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Útdráttur 
Í þessari rannsókn voru áhrif reglubundinnar hreyfingu á lífsgæði 
aldraðra skoðuð. Rannsóknin samanstóð af 36 þátttakendum af 
höfuðborgarsvæðinu og skiptust þeir niður í tvo mismunandi hópa. 
Annars vegar í þá sem stunda reglubundna hreyfingu og hins vegar í 
þá sem stunda ekki reglubundna hreyfingu. Framkvæmd var 
megindleg rannsókn þar sem spurningalisti var lagður fyrir báða 
hópana. Helstu niðurstöður rannsóknarinnar voru þær að reglubundin 
hreyfing hefur áhrif á lífsgæði aldraðra. Þeir sem stunda reglubundna 
hreyfingu standa mun betur að vígi heldur en þeir sem stunda hana 
ekki. Þeir eru töluvert betur staddir líkamlega og búa við betri 
lífsgæði. Munurinn á hópunum tveim lá einnig í andlegu og félagslegu 
forskoti sem hópurinn sem stundar reglubundna hreyfingu hafði fram 
yfir þá sem stunda hana ekki. Í ljós kom að nauðsynlegt er að kynna 
markvisst fyrir öldruðum mikilvægi hreyfingar og þá kosti sem fylgja 
því að stunduð sé reglubundin hreyfing.  
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1 Inngangur 
Helstu markmið rannsóknarinnar var að sjá skýran mun milli hópa og vekja þar með 

athygli á því hversu mikilvæg reglubundin hreyfing er fyrir lífsgæði aldraðra. 

Hugmyndin að viðfangsefni ritgerðar kom í kjölfar verknáms sem rannsakandi var í á 

vegum skólans. Þar kom hann að þjálfun aldraðra sem stunda reglubundna hreyfingu 

sem og meðhöndlun þeirra sem stunda hana ekki. Fannst rannsakanda áhugavert að 

skoða frekar muninn milli þessa tveggja hópa út frá því sem hann upplifði í verknáminu. 

Leitast verður eftir því að svara eftirfarandi rannsóknarspurningu: 

• Hefur reglubundin hreyfing áhrif á lífsgæði aldraðra? 

Efni ritgerðarinnar skiptist niður í fjóra kafla; fræðilegan hluta, aðferðir og gögn, 

niðurstöður og umræður. Í fyrsta kafla koma fram þeir helstu þættir sem hafa áhrif á 

lífsgæði aldraðra. Í öðrum kafla verður fjallað um þær helstu aðferðir sem notaðar voru 

við framkvæmd rannsóknar og hvaða forrit notast var við úrvinnslu gagna. Í þriðja kafla 

koma fram lýsandi niðurstöður rannsóknar í formi tafla og mynda. Í fjórða og síðasta 

kaflanum þá eru niðurstöður rannsóknarinnar teknar saman og túlkaðar. 
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2 Fræðilegur bakgrunnur 

2.1 Hreyfing 
Skilgreining á hreyfingu er sú vinna beinagrindavöðva sem eykur orkunotkun umfram 

það sem gerist þegar einstaklingur er í hvíld (Caspersen, Powell og Christenson, 1985). 

Þessi skilgreining hreyfingar skiptist niður í fjóra meginþætti; tíðni, tími, ákefð og 

tegund hreyfingarinnar sem á sér stað. (Lýðheilsustöð, 2008). Hugtakið hreyfing er 

víðtækt og nær yfir flestallar þær athafnir þar sem einstaklingur hreyfir sig t.d. að ganga, 

hlaupa, hjóla, klifra, taka þátt í leikjum eða íþróttum og öll önnur þjálfun hvort semhún 

er skipulögð eða ekki (Mannini og Sabatini, 2010). Alþjóðlega heilbrigðisstofnunin 

(WHO) skilgreindi heilbrigði þannig að það felur ekki einungis í sér að vera laus við 

sjúkdóma og aðra kvilla heldur einnig að njóta líkamlegrar, félagslegrar og andlegrar 

vellíðunar (,,Trade, foreign policy, diplomacy and health”, e.d.). 

 Að stunda daglega hreyfingu stuðlar að hinum ýmsu heilsufarsávinningum því 

hún viðheldur og bætir líkamshreysti og gefur einstaklingum meiri orku til þess að geta 

sinnt daglegum verkefnum. Til þess að auka hreyfingu í daglegu lífi er best að velja sér 

virkan ferðamáta svo sem að hjóla eða einfaldlega að ganga. Við það að uppfylla 

einungis þessa lágmarks hreyfingu sem miðuð er við minnst 30 mínútur á dag þá 

virkjast stærstu vöðvar líkamans, hjartað  þjálfast og orkunotkunin eykst 

(Lýðheilsustöð, 2008). Líkamsgeta einstaklinga versnar með aldri en með því að 

ástunda reglulega hreyfingu er hægt að minnka líkur á því að þróa með sér hina ýmsu 

lífsstílssjúkdóma, s.s. hjartasjúkdóma, heilablóðfall, krabbamein, sykursýki 2, 

þunglyndi, offitu og liðagigt en þessir lífstílssjúkdómar eru orsakavaldar um 60% 

dauðsfalla í heiminum (Abegunde, Mathers, Adam, Ortegon og Strong, 2007; ,,Chronic 

Disease Prevention and Health Promotion”, e.d.) Með aukinni hreyfingu aukast lífsgæði 

til muna (Chodzko-Zajko, 2014). 

Tækniframfarir síðustu áratuga hafa leitt til lífstílsbreytinga sem fela í sér mikil 

áhrif og skerðingu á hreyfivenjum Íslendinga meðal annars mikil bifreiðanotkun og 

mikla snjallsíma- og tölvunotkun og sjóvarpsáhorf (Lýðheilsustöð, 2008). Það er því 

bráðnauðsynlegt að halda sér við með reglulegri hreyfingu, ekki einungis til að 

halda  góðri líkamsgetu heldur líka til þess að geta sinnt daglegum störfum. 
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2.2 Lífsgæði 
Til eru fjölmargar skilgreiningar á hugtakinu lífsgæði. Hugtakið er mjög vítt og er það 

samtvinnað líkamlegri heilsu einstaklings, andlegu ástandi hans, sjálfstæði, félagslegum 

tengslum og öðrum tengslum hans við umhverfisaðstæður (Kolbrún Albertsdóttir, Helga 

Jónsdóttir og Björn Guðbrandsson, 2009). Samkvæmt WHO eru lífsgæði skilgreind sem 

skynjun einstaklings á stöðu hans í lífi sínu, í tengslum við menningu hans og gildi sem 

við eiga í hans samfélagi. Þau tengjast markmiðum hans, þeim væntingum sem til hans 

eru gerðar og þeim lífskjörum sem hann býr við (Skevington, 1999).  

 Lífsgæði geta bæði verið efnisleg og persónubundin (Tómas Helgason, Júlíus K. 

Björnsson, Kristinn Tómasson og Snorri Ingimarsson, 1997). Efnisleg lífsgæði eru 

mæld hlutlæg og tengjast lífsgæðakapphlaupinu á meðan persónubundin lífsgæði eru 

mæld huglægt af einstaklingnum sjálfum eins og líðan og lífsfylling með tilliti til sögu 

um heilsufar (Tómas Helgason o.fl, 1997). Lífsgæðin geta sýnt fram á það hvort 

sjúkdómar eða aðrar heilsufarsástæður hamli getu einstaklings til þess að vera við sem 

bestar aðstæður og lifa eðlilegu lífi (Carr, Gibson og Robinson, 2001). 

 Það sem skiptir hvað mestu máli í lífinu er að vera sáttur með sjálfan sig, líða vel 

og njóta. Lífsgæði tengjast almennt þeim jákvæðu hliðum lífsins, líkamlegri heilsu, 

velgengni, hamingju og lífsgleði (Kolbrún Albertsdóttir o.fl, 2009). Fræðimenn hafa 

unnið að því að skilgreina lífsgæði í gegnum tíðina (Niv og Kreitler, 2001; Spirduso, 

Francis og MacRae, 2005). Niv og Kreitler (2001) skiptu lífsgæðum upp í sex megin 

þætti. Huglæg lífsgæði; þegar einstaklingurinn sjáfur er sá eini sem getur lagt mat á sín 

eigin lífsgæði. Heppilegasta aðferðin er að nota próf sem einstaklingurinn svarar sjálfur. 

Fyrirbærafræðileg; eru eins og mynd af aðstæðum sem ekki sýna ástæður eða undanfara 

núverandi aðstæðna. Margvíð; þar er verið að fást við fjölbreyttar mælingar sem gefa 

upplýsingar um lífsgæði á ýmsum sviðum. Upplifun og reynsla; hver einstaklingur lýsir 

sinni eigin upplifun og tilfinningum. Breytileg; þar er verið að meta líkamlegt, andlegt 

og félagslegt ástand einstaklings og mikilvægt er að hafa í huga í hvaða ástandi 

sjúklingurinn er þegar hann svarar tilteknum spurningalista. Að lokum mælanleg 

lífsgæði; þegar mögulegt er að bera saman lífsgæði við aðra einstaklinga eða hópa. Þá 

sem þjást annað hvort af sama sjúkdóm eða eru með annars konar sjúkdóma.  

Verkir hafa neikvæð áhrif á lífsgæði (Ang, Kroenke og McHorney, 2006),  en 

þrátt fyrir það er ekki hægt að alhæfa að einstaklingur sem þjáist af verkjum upplifi 

verri lífsgæði (Skevington, 1998). Líkamlega heilbrigðir einstaklingar geta búið við 
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léleg lífsgæði, því lífsgæði eru mun víðtækara hugtak en bara líkamleg heilsa 

einstaklings. Taka verður tillit til þess að einstaklingur getur verið óhamingjusamur, 

glímt við erfiðleika eða að aðrir þættir í hans lífi eru ekki eins og hann óskar. Við mat á 

lífsgæðum er nauðsynlegt að skoða bæði andlega og félagslega þætti ásamt öllum 

hinum, þar sem lífsgæði liggja mun dýpra en einungis mat á líkamlegum sjúkdómum 

(Saxena og Orley, 1997). 

2.3 Öldrunarkenningar 

Öldrunarfræði fjallar um öldrun frá mismunandi sjónarhornum. Hún fjallar um 

líffræðilega, sálræna og félagslega öldrun sem og þau áhrif sem einstaklingar verða fyrir 

í umhverfi sínu þegar þeir eldast (,,Öldrunarfræði”, 2014). Öldrunarkenningar hafa 

mótast í gegnum tíðina út frá þjóðfélaginu og aðstæðum þess. Þær hafa farið úr því að 

horft sé einungis til einstaklingsins yfir í það að meira sé litið á ytri þætti og samspil 

umhverfisins við einstaklinginn sjálfan (Phillipson og Baars, 2007). Í gegnum tíðina 

hafa margar mismunandi kenningar verið notaðar til þess að útskýra áhrif öldrunar. Þær 

kenningar sem hér verður fjallað um eru hlédrægnikenningin, athafnakenningin og 

samfellukenningin. 

