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Inngangur

Tuttugasta öldin var tímabil gríðarlegra tækni-
framfara í vestrænum þjóðfélögum. Fleiri og betri 
vinnuvélar og örar tækninýjungar breyttu vinnuum-
hverfinu, sem hafði í för með sér að líkamleg áreynsla 
margra starfa minnkaði verulega. Gögn frá Hagstofu 
Íslands sýna að á undanförnum áratugum hefur ein-
staklingum sem vinna líkamlega erfiða vinnu fækkað 
og þeim sem vinna kyrrsetuvinnu að sama skapi 
fjölgað.1,2 Þessi minnkun á vinnutengdri hreyfingu 
er hugsanlega einn þeirra þátta sem stuðlað hafa að 
verra úthaldi vesturlandabúa og aukið dánarlíkur 
vegna offitu, kransæðasjúkdóma, sykursýki II og fleiri 
sjúkdóma.3 

Á síðustu öld urðu hjarta- og æðasjúkdómar al-
gengasta dánarorsök í heiminum og Alþjóðaheilbrigð-
isstofnunin (World Health Organization, WHO) áætlar 
að 30% dauðsfalla í heiminum séu vegna hjarta- og 
æðasjúkdóma.4 Ennfremur telur WHO að yfir helm-
ing allra dauðsfalla og örorku vegna hjarta- og æða-
sjúkdóma væri hægt að fyrirbyggja með einföldum og 
ódýrum aðgerðum sem ráðast að rót vandans, sem í 
flestum tilfellum felst í hreyfingarleysi, tóbaksnotkun 
og óhollu mataræði.4 Á Íslandi hefur algengi ofþyngd-
ar/offitu og sykursýki aukist verulega á undanförnum 
40 árum5 þó svo að dánartíðni vegna kransæða-
sjúkdóma hafi minnkað um 80% á síðustu 30 árum, 

 1Rannsóknarstofu í 
íþrótta- og heilsufræðum, 

menntavísindasviði Háskóla 
Íslands,

2Heilbrigðisstofnun 
Þingeyinga,

3félagsvísindadeild 
Háskólans á Akureyri.

inngangur: Þó jákvæð áhrif hreyfingar á áhættuþætti efnaskipta-, hjarta- 
og æðasjúkdóma séu vel þekkt, hafa þau lítið verið skoðuð hér á landi 
með hlutlægum mælingum. Tilgangur rannsóknarinnar var að athuga 
mun á hreyfingu og áhættuþáttum efnaskipta-, hjarta- og æðasjúkdóma 
þriggja starfsstétta: verkafólks, skrifstofufólks og bænda.
Efniviður og aðferðir: Þátttakendur (73 karlar, 89 konur) komu úr 
Þingeyjarsýslu og undirgengust mælingar á hæð, þyngd, líkamsþyngdar-
stuðli og líkamssamsetningu með húðfellingamælingum. Hreyfimælar voru 
notaðir til þess að mæla heildarhreyfingu auk þess tíma sem fólk varði í 
meðalerfiða hreyfingu. Blóðþrýstingur var tekinn og í fastandi blóðsýni 
var mælt heildarkólesteról, kólesteról í lágþéttnifituprótíni og háþéttni-
fituprótíni, þríglýseríð, blóðsykur, insúlín og HoMA (homeostatic model 
assessment).
niðurstöður: Verkakarlar og karlbændur hreyfðu sig meira en skrifstofu-
karlar (p<0,01) en enginn munur fannst meðal kvennanna. Kvenbændur 
vörðu hins vegar marktækt færri mínútum í meðalerfiða hreyfingu en hinar 

starfsstéttirnar (p<0,05). Lágt hlutfall (18,4%) þátttakenda náði að upp-
fylla ráðleggingar Embættis landlæknis um daglega hreyfingu og enginn 
skrifstofukarlanna. Bændur höfðu lægri þríglýseríð (p=0,01) og blóðsykur 
(p<0,01) en hinar starfsstéttirnar og voru einnig með meiri fitulausan 
massa (p<0,03). Kólesteról í háþéttnifituprótíni var einnig hæst á meðal 
bænda, þá verkafólks en lægst meðal skrifstofufólks (p<0,02). Heildar-
hreyfing hafði marktæk tengsl við mun fleiri áhættuþætti efnaskipta-, 
hjarta- og æðasjúkdóma heldur en tími sem varið var í meðalerfiða 
hreyfingu. 
Ályktun: Bændur hafa almennt ákjósanlegustu gildin fyrir áhættuþætti 
efnaskipta-, hjarta- og æðasjúkdóma í blóði og er hreyfing þeirra og 
meiri fitulaus massi líklegur hluti af skýringunni. Þó er hreyfing bændanna 
ekki mikil og einungis tæplega fimmtungur allra þátttakenda ná ráðlagðri 
daglegri hreyfingu. Heildarhreyfing virðist vera mikilvægari en tími í meðal-
erfiðri hreyfingu fyrir jákvæð gildi áhættuþátta efnaskiptasjúkdóma.

 ÁgrIp

Fyrirspurnir:
Sigurbjörn Árni 

Arngrímsson

sarngrim@hi.is

Greinin barst  
17. október 2014,  

samþykkt til birtingar  
18. febrúar 2015. 

Höfundar hafa 
útfyllt eyðublað um 

hagsmunatengsl. 

