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Sammendrag 

Det anbefales generelt at barn tilbringer ≥60 min / d i fysisk aktivitet (FA) med moderat 

til høy intensitet (MVPA). Skolen er ett miljø der barn og unge tilbringer mye tid, og 

blir derfor sett som en nøkkelarena i arbeidet med å fremme FA hos barn og unge. 

Derfor har det blitt foreslått at skoler skal gi elever en mulighet til å akkumulere ≥30 

min / d MVPA (dvs. ≥50% daglig anbefalt FA). Det er godt kjent at gutter tilbringer 

mer tid i daglig MVPA enn jenter, og at aktivitetsnivået faller med økende alder. 

Hvorvidt denne forskjellen er mer eller mindre i ulike segmenter av skoledagen er i 

mindre grad studert.  

 

HENSIKT: Formålet med denne studien var å undersøke tidssegmentert FA i skolen, 

ved hjelp av nøyaktig segmenterte akselerometerdata samlet inn over en hel skoleuke 

blant Norske 6-, 9- og 15-åringer, som deltok i et mangfoldig utvalg av skoler.  

 

METODE: Vi brukte akselerometerdata (ActiGraph GT1M / GT3X +) fra UngKan2-

undersøkelsen, en landsrepresentativ undersøkelse av Norske 6-, 9-, og 15-åringer, og 

inkluderte 34 forskjellige skoler (80 klasser). Vi brukte timeplaner fra de ulike klassene 

til å nøyaktig beskrive start- og sluttidspunktet for skoledager, friminuttperioder og 

kroppsøving. For å klassifisere tidssegmentert-spesifikk MVPA, summerte vi alle 10 

sekunders EPOCH i de forskjellige tidssegmentene som inneholdte> 333 aktivitetsteller 

(vertikal akse). Univariat ANOVA ble brukt for å finne kjønns- og aldersforskjeller i 

tellinger, stillesittende tid og MVPA. Logistisk regresjon ble brukt for å finne odds for å 

nå anbefalingene mellom de ulike aldersgruppene og mellom jenter og gutter. 

Signifikantnivået ble satt til p<0.05. 

 

RESULTATER: Blant 6- (n = 162), 9- (n = 306) og 15-åringer (n = 298) var det 

henholdsvis 58%, 36.7% og 10.1% som akkumulerte ≥30 min med MVPA per 

skoledag. Gutter akkumulert signifikant mer MVPA enn jenter gjorde i skoledagen, 

friminutt og kroppsøving (justert for tid brukt med måleren (WT), (p<0,05). Tilsvarende 

signifikante forskjell ble vist i stillesitting, der jenter brukte mer tid enn gutter 

(p<0,001). Vi fant signifikante forskjeller i MVPA mellom aldersgrupper i skoledager 

og friminutt (p <0,001), men vi fant ingen sammenheng mellom alder og MVPA i 

kroppsøving.  
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KONKLUSJON: En lav andel av 6-, 9- og 15-åringer nådde anbefalingen om ≥30 min / 

skoledag i MVPA, og jenter akkumulerte mindre MVPA enn gutter i skoledagen, 

friminuttperioder og kroppsøvingsundervisning. Våre resultater indikerer at 

selvorganisert MVPA (friminutt), men ikke lærerorganisert (kroppsøving) faller med 

økende alder. Dette kan antyde at skoler bør gi muligheter for semi- strukturert FA i 

friminutt for å forebygge fall i FA ved økende alder og for å utjevne kjønnsforskjeller i 

FA. 

 

Nøkkelord: 

Fysisk aktivitet, stillesitting, skoledag, friminutt, kroppsøving, anbefalinger 
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Forord 

I skrivende stund sitter jeg med en god kaffekopp og mimrer tilbake på opp og nedturer 

jeg har møtt dette året.  Flere personer fortjener en stor takk. 

 

En som fortjener en stor takk er min fantastiske veileder, Knut Erik Dalene. Uten deg 

hadde dette blitt vanskelig. Du har alltid vært tilgjengelig og imøtekommende, og 

kommet med gode råd i stunder der ting har gått trått. Din hjelp i STATA har vært 

uvurderlig, og hadde nok blitt vanskelig å utføre uten deg.  