2.3.1 Hlédrægnikenningin 

Hlédrægnikenningin var meðal þeirra fyrstu kenninga sem fram komu. Þykir hún 

tímamótakenning innan öldrunarfræða þrátt fyrir að vera mikið gagnrýnd fyrir það að 

alhæfa of mikið og vera ekki nægilega studd af rannsóknum (Hochschild, 1975). Elaine 

Cumming og William Henry settu fram hlédrægikenninguna árið 1961 í bókinni 

Growing Old: The Disengagement of the Elderly. Kenningin felur það í sér að eðlilegt 

sé að aldraðir dragi sig í hlé frá samfélaginu því það er ekki bara einstaklingi til góðs 

heldur líka samfélaginu (Cumming og Henry, 1961). Aldraðir þurfa að draga sig 

sjálfviljugir, og með samþykki samfélagsins, í hlé til þess að geta í sátt og samlyndi fært 

bæði ábyrgð sína og hlutverk í hendur annarra (Steinunn K. Jónsdóttir og Sigurveig H. 

Sigurðardóttir, 2009). 

 Þó svo að rannsóknir geti ekki fullyrt að aldraðir þurfi að draga sig í hlé þá er 

ekki hægt að taka hlédrægni sem sjálfsögðum hlut með hækkandi aldri. Samt sem áður 

er ekki hægt að segja að öldrun ein og sér skapi hlédrægni heldur er það oftar en ekki 

bæði líkamlegt og félagslegt álag sem spilar inn í (Kart, 1997). 
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2.3.2 Athafnakenningin 

Litið er á athafnakenninguna sem andstæðu hlédrægnikenningarinnar og fékk hún til að 

mynda ekki nafn sitt fyrr en hlédrægnikenningin var sett fram árið 1961. 

Athafnakenningin gengur út á það að einstaklingur hafi nóg fyrir stafni sem gefi honum 

tilgang í lífinu, með því að viðhalda öllum þeim athöfnum og viðhorfum eins lengi og 

hægt er (Havinghurst, 2008). Athafnakenningin var sett fram árið 1949 af Ruth S. 

Cavan, Ernest W. Burgess, Robert S. Havinghurst og Herbert Goldhamer (Havinghurst, 

2008).  

 Þó svo að einstaklingur eldist þá þarf hann jafnmikið á afþreyingu og félagsskap 

að halda og hver annar. Það má ekki hætta að sinna félagslegum og andlegum þörfum 

einstaklings því þær breytast ásamt líkamlegum þörfum með aldrinum (Kart, 1997; 

Steinunn K. Jónsdóttir og Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2009). Þær kenningar sem komið 

hafa fram síðar byggja að mörgu leiti á athafnakenningunni þar sem hún leggur mikla 

áherslu á það að hafa nóg fyrir stafni og viðhalda félagslegum tengslum (Adams, 2011; 

Katz, 2000). 

2.3.3 Samfellukenningin 

Samfellukenningin byggir á því að sjálfsmynd einstaklings haldist að stórum hluta 

óbreytt þegar hann eldist. Þessi kenning varð til um það leiti sem athafnakenningin kom 

fram. Með henni er gert ráð fyrir því að einstaklingur upplifi þær breytingar sem fylgja 

því að komast á efri árin á svipaðann hátt og hann hefur gert í gegnum lífshlaup sitt 

(Atchley, 1977). 

 Það er misjafnt hversu virkir einstaklingar eru þegar kemur að hreyfingu, lífstíl 

og hegðun. Sá sem hefur tileinkað sér hreyfingu í gegnum sitt æviskeið mun líklegast 

halda því áfram þegar hann kemst á efri árin, það er að segja ef líkamleg og andleg 

heilsa gefur kost á því. Sem dæmi má nefna að einstaklingur sem hefur verið mikið einn 

og félagslega einangraður í gegnum tíðina er ekki líklegur til þess að sækjast í hreyfingu 

eða taka þátt í félagsstarfi eldri borgara að fyrra bragði. Félagsleg einangrun getur þróað 

með sér einmanaleika og kvíða hjá einstaklingum sem stuðlar að því að viðkomandi 

dregur sig einfaldlega í hlé (Winifred Windriver, 1993). 

 Það er ekki hægt að alhæfa að líf aldraðra stjórnist af því hvort þeir hafi tileinki 

sér hreyfingu eða ekki á yngri árum. Persónuleiki einstaklinga spilar stórt hlutverki í því 

hvernig ævi hans þróast, einstaklingur getur því einangrast og dregið sig í hlé á síðari 

árum sínum þrátt fyrir að hafa verið virkum á þeim fyrri (Phillipson og Baars, 2007). 
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2.4 Líkamlegar breytingar 
Með hækkandi aldri breytist líkamsstarfsemin í heild sinni. Helstu sjúkdómar aldraðra 

eru hinir ýmsu hjartasjúkdómar, krabbamein, heilablóðfall og sykursýki (,,Healthy 

Aging Facts”, e.d.). Þessir sjúkdómar koma oft fram eftir að ónæmiskerfið byrjar að 

veikjast en það er eitt af fyrstu líkamskerfunum sem gefa sig með hækkandi aldri. Ef 

reglubundin styrktar- og þolþjálfun er stunduð þá styrkir hún ónæmiskerfið og veldur 

hækkun á T-eitilfrumum í líkamanum. T-eitilfrumur verða svo að minnisfrumum, en við 

aukna reglubundna þolþjálfun þá eykst fjöldi minnisfruma í líkamanum (Woods, 

Ceddia, Wolters, Evans, Lu og McAuley, 1999).  

 Hreyfing styrkir hjarta- og æðakerfið. Með aldrinum verður erfiðara fyrir hjartað 

að dæla blóði í hverjum samdrætti fyrir sig þar sem hjartalokurnar þykkna og verða 

stífari (Hurd og Zieve, 2014). Helstu einkenni þess þegar einstaklingur þróar með sér 

hjarta- og æðasjúkdóma eru langvarandi þreyta, úthaldsleysi, andardráttur þyngist með 

þeim afleiðingum að erfiðara verður að anda, hjartsláttartruflanir og hækkaður 

blóðþrýsingur. Öll þessi einkenni geta valdið því að einstaklingur verður ráðvilltur og 

finnur fyrir sjóntruflunum og svima (Newell, 2015). 

 Kólesteról hækkar þegar við eldumst en fituprótein líkamans sjá um að flytja 

kólesteról með blóðrásinni um líkamann. Regluleg líkamleg þjálfun dregur ekki úr 

heildarmagni kólesteróls sem bundið er LDL-fitupróteina í líkamanum ef einstaklingur 

léttist ekki. Hinsvegar eykur það magn sem bundið er HDL-fitupróteinum og dregur 

þannig úr þríglýseríðum (Féliz-Redondo, Grau og Fernández-Bergés, 2013). LDL-

kólesterólið er oft kallað ,,slæma” kólesterólið vegna þess að það sest í æðaveggi og 

veldur æðakölkun. HDL-kólesterólið er hinsvegar kallað ,,góða” kólesterólið því það 

minnkar líkur á æðakölkun og hjartaáföllum með því að flytja kólesterólið frá æðum til 

lifrar (Landi o.fl., 2008). Við það að lækka magn þríglýseríða og hækka kólesterólið 

sem bundið er HDL-fitupróteinum með hreyfingu þá minnka líkur á því að þróa með sér 

hjarta- og æðasjúkdóma (Ólafur Gunnar Sæmundsson, 2007). 

 Taugakerfið og heilinn eru stjórnstöð líkamans. Þau stjórna hreyfingu, 

skynvitum, hugsunum og minningum líkamans. Við öldrun þá hægist á getunni til að 

framkvæma hraðar hreyfingar og ólík hreyfingamynstur. Að stunda líkamlega þjálfun 

eykur blóðflæði til heilans sem dregur úr tapi á heilafrumum (Martin og Zieve, 2014b). 

Einnig fer starfsemi meltingarlíffæra dvínandi þegar við eldumst þar sem þeir vöðvar 
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sem styðja við meltinguna rýrna. Með reglubundinni hreyfingu eykur einstaklingur 

virkni smáþarmanna sem bæði viðheldur og bætir meltinguna (Vena o.fl., 1985).  

2.4.1 Vöðvastyrkur 

Rannsóknir hafa verið gerðar á því hversu mikilvægt það er að hreyfa sig og hugsa vel 

um líkamlega heilsu (Elward og Larson, 1992; Krebs, Jette og Assmann, 1998). 

Hreyfing hefur mikil áhrif á vöðvastyrk og vöðvakraft. Þegar einstaklingur eldist þá 

minnkar bæði vöðvastyrkur hans og vöðvakraftur þó svo að vöðvakrafturinn sé talinn 

minnka meira en vöðvastyrkurinn sjálfur (Bosco og Komi, 1980; Hakkinen og 

Hakkinen, 1991). Vöðvastyrkur líkamans rýrnar mismikið eftir árum. Einstaklingur má 

búast við því að missa um 35% af vöðvamassa og 50% af vöðvastyrk sínum þegar hann 

eldist (Henwood, Keogh og Climstein, 2010). Ástæða þess að vöðvar rýrna eru 

vöðvaþræðirnir. Fjöldi vöðvaþráða helst í hendur við þá hreyfingu sem á sér stað. Ef 

einstaklingur hreyfir sig lítið sem ekkert þá bitnar það á ákveðnum vöðvahópum sem 

leiðir af sér fækkun á vöðvaþráðum (Tsianos og Loeb, 2013). Það sem helst í hendur við 

vöðvarýrnun eru breyttar matarvenjur og matarlyst. Orkuþörf líkamans minnkar með 

aldrinum því þegar vöðvarnir rýrna þá minnkar heildarvöðvamassinn og með því að 

hreyfa sig minna þá brennir líkaminn færri hitaeiningum. Hinsvegar minnkar þörfin 

fyrir vítamín, steinefni, prótein og trefjaefni ekki. Öll næringarefni sem við neytum 

verða að vera til staðar en þó í minni fæðuskömmtum (Elva Gísladóttir og Hólmfríður 

Þorgeirsdóttir, 2013). 

 Mikilvægt er að stunda styrktarþjálfun þegar einstaklingur eldist til þess 

annaðhvort að viðhalda vöðvastyrk eða auka hann. Með því að gera styrktaræfingar 

fyrir fætur þá minnkar einstaklingur líkur sínar á því að detta (Bross, Storer og Bhasin, 

1999). Stigaþjálfun fyrir aldraða er mjög algeng þar sem hún segir mikið til um 

þjálfunarástand viðkomandi. Einstaklingur er þrisvar sinnum líklegri til að detta eða 

lenda í slysi á leiðinni niður stiga en upp stiga. Það gefur til kynna að vöðvastyrkur í 

fótum er ekki nægilega góður sem hefur áhrif á jafnvægi einstaklings og setur hann í 

meiri fallhættu (Startzell, Owens, Mulfinger og Cavanagh, 2000). 