Hreyfing þriggja starfsstétta og tengsl  
hennar við áhættuþætti efnaskiptasjúkdóma  

og hjarta- og æðasjúkdóma
Börkur Már Hersteinsson lífeðlisfræðingur1, kristján Þór Magnússon faraldsfræðingur1, Ásgeir Böðvarsson læknir2,  

Ársæll Arnarsson lífeðlisfræðingur3, erlingur Jóhannsson lífeðlisfræðingur1, Sigurbjörn Árni Arngrímsson þjálfunarlífeðlisfræðingur1

aðallega vegna lækkunar á blóðfitu og slagþrýstingi 
og minni reykinga.6 Niðurstöður fjölmargra rannsókna 
benda líka til að aukin hreyfing geti haft í för með sér 
ákjósanlegar breytingar á mörgum áhættuþáttum fyrir 
hjarta- og æðasjúkdóma. Þar á meðal eru breytingar á 
blóðsykursstjórnun, líkamsfitu og líkamssamsetningu, 
blóðfitu og blóðþrýstingi.7-11 

Fáar íslenskar rannsóknir hafa verið gerðar þar sem 
hreyfing, líkamssamsetning og lífsstíll eru athuguð 
hjá fullorðnum. Sex mánaða íhlutunarrannsókn á sjó-
mönnum sýndi að aukin hreyfing leiddi til æskilegra 
breytinga á blóðgildum og blóðþrýstingi auk þess sem 
hreyfingin leiddi til lækkunar á líkamsþyngd.12 Sex 
mánaða fjölþætt heilsuþjálfun hjá öldruðum bætti einn-
ig líkamlega getu, úthald, styrk, líkamssamsetningu, 
blóðþrýsting og almenn lífsgæði þeirra.13,14 Í spurninga-
listakönnun töldu hjúkrunarfræðingar sem hreyfðu sig 
sjaldan að þeir byggju að sama skapi við lakari líkam-
lega og andlega heilsu.15 

Mismunandi starfsstéttir á Íslandi hafa lítið verið 
bornar saman með tilliti til ýmissa lífsstílssjúkdóma 
hingað til. Í einni slíkri rannsókn kom í ljós að bændur 
voru að engu leyti frábrugðnir öðrum þegar kom að tíðni 
sykursýki II og háþrýstingi.16 Markmið þessarar rann-
sóknar var að skoða hreyfingu meðal þriggja starfsstétta 
og tengsl hennar við áhættuþætti efnaskipta-, hjarta- og 
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æðasjúkdóma. Sérstaklega var skoðað hvort hefði sterkari tengsl 
við þessa áhættuþætti: heildarmagn hreyfingar eða erfiði hennar.

Efniviður og aðferðir

Þátttakendur voru 162 íbúar í Þingeyjarsýslu, á aldrinum 39-66 ára 
og af báðum kynjum. Einstaklingarnir voru allir af íslensku bergi 
brotnir og tilheyrðu einni af þremur starfsstéttum; verkafólki, 
skrifstofufólki eða bændum. Allir sem töldust til verka- og skrif-
stofufólks störfuðu á Húsavík en bændurnir bjuggu og störfuðu í 
Þingeyjarsýslu. Stéttirnar voru valdar með það fyrir augum að fá 
þátttakendur af báðum kynjum úr starfsstéttum þar sem vinnu-
tengd hreyfing var líklega mismunandi. Útilokunarskilmerki fyrir 
þátttöku voru eingöngu aldur en leitað var eftir þátttakendum á 
aldrinum 39-66 ára. Það var gert til þess að jafna kynjahlutfallið 
og þátttökuhlutfall milli starfsstétta en vitað var að fáir bændur 
voru á aldrinum 20-39 ára en margar verkakonur. Rannsókn 
þessi, sem fór fram árið 2004, var samþykkt af Vísindasiðanefnd 
(VSNb2004040017/03-1) og framkvæmd í samræmi við Helsinki-
yfirlýsinguna. 

Hæð þátttakenda var mæld með 0,1 cm nákvæmni, þyngd þeirra 
var mæld með sömu voginni upp á 0,1 kg og líkamsþyngdarstuð-
ull (body mass index, BMI) var reiknaður út. Allir þátttakendur voru 
klæddir í bol, nærföt og sokka við mælingarnar. Mittismál var 
mælt yfir grennsta hluta mittisins milli mjaðmakambs og neðstu 
rifja með 0,1 cm nákvæmni. Húðfellingar voru mældar (mynd 1A) 
með Lange-mælitöng (Beta Technology Inc.) á sjö stöðum á líkam-
anum: Undir herðablaði, á þríhöfða, á brjósti, á síðu, á kvið, ofan 
mjaðmakambs og framan á læri.17,18 Gerðar voru tvær mælingar 
á hverjum stað á hægri hlið líkamans og meðaltal mælinganna 
notað. Út frá summu þessara sjö húðfellinga var eðlisþyngd lík-
amans reiknuð samkvæmt jöfnum Jacksons og félaga17,18 og breytt 
í hlutfall líkamsfitu með jöfnu Siri.19 Hlutfall líkamsfitu var svo 
notað til að reikna út fitulausa líkamsþyngd ( fat-free mass, FFM) 
þátttakenda.

Hreyfing var mæld með svokölluðum hreyfimælum af gerðinni 
GT1M ActiGraph. Þetta eru lítil og létt tæki á stærð við eldspýtna-
stokk (mynd 1B) sem mæla meðaltalserfiði hreyfingar í einu plani 
(uni-axial) yfir einnar mínútu tímabil og geyma sem slög. Mælir-
inn nemur flestallar hreyfingar einstaklingsins en útilokar jafn-
framt utanaðkomandi hristing eins og þegar viðkomandi situr í 
bíl (sjá mynd 1 hjá Magnússyni og félögum).20 Þátttakendur báru 
hreyfimælana við hægri mjöðmina á sér, annaðhvort í teygju eða 
smellta á buxnastrenginn. Þeir áttu að hafa mælinn á sér allan 
tímann sem þeir voru vakandi, nema við bað- eða sundferðir. 
Allir þurftu að hafa mælinn á sér í 5 daga og þar af að lágmarki 
einn helgardag. Þrjá daga, þar af einn helgardag, með 10 klukku-
stunda mælingum eða meira þurfti til þess að hreyfigögnin væru 
tekin gild. Mikill meirihluti þátttakenda, eða 77%, uppfylltu þessi 
skilyrði. Vegið meðaltal heildarslaga hreyfimælisins var notað 
til að meta heildarhreyfingu en þröskuldurinn fyrir meðalerfiða 
hreyfingu var hafður sem þrisvar sinnum hvíldarefnaskiptahraði 
(resting metabolic rate, 3MET) og reiknaður út samkvæmt formúlu 
Freedson.21 Tími sem varið var í meðalerfiða hreyfingu (yfir 3MET) 
var svo reiknaður út.

