

 