2.4.2 Jafnvægi 

Jafnvægi er skilgreint sem flókið ferli samhæfðra hreyfinga sem stuðlar að því að halda 

þyngdarmiðju líkamans yfir undirstöðufleti bæði í kyrrstöðu sem og á hreyfingu. Allar 

þessar samhæfðu hreyfingar byggjast á upplýsingum frá stöðu- og hreyfiskyni, sjón og 

jafnvægiskerfi innan eyra. Miðtaugakerfið vinnur úr upplýsingunum og miðlar þeim til 
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vöðva líkamans sem bregðast við með framkvæmd samhæfðra hreyfinga (Bergþóra 

Baldursdóttir, 2007).  

 Jafnvægisæfingar eru ekki síður mikilvægar en venjulegar styrktaræfingar og 

gott er að blanda hvoru tveggja saman þegar sett er upp æfingaáætlun. Jafnvægisæfingar 

eins og styrktaræfingar draga verulega úr líkum þess að einstaklingur detti og verði fyrir 

slæmum áverkum (Tiedemann, Sherrington, Close og Lord, 2011). Tengslin á milli þess 

að stunda reglulega hreyfingu og jafnvægis helst því í hendur þar sem jafnvægið er 

betra hjá þeim sem hreyfa sig reglulega heldur en einstaklingum sem gera það ekki 

(Pijnappels, van der Burg, Reeves, van Dieen, 2008). 

2.4.3 Þol 

Í gegnum tíðina hefur hámarkssúrefnisupptaka verið rannsökuð og hefur það komið í 

ljós að hún minnkar með aldrinum um 1% á ári hjá kyrrsetufólki við góða heilsu 

(Howley, 2012). Munurinn er töluverður á fólki sem stundar reglubundna þjálfun og 

kyrrsetufólki. Hámarkssúrefnisupptaka hjá öldruðum sem stunda reglubundna þjálfun 

minnkar um 5% á áratug eða 0,5% á ári en hjá kyrrsetufólki um 10% á áratug eða 1% á 

ári eins og kom fram hér að ofan (Hagberg, 1987).  

 Með aldrinum tapa lungun teygjanleika sem veldur því að þau hvorki þenjast út 

né dragast saman eins og þau eiga að gera. Þá þrengist öndunarvegurinn sem leiðir til 

þess að erfiðara verður að anda. Til að hindra það að lungun missi sem mestan 

teygjanleika er mælt með reglubundinni hreyfingu og virkni í daglegu lífi (Martin og 

Zieve, 2014a). Loftháðar æfingar veita meiri orku og betra þol. Algengustu loftháðu 

æfingarnar eru til að mynda rösk ganga, að hjóla og að synda (Taylor, 2014). Eins og 

kom fram hér að ofan þá segir stigaþjálfun mikið um þjálfunarástand einstaklings. 

Einstaklingar sem eiga erfitt með að fara upp stiga hafa einfaldlega ekki nægilega gott 

þol (Startzell o.fl, 2000). 

2.4.4 Liðleiki 

Mikilvægt er að viðhalda liðkun í öllum helstu liðamótum og liðum líkamans þar sem 

hún tapast með aldrinum (Zakas, Doganis, Zakas og Vergou, 2006). Stífleiki í 

liðamótum og liðum valda takmarkaðri hreyfigetu einstaklings. Til að útskýra liðleika á 

sem einfaldastan máta er liðleiki sú geta að hreyfa vöðva og liðamót í gegnum 

hreyfiferil (Bandy, Irion og Briggler, 1997). Ráðlagt er að setja upp æfingar sem auka 

liðleika í skipulagðri þjálfun fyrir aldraða. Viðhalda þarf liðleikanum þar sem hann er 
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bráðnauðsynlegur þegar einstaklingur sinnir daglegum athöfnum sínum (Nelson o.fl., 

2007). 

 Margir þættir koma að takmörkun liðleika, bæði innri og ytri þættir (Appleton, 

1998). Það sem flokkast undir innri þætti eru vissar týpur liðamóta, bein, liðbönd, bæði 

vöðvastærð og lengd, sinar og húð. Helstu ytri þættir eru aldur, kyn, líkamsstaða, 

hitastig staðs sem æft er á, hvenær dags æft er, klæðnaður og fleira (Appleton, 1998). 

2.5 Félagslegir þættir 

Félagslegu þættirnir eru ekki síður mikilvægari en líkamlegu þættirnir og skipta þeir 

meira máli en marga grunar. Við það að stunda reglubundna hreyfingu, eða yfirleitt 

einhverja hreyfingu, þá styrkist stoðkerfi líkamans sem og andleg líðan einstaklings. 

Með því að andleg líðan styrkist þá minnkar hættan á því að einstaklingur þrói með sér 

sjúkdóma á borð við þunglyndi (Cavill, Kahlmeier og Racioppi, 2006). Þegar á heildina 

er litið eru það samt sem áður alltaf einhverjir félagslegir þættir sem munu standa í vegi 

fyrir því að aldraðir taki þátt í ýmis konar íþróttaiðkunum. Allra helst er það umhverfið 

sem þeir eru í sem og aðgengi þeirra að skipulagðri hreyfingu. Langflest bæjar- og 

sveitafélög landsins bjóða upp á fjölbreytta dagskrá undir leiðsögn íþróttakennara, 

sjúkraþjálfara og hjúkrunarfólks (,,Hreyfitilboð”, 2005), en þrátt fyrir það er alltof stór 

hluti aldraðra sem kýs að notfæra sér ekki þjónustuna þrátt fyrir að vita af henni. 

 Reglubundin hreyfing hefur mikil jákvæð áhrif á geðheilbrigði og dregur þar 

með úr líkunum á því að einstaklingur þrói geðheilbrigði með sér. Helstu fylgikvillar 

þess eru einmanaleiki, depurð, þunglyndi og stirðleiki (Zschucke, Gaudlitz og Strohle, 

2013). Ef einstaklingur glímir við þessa þætti dregur það úr áhugahvöt hans og kjarki til 

þess að stunda reglubundna hreyfingu. Við það að eldast þá einangrast margir 

félagslega, þá sérstaklega ef einstaklingar sjá fram á að þurfa að fara inn á hjúkrunar- 

eða elliheimili. Það hefur oft verið sagt að mannveran sé félagsvera en það á svo 

sannarlega ekki við um alla því engir tveir eru eins. Persónuleiki einstaklinga er ólíkur 

og lífshlaup þeirra mismunandi. Margir hverjir hafa alltaf verið einfarar og ástæður þess 

geta til að mynda verið hinir ýmsu sjúkdómar sem fylgja því þegar aldurinn færist yfir 

(Helga S. Ragnarsdóttir, 2006). Vinir og fjölskyldumeðlimir koma ekki eins oft í 

heimsókn, erfiðara verður að sinna eigin líkamlegum og félagslegum þörfum og 

einstaklingur er jafnvel bundinn við að vera á einum stað í kringum mörg ný andlit sem 

hann kannast ekki við og vill mögulega ekki kynnast. Töluvert erfiðara er að fá 

einstaklinga, sem með hverjum deginum gera sér grein fyrir því að það styttist í 
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endalokin, til að hefja reglubundna hreyfingu. Einstaklingur hefur mögulega farið í 

gegnum það ferli að missa maka sinn og vini og finnur orku og lífslöngun sína fara 

dvínandi með hverjum deginum sem líður (Routasalo, Savikko, Tilvis, Strangberg og 

Pitkala, 2006). 

 Að eiga í góðum félagslegum tengslum við einstakling getur búið til mjög 

jákvætt hugarfar sem leiðir af sér að hann öðlist meira sjálfstraust og byggir það með 

upp betri sjálfsmynd (Sonstroem og Morgan, 1989). Til eru margar rannsóknir sem leitt 

hafa í ljós að þeir félagslegu þættir sem verða til með því að stunda hreyfingu draga 

bæði úr svefnleysi sem og þunglyndi aldraðra (Shin, Kang, Park og Heitkemper, 2009). 

Þar með vekur það áhuga á því að hreyfa sig sem á endanum leiðir til reglubundinnar 

hreyfingar (Tokarsky, 2004). Nánast allir aldraðir þrífast áfram bæði á félagslega og 

andlega þættinum. Þeir sem stunda reglubundna hreyfingu gera sér allir grein fyrir 

mikilvægi hreyfingar á líkamann og jákvæð áhrif hennar á þessa þætti.   
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3 Aðferðir og gögn 
Hér verður fjallað um framkvæmd rannsóknarinnar, gagnaöflun og þátttakendur, fjölda 

þeirra, aldur og kyn ásamt ástæðu þess að þessir tilteknu þátttakendur voru valdir og 

bakgrunn þeirra. Skilgreind verða þau mælitæki sem notast var við og að lokum verður 

fjallað um úrvinnslu og greiningu gangnanna sem unnið var út frá. 

3.1 Framkvæmd 
Vinnan fól í sér rannsóknaráætlun sem var undirbúningsverkefni fyrir þessa lokaritgerð. 

Eftir að leyfi var fengið frá leiðbeinanda í Digraneskirkju Fannari Karvel Steindórssyni 

íþróttafræðimenntaðs þjálfara sem starfað hefur við þjálfun í 16 ár, Gunni Róbertsdóttur 

yfirsjúkraþjálfara Markarinnar og Lilju Benediktsdóttur leiðbeinanda aldraðra í 

tómstundum í Mörkinni var spurningalistinn lagður fyrir hópana. Byrjað var á því að 

fara í Digraneskirkju  þar sem tekið var á móti 20 eldhressum þátttakendum sem voru að 

koma í hóptíma hjá Fannari Karvel. Spurningalistinn var lagður fyrir í samkomusal á 

neðri hæð Digraneskirkju þar sem hóptíminn fer fram. Þegar allir voru mættir og sestir 

niður var spurningalistinn kynntur fyrir þeim. Þar á eftir var spurningalistanum dreift á 

hvern og einn ásamt vel ydduðum blýanti með strokleðri á endanum. Skýrt var tekið 

fram að ef þátttakendur yrðu í vafa með einhverjar spurningar þá ættu þeir ekki að hika 

við að spyrja rannsakanda og fá aðstoð. 

 Næsti áfangastaður voru þjónustuíbúðirnar við Suðurlandsbraut 58-62, þar sem 

tekið var á móti 16 þátttakendum í Mýrinni sem er tómstundasalur innan Markarinnar. 