Flestar blóð- og blóðþrýstingsmælingar voru framkvæmdar frá 
kl 6:30 til 11:00 á Heilsugæslu Húsavíkur og höfðu þátttakendur 

verið fastandi frá miðnætti. Sumir bændanna sáu sér hins vegar 
ekki fært að mæta á Heilsugæsluna á Húsavík og var því farið með 
búnaðinn heim til þeirra. Notast var við hefðbundna hlustunar-
pípu og blóðþrýstingsmæli til þess að mæla blóðþrýsting tvisvar 
í hægri handlegg með tveggja mínútna millibili og meðaltal mæl-
inganna notað. Meðalþrýstingur var reiknaður sem hlébilsþrýst-
ingur að viðbættum einum þriðja af muninum á slagþrýstingi og 
hlébilsþrýstingi. Blóðsýni voru tekin af blóðmeinafræðingi hjá 
Heilsugæslu Húsavíkur. Heildarkólesteról, kólesteról í háþéttni-
fituprótíni (high-density lipoprotein cholesterol, HDL-kólesteról), 
þríglýseríð, blóðsykur og insúlín voru greind í blóðsýnunum. 
Kólesteról í lágþéttnifituprótíni (low-density lipoprotein cholesterol, 
LDL-kólesteról) var reiknað út samkvæmt Friedewald-form-
úlunni.22 HOMA (homeostatic model assessment) var reiknað út frá 
blóðsykri og insúlíni til að meta insúlínviðnám.23

Upplýsingar um lyfjanotkun þátttakenda og hvort hún gæti 
haft áhrif á blóðsykur-, blóðfitu- og/eða insúlíngildi voru fengnar 
hjá Heilsugæslunni. Þátttakendur svöruðu svo spurningalista um 
reykingasögu sína (hvort þeir hefðu reykt, reyktu og hversu mik-
ið) sem og fjölskyldusögu kransæðasjúkdóma (hvort börn, systkin 
og/eða foreldrar hefðu fengið kransæðasjúkdóma).

Unnið var úr gögnunum með tölfræðiforritinu SPSS (Stat-
istical Package for the Social Sciences, útgáfa 22.0.0.0). Gögnin 
voru skoðuð með tilliti til normaldreifingar og þeim breytum 
varpað sem ekki voru normaldreifðar. Kvaðratrótin var tekin af 
BMI, tíma í meðalerfiðri hreyfingu og HDL-kólesteróli, lógaritmi 
tekin af heildarhreyfingu, þríglýseríðum, insúlíni, HOMA og 
blóðþrýstingi og andhverfan (inverse function) tekin af blóðsykri. 
Óvörpuð gögn eru samt birt í töflum og myndum til að auðvelda 
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Mynd 1. Húðfellingamælingar framkvæmdar með klípitöng (A) og hreyfimælir (B).
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samanburð. Kí-kvaðrat (chi-square) var notað til að meta hvort 
hlutfallslegur munur væri á starfsstéttum eða kyni á lyfjainntöku, 
reykingasögu, fjölskyldusögu kransæðasjúkdóma, ráðlagðri dag-
legri hreyfingu og flokkun þátttakenda á holdafari, blóðþrýstingi 
og blóðbreytum miðað við áður birt alþjóðleg viðmiðunargildi.24 
Þátttakendur tóku blóðþrýstings-, blóðfitu- eða blóðsykurslyf 
voru flokkaðir utan viðmiðunargilda fyrir viðkomandi áhættu-
þætti. Tvíbreytudreifigreining (Two-Way ANOVA) með aðlöguðu 
Bonferroni-leiðréttingarprófi var notuð til að bera saman starfs-
stéttir og kyn og til að meta víxlverkun (interaction) á milli þessara 
breyta. Þegar um víxlverkun var að ræða var gögnunum skipt eftir 
kyni og einbreytudreifigreining (one-way ANOVA) með aðlöguðu 
Bonferroni-leiðréttingarprófi notuð til að greina muninn á milli 
stétta innan kynja. Þegar áhættuþættir efnaskipta-, hjarta- og æða-
sjúkdóma í blóði og blóðþrýstingur voru skoðaðir, var leiðrétt fyrir 
fjölskyldusögu kransæðasjúkdóma vegna mismunandi dreifingar 
fjölskyldusögunnar á milli starfsstétta og þekktra áhrifa slíkrar 
sögu og erfða á þessa áhættuþætti og hjarta- og æðasjúkdóma. 
Cohen ś d (Cd) var notað til að meta áhrifsstærðir (effect size) á mun 
milli starfsstétta. Pearson-fylgni var notuð til að meta tengslin milli 
heildarhreyfingar og tíma sem varið var í meðalerfiða hreyfingu. 
Hlutfylgni (partial correlation), leiðrétt fyrir kyni og fjölskyldusögu 
kransæðasjúkdóma, var notuð til að kanna tengslin á milli heildar-
hreyfingar og tíma sem var varið í meðalerfiða hreyfingu annars 
vegar og áhættuþátta efnaskipta-, hjarta- og æðasjúkdóma hins 
vegar. Gögnin eru birt sem meðaltöl og staðalfrávik og tölfræðileg 
marktækni var sett við p<0,05.