 

En stor takk også til biveileder Bjørge Herman Hansen. Din kompetanse i SPSS har gitt 

meg bredere kunnskap i ett program som har blitt flittig brukt. Takk også for fine 

tilbakemeldinger underveis i oppgaveskrivingen. 

 

Takk også til familien min, kjæresten min og venner som har støttet meg og latt meg 

jobbe lange dager og kvelder for å komme i mål til tiden. 

 

Sist, men ikke minst ønsker jeg også å takke flere av mine flotte medstudenter. Selv om 

det i perioder har gått lang tid mellom hver gang vi har møttes, har det alltid vært 

motiverende å møte dere. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fabian Andreas Andersen. 

 

30.5.2017. 

 

 



6 

 

Forkortelser 

FA: Fysisk aktivitet. 

MVPA: Moderate to vigorous physical activity. 

UngKan2: En kartleggingsundersøkelse av fysisk aktivitet blant barn og unge i Norge, 

2011. 

MET: Metabolic equivalent. 

RMR: Resting metabolic rate 

ACSM: American College og Sport Medicine. 

WHO: World health organization 

BMI: Body mass index 

NIH: Norges idrettshøgskole 
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1.0 Innledning 

Helsefordelene med en aktiv livsstil er godt kjent hos voksne, men det er også økende 

evidens for at fysisk aktivitet (FA) kan være viktig for barns og ungdoms helse (Carson 

et al., 2013; French, Fulkerson, & Story, 2000). De siste tiårene har det kommet flere 

studier som antyder at fysisk inaktivitet er assosiert med fedme og andre risikofaktorer 

for utvikling av kardiovaskulære sykdommer, og at denne utviklingen starter allerede i 

barn- og ungdomsårene (Lars Bo Andersen, Hasselstrøm, Grønfeldt, Hansen, & 

Karsten, 2004; Dencker et al., 2006; McGill et al., 2000; Nicklas, Von Duvillard, & 

Berenson, 2002; Rizzo, Ruiz, Hurtig-Wennlöf, Ortega, & Sjöström, 2007). På tross av 

dette er det mange barn og unge som ikke oppfyller anbefalingen om 60 minutter daglig 

moderat til høy fysisk aktivitet (MVPA) (Strong et al., 2005; Richard P Troiano et al., 

2008; WHO, 2010).  

 

Skolen er ett miljø der barn og unge tilbringer mye tid, og enkelte forskningsmiljøer 

argumenterer for at barn og unge bør få mulighet til å delta i minst 30 minutter med 

MVPA i skolen (Kohl & Cook, 2013). Kroppsøving og friminutt har fått særlig mye 

oppmerksomheter, ettersom dette er de to største mulighetene for fysisk aktivitet i 

skolen (Hollis et al., 2016; Ickes, Erwin, & Beighle, 2013). Flere studier antyder likevel 

at barn og unge bruker mindre tid i MVPA i disse segmentene av skoledagen enn hva 

som har blitt anbefalt, og at for mye tid er stillesittende (Kohl & Cook, 2013; Bruce G 

Simons-Morton, Wendell C Taylor, Sharon A Snider, & Iris W Huang, 1993; Catrine 

Tudor-Locke, Lee, Morgan, Beighle, & Pangrazi, 2006; van Stralen et al., 2014).  

 

Flere strategier har rettet fokus mot å øke barns MVPA i løpet av skoledagen, men det 

er fortsatt noe usikkerhet rundt effektene av disse intervensjonene (Escalante, García-

Hermoso, Backx, & Saavedra, 2014; Lonsdale et al., 2013). For å øke barn og unges 

aktivitetsnivå i skolen er det derfor viktig å øke kunnskapen om FA og stillesittende tid 

ila skoledagen, slik at nye og effektive intervensjonsstrategier kan utvikles (Ickes et al., 

2013; Lonsdale et al., 2013). Et konsistent funn i Norge og i andre land er at gutter 

tilbringer mer tid i daglig MVPA enn jenter, og at aktivitetsnivået faller med økende 

alder (L. B. Andersen et al., 2006; Clausen, 2011; Dumith, Gigante, Domingues, & 

Kohl, 2011; Kimm et al., 2002; Kolle, Stokke, Hansen, & Andersen, 2012).  Hvorvidt 

denne forskjellen er mer eller mindre i ulike segmenter av skoledagen (for eksempel i 
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kroppsøvingstimene) er i mindre grad studert  (Bailey et al., 2012; Nettlefold et al., 

2011; van Stralen et al., 2014). 