Allir þátttakendur voru að koma í vöfflukaffi sem er miðvikudagshefð innan 

Mýrarinnar. Þeir þátttakendur sem valdir voru, voru valdir í samráði við Lilju 

Benediktsdóttur. Þeir sem svöruðu spurningalistanum voru einungis þeir sem stunda 

ekki reglubundna hreyfingu. Tekið var á móti þeim við inngang Mýrarinnar þar sem 

þeir mættu ekki allir á sama tíma. Munurinn á kynningu spurningalistans fyrir 

þátttakendur í Mýrinni annars vegar og við hópinn í Digraneskirkju hins vegar var sá að 

í Digraneskirkju var hann kynntur einu sinni fyrir framan alla en í Mýrinni þurfti að 

kynna spurningalistann fyrir hverjum og einum þátttakanda. Þátttakendur fengu 

spurningalista og vel yddaðan blýant með strokleðri á endanum. Skýrt var tekið fram 

við hvern og einn þátttakanda að ef hann yrði í vafa með einhverjar spurningar myndi 

rannsakandi hiklaust koma til aðstoðar.  
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 Á heildina litið gekk vel þar sem enginn þátttakandi var það þver að vilja ekki 

taka þátt. Allir voru meira en tilbúnir að taka þátt og þar með hjálpa rannsakanda við 

gerð þessarar rannsóknar.  

3.2 Gagnaöflun 
Aðstæður Markarinnar og Digraneskirkju voru ekki kannaðar sérstaklega fyrir 

framkvæmd rannsóknarinnar enda þekkti rannsakandi vel til aðstæðna beggja staða 

vegna reynslu sinnar í náminu. Fyrir áfangann sérhæfð íþrótta- og heilsuþjálfun hafði 

rannsakandi verið undir mánaðar leiðsögn Fannars Karvels á vorönn 2016 en fyrir þann 

tíma verið í 6 vikna verknámi í Mörkinni vorið 2015. Rannsakandi hóf þá vinnu sem 

lögð var  í rannsóknina í lok ársins 2015. Í lok febrúar 2016 fór fram ítarleg 

heimildarleit fyrir ritgerðina bæði á veraldarvefnum og bókasöfnum þar sem helstu 

leitarsíður og gagnasöfn voru könnuð. Spurningalistinn var fullkláraður í lok mars 2016 

í samráði við Gunni Róbertsdóttur, yfirsjúkraþjálfara Markarinnar. Í byrjun apríl 2016 

var hann lagður fyrir þátttakendur sem stunda reglubundna hreyfingu og fyrir 

þátttakendur sem stunda ekki reglubundna hreyfingu um miðjan apríl 2016.  

3.3 Þátttakendur 

Þátttakendur rannsóknarinnar voru 36 einstaklingar af höfuðborgarsvæðinu. 

Spurningalisti rannsóknarinnar var lagður fyrir tvo ólíka hópa. Annar hópurinn stundar 

reglubundna hreyfingu en hinn stundar ekki reglubundna hreyfingu. Þátttakendur voru á 

aldrinum 65-89 ára. Þátttakendur úr Digraneskirkju stunda allir reglubundna hreyfingu í 

undir handleiðslu Fannars Karvels en þátttakendur Mýrarinnar stunda enga reglubundna 

þjálfun. 

 Ástæða þess að þessir ólíku hópar urðu fyrir valinu var sú að rannsakandi vildi 

gera samanburð á þeim sem stunda reglubundna hreyfingu og þeim sem stunda ekki 

reglubundna hreyfingu og kanna áhrif reglubundinnar hreyfingar á lífsgæði aldraðra. 

3.4 Mælitæki 
Spurningalistinn sem lagður var fyrir þátttakendur samanstóð af 11 spurningum 

varðandi það hvort reglubundin hreyfing hefði marktæk áhrif á lífsgæði þeirra eða ekki. 

Spurningalistinn var prufukeyrður á 8 þátttakendum frá þjónustuíbúðum Markarinnar og 

svöruðu þeir þátttakendur spurningalistanum í setustofu fyrir utan sjúkraþjálfun 

Markarinnar. Kom þá í ljós að bæta mátti smáværileg atriði varðandi spurningalistann, 

til dæmis orðalag sem olli misskilningi, stafsetningavillur sem komu fram á nokkrum 
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stöðum og leturstærð. Spurningalistinn var leiðréttur áður en hann var lagður fyrir 

þátttakendur rannsóknarinnar. 

 Við gerð spurningalistans (sjá viðauka) var notast við rannsókn á heilsu og líðan 

Íslendinga árið 2012 frá embætti landlæknis (Embætti landlæknis, 2012). Einnig var 

samráð haft um spurningalistann við Gunni Róbertsdóttur, yfirsjúkraþjálfara 

hjúkrunarheimilisins Markar, Suðurlandsbraut 58-62 og þjálfara þátttakenda í Mýrinni. 

3.5 Úrvinnsla og greining gagna 

Við úrvinnslu þeirra gagna sem safnað var notaðist rannsakandi við útgáfu 23 af 

tölfræðiforritinu Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). SPSS er eitt 

vinsælasta tölfræðiforritið sem notað er í að framkvæma og greina niðurstöður á sem 

einfaldastan máta. Spurningalistinn var settur inn í SPSS og voru gerðar ein eða fleiri 

breytur fyrir hverja spurningu fyrir sig. Eftir að upplýsingarnar voru settar inn í SPSS 

voru gerðar töflur út frá spurningunum til þess að fá út tíðni og hlutfall svo fá mætti 

skýrari mynd af niðurstöðunum. Teknar voru út nokkrar spurningar sem voru 

krosskeyrðar til þess að fá betri heildarmynd og ítarlegri niðurstöður. Allar þær myndir 

sem voru valdar voru gerðar aftur í Microsoft Excel og allar þær töflur sem voru valdar 

voru gerðar í Microsoft Word og settar inn í niðurstöðukafla ritgerðarinnar. Markmið 

niðurstaðanna er að fá skýr svör við rannsóknarspurningunni, hefur reglubundin 

hreyfing áhrif á lífsgæði aldraðra, sem sett var fram í inngangi ritgerðarinnar. Þegar 

búið var að greina allar niðurstöður voru þær skrifaðar inn í niðurstöðukaflann. 
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4 Niðurstöður 
Hér verður fjallað um þær helstu niðurstöður sem fengust með þeim 

tölfræðiútreikningum sem gerðir voru í SPSS. Svör þátttakanda við spurningalistanum 

voru tekin saman og skipt niður í fjóra undirkafla. Kaflarnir skiptast í þátttakendur, 

líkamleg heilsa og lífsgæði, hreyfing og aðgangur og athafnageta. 

4.1 Þátttakendur 
20 þátttakendur voru í hópnum sem stundar reglubundna hreyfingu, 4 karlar eða 20% og 

16 konur eða 80%. 16 þátttakendur voru í hópnum sem stundar ekki reglubundna 

hreyfingu, 4 karlar eða 25% og 12 konur eða 75%. Kynjaskipting var því nokkuð ójöfn 

eins og sést á mynd 1 en konur voru í talsverðum meirihluta í rannsókninni. Aldur 

þátttakenda var 65-89 ára, hann var skalaður niður í fimm breytur og því fékkst ekki út 

meðalaldur þátttakenda.  

 
Mynd 1. Fjöldi þátttakenda eftir kyni, þeir sem stunda reglubundna hreyfingu og þeir 
sem stunda ekki reglubundna hreyfingu. 

4.2 Líkamleg heilsa og lífsgæði 
Þegar litið var á niðurstöður þess hvernig þátttakendur mátu almennt líkamlega heilsu 

sína fannst marktækur munur milli hópa. Þátttakendur merktu við hvernig þeir meta 

almennt líkamlega heilsu sína á skalanum 1-10, þar sem 1 þýðir mjög slæm heilsa og 10 

þýðir mjög góð heilsa. Meðaltal þátttakenda sem stunda reglubundna hreyfingu var 8,45 

á meðan meðaltal þeirra sem stunda ekki reglubunda hreyfingu var 4,938, sjá töflu 1. 
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Þeir sem stunda reglubundna hreyfingu (M = 8,45; SF = 1,191) mátu líkamlega heilsu 

sína mun betur en þeir sem stunda ekki reglubundna hreyfingu  (M = 4,938; SF = 1,289; 

t(34) = 8,47, p < 0,001). 

 
Tafla 1. Sýnir fjölda, meðaltal, staðalfrávik, marktekt og t-gildi á mati líkamlegrar 
heilsu á skalanum 1-10 milli hópa. 

 

Hópur 

 

Fjöldi 

 

Meðaltal 

 

Staðalfrávik 

 

Marktekt 

 

T-gildi 

 

Stunda 

reglubundna 

hreyfingu 

 

20 

 

8,450 

 

1,191 

 

p < 0,001 

 

t(34) = 8,477  

Stunda ekki 

reglubundna 

hreyfingu 

 

16 

 

4,938 

 

1,289 

 
Tafla 2 sýnir niðurstöður þess hversu mikil eða lítil áhrif þátttakandi telur að hreyfing 

hafi á lífsgæði. Meðaltal þátttakenda sem stunda reglubundna hreyfingu var 9,6 en 

meðaltal þeirra sem stunda ekki reglubunda hreyfingu var 8,25. Marktækur munur var 

milli hópanna. Þeir sem stunda reglubundna hreyfingu (M = 9,6; SF = 0,754) töldu að 

hreyfing hefði meiri áhrif á lífsgæði sín en þeir sem stunda ekki reglubundna hreyfingu 

(M = 8,25; SF = 1,483; t(21,13) = 3,314, p = 0,003). 
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Tafla 2. Sýnir fjölda, meðaltal, staðalfrávik, marktekt og t-gildi á mati hreyfingar á 
lífsgæði á skalanum 1-10 milli hópa. 

 

Hópur 

 

Fjöldi 

 

Meðaltal 

 

Staðalfrávik 

 

Marktekt 

 

T-gildi 

 

Stunda 

reglubundna 

hreyfingu 

 

20 

 

9,600 

 

0,754 

 

p = 0,003 

 

t(21,13) = 8,477  

Stunda ekki 

reglubundna 

hreyfingu 

 

16 

 

8,250 

 

1,483 

 

Í kjölfar beggja spurninganna var notast við heila kvarða við mælingar á líkamlegri 

heilsu og lífsgæðum. Þátttakendur voru spurðir hvort þeir teldu að þeirra lífsgæði 

myndu aukast með reglulegri hreyfingu. Flestir þátttakendur svöruðu spurningunni 

játandi eða 97,2% en einn svaraði spurningunni hvorki né eða 2,8%. 

4.3 Hreyfing og aðgengi 
Skoðað var hvernig þátttakendum finnst best að stunda hreyfingu. Marktækur munur 

kom í ljós milli þeirra sem stunda reglubundna hreyfingu og þeirra sem stunda ekki 

reglubundna hreyfingu þegar merkt var við valmöguleikann í hóp. Við þessari 

spurningu fengust 46 svör þar sem þátttakendur beggja hópa máttu merkja við einn eða 

fleiri valmöguleika. 