Niðurstöður

Líkamlegir eiginleikar þátttakenda eru birtir í töflu I. Karlarnir 
voru aðeins eldri en konurnar (p =0,03) og þeir voru einnig hærri, 
þyngri, með meira mittismál og meiri fitulausa líkamsþyngd 
(FFM) (allt p<0,01). Verkafólk var lágvaxnara en skrifstofufólk 
(p<0,01) og bændur (p =0,02) en þeir síðastnefndu voru með meiri 
FFM heldur en verkafólk (p<0,01, Cd = 0,9) og skrifstofufólk (p=0,02, 
Cd = 0,8). Víxlverkun (p<0,01) á milli kyns og starfsstétta var á hlut-
falli líkamsfitu. Þar reyndust verkakonur með lægra hlutfall lík-
amsfitu heldur en skrifstofukonur og kvenbændur (hvoru tveggja 
p =0,02, Cd = 0,6), en karlbændur með lægra hlutfall líkamsfitu 
heldur en verkakarlar (p =0,01, Cd = 0,8) og með tilhneigingu fyrir 
lægra hlutfalli líkamsfitu heldur en skrifstofukarlar, þó sá munur 
reyndist ekki tölfræðilega marktækur (p =0,06, Cd = 0,6).

Tæplega þriðjungur (31,8%) þátttakenda var í kjörþyngd 
(BMI<25 kg/m2), 40,9% of þungir (BMI 25-29,9 kg/m2) og 27,3% of 
feitir (BMI>30 kg/m2) en enginn munur reyndist á kynjum eða 
starfsstéttum á dreifingunni í BMI-flokka. Einungis 10,1% þátttak-
enda reykti og þrátt fyrir að hlutfallið væri ívið hærra hjá bændum 
(17,1%) var það ekki marktækt. Að sama skapi var hlutfall þeirra 
sem hætti að reykja (28,3%) svipað á milli starfsstéttanna. Hlutfall 
bænda með fjölskyldusögu kransæðasjúkdóma (22,0%) var hins 
vegar nálægt því að vera marktækt lægra (p =0,06) en hjá verka-
fólki (44,9%) og skrifstofufólki (40,6%). Hlutfall bænda á blóðþrýst-
ingslyfjum var einnig aðeins lægra (9,8%, 26,9% verkafólk, 23,2% 
skrifstofufólk), þó ekki martækt lægra. Engin kvennanna var á 
sykursýkislyfjum (einn skrifstofukarl var á sykursýkislyfjum) eða 
blóðfitulyfjum en einn verkakarl, þrír skrifstofukarlar og þrír karl-
bændur voru á blóðfitulyfjum.
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Tafla I. Líkamlegir eiginleikar þátttakenda.

Verkafólk Skrifstofufólk Bændur

Breytur Karlar (n=23) Konur (n=29) Karlar (n=28) Konur (n=41) Karlar (n=22) Konur (n=19)

Aldur (ár) 51,2 ± 8,1 51,0 ± 8,0 53,2  ±  ± 6,7 49,2 ± 6,7 52,4 ± 8,0 48,9 ± 7,4†

Hæð (cm) 177,2 ± 5,4a 161,9 ± 6,5 179,9 ± 6,7 166,1 ± 5,5 177,4 ± 5,4 167,4 ± 4,8*†

Þyngd (kg) 85,5 ± 13,4 71,0 ± 10,6 87,9 ± 13,2 75,0 ± 13,0 85,9 ± 12,9 82,3 ± 15,3†

BMI (kg/m2) 27,2 ± 3,9 27,2 ± 4,5 27,1 ± 3,4 27,2 ± 4,4 27,3 ± 3,8 29,4 ± 5,0

Mittismál (cm) 98,1 ± 9,4 89,3 ± 10,5 99,3 ± 11,3 90,0 ± 10,4 98,6 ± 11,0 99,0 ± 14,4†

Líkamsfita (%) 26,9 ± 7,5d 31,9 ± 5,8c 25,3 ± 5,9 35,3 ± 5,5 21,8 ± 5,5 36,0 ± 6,9†‡

FFM (kg) 61,8 ± 7,3 48,0 ± 5,6 65,0 ± 6,2 47,9 ± 5,1 66,7 ± 7,3b 52,0 ± 6,5*†

BMI = líkamsþyngdarstuðull, FFM = fitulaus líkamsþyngd, * = meginhrif fyrir starfstétt p<0,05, † = meginhrif fyrir kyn p<0,05, ‡ = víxlverkun kynja starfsstétta p<0,05, a = verkafólk 
frábrugðið skrifstofufólki og bændum p<0,05, b = bændur frábrugðnir verkafólki og skrifstofufólki p<0,05, c = verkakonur frábrugðnar skrifstofukonum og kvenbændum p<0,05, 
d = verkakarlar frábrugðnir karlbændum p<0,05.

Mynd 2. Heildarhreyfing (A) og tími í meðalerfiðri hreyfingu (B). Tölurnar í súlunum 
gefa til kynna fjölda þátttakenda. Hreyfing = heildarhreyfing, Tími >3MET = tími í 
meðalerfiðri hreyfingu, e = skrifstofukarlar frábrugðnir verkakörlum og karlbændum 
p<0,05, f = verkakarlar frábrugðnir skrifstofukörlum p<0,05, g = kvenbændur frá-
brugðnir verkakonum og skrifstofukonum p<0,05.
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Meginhrif starfsstétt: p<0,01