 

Hensikten med denne studien er å øke vår kunnskap om barns aktivitetsmønster i løpet 

av skoletiden. Ved hjelp av objektivt målt stillesittende tid og FA fra UngKan2-

undersøkelsen, en landsrepresentativ undersøkelse av Norske 6-, 9- og 15-åringer, 

kartlegges barns oppfyllelse av gjeldende anbefalinger for FA. I tillegg kartlegges 

eventuelle kjønns- og aldersforskjeller i FA i løpet av skoledagen, friminuttperioder og 

kroppsøvingsundervisning. Dette kan være med på å legge til rette for utvikling og 

styrking av skolens rolle i arbeidet med å fremme FA 
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1.1 Problemstillinger 

Primær problemstilling:  

- Hvor mye fysisk aktivitet akkumuleres av 6-, 9- og 15 åringer i løpet av hele 

skoledager, friminutt og kroppsøvingsundervisning ved norske skoler? 

Sekundære problemstillinger:  

- Oppfyller norske barn den nylig foreslåtte anbefalingen om 30 min 

MVPA/skoledag? 

- Har 6-, 9- og 15-åringer et forskjellig aktivitetsnivå i løpet av skoledagen, 

friminutt og kroppsøvingsundervisning? 

- Har jenter og gutter et forskjellig aktivitetsnivå i løpet av skoledagen, friminutt 

og kroppsøvingsundervisning? 

 

1.1.1 Hypoteser 

H0: Norske barn oppfyller ikke den nylig foreslåtte anbefalingen om 30 min 

MVPA/skoledag. 

H1: Norske barn oppfyller den nylig foreslåtte anbefalingen om 30 min MVPA/skoledag. 

 

 

H0: Det er ingen forskjeller i aktivitetsnivået til 6-, 9- og 15-åringer ila skoledagen, 

friminutt og kroppsøvingsundervisning ved norske skoler. 

H1: Det er forskjell i aktivitetsnivået til 6-, 9- og 15-åringer ila skoledagen, friminutt og 

kroppsøvingsundervisning ved norske skoler. 

 

H0: Det er ingen forskjell i aktivitetsnivået til gutter og jenter ila skoledagen, friminutt 

og kroppsøvingsundervisning ved norske skoler. 

H1: Det er forskjell i aktivitetsnivået til gutter og jenter ila skoledagen, friminutt og 

kroppsøvingsundervisning ved norske skoler. 
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2.0 Teori 

2.1 Definisjoner og sentrale begreper 

2.1.1 Fysisk aktivitet 

Fysisk aktivitet (FA) defineres som «enhver kroppslig bevegelse initiert av 

skjelettmuskulatur som resulterer i en vesentlig økning i energiforbruk utover 

hvilenivå» Caspersen, Powell, and Christenson (1985). Fysisk aktivitet er vanligvis 

operasjonalisert som frekvensen av aktivitet (King et al., 2007; Law et al., 2006) eller 

gjennomsnittlig daglig tid brukt i ulike intensitetssoner (Capio, Sit, Abernethy, & 

Masters, 2012). I litteraturen brukes ofte begrepet MVPA (moderate-to-vigorous 

physical activity). Dette er ett samlebegrep på moderat til høyintensiv FA. I motsetning 

til FA, beskrives trening som «regelmessig fysisk aktivitet som er planlagt og 

strukturert, med hensikt å forbedre eller vedlikeholde fysisk form, prestasjon eller 

helse» (Caspersen et al., 1985). Videre blir fysisk form, som også er relatert til helse, 

definert som «målbare fysiske egenskaper» og inkluderer fysiologiske faktorer som 

utholdenhet, muskulær styrke, bevegelighet og kroppssammensetning (Caspersen et al., 

1985; Garber et al., 2011; Warburton, Nicol, & Bredin, 2006). 