 Alls fengust 27 svör frá þátttakendum sem stunda reglubundna hreyfingu. Þeim 

sem fannst best að stunda hreyfingu ein/einn voru 7 en 5 fannst best að vera 

tvær/tveir/tvö saman og 15 fannst best að stunda hreyfingu í hóp. Frá þeim sem stunda 

ekki reglubundna hreyfingu fengust 19 svör. Þeim sem fannst best að stunda hreyfingu 

ein/einn voru 9 en 5 fannst best að vera tvær/tveir/tvö saman og 5 fannst best að stunda 

hreyfingu í hóp, sjá mynd 2. Ekki fannst marktækur munur á milli þess að stunda 

hreyfingu ein/einn (χ2(1) = 1,626, p = 0,202) og að æfa tvær/tveir/tvö (χ2(1) = 0,173, p = 

0,677) saman. Hins vegar var marktækur munur á milli þeirra sem stunda reglubundna 

hreyfingu og þeirra sem stunda ekki reglubundna hreyfingu í valmöguleikanum að æfa í 

hóp (χ2(1) = 6,891, p = 0,009). 
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Mynd 2. Hvernig þátttakendum finnst best að stunda hreyfingu, ein/einn, tvær/tveir/tvö 
saman eða í hóp. 

Þegar skoðaður var sá tími sem þátttakandi eyðir að meðaltali í reglubundna hreyfingu á 

viku fannst enginn marktækur munur þar sem spurningin átti aðeins við hópinn sem 

stundar reglubunda hreyfingu en ekki hópinn sem stundar ekki reglubundna hreyfingu. 

 Eins og sést í töflu 3 útskýrir hún hversu mörgum klukkustundum þátttakendur 

sem stunda reglubundna hreyfingu eyða í reglubundna hreyfingu á viku. Meirihluti 

þátttakenda eyðir 2-3 klukkustundum að meðaltali í  reglubundna hreyfingu. 

 

Tafla 3. Fjöldi klukkustunda á viku í reglubundinni hreyfingu milli hópa. 
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Lítill sem enginn munur fannst á hreyfingu beggja hópanna utan reglubundinnar 

hreyfingar á viku. Þeir sem stunda reglubundna hreyfingu og þeir sem stunda ekki 

reglubundna hreyfingu hreyfa sig nánast jafn mikið og eru því ekki marktæk tengsl á 

milli hópa (χ2(7) = 3,735, p = 0,810), sjá mynd 4. 

 

Tafla 4. Fjöldi klukkustunda á viku í hreyfingu milli hópa 

 

Hópur 

 

Fjöldi 

<1 

klst 

1 

klst 

2 

klst 

3 

klst 

4 

klst 

5 

klst 

6 

klst 

> 6 

klst 

 

χ2 

 

df 

 

p 

 

Stunda 

reglubundn

a hreyfingu 

 

20 

 

1 

 

2 

 

5 

 

2 

 

6 

 

2 

 

1 

 

1 

 

3,735 

 

7 

 

0,810  

Stunda ekki 

reglubundn

a hreyfingu 

 

16 

 

0 

 

3 

 

5 

 

3 

 

4 

 

1 

 

0 

 

0 

 

Þegar litið er á það hvort þátttakandi sé opin/opinn fyrir því að byrja að stunda 

reglubundna hreyfingu fannst enginn marktækur munur. Ástæða þess er sú að 

spurningin átti aðeins við hópinn sem stundar ekki reglubunda hreyfingu en ekki hópinn 

sem stundar nú þegar reglubundna hreyfingu. Allir þeir þátttakendur sem stunda ekki 

reglubundna hreyfingu svöruðu spurningunni eða 16 talsins. Þeir sem svöruðu 

spurningunni játandi voru 10 eða 62,5% og þeir sem svöruðu spurningunni neitandi 

voru 6 eða 37,5%, sjá mynd 3. 
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Mynd 3. Sýnir hvort þáttakendur sem stunda ekki reglubundna hreyfingu séu opnir fyrir 
því að hefja reglubundna hreyfingu. 

Í kjölfar þeirra spurninga sem tengjast hreyfingu spurði rannsakandi hvort þátttendur 

hefðu aðgang að reglubundinni hreyfingu. Allir þeir sem spurðir voru út í aðgang að 

reglubundinni hreyfingu svöruðu þeirri spurningu játandi, bæði þeir sem stunda 

reglubundna hreyfingu sem og þeir sem stunda ekki reglubundna hreyfingu. 

4.4 Athafnageta 
Þegar litið var á athafnagetu þátttakenda var spurt hvort heilsufar þeirra eða skert 

athafnageta hái þeim við ákveðnar athafnir, sjá töflu 5. Taflan sýnir að marktækur 

munur fannst milli hópa í spurningum 5-11. Spurningarnar voru; ganga upp nokkrar 

hæðir, ganga niður eina hæð, ganga niður nokkrar hæðir, beygja þig, krjúpa eða taka 

hluti upp úr gólfinu, ganga um 100 metra, ganga um einn kílómetra (1000 metra) og 

klæða þig. Vissulega var munur á hópunum í öllum spurningunum fyrir sig en hann var 

ekki alltaf marktækur. 

 Tekið skal fram að þeir sem stunda reglubundna hreyfingu fá nafnið hópur 1 en 

þeir sem stunda ekki reglubundna hreyfingu fá nafnið hópur 2, sjá töflu 5. Einnig voru 

hæstu prósentutölur hverrar spurningar fyrir sig feitletraðar en það var gert fyrir báða 

hópana til að auðvelda lesanda að sjá muninn. 
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Tafla 5. Áhrif heilsufars eða skertrar athafnagetu á eftirfarandi athafnir þátttakenda. 

 
 

Hópur 

 
Háir heilsufar þitt eða skert 
athafnageta við eftirfarandi 
athafnir: 

 
Já, háir 

mér 
mjög 

 
Já, háir 

mér 
nokkuð 

 
Nei, háir 
mér alls 

ekki 

 
 
χ2 

 
 

df 

 
 

p 

1 
1. Mikla áreynslu, t.d. að 
hlaupa, lyfta þungum hlutum 
eða taka þátt í erfiðum íþróttum 

30% 30% 40% 

3,876 2 0,144 

2 
1. Mikla áreynslu, t.d. að 
hlaupa, lyfta þungum hlutum 
eða taka þátt í erfiðum íþróttum 

62,5% 18,8% 37,5% 

1 
2. Miðlungsáreynslu, t.d. að 
færa til borð, ryksuga eða hjóla 

5% 40% 55% 
3,718 2 0,156 

2 
2. Miðlungsáreynslu, t.d. að 
færa til borð, ryksuga eða hjóla 

25% 43,8% 31,3% 

1 3. Lyfta eða bera innkaupapoka 10% 30% 60% 
1,855 2 0,395 

2 3. Lyfta eða bera innkaupapoka 18,8% 43,8% 37,5% 
1 4. Ganga upp eina hæð í húsi 5% 15% 80% 

5,445 2 0,066 
2 4. Ganga upp eina hæð í húsi 25% 31,3% 43,8% 

1 
5. Ganga upp nokkrar hæðir í 
húsi 

20% 10% 70% 
12,303 2 0,002 

2 
5. Ganga upp nokkrar hæðir í 
húsi 

43,8% 43,8% 12,5% 

1 6. Ganga niður eina hæð í húsi 0% 5% 95% 
11,811 2 0,003 

2 6. Ganga niður eina hæð í húsi 18,8% 37,5% 43,8% 

1 
7. Ganga niður nokkrar hæðir í 
húsi 

0% 35% 65% 
11,066 2 0,004 

2 
7. Ganga niður nokkrar hæðir í 
húsi 

43,8% 25% 31,3% 

1 
8. Beygja þig, krjúpa eða taka 
hluti upp úr gólfinu 

10% 20% 70% 
8,1 2 0,017 

2 
8. Beygja þig, krjúpa eða taka 
hluti upp úr gólfinu 

43,8% 31,3% 25% 

1 9. Ganga um 100 metra 0% 10% 90% 
8,961 1 0,003 

2 9. Ganga um 100 metra 0% 56,3% 43,8% 

1 
10. Ganga meira en einn 
kílómetra (1000 metra) 

10% 30% 60% 
14,103 2 0,001 

2 
10. Ganga meira en einn 
kílómetra (1000 metra) 

68,8% 18,8% 12,5% 

1 11. Klæða þig 0% 5% 95% 
5,994 1 0,014 

2 11. Klæða þig 0% 37,5% 62,5% 
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5 Umræður 
Markmið rannsóknarinnar var að svara rannsóknarspurningunni: ,,Hefur reglubundin 

hreyfing áhrif á lífsgæði aldraðra”. Niðurstöður gáfu til kynna að reglubundin hreyfing 

hefur áhrif á lífsgæði aldraðra. Lífsgæði er vítt hugtak sem nær ekki bara yfir líkamlega 

þætti heldur einnig andlega og félagslega þætti ásamt samspili umhverfis. Hreyfing er 

ein af grunnathöfnum mannsins, hvort sem sú hreyfing er skipulögð eða ekki. Þótt 

stunduð sé lágmarks hreyfing daglega, sem miðast við 30 mínútur, þá er samt sem áður 

verið að bæta forvörn gagnvart þeim lífsstílssjúkdómum sem upp kunna að koma á efri 

árum. Samkvæmt rannsókn Chodzko-Zajko (2014) er samband lífsgæða og hreyfingar 

sterkt þar sem með aukinni hreyfingu aukast lífsgæði. 

 Þátttakendur rannsóknarinnar voru bæði vandfundnir og auðfundnir. Þeir sem 

stunda reglubundna hreyfingu voru auðfundnir þar sem rannsakandi hafði fylgst með 

þeim í námi sínu undir leiðsögn þjálfara þeirra í mánuð. Erfiðara reyndist að finna þá 

sem stunda ekki reglubundna hreyfingu en það hafðist að lokum. Munurinn á þessum 

tveimur hópum er augljós líkamlega, andlega og félagslega. Rannsóknin byggist ekki á 

stóru úrtaki þar sem erfitt reyndist að finna þátttakendur sem stunda ekki reglubundna 

hreyfingu. Úrtak þeirra sem stunda reglubundna hreyfingu hefði getað verið mun stærra 

en rannsakandi ákvað að hafa úrtökin svipað stór svo samræmi væri milli hópanna. 