Meginhrif kyn: p =0,04

Víxlverkun: p<0,01

Meginhrif starfsstétt: p<0,08

Meginhrif kyn: p =0,37

Víxlverkun: p =0,03
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Heildarhreyfingu þátttakenda og tíma þeirra í meðalerfiðri 
hreyfingu má sjá á mynd 2. Víxlverkun á milli kynja og starfs-
stétta fannst bæði fyrir heildarhreyfingu (p<0,01) og tíma í meðal-
erfiðri hreyfingu (p=0,03). Skrifstofukarlar hreyfðu sig minna en 
verkakarlar (p<0,01, Cd = 1,3) og karlbændur (p<0,01, Cd = 2,1) en 
enginn munur var á starfsstéttunum meðal kvennanna (mynd 
2A). Verkakarlar vörðu líka meiri tíma í meðalerfiða hreyfingu 
en skrifstofukarlar (p=0,02, Cd = 0,8) en karlbændur voru hvorki 
frábrugðnir verkakörlum né skrifstofukörlum (mynd 2B). Meðal 
kvennanna vörðu kvenbændur hins vegar færri mínútum í meðal-
erfiða hreyfingu heldur en verkakonur (p=0,05, Cd = 0,6) og skrif-
stofukonur (p=0,03, Cd = 0,7). Aðeins 18,4% þátttakenda uppfyllti 
ráðleggingar Embættis landlæknis um 30 mínútur af meðalerfiðri 
(yfir 3MET) hreyfingu á dag. Enginn skrifstofukarl náði ráðlegg-

ingunum en hlutfall annarra hópa var frá 14,3% (kvenbændur) til 
25,0% (verkakarlar og karlbændur).

Víxlverkun milli kynja og starfsstétta var á öllum gildum 
blóðþrýstings (allt p<0,05, tafla II). Í öllum tilfellum reyndust 
verkakonur með hærri blóðþrýsting en skrifstofukonur (p<0,01-
0,03, Cd = 0,5-0,8) en kvenbændur voru ekki frábrugðnir hinum 
starfsstéttunum. Hjá körlunum voru bændur hins vegar með lægri 
blóðþrýsting en skrifstofukarlar (p=0,02-0,03, Cd = 0,7) en enginn 
munur fannst á milli verkakarla og hinna starfsstéttanna. Konur 
voru með lægra LDL-kólesteról (p=0,02) og hærra HDL-kólesteról 
en karlar (p<0,01) en á meðal starfsstéttanna voru bændur með 
hæsta HDL-kólesterólið (p<0,01-0,01 Cd = 0,5-1,0), þá kom verka-
fólkið (p=0,02, Cd = 0,4) og skrifstofufólkið var lægst. Bændur voru 
einnig með lægri þríglýseríð (p=0,01, Cd = 0,5-0,6) og blóðsykur 
(p<0,01, Cd = 1,2) heldur en hinar starfsstéttirnar.

Hærra hlutfall verkafólks var með of háan slag- (51,0%) og 
hlébilsþrýsting (51,0%) heldur en á meðal skrifstofufólks (hvoru 
tveggja 31,9%) og bænda (24,4%, 12,2%, mynd 3). Rétt rúmlega 
helmingur (53,1%) þátttakenda hafði of hátt heildarkólesteról, 
64,8% höfðu of hátt LDL-kólesteról en mun færri of lágt HDL-kól-
esteról (14,2%) og of há þrýglýseríð (18,5%) og var enginn munur á 
starfsstéttum (mynd 4). Enginn munur fannst heldur á kynjunum 
nema lægra hlutfall kvenna var með of hátt heildarkólesteról 
(43,8% á móti 64,4%, p=0,01) og LDL-kólesteról (53,9% á móti 78,1%, 
p<0,01). Þó enginn bændanna væri með hækkaðan blóðsykur (>5,6 
mmól/L) en 11,5% verkafólksins og 11,8% skrifstofufólksins náði 
munurinn ekki marktækni (p=0,07).

Heildarhreyfing var tengd öllum áhættuþáttum efnaskipta-, 
hjarta- og æðasjúkdóma nema heildarkólesteróli, LDL-kólesteróli 
og insúlíni (tafla III). Tími sem varið var í meðalerfiða hreyfingu 
tengdist hins vegar bara holdafarsáhættuþáttum efnaskipta-, 
hjarta- og æðasjúkdóma en engum áhættuþáttum í blóði. Í öllum 
tilfellum var meiri hreyfing tengd minnkandi áhættu. Heildar-
hreyfing og tími sem varið var í meðalerfiða hreyfingu voru 
einnig sterklega tengd (r=0,71, p<0,01).

R A N N S Ó K N

Tafla II. Blóðþrýstingur og áhættuþættir efnaskiptasjúkdóma og hjarta- og æðasjúkdóma í blóði.

Verkafólk Skrifstofufólk Bændur

Breytur Karlar (n=20) Konur (n=28) Karlar (n=24) Konur (n=41) Karlar (n=19) Konur (n=19)

Slagþr. (mmHg)k 137,2 ± 17,4 140,2 ± 12,7i 139,1 ± 17,2j 127,2 ± 13,9 129,0 ± 12,7 134,7 ± 20,9‡

Hlébilsþr. (mmHg)k 87,5 ± 11,7 86,6 ± 11,3i 89,6 ± 10,1j 81,3 ± 8,1 82,5 ± 9,6 82,9 ± 9,2‡

Meðalþr. (mmHg)k 104,1 ± 13,1 104,5 ± 12,4i 106,2 ± 12,0j 96,6 ± 9,2 98,0 ± 10,0 100,2 ± 12,6‡

Kólesteról (mmól/L) 5,86 ± 0,84 6,22 ± 1,21 6,28 ± 0,83 5,83 ± 1,14 6,17 ± 1,16 5,68 ± 1,04

LDL (mmól/L) 3,72 ± 0,96 3,85 ± 1,04 4,26 ± 0,66 3,70 ± 1,16 3,91 ± 1,20 3,14 ± 1,13†

HDL (mmól/L) 1,60 ± 0,29a 1,78 ± 0,50 1,37 ± 0,25h 1,63 ± 0,41 1,84 ± 0,52 2,07 ± 0,62*†