 

Metabolic equivalent (MET) angir forholdet mellom energiforbruket under FA og 

energiforbruket i hvile (Ainsworth et al., 2000). Aktiviteter er oppført i kompendier med 

verdier som angir dette forholdet (Ainsworth et al., 2000; Harrell et al., 2005). For 

voksne er én MET definert som energiforbruket man har ved å sitte i ro, noe som 

tilsvarer 3.5 mL O2 * kg-1 * min-1 eller 4.2 kJ*kg-1*h-1 (Harrell et al., 2005; Pate, O'Neill, 

& Lobelo, 2008). I oversiktsartikkelen til Rydley & Olds (2008) blir det konkludert med 

at MET-verdier fra voksne gir det beste grunnlaget for å estimere energiforbruk hos 

barn dersom målte verdier ikke er tilgjengelige (Ridley & Olds, 2008). Likevel antyder 

flere studier på at energiforbruket ofte er høyere hos barn enn hos voksne, spesielt ved 

kontinuerlig løping eller gåing (Bitar, Fellmann, Vernet, Coudert, & Vermorel, 1999; 

Harrell et al., 2005; Ridley & Olds, 2008). Flere prediktive likninger har blitt utarbeidet 

for å løse dette problemet, med varierende resultat (Harrell et al., 2005; Ridley & Olds, 

2008; Sallis, Buono, & Freedson, 1991). Ridley og Olds (2008) støtter likevel oppunder 

anbefalingene til Harrell og medarbeidere (2005) som mener at forskningsdesign som 

krever beregning av brutto energiforbruk, uttrykt som joule, kalorier eller oksygen per 
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enhet kroppsmasse, bør multipliseres med en barnespesifikk RMR (resting metabolic 

rate), enten målt eller estimert. 

 

Det er vanlig å definere stillesittende tid, tid brukt i lett, moderat og hard FA med 

utgangspunkt i MET verdier. Stillesittende tid defineres som aktiviteter som krever <1.5 

MET, lett som < 1.6-2.9 METs, moderat som 3-6 METs og hard som > 6 METs 

(Ainsworth, Richardson, Jacobs, Leon, & Sternfeld, 1999; Kolle et al., 2012; Pate et al., 

2008; C. Tudor-Locke, Ainsworth, Washington, & Troiano, 2011). Stillesittende tid 

refererer til aktiviteter som ikke øker energiforbruket betydelig utover hvilenivå og 

omfatter aktiviteter som soving, sitting, ligging og TV titting. Aktiviteter som å gå 

sakte, sitte og skrive, matlaging og oppvask klassifiseres som lett FA (Pate et al., 2008). 

MVPA fører til en viss økning i pust og puls, og forbindes ofte med utendørsaktiviteter, 

rask gange og dans. Tabeller for et stort antall aktiviteter er tilgjengelig (Ainsworth et 

al., 2000).  

 

2.1.2 Fysisk aktivitet i skolen 

Utdanningsdirektoratet har et samlet minste timetall for de enkelte fagene elevene skal 

ha på barnetrinnet og ungdomstrinnet. Kommunene som eier skolene har plikt til å gi 

dette timetallet til elevene, men de står fritt til å tilby flere timer. Det er fastsatt at elever 

mellom 1.-7 trinn skal ha blitt engasjert i minst 478 timer med kroppsøving når de går ut 

av barnetrinnet. For elever i 8.-10 er minstekravet med kroppsøving satt til 223 timer. 

Det varierer hvordan den enkelte skolen løser dette.  (Utdanningsdirektoratet, 2016). 

 

I tillegg til dette har elever på 5.-7. trinn rett til jevnlig fysisk aktivitet utenom 

kroppsøvingsfaget. Til sammen utgjør dette 76 timer. Formålet er å legge til rette for en 

mer variert og aktiv skoledag for alle elever uavhengig av funksjonsnivå. Aktiviteten er 

ikke ment å være opplæring i fag, men skal omfattes av retten og plikten til 

grunnskoleopplæring. For elever mellom 8-10. trinn skal det velges minst to av 15 ulike 

valgfag. Tid brukt i valgfag skal til sammen utgjøre minst 171 timer i løpet av ett år. 