 Þegar spurt var út í líkamlega heilsu og lífsgæði þátttakenda fannst marktækur 

munur í báðum spurningunum milli þeirra sem stunda reglubundna hreyfingu og þeirra 

sem stunda hana ekki. Samkvæmt rannsókninni má tengja líkamlega heilsu bæði við 

hreyfingu og þá heilsufarsávinninga sem hún stuðlar að sem og þær líkamlegu 

breytingar sem verða með hækkandi aldri (Lýðheilsustöð, 2008). Þeir sem stunda 

reglubundna hreyfingu meta líkamlega heilsu sína mun betur en þeir sem stunda hana 

ekki. Þrátt fyrir það er ekki hægt að yfirfæra þessar niðurstöður á alla sem stunda 

reglubundna hreyfingu vegna þess hve lítið úrtakið er. 

 Lífsgæði tengjast almennt jákvæðum hliðum lífsins, hreyfing og líkamleg heilsa 

falla þar undir þó svo að lífsgæði séu töluvert víðtækara hugtak sem samtvinnar marga 

ólíka þætti (Kolbrún Albertsdóttir o.fl, 2009). Áhrif hreyfingar á lífsgæði voru einnig 

skoðuð. Þátttakendur svöruðu því hvort þeir teldu hreyfingu hafa áhrif á lífsgæði þeirra. 

Báðir hópar töldu svo vera og allir þátttakendur nema einn voru sammála því að 

regluleg hreyfing myndi auka lífsgæði þeirra. Sú niðurstaða er merkileg vegna þess að 

annar hópurinn stundar ekki reglubundna hreyfingu.  Það er eitthvað sem stendur í vegi 
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þeirra til að taka af skarið og gera eitthvað í sínum málum. Nauðsynlegt er að koma rétt 

að fólki, gefa sér tíma til að hlusta og tala við það. Það þarf að brjóta niður hægt og 

rólega þennan varnarmúr sem margir félagslega einangraðir einstaklingar hafa byggt 

upp á síðari árum ævinnar. Sem dæmi væri hægt að bjóða þeim að koma og prófa einn 

hóptíma án frekari skuldbindingar.  

 Hreyfing getur verið reglubundin þar sem einstaklingur stundar hana undir 

handleiðslu fagfólks og að öllum líkindum í hóp eins og tíðkast fyrir aldraða. Hreyfing 

er einnig almenn og snýst um það sem einstaklingur gerir utan þeirrar reglubundnu 

þjálfunar sem honum stendur til boða. Eins og niðurstöður gáfu til kynna þá fannst 

munur á því hvernig einstaklingum fannst best að stunda hreyfingu. Fyrir marga skipti 

það litlu sem engu máli hvernig þeir stunduðu hreyfingu, hvort sem það var í einrúmi 

eða í hóp, bara að þeir stunduðu hana. Þeir sem stunda reglubundna hreyfingu finnst 

best að stunda hana í  hóp á meðan þeir sem stunda hana ekki finnst best að stunda 

hreyfinguna ein/einn. Þessar niðurstöður eru lýsandi dæmi um það hversu mikið 

félagslegi þátturinn er öldruðum mikilvægur. Hann er ekki síður mikilvægari en sá 

líkamlegi þar sem andleg líðan styrkist með hreyfingu sem minnkar líkurnar á því að 

einstaklingur þrói með sér lífsstílssjúkdóma sem geta fylgt með hækkandi aldri (Helga 

S. Ragnarsdóttir, 2006). Þeir sem stunda ekki reglubundna hreyfingu eru greinilega 

hikandi þegar kemur að því að umgangast aðra og taka þátt í hinum ýmsu félagsstörfum. 

Það verður samt sem áður að taka tillit til hvers og eins þar sem persónuleiki 

einstaklinga og lífshlaup þeirra eru mismunandi. Það að missa maka eða vin getur 

einangrað einstakling félagslega og þar með dregið úr löngun hans til að vera á meðal 

fólks (Routasalo o.fl, 2006). 

 Næst komu tvær spurningar sem annars vegar tengdust þeim tíma sem 

þátttakandi eyðir að meðaltali í reglubundna hreyfingu á viku og hins vegar hversu 

miklum tíma þátttakandi eyðir í hreyfingu á viku. Flestir sem stunda reglubundna 

hreyfingu eyða 2-3 klukkustundum í hana á viku sem þýðir það að einstaklingur mætir 

2-3 sinnum í viku í reglubundna hreyfingu undir leiðsögn fagfólks. Báðir hópar stunda 

álíka mikla hreyfingu utan reglubundinnar hreyfingar. Rannsakandi gerði þátttakendum 

skýra grein fyrir því í spurningunni hvað hreyfing utan reglubundinnar hreyfingar fæli í 

sér og svöruðu báðir hóparnir samkvæmt því. 

 Aðgengi aldraðra að reglubundinni hreyfingu skiptir miklu máli. Langflest 

bæjar- og sveitafélög landsins bjóða upp á fjölbreytta dagskrá fyrir aldraða undir 

leiðsögn íþróttakennara, sjúkraþjálfara og hjúkrunarfólks (,,Hreyfitilboð”, 2005). Að 
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mati rannsakanda væri það góð hugmynd að núverandi þátttakendur í reglubundinni 

hreyfingu mættu bjóða vini sínum með í prufutíma. Vini sem mögulega hefur séð 

auglýsingu hangandi á vegg eða í fjölmiðlum en þorir ekki að mæta að eigin frumkvæði. 

Spurt var hvort þátttakendur hefðu aðgengi að reglubundinni hreyfingu og svöruðu allir 

þátttakendur rannsóknarinnar játandi. Það gefur til kynna að aðgangsleysi hamli ekki 

þeim sem ákveða að mæta ekki í reglubundna hreyfingu.  Þetta felur í sér ákveðna 

þversögn þar sem flest allir þátttakendur töldu hreyfingu hafa áhrif á lífsgæði þeirra. 

Fyrst þátttakendur vita að þeir hafa aðgengi að reglubundinni hreyfingu má velta því 

fyrir sér hvort hún sé nægilega vel kynnt fyrir þeim.  

Þátttakendur sem stunda ekki reglubundna hreyfingu fengu spurningu við lok 

spurningalistans. Sú spurning fól í sér hvort þátttakandi væri opin/opinn fyrir því að 

byrja að stunda reglubundna hreyfingu. Rúmlega helmingur þeirra svaraði játandi sem 

gefur tvennt til kynna. Annars vegar finnst þeim sem svara neitandi, það ekki endilega 

hafa áhrif á lífsgæði þeirra að fara út á meðal fólks og stunda reglubundna hreyfingu og 

hins vegar þá gætu þeir hafa verið félagslega einangraðir í gegnum lífshlaup sitt og 

þróað með sér mikinn einmanaleika og kvíða eins og samfellukenningin kemur inn á 

(Winifred Windriver, 1993). Einstaklingur sem hefur verið félagslega einangraður alla 

ævi er ólíklegur til þess að sækjast í hreyfingu eða annað félagsstarf að fyrra bragði.  

 Með hækkandi aldri er mikilvægt að geta gert þá hluti sem tengjast daglegu lífi. 

Að geta ekki gert hina og þessa hluti sökum heilsufars skerðir lífsgæði einstaklinga til 

muna. Þegar litið var á athafnagetu þeirra sem tóku þátt í rannsókninni voru 11 

spurningar lagðar fyrir þátttakendur sem snéru að því hvort heilsufar eða skert 

athafnageta þátttakenda hái þeim við hinar ýmsu athafnir. Helstu niðurstöður voru að 

þeir sem stunda reglubunda hreyfingu komu betur út í öllum liðum heldur en þeir sem 

stunda hana ekki. 

 Þegar við eldumst verðum við fyrir líkamlegum breytingum og skiptir þá 

viðhald vöðvastyrks miklu máli. Vöðvastyrkur líkamans minnkar mismikið eftir því 

sem árin líða en við megum öll reikna með því að missa um helming þess vöðvastyrk 

sem við höfum áunnið okkur (Henwood o.fl, 2010). Sú viðhaldsþjálfun sem fæst með 

reglubundinni hreyfingu kemur í veg fyrir fækkun vöðvaþráða og þar með minnkar 

vöðvastyrkurinn ekki eins mikið. 

 Þegar spurt var um stigagöngu kom mikill munur í ljós á milli hópanna. Það að 

ganga upp og niður stiga getur sagt okkur gífurlega mikið um þjálfunarástand 

einstaklings. Þeir sem stunda reglulega hreyfingu tapa minna af 
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hámarkssúrefnisupptöku sinni með hverjum áratugnum sem líður heldur en þeir sem 

stunda hana ekki (Hagberg, 1987). Augljós munur er á vöðvastyrk milli hópa sem setur 

einstakling í þrisvar sinnum meiri fallhættu á leiðinni niður stiga heldur en upp stiga 

(Startzell o.fl, 2000). Aukin fallhætta er vegna þess að þegar einstaklingur gengur niður 

stiga er vöðvastyrkur í fótum slakur sem hefur áhrif á jafnvægi einstaklings. Ef litið er á 

þá sem stunda reglubundna hreyfingu og þá sem stunda hana ekki þá eiga þeir sem 

stunda reglubundna hreyfingu auðveldara með alla stigagöngu óháð því hvort hún sé 

upp eða niður nokkrar hæðir í húsi. Það liggur því fyrir að þeir sem stunda reglubundna 

hreyfingu búa bæði yfir betri vöðvastyrk og hafa betra jafnvægi. 

 Liðleiki er nauðsynlegur við daglegar athafnir og er mikilvægt að viðhalda 

honum í öllum helstu liðamótum og liðum líkamans (Bandy o.fl, 1997). Þegar litið var á 

getu þátttakenda við að beygja sig, krjúpa eða taka hluti upp úr gólfinu kom í ljós mikill 

munur. Það eru tveir þættir sem haldast í hendur, það eru liðleiki og vöðvastyrkur. 

Munurinn er afar augljós á milli hópa, þeir sem stunda reglubundna hreyfingu fara mun 

léttar með hreyfingarnar heldur en þeir sem stunda hana ekki. Ástæða þess er að þegar 

stunduð er reglubundin hreyfing þá er lögð áhersla á að viðhalda þeim þáttum sem koma 

að líkamlegri heilsu og falla liðleiki og vöðvastyrkur undir þá þætti. Þeir fagaðilar sem 

koma að reglubundinni hreyfingu leggja áherslu á þessa þætti með því að setja upp 

æfingar sem koma að liðleika, styrk og fleiru. Greinilegt er að forskot þeirra sem stunda 

reglubundna hreyfingu er mikið á þá sem stunda hana ekki. 

 Niðurstöður úr þeim spurningum er snéru að göngugetu þátttakenda, annars 

vegar 100 metra og hins vegar einn kílómetra kom í ljós að skýr munur er á milli 

hópanna. Þeir sem stunda reglubundna hreyfingu búa yfir betra þoli heldur en þeir sem 

stunda hana ekki. Vöðvastyrkur þeirra og jafnvægi er töluvert betra sem gefur þeim 

meira öryggi í að ganga lengri vegalengdir. 