Þríglýs. (mmól/L) 1,19 ± 0,39 1,31 ± 0,90 1,43 ± 0,91 1,09 ± 0,48 0,91 ± 0,37b 1,04 ± 0,41*

Blóðsykur (mmól/L)l 5,17 ± 0,69 5,07 ± 0,39 5,15 ± 0,36 5,01 ± 0,36 4,52 ± 0,40b 4,56 ± 0,55*

Insúlín (mU/L)l 7,38 ± 4,92 6,95 ± 3,75 8,38 ± 6,74 6,51 ± 3,30 5,65 ± 2,86 8,38 ± 5,63

HoMAl 1,80 ± 1,58 1,59 ± 0,91 1,94 ± 1,61 1,47 ± 0,79 1,15 ± 0,63 1,75 ± 1,26 

Allur samanburður er leiðréttur fyrir fjölskyldusögu kransæðasjúkdóma. Slagþr. = slagþrýstingur, Hlébilsþr. = hlébilsþrýstingur, Meðalþr. = meðalþrýstingur, Kólesteról = heildarkólesteról, 
LDL = kólesteról í lágþéttnifituprótíni, HDL = kólesteról í háþéttnifituprótíni, Þríglýs. = þríglýseríð, HoMA = homeostatic model assessment,* = meginhrif fyrir starfstétt p<0,05, 
† = meginhrif fyrir kyn p<0,05, ‡ = víxlverkun kynja og starfsstétta p<0,05, a = verkafólk frábrugðið skrifstofufólki og bændum p<0,05, b = bændur frábrugðnir verkafólki og skrifstofufólki 
p<0,05, h = skrifstofufólk frábrugðið bændum p<0,05, i = verkakonur frábrugðnar skrifstofukonum p<0,05, j = skrifstofukarlar frábrugðnir karlbændum, p<0,05 k = n=27 hjá verkakonum, 
n=21 hjá verkakörlum, n=28 hjá skrifstofukörlum, n=22 hjá karlbændum, l = n=40 hjá skrifstofukonum.

Tafla III. Tengsl heildarhreyfingar og tíma í meðalerfiðri hreyfingu við áhættu-
þætti efnaskiptasjúkdóma og hjarta- og æðasjúkdóma.

Breytur Hreyfing (Kslög/mín) Tími >3MET (mín/dag)

r p r p

BMI (kg/m2) -0,21 0,019 -0,19 0,032

Mittismál (cm) -0,29 0,001 -0,33 <0,001

Líkamsfita (%) -0,26 0,004 -0,22 0,014

Meðalþrýstingur 
(mmHg)

-0,20 0,025 -0,05 0,582

Heildarkólesteról 
(mmól/L)

-0,08 0,407 0,02 0,789

LDL (mmól/L) -0,14 0,118 0,03 0,747

HDL (mmól/L) 0,22 0,015 0,03 0,719

Þríglýseríð 
(mmól/L)

-0,21 0,020 -0,05 0,548

Blóðsykur 
(mmól/L)

-0,31 0,001 -0,08 0,373

Insúlín (mU/L) -0,15 0,097 -0,10 0,267

HoMA -0,20 0,027 -0,10 0,253 

Öll tengsl eru leiðrétt fyrir kyni og fjölskyldusögu kransæðasjúkdóma. Hreyfing = 
heildarhreyfing, Tími >3MET = tími sem varið var í meðalerfiða hreyfingu, BMI = 
líkamsþyngdarstuðull, LDL = kólesteról í lágþéttnifituprótíni, HDL = kólesteról í 
háþéttnifituprótíni, HoMA = homeostatic model assessment.
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Umræða

Helstu niðurstöður þessarar rannsóknar eru í fyrsta lagi að ein-
ungis tæp 20% þátttakenda ná ráðleggingum Embættis landlækn-
is um daglega hreyfingu. Í annan stað hreyfðu skrifstofukarlar sig 
mun minna en verkakarlar og karlbændur, en lítill munur var á 
hreyfingu kvennanna þó svo að kvenbændur hafi varið minni tíma 
dag hvern í meðalerfiða hreyfingu en kynsystur þeirra í öðrum 
starfsstéttum. Bændur voru með hæstu HDL-kólesterólgildin en 
þar á eftir kom verkafólkið og skrifstofufólk rak lestina. Bændur 
voru jafnframt með lægri þríglýseríð og blóðsykur en hinar starfs-
stéttirnar. Heildarhreyfingin var mikilvægari fyrir áhættuþætti 
efnaskipta-, hjarta- og æðasjúkdóma heldur en sá tími sem varið 
var í meðalerfiða hreyfingu að því leytinu til að hún tengdist mun 
fleiri áhættuþáttum.

Margar rannsóknir hafa sýnt fram á að hreyfing getur haft 
margs konar æskileg áhrif á heilsu almennt og hjarta- og æða-
kerfið sérstaklega.3,7-12 Þessi rannsókn gerir það einnig. Bændur 
höfðu ákjósanlegustu blóðgildin fyrir áhættuþætti efnaskipta-, 
hjarta- og æðasjúkdóma sem er reyndar ekki í samræmi við spurn-
ingalistakönnun þar sem enginn munur kom fram á bændum og 
samanburðarhópi völdum með slembiúrtaki.16 Misræmið skýrist 
væntanlega af því að í þessari rannsókn voru áhættuþættirnir 
mældir beint og ennfremur að í spurningalistakönnuninni voru 
bændur bornir saman við Íslendinga almennt en ekki aðrar starfs-
stéttir sérstaklega. Vinnutengd hreyfing bænda er líklegur hluti af 
skýringunni fyrir ákjósanlegri blóðgildum, en bæði karlbændur 
og verkakarlar hreyfðu sig meira heldur en skrifstofukarlar. Eng-
inn skrifstofukarl náði til að mynda ráðlagðri daglegri hreyfingu.