Seksti prosent velger ett av de tre mest populære valgfagene fysisk aktivitet, sal og 

scene, og natur, miljø og friluftsliv (Utdanningsdirektoratet, 2016). 
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2.1.3 Vektklassifisering 

Grenseverdier for undervekt, overvekt og fedme hos barn og ungdom er oppgitt i tabell 

1. Disse verdiene baserer seg på en referansepopulasjon bestående av barn og unge i 

alderen 6-18 år (Cole, Bellizzi, Flegal, & Dietz, 2000; Cole, Flegal, Nicholls, & 

Jackson, 2007). 

Tabell 1. Grenseverdier for barn tilsvarende undervekt (BMI<18.5), overvekt (BMI-25-

30) og fedme (BMI> 30) hos voksne (≥18år). 

 
Tabellen er hentet fra Kolle og medarbeidere (2012)  og er en modifisert utgave av 

tabellen publisert av Cole og medarbeidere (Cole et al., 2000; 2007) 

 

2.2 Anbefalinger for fysisk aktivitet 

2.2.1 Generelle anbefalinger 

Forskning på sammenhengen mellom FA og helse skjøt fart i slutten av 1950-årene, og 

gjennomføringen av den banebrytende studien til Morris & Crawford (1958) på 

bussjåfører og billettører regnes av mange som startskuddet for den moderne fysisk 

aktivitets-epidemiologien (Morris & Crawford, 1958). Morris & Crawford (1958) 

undersøkte helsefarene forbundet med stillesittende livsstil, med koronar hjertesykdom 
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som utfall. I studien ble det dokumentert høyere forekomst av koronar hjertesykdom hos 

menn som hadde stillesittende jobber enn hos menn med fysisk aktive jobber. Det ble 

også vist at middelaldrende menn med fysisk aktive jobber hadde mindre alvorlig 

koronar hjertesykdom og at de utviklet den senere enn de med fysisk inaktive jobber. 

Funnene i denne studien ble senere støttet av flere artikler utgitt av Paffenberger og 

medarbeidere (R. S. Paffenbarger, Jr., Hyde, Wing, & Hsieh, 1986; R. S. Paffenbarger, 

Jr., Hyde, Wing, & Steinmetz, 1984; R. S. Paffenbarger, Jr., A. L. Wing, & R. T. Hyde, 

1978), som blant annet viste at regelmessig FA (energiforbruk >2000 kcal per uke) var 

assosiert med en gjennomsnittlig økning i forventet levealder på mellom ett og to år (R. 

S. Paffenbarger, Jr. et al., 1986).  

 

I likhet med Morris & Crawford (1958), var Karvonen, Kentala og Mustala (1957) også 

banebrytende på slutten av 50-tallet, med det første kontrollerte treningsekspirementet 

(Karvonen et al., 1957). Studien, som evaluerte effekten av 2 ulike intensiteter av 

trening på tilpasninger i arbeidskapasitet, fant at de som trente med 70% av 

hjertefrekvensreserven (0,7 (makspuls-hvilepuls) + hvilepuls) viste større forbedring på 

arbeidskapasitet enn de som trente på 60%. I årene som fulgte gjennomførte Mickael 

Pullock flere kontrollerte treningsstudier, og var sterkt delaktig i de første anbefalingene 

om type og mengde trening som var gunstig for å forbedre kondisjon (ACSM, 1978). 

American College of Sport Medicine (ACSM) har senere publisert flere reviderte 

utgaver som har hatt stor innflytelse på anbefalingene for FA slik vi kjenner det i dag 

(ACSM, 1988; Pollock et al., 1998).  

 

Den store utviklingen i folkehelseanbefalingene for FA kom i 1995, da 20 eksperter på 

områdene epidemiologi, fysiologi og medisin lagde spesifikke anbefalinger for FA (Pate 

et al., 1995). Med bakgrunn i et stort volum av epidemiologiske data som viste ett 

konsistent mønster av en gradert invers sammenheng mellom FA og risikoen for flere 

alvorlige sykdommer, konkluderte Pate og medarbeidere (1995) med at man burde 

tilbringe 30 minutter eller mer i MVPA, de fleste, om ikke alle dagene i uken. Foruten 

den klassiske treningen, ble det understreket at hverdagsaktiviteter som rask gange og 

hagearbeid også var helsefremmende. Disse spesifikke anbefalingene har fått mye 

oppmerksomhet og dannet grunnlag for liknende anbefalinger hos blant annet US 

Surgeon General (Services, 1996), The National Institutes of Health (NIH, 1996) og 

verdens helseorganisasjon (WHO) (WHO, 2010).  I dag omfatter de norske 
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anbefalingene for voksne og eldre styrketrening, bevegelighetstrening og 

balansetrening, samt 150 minutter med moderat intensitet per uke, eller 75 minutter med 

høy intensitet per uke. Denne aktiviteten kan deles opp i bolker på 10 minutters varighet 

(Helsedirektoratet, 2014). 