 Ef litið er á allar þær niðurstöður sem fengust við rannsóknina þá liggur augljós 

munur milli þeirra sem stunda reglubundna hreyfingu og þeirra sem stunda hana ekki 

þannig að þeir sem stunda hana reglulega hafa gott forskot á hinn hópinn. Ekki einungis 

líkamlegt forskot heldur einnig andlegt og félagslegt. Það er því mikilvægt að stunda 

reglubundna hreyfingu í hóp eins og flestir sem stunda slíka hreyfingu kjósa að gera. 

Það eykur félagsleg tengsl við aðra einstaklinga og býr til jákvætt hugarfar sem leiðir af 

sér betri sjálfsmynd. Þeir sem stunda ekki reglubundna hreyfingu eru líklegri til að 

einangrast félagslega sem getur leitt af sér verri andlega líðan sem dregur úr löngun til 

að hreyfa sig og vera innan um annað fólk. 
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 Að mörgu leyti þá er vöðvastyrkur grunnstoð þeirra þátta sem nefndir eru í 

rannsókninni. Þeir sem stunda reglubundna hreyfingu eiga auðveldara með allar þær 

athafnir sem krefjast bæði orku og styrks á meðan þeir sem stunda hana ekki eru í 

vandræðum með þær. Ef vöðvastyrkur er góður þá helst það í hendur við aukið þol, 

betra jafnvægi og meira öryggi.  

Niðurstöður rannsóknarinnar eru augljósar.  Reglubundin hreyfing hefur áhrif á 

lífsgæði aldraðra. Miðað við þá greiningu sem gerð hefur verið á niðurstöðum standa 

þeir sem stunda reglubundna hreyfingu betur að vígi og búa við betri lífsgæði heldur en 

þeir sem stunda hana ekki.  Reglubundna hreyfingin gerir útslagið með muninn milli 

hópa þar sem marktækur munur fannst ekki á hreyfingu þátttakenda utan 

reglubundinnar hreyfingar. Áhugavert væri að skoða betur þann hóp sem stundar ekki 

reglubundna hreyfingu, kafa dýpra og leggja fyrir ítarlegri spurningalista sem myndi þá 

mögulega svara því af hverju hann stundar ekki reglubundna hreyfingu.  Rannsakandi 

myndi vilja leggja meiri áherslu á að kynna og fræða aldraða um alla þá kosti sem 

reglubundin hreyfing felur í sér  þar sem margir eru ómeðvitaðir um heilsumál og þróun 

heilsumála hin síðari ár. 

 Einnig væri fróðlegt að leggja spurningalistann fyrir stærra úrtak heldur en 

einungis 36 þátttakendur. Niðurstaða rannsóknarinnar gefur okkur skýra mynd á það 

að  reglubundin hreyfing hefur áhrif á lífsgæði aldraðra. Þrátt fyrir það þá er ekki hægt 

að alhæfa um þá staðreynd útaf litlu úrtaki. Vinna þarf markvisst að því að bæta 

líkamlega, andlega og félagslega þætti hvers og eins og hefst það með innleiðingu 

hreyfingar. Líf okkar allra er mismunandi en þegar á botninn er litið þá snýst lífið um 

það að vera sáttur við sjálfan sig, líða vel og hafa gaman af.   



	  
	  

33 

Heimildaskrá 
Abegunde, D. O., Mathers, C. D., Adam, T., Ortegon, M. og Strong, K. (2007). The 

 burden and costs of chronic diseases in low-income and middle-income 

 countries. The Lancet, 370(9603), 1929-1938. doi:10.1016/S0140-

 6736(07)61696-1 

Adams, K. B. (2011). A critical review of the literature on social and leisure activity 

 and wellbeing in later life. Ageing and Society, 31(4), 683-712. 

 doi:10.1017/S0144686X10001091 

Ang, D. C., Kroenke, K. og McHorney, C. A. (2006). Impact of pain severity and 

 location on health-related quality of life. Rheumatology International, 26(6), 

 567-572.  

Appleton, B. (1998). Stretching and flexibility: Everything you never wanted to know. 

 Sótt 4. apríl 2016 af 

 http://www.bradapp.com/docs/rec/stretching/stretching.pdf 

Atchley, R. C. (1977). The social forces in later life: an introduction to social 

 gerontology. Belmont, CA: Wadsworth. 

Bandy, W. D., Irion, J. M. og Briggler, M. (1997). The effect of time and frequnecy of 

 static stretching on flexibility of the hamstring muscles. Physical therapy, 

 77(10), 1090-1096. 

Bergþóra Baldursdóttir. (2007). Áhrif skynþjálfunar á jafnvægi hjá öldruðum. 

 Sjúkraþjálfarinn, 34(1), 14-19.  

Bosco, C. og Komi, P. V. (1980). Influence of aging on the mechanical behavior of 

 leg extensor muscles. European Journal of Applied Physiology, 45(2-3), 209-

 219. 

Bross, R., Storer, T. og Bhasin, S. (1999). Aging and Muscle Loss. Trends in 

 Endocrinology and Metabolism, 10(5), 194-198. 

Carr, A. J., Gibson, B. og Robinson, P. G. (2001). Is quality of life determined by 

 expectations or experience? BMJ, 322. 1240-1243. 

 http://dx.doi.org/10.1136/bmj.322.7296.1240 

Caspersen, C. J., Powell, K. E. og Christenson, G. M. (1985). Physical activity, 

 exercise, and physical fitness: definitions and destinctions for health-related 

 research. Public Health Reports, 100(2), 126-131. 



	  
	  

34 

Cavill, N., Kahlmeier, S., og Racioppi, F. (ritstj.). (2006). Physical Activity and Health 

 in Europe: Evidence for Action. Genf, Sviss: World Health Organization.  

Centers for Disease Control and Prevention. (e.d.). Chronic Disease Prevention and 

 Health Promotion. Sótt. 2. apríl 2016 af 

 http://www.cdc.gov/chronicdisease/overview/ 

Chodzko-Zajko, W. J. (2014). Exercise and Physical Activity for Older Adults. 

 Kinesiology Review, 3(1), 101-106. doi:10.1123/kr.2014-0043 

Cumming, E. og Henry, W. E. (1961). Growing Old, the Process of Disengagement. 

 New York: Basic Books. 

Elva Gísladóttir og Hólmfríður Þorgeirsdóttir. (2013). Mikilvægi hollrar fæðu fyrir 

 heilsuna á efri árum. Embætti landlæknis. Sótt 5. apríl 2016 af 

 http://www.landlaeknir.is/servlet/file/store93/item11623/Mikilvaegi%20hollra

 r%20faedu%20fyrir%20heilsuna%20á%20efri%20arum_einblodungur.pdf 

Elward, K. og Larson, E. B. (1992). Benefits of exercise for older adults. A review of 

 existing evidence and current recommendations for the general population. 

 Clinics in Geriatric Medicine, 8(1), 35-50. 

Embætti landlæknis. (2012). Rannsókn á heilsu og líðan Íslendinga árið 2012. 

 Útgefandi: Höfundur 

Féliz-Redondo, F. J., Grau, M. og Fernández-Bergés, D. (2013). Cholesterol and 

 Cardiovascular Disease in the Elderly. Aging and Disease, 4(3), 154-169. 

Hagberg, J. M. (1987). Effect of training on the decline of VO2max with aging. 

 Federation Proceedings, 46(5), 1830-1833. 

Hakkinen, K. og Hakkinen, A. (1991). Muscle cross-sectional are, force production 

 and relaxation characteristics in woman at diffrent ages. European Journal of 

 Applied Physiology, 62(6), 410-414. 

Havinghurst, R. J. (2008). Successful Ageing. Í R. H. Williams, C. Tibbits og W. 

 Donahue (ritstj.), Process of Aging (bls. 299-310). London:  AldineTransaction.  

Helga S. Ragnarsdóttir. (2006). Öldrunarinnsæi: Ný kenning í öldrunarfræðum. 

 Öldrun, 24(2), 12-14.  

Henwood, T., Keogh, J. og Climstein, M. (2012). Sarcopenia in older adults. 

 Australian Nursing Journal, 19(9), 39-40. 

Hochschild, A. R. (1975). Disengagement Theory: A Critique and Proposal. American 

 Sociological Review, 40(5), 553-569. 



	  
	  

35 

Howley, E. T. (2012). Effects of Physical Activity on the Human Organism. Í C. 

 Bouchard, S. N. Blair og W. Haskell (ritstj.), Physical Activity and Health (2. 

 útg.) (bls. 81-84). Champaign, IL: Human Kinetics Publishers. 

Hurd, R. og Zieve, D. (2014, 15. september). Aging changes in the heart and bloods 

 vessels. U.S. National Library of Medicine. Sótt 4.apríl 2016 af 

 https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/ency/article/004006.htm 

Íþrótta- og Ólympíusamband Íslands. (2005). Hreyfitilboð. Íþrótta- og 

 ólympíusamband Íslands. Sótt 2. apríl 2016 af 

 http://www.isi.is/almenningsithrottir/ithrottir-fyrir-folk-a-besta-

 aldri/hreyfitilbod/ 

Kart, C. S. (1997). The Realities of Ageing: An Introduction to Gerontology (5. útg). 

 Boston, MA: Allyn & Bacon. 

Katz, S. (2000). Busy Bodies: Activity, aging and the management of everyday life. 

 Journal of Aging Studies, 14(2), 135-152. doi:10.1016/S0890-4065(00)80008-

 0 

Kolbrún Albertsdóttir, Helga Jónsdóttir og Björn Guðbrandsson. (2009). Lífsgæði og 

 lífsgæðarannsóknir. Tímarit hjúkrunarfræðinga, 85(4), 22-29. 

Krebs, D. E., Jette, A. M. og Assmann, S. F. (1998). Moderate exercise improves gait 

 stability in disabled elders. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 

 79(12), 1489-1495. doi:10.1016/S0003-9993(98)90408-7 

Landi, F., Russo, A., Pahor, M., Capoluongo, E., Liperoti, R., Cesari, M., ... Onder, G. 

 (2008). Serum high-density lipoprotein cholesterol levels and mortality in frail, 

 community-living elderly. Gerontology, 54(2), 71-78. 

Lýðheilsustöð. (2008). Ráðleggingar um hreyfingu. Reykjavík: Höfundur.  

Mannini, A. og Sabatini, A. M. (2010). Machine Learning Methods for Classifying 

 Human Physical Activity from On-Body Accelerometers. Sensors 10(2), 1154-

 1174. doi:10.3390/s100201154 

Martin, L. J. og Zieve, D. (2014a). Aging changes in the lungs. U.S. National Library 

 of Medicine. Sótt 5. apríl 2016 af 

 https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/ency/article/004011.htm 

Martin, L. J. og Zieve, D. (2014b). Aging changes in the nervous system. U.S. 