Hjá konum mældist enginn marktækur munur á heildarhreyf-
ingu og er það hugsanlega vegna þess að verkakonurnar unnu 
flestar kyrrstöðuvinnu við færiband og líklegt að kvenbændur 
taki meiri þátt í heimilisstörfum meðan karlarnir vinni frekar 
hefðbundin sveitastörf sem fela í sér meiri hreyfingu. Sá munur 
sem fannst á kvenstéttunum á tíma í meðalerfiðri hreyfingu dag 
hvern kemur líklega til vegna hreyfingar utan vinnutímans, enda 
virðist vinnutengda hreyfingin vera að mestum hluta létt. Ekki 
stóð þó meðalerfið hreyfing kvennanna lengi (10-20 mín dag 
hvern) og mjög lítill hluti þátttakenda af báðum kynjum (18,4%) 

náði ráðlagðri daglegri hreyfingu. Er það í samræmi við íslenskar 
rannsóknir á börnum og unglingum.20,25 

Þrátt fyrir svipaða heildarhreyfingu höfðu karlbændur ákjós-
anlegri blóðgildi en verkamenn, sem getur að hluta til verið vegna 
þess að vinnutengd hreyfing karlbænda er að öllum líkindum 
fjölbreyttari en verkamanna. Því er líklegt að bændur noti fleiri 
vöðvahópa sem skili bættri blóðsykursstjórn26 og blóðfitum.8 
Önnur hugsanleg skýring á góðum blóðfitugildum bænda er að 
til þess að æskilegar breytingar verði á blóðfitu þurfi einstak-
lingar að ná hreyfingu sem samsvarar 1200-2200 kkal/viku.8 Út 
frá hreyfimælunum var hægt að áætla að 82% bænda hafi náð 
neðra marki þessarar orkueyðslu, 70% verkafólksins en einungis 
45% skrifstofufólks. Betri blóðfitugildi bænda geta einnig átt þátt 
í betri blóðsykursstjórnun því með aukinni blóðfitu eykst losun 
glúkósa úr lifur þar sem hindrandi áhrifa insúlíns gætir ekki 
eins.27 Blóðsykursgildi þátttakenda voru samt almennt góð og lágt 
hlutfall þátttakenda með hækkaðan blóðsykur, sem er í samræmi 
við fremur lága tíðni sykursýki af tegund II hér á landi5 og lægri 
tíðni meðal fólks sem bjó í sveit fyrstu 20 ár ævinnar miðað við 
búsetu á höfuðborgarsvæðinu.28 

Líkamssamsetning bændanna gæti einnig haft sitt að segja 
varðandi betri blóðgildi þeirra. Bændur höfðu meiri FFM, en hún, 
og þá sérstaklega vöðvamassinn, er einkum mikilvæg fyrir upp-
töku blóðsykurs og blóðfitu.8,26 Karlbændurnir voru einnig með 
lægra hlutfall líkamsfitu heldur en verkakarlar og nokkuð lægra 
hlutfall en skrifstofukarlar en fita hefur neikvæð áhrif á áhættu-
þætti efnaskipta-, hjarta- og æðasjúkdóma í blóði.29 Verkakonur 
höfðu hins vegar lægra hlutfall líkamsfitu en hinar starfsstétt-
irnar. Enginn mælanlegur munur var á hreyfingu kvenna milli 
starfsstéttanna og því útskýrir hún ekki muninn á líkamssam-
setningu kvennanna. Aðrir þættir, svo sem mataræði, spila þar að 
öllum líkindum stærra hlutverk en hreyfingin. Þrátt fyrir þennan 
mun á líkamssamsetningunni var hvorki munur á starfsstéttum 
né kynjum þegar þátttakendur voru flokkaðir í holdafarsflokka 
samkvæmt BMI og hlutfall of feitra og of þungra var mjög svipað 
og í nýlegri íslenskri rannsókn.5

Mynd 4. Hlutfall þátttakenda utan ráðlagðra viðmiðunarmarka fyrir blóðfitu. Töl-
urnar í súlunum gefa til kynna fjölda þátttakenda utan ráðlagðra marka. P-gildin sýna 
mun á hlutfallsdreifingu starfstéttanna utan ráðlagðra marka samkvæmt kí-kvaðrat-
greiningu. Kólesteról = heildarkólesteról, LDL = kólesteról í lágþéttnifituprótíni, HDL = 
kólesteról í háþéttnifituprótíni. Heildarkólesteról >6,00 mmól/L, kólesteról í lágþéttnifi-
tuprótíni >3,35 mmól/L, kólesteról í háþéttnifituprótíni <1,30 mmól/L (konur) og <1,05 
mmól/L (karlar), þríglýseríð >1,70 mmól/L. 

Mynd 3. Hlutfall þátttakenda yfir ráðlögðum viðmiðunarmörkum fyrir blóðþrýsting. 
Tölurnar í súlunum gefa til kynna fjölda þátttakenda yfir ráðlögðum mörkum. P-gildin 
sýna mun á hlutfallsdreifingu starfstéttanna yfir ráðlögðum mörkum samkvæmt kí-
kvaðratgreiningu. Slagþrýstingur >140 mmHg, hlébilsþrýstingur >90 mmHg. 
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Hlutfall þátttakenda með of hátt heildarkólesteról og LDL-kól-
esteról var nokkuð hátt í þessari rannsókn. Hins vegar breytast 
þessir þættir minna við hreyfingu heldur en HDL-kólesteról eða 
þríglýseríðin.30 Gildi HDL-kólesteróls voru hins vegar há hjá öllum 
hópum (og hlutfallslega fáir þátttakendur með lágt HDL-kólest-
eról) sem eykur eðlilega heildarkólesterólið.