 

2.2.2 Anbefalinger for barn 

For barn ble retningslinjer for FA først beskrevet i 1988 av ACSM (ACSM, 1988). 

Disse ble i stor grad basert på retningslinjene for voksne, og tok utgangspunkt i at barn 

burde ha 20-30 min med kraftig mosjon daglig. Fem år senere ble det bestemt å utvikle 

empirisk baserte anbefalinger for ungdom (Sallis & Patrick, 1994), noe som dannet 

grunnlag for et annet sett av anbefalinger, som kom ut i 1998 (S. Biddle, Cavill, & 

Sallis, 1998). Primærmålet med denne anbefalingen var at alle unge skal delta i minst 

60 minutter med moderat aktivitet daglig, og at de unge som engasjerte seg i lite 

aktivitet skulle delta i minst en halvtime FA per dag. Sekundærmålet var at dersom det 

ble gjennomført FA minst to ganger i uken, burde noen av disse aktivitetene bidra til å 

forbedre eller opprettholde muskelstyrke, fleksibilitet og beinhelse. 

  

I (2005) publiserte Strong og medarbeidere en systematisk gjennomgang av studier som 

hadde undersøkt sammenheng mellom FA og helse hos barn (Strong et al., 2005). 

Konklusjonen var at anbefalingene samsvarer med tilgjengelig vitenskapelig 

dokumentasjon på området. Foruten Canada, har alle retningslinjene for FA blant barn 

og unge siden 1998 anbefalt minst 60 minutter med MVPA per dag (Janssen, 2007). 

Bakgrunnen for de de Canadiske anbefalingene er at enkelte har sådd tvil til om barn er 

aktive nok til forhindre opphopning av flere risikofaktorer for utvikling av 

kardiovaskulære sykdommer (L. B. Andersen et al., 2006). Dette har ført til at Canada 

har økt retningslinjene til 90 minutter med daglig MVPA (Janssen, 2007).  

 

De norske anbefalingene bygger på de nordiske anbefalingene (Becker et al., 2004), og 

overensstemmer med WHO og andre internasjonale anbefalinger (Australia’s Physical 

Activity & Sedentary Behaviour Guidelines for Children (5-12 years), 2012; Strong et 

al., 2005; U.S. Department of Health and Human Services, 2000; WHO, 2010). De sier 

at barn og unge bør engasjeres i minimum 60 minutter med daglig MVPA, noe som er 

om lag dobbelt så mye som for voksne (Helsedirektoratet, 2014). Videre sier 

anbefalingene at aktiviteten kan deles opp i bolker i løpet av dagen, og bør være allsidig 
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og sikre optimal utvikling av fysiologiske trekk og kvaliteter som kondisjon, 

muskelstyrke, fleksibilitet, fart, hurtighet, reaksjonstid og koordinasjon. 

 

• Barn og ungdom bør være fysisk aktive minimum 60 minutter hver dag. 

Aktiviteten bør være variert og intensiteten både moderat og hard. 

• Fysisk aktivitet utover 60 minutter daglig gir ytterligere helsegevinst. 

• Minst tre ganger i uken bør aktiviteter med høy intensitet og inkludere 

aktiviteter som gir økt muskelstyrke og styrker skjelettet. (Helsedirektoratet, 

2014). 