 National Library of Medicine. Sótt 3. apríl 2016 af 

 https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/ency/article/004023.htm 



	  
	  

36 

National Council of Aging. (e.d.). Healthy Aging Facts. Sótt 2. apríl 2016 af 

 https://www.ncoa.org/news/resources-for-reporters/get-the-facts/healthy-

 aging-facts/ 

Nelson, M. E., Rejeski, W. J., Blair, S. N., Duncan, P. W., Judge, J. O., King, A. C., 

 ... Castaneda-Sceppa, C. (2007). Physical activity and public health in older 

 adults: recommendation from the American College of Sports Medicine and 

 the American Heart Association. Circulation, 116(9), 1094-1105. 

Newell, L. (2015, 18. ágúst). Common Heart Problems in the Elderly. Livestrong. Sótt 

 4.apríl 2016 af http://www.livestrong.com/article/113653-common-heart-

 problems-elderly/ 

Niv, D. og Kreitler, S. (2001). Pain and Quality of Life. Pain Practice, 1(2), 150-161. 

 doi:10.1046/j.1533-2500.2001.01016.x 

Ólafur Gunnar Sæmundsson. (2007). Lífsþróttur. Seltjarnarnes: Höfundur.  

Phillipson, C. og Baars, J. (2007). Social theory and social ageing. Í J. Bond, S. M. 

 Peace,  F. Dittmann-Kohli og G. Westerhof (ritstj.), Ageing in Society (bls. 68-

 84). London: Sage Publications.  

Pijnappels, M., van der Burg, J. C. E., Reeves, N. D. og van Dieen J. H. (2007). 

 Identification of elderly fallers by muscle strength measures. European Journal 

 of Applied Physiology, 102(5), 585-592. doi:10.1007/s00421-007-0613-6 

Routasalo, P. E., Savikko, N., Tilvis, R. S., Strandberg, T. E. og Pitkala, K. H. (2006). 

 Social contacts and their relationship to loneliness among aged people - a 

 population-based study. Gerontology, 52(3), 181–187.  

Saxena, S. og Orley. J. (1997). Quality of life assessment: The World Health 

 Organization perspective. European Psychiatry, 12(3), 263-266. 

 doi:10.1016/S0924-9338(97)89095-5 

Shin, K. R., Kang, Y., Park, H. J. og Heitkemper, M. (2009). Effects of exercise 

 program on physical fitness, depression, and self-efficacy of low-income 

 elderly women in South Korea. Public Health Nursing, 26(6), 523-531. 

 doi:10.1111/j.1525-1446.2009.00812.x. 

Skevington, S. M. (1998). Investigating the relationship between pain and discomfort 

 and quality of life, using the WHOQOL. Pain, 76(3), 395-406. 

Skevington, S. M. (1999). Measuring quality of life in Britain: Introducing the 

 WHOQOL-100. Journal of Psychosomatic Research, 47(5), 449-459. 

 doi:10.1016/S0022-3999(99)00051-3 



	  
	  

37 

Sonstroem, R. J. og Morgan, W. P. (1989). Exercise and self-esteem: Rationale and 

 model. Medicine and Science in Sports and Excercise, 21(3), 329-337. 

 doi:10.1249/00005768-198906000-00018 

Spirduso, W. W., Francis, K. L. og MacRae, P. G. (2005). Physical Dimensions of 

 Ageing (2. útg.). Champaign, IL: Human Kinetics Publishers. 

Startzell, J. K., Owens, D. A., Mulfinger L. M. og Cavanagh P. R. (2000) Stair 

 negotiation in older people: a review. Journal of the American Geriatrics 

 Society, 48(5), 567-580. 

Steinunn K. Jónsdóttir og Sigurveig H. Sigurðardóttir. (2009). Stefnumótun og löggjöf 

 í búsetumálum eldri borgara. Í Halldór Sig. Guðmundsson og Silja Bára 

 Ómarsdóttir (ritstj.), Þjóðarspegillinn 2009: Rannsóknir í félagsvísindum X. 

 Félagsráðgjafardeild og stjórnmálafræðideild. Erindi flutt á ráðstefnu í 

 október 2009 (bls. 145-158). Reykjavík: Félagsvísindastofnun. Sótt 3. apríl 

 2016 af http://hdl.handle.net/1946/7614 

Taylor, D. (2014). Physical activity is medicine for older adults. Postgraduate Medical 

 Journal, 90, 26-32. doi:10.1136/postgradmedj-2012-131366 

Tiedemann, A., Sherrington, C., Close, J. C. og Lord, S. R. (2011). Exercise and 

 Sports  Science Australia position statement on exercise and falls prevention in 

 older people. Journal of Science and Medicine in Sport, 14(6), 489-495. 

 doi:10.1016/j.jsams.2011.04.001 

Tokarski, W. (2004). Sport of the elderly. Kinesiology, 36(1), 98- 103.  

Tómas Helgason, Júlíus K. Björnsson, Kristinn Tómasson og Snorri Ingimarsson. 

 (1997). Heilsutengd lífsgæði. Læknablaðið , 83(7-8), 492-494.  

Tsianos, G. A. og Loeb, G. E. (2013). Muscle Physiology and Modeling. 

 Scholarpedia,  8(10), 12388. doi:10.4249/scholarpedia.12388 

Vena, J. E., Graham, S., Zielezny, M., Swanson, M. K., Barnes, R. E. og Nolan, J. 

 (1985). Lifetime occupational exercise and colon cancer. American Journal of 

 Epidemiology, 122(3), 357-357. 

Öldrunarráð Íslands. (2014). Öldrunarfræði. Sótt 4. apríl 2016 af 

 http://www.oldrunarrad.is/frettir-og-pistlar/16-frettir-og-pistlar/59-

 oldrunarfraeei 

Windrive, W. (1993). Social isolation: Unit-based Activities for Impaired Elders. 

 Journal of Gerontological Nursing, 19(3), 15-21. doi:10.3928/0098-9134-

 19930301-05 



	  
	  

38 

Woods, J. A., Ceddia, M. A., Wolters, B. W., Evans, J. K., Lu, Q. og McAuley, E. 

 (1999). Effects of 6 months of moderate aerobic exercise training on immune 

 function in the elderley. Mechanisms of ageing and development, 109(1), 1-

 19. 

World Health Organization. (e.d.). Trade, foreign policy, diplomacy and health. Sótt 

 3. apríl 2016 af http://www.who.int/trade/glossary/story046/en/  

Zakas, A., Doganis, G., Zakas, N. og Vergou, A. (2006) Acute effects of active warm-

 up and stretching on the flexibility of elderly women. Journal of Sports 

 Medicine and Physical Fitness, 46(4), 617-622. 

Zschucke, E., Gaudlitz, K. og Strohle, A. (2013). Exercise and Physical Activity in 

 Mental Disorders: Clinical and Experimental Evidence. Journal of Preventive 

 Medicine & Public Health, 46(1), 12-21. doi:10.3961/jpmph.2013.46.S.S12 

  



	  
	  

39 

Viðauki 

Spurningalisti 

1) Hvort ert þú karl eða kona? 
 
� Karl 
� Kona 
 
 
2) Hvað ert þú gömul/gamall? 
 
� 65-69 ára 
� 70-74 ára 
� 75-79 ára 
� 80-84 ára 
� 85-89 ára 

� 90 ára eða eldri 
 
 
3) Á skalanum 1-10 hvernig metur þú almennt líkamlega heilsu þína? 
 

Mjög slæma         Mjög góða 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

☐ � � � � � � � � � 
 
 
4) Hversu mikil eða lítil áhrif telur þú að hreyfing hafi á lífsgæði? 
 

Mjög slæma         Mjög góða 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

� � � � � � � � � � 
 
5) Telur þú að lífsgæði ÞÍN myndu aukast við það hreyfa þig reglulega? 
 
� Já 
� Nei 
� Hvorki né 
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6) Hversu miklum tíma eyðir þú að meðaltali í reglubundna hreyfingu á viku? 
Hér er átt við skipulagða hreyfingu, t.d. í hóptímum eða tækjasal. 
 
� Ég stunda enga reglubundna hreyfingu 
� Minna en 1 klukkustund á viku 
� 1 klukkustund á viku 
� 2 klukkustundir á viku 

� 3 klukkustundir á viku 
� 4 klukkustundir á viku 
� 5 klukkustundir á viku 
� 6 klukkustundir á viku 
� Meira en 6 klukkustundir á viku 
 
 
7) Hvernig finnst þér best að stunda hreyfingu? 
Merktu við einn eða fleiri valmöguleika. 
 
� Ein/einn 
� Tvær/tveir/tvö saman 
� Í hóp 
 
 
8) Hversu miklum tíma eyðir þú að meðaltali í hreyfingu á viku? Átt er við 
hreyfingu sem eykur öndunartíðni og/eða hjartslátt, göngutúr, sund, golf, 
garðvinna o.fl. 
Hér er átt við hreyfingu utan skipulagðrar dagskráar. 
 
� Ég stunda enga hreyfingu 
� Minna en 1 klukkustund á viku 
� 1 klukkustund á viku 
� 2 klukkustundir á viku 

� 3 klukkustundir á viku 
� 4 klukkustundir á viku 
� 5 klukkustundir á viku 
� 6 klukkustundir á viku 
� Meira en 6 klukkustundir á viku 
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9) Háir heilsufar þitt eða skert athafnageta þér við eftirfarandi athafnir: 
Merktu í einn reit í hverjum lið. 
 Já,  

háir mér 

 mjög 

Já,  

háir mér 

nokkuð 

Nei,  

háir mér 

 alls ekki 

a) Mikla áreynslu, t.d. að hlaupa, lyfta 
    þungum hlutum eða taka þátt í erfiðum 
    íþróttum 

� � � 

b) Miðlungsáreynslu, t.d. að færa til borð, 
    ryksuga eða hjóla 

� � � 

c) Lyfta eða bera innkaupapoka � � � 
d) Ganga upp eina hæð í húsi � � � 
e) Ganga upp nokkrar hæðir í húsi � � � 
f) Ganga niður eina hæð í húsi � � � 
g) Ganga niður nokkrar hæðir í húsi � � � 
g) Beygja þig, krjúpa eða taka hluti upp úr 

    gólfinu 
� � � 

h) Ganga um 100 metra � � � 
i) Ganga meira en einn kílómetra (1000 
metra) 

� � � 

j) Klæða þig � � � 
    
 
10) Hefur þú auðveldan aðgang að því að stunda reglubundna hreyfingu? 
 
� Já 
� Nei 
� Hef ekki kynnt mér það 
 
 
11) Ef þú stundar ekki nú þegar reglubundna hreyfingu, værir þú opin/opinn fyrir 
því að byrja að stunda hana? 
 
� Já 
� Nei 
� Stunda nú þegar reglubunda hreyfingu 

Takk kærlega fyrir þátttökuna 
	  