Rannsóknir sem byggja á safngreiningum (meta-analysis) hafa 
sýnt að hreyfing geti lækkað slag- og hlébilsþrýsting um 3-3,8/2-2,4 
mmHg9 og meiri lækkanir hafa sést meðal aldraðra.14 Okkar niður-
stöður um lægri blóðþrýsting meðal karlbænda eru í samræmi við 
þessar rannsóknir. Kvennamegin voru verkakonur hins vegar 
almennt með hærri blóðþrýsting en hinar starfsstéttirnar. Verka-
konurnar voru ekki frábrugðnar hinum starfsstéttunum varðandi 
hreyfingu og eru því ástæðurnar fyrir hækkuðum blóðþrýstingi 
hjá þeim óljósar. 

Niðurstöður þessarar rannsóknar sýndu að heildarhreyfing 
hafði marktæka neikvæða fylgni (jákvæða fyrir HDL-kólesteról) 
við alla áhættuþætti efnaskipta-, hjarta- og æðasjúkdóma sem 
mældir voru, nema heildarkólesteról, LDL-kólesteról og insúlín. 
Tími í meðalerfiðri hreyfingu tengdist hins vegar einungis BMI, 
mittismáli og hlutfalli líkamsfitu en ekki þeim áhættuþáttum sem 
mældir voru í blóði. Hugsanlega hefur heildarorkueyðslan fremur 
en ákefð áhrif á blóðþrýsting, -fitu og -sykursstjórn. Þessar niður-
stöður benda í það minnsta til þess að heildarhreyfingin skipti 
meira máli fyrir fleiri áhættuþætti efnaskipta,- hjarta- og æðasjúk-
dóma en erfiði hreyfingarinnar og eru í samræmi við fyrri rann-
sóknir.8,31 Hins vegar ber að halda því til haga að heildarhreyfing 
og erfiði hennar tengjast sterkum böndum enda hefur erfiði hreyf-
ingarinnar áhrif á þá heildarhreyfingu sem viðkomandi nær.

Helsti styrkleiki þessarar rannsóknar er sá að þetta er ein 
fyrsta íslenska rannsóknin sem fjallar um samband hreyfingar 

og áhættuþátta efnaskipta-, hjarta- og æðasjúkdóma hjá miðaldra 
Íslendingum. Að auki gera hreyfimælarnir okkur kleift að meta 
á hlutlægan hátt hversu hátt hlutfall þátttakenda uppfyllir ráð-
leggingar um daglega hreyfingu. Veikleiki rannsóknarinnar felst 
fyrst og fremst í því að þátttakendur voru ekki mjög margir, fjöldi 
þeirra í hverri starfsstétt var mismunandi og kynjahlutfallið var 
aðeins frábrugðið á milli stétta. Einnig má benda á að gögnin eru 
10 ára gömul en það rýrir hins vegar ekki mikilvægi þeirra.

Ályktun

Niðurstöðurnar benda almennt til þess að hjá þessum þremur 
starfsstéttum sem rannsakaðar voru hafi bændur ákjósanlegustu 
gildin fyrir áhættuþætti efnaskipta-, hjarta- og æðasjúkdóma 
í blóði og er hreyfing bændanna og meiri FFM líklegur hluti af 
skýringunni. Athygli vekur að enginn skrifstofukarl nær ráðlegg-
ingum Embættis landlæknis um daglega hreyfingu og almennt 
hreyfa starfsstéttirnar sig lítið þar sem einungis tæplega fimmt-
ungur þátttakenda nær áðurnefndum ráðleggingum. Heildar-
hreyfing virðist hafa jákvæðari tengsl við fleiri áhættuþætti efna-
skipta-, hjarta- og æðasjúkdóma en erfiði hreyfingarinnar og því 
mætti velta því upp hvort hreyfiráðleggingar ættu að byggjast á 
heildarhreyfingu fremur en erfiði hennar.

Þakkir

Fyrst ber að þakka öllum þátttakendum rannsóknarinnar. Einnig 
ber að þakka starfsfólki Heilsugæslunnar á Húsavík. Þórarni 
Sveinssyni prófessor er þakkað fyrir hjálp í úrvinnslu hreyfimæla-
gagnanna. Að lokum á Eric Richter, annar leiðbeinenda Barkar, 
þakkir skildar vegna hjálpar hans við verkefnið.

 
 ENgLISH SUMMArY

introduction: The relation between objectively measured physical 
activity (PA) and metabolic and cardiovascular risk factors has not been 
studied in Iceland. This study aimed to investigate PA and metabolic and 
cardiovascular risk factors among three professions: manual laborers, 
office workers, and farmers.
Material and methods: The participants (73 males, 89 females) under-
went anthropometric measurements. Total PA and time spent in mod-
erate-to-vigorous PA (MVPA) was assessed with activity monitors. Blood 
pressure was measured and fasting blood samples analyzed for total 
cholesterol, low- and high-density lipoprotein cholesterol, triglycerides, 
glucose, insulin and homeostatic model assessment.
Results: Male manual laborers and farmers were more physically 
active than office workers (p<0.01), but no difference was found among 
females. Nevertheless, female farmers spent less time in MVPA than 

other professions (p<0.05). Low proportion (18.4%) of all participants 
and none of the male office workers met the guidelines of the Directo-
rate of Health for daily PA. Farmers had lower levels of triglycerides 
(p=0.01) and glucose (p<0.01), and greater fat-free mass (p<0.03) than 
other professions. They also had the highest levels of high-density 
lipoprotein cholesterol, followed by manual laborers, and then office 
workers (p<0.02). Total PA was significantly related to a greater number 
of metabolic risk factors than time spent in MVPA. 
Conclusion: Farmers have the most favorable metabolic and cardiovas-
cular risk factors in the blood and their PA and fat-free mass are a 
likely explanation. Regardless, their PA is low, and only one-fifth of all 
participants meet the guidelines for daily PA. Total PA appears more 
important for the metabolic and cardiovascular risk factors than time 
spent in MVPA.
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