 

2.2.3 Andelen som når daglig anbefaling for FA i Norge og andre land. 

I Norge har flere studier undersøkt om norske barn og unge oppfyller anbefalingen om 

60 min med daglig MVPA (Klasson‐Heggebø & Anderssen, 2003; Kolle et al., 2012). I 

2003 undersøkte Klasson- Heggbø & Anderssen (2003) aktivitetsnivået til totalt 410 9-

årige og 350 15-årige barn og unge fra Osloområdet.  Deltagernes aktivitetsnivå ble 

målt med akselerometer i 4 dager. Blant 9-åringene viste resultatene at 80% jenter og 

87% gutter oppnådde anbefalingen om FA, mens det for 15-åringer var 50% av jentene 

og 62% av guttene som gjorde det samme. Liknende funn ble gjort i UngKan2 

undersøkelsen. Her kom det frem at 87% av 6-årige jenter og 95,7% av 6-årige gutter 

tilfredsstilte anbefalingen. Blant 9-åringene var det 70 og 86% av jentene og guttene 

som oppfylte anbefalingene, mens tilsvarende tall for 15-åringene var 43% jenter og 

58% gutter. En gjennomgående trend var at det var signifikante forskjeller i 

aktivitetsnivået til gutter og jenter i alle aldersgrupper (Kolle et al., 2012). 

 

Undersøkelser har vist at aktivitetsmønsteret for danske barn og unge er ganske likt det 

en ser hos norske (Clausen, 2011). De viser blant annet at aktivitetsnivået faller med 

økende alder, og at gapet i aktivitetsnivå er størst mellom 9 og 15 åringer. Clausen 

(2011) fremhever også at den spontane aktiviteten er større hos de yngste, og at den 

avtar med økende alder, samtidig som skoledagen blir mer stillesittende. 

 

I 2004 ble studien «Physical Activity Levels and Patterns of 9- and 15-yr-Old European 

Children» publisert (Riddoch et al., 2004). Her ble aktivitetsnivået til totalt 2185 barn 

og unge fra de største byene i Danmark, Portugal, Estland og Norge målt med 

akselerometer. Klasson-Heggebø & Anderssen (2003) sin studie representerte den 
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norske delen. Resultatene viste forskjeller i aktivitetsnivået mellom ni år gamle jenter 

og gutter, med henholdsvis 649 tellinger/min for jentene og 784 tellinger/min for 

guttene. Samme funn ble registrert mellom 15-åringene, der jentene hadde 491 

tellinger/min og guttene hadde 615 tellinger/min. Hos 9-åringene oppnådde omtrent alle 

anbefalingen for FA (97% jenter og 98% gutter), mens færre 15-åringer gjorde det 

samme (62% jenter og 82% gutter) (Riddoch et al., 2004). 

 

I USA ble det i 2008 gjennomført en ny studie av objektivt målt FA (Richard P Troiano 

et al., 2008). Denne studien inkluderte totalt 1778 barn og unge i alderne 6-11, 12-15 og 

16-19 år. I likhet med Riddoch og medarbeidere (2004), Kolle og medarbeidere (2012) 

og Klasson- Heggebø & Anderssen (2003), viste denne studien at guttene var mer 

aktive enn jenter, og at aktivitetsnivået ble lavere med økende alder. Totalt 42% av barn 

og unge i denne studien tilfredsstilte anbefalingen om 60 min med daglig MVPA. I 

gruppen 6-11 år møtte 35% av jentene og 48% av guttene anbefalingene. I gruppen 12-

15 år møtte 3% av jentene og 12% av guttene anbefalingene, og i gruppen 16-19 år 

møtte 5% og 10% av jentene og guttene anbefalingene. 

 

2.2.4 Anbefalinger i skolen 

Basert på mengden tid barn og unge bruker på skolen, blir skolen sett på som en 

nøkkelarena i arbeidet med å fremme FA hos barn og ungdom (Cocca, Liukkonen, 

Mayorga-Vega, & Viciana-Ramirez, 2014; Fox, Cooper, & McKenna, 2004; Pate et al., 

2006). Nylig anbefalte Kohl & Cook (2013) at minimum halvparten av anbefalingen på 

60 minutter med MVPA per dag bør skje i skoletiden. Flere studier indikerer imidlertid 

at mange barn ikke oppnår disse anbefalingene (Riddoch et al., 2004; Sleap & Tolfrey, 

2001; R. P. Troiano et al., 2008). Mengde og kvalitet på FA i kroppsøving og friminutt 

har fått særlig mye oppmerksomhet for å løse lavere nivåer av MVPA hos barn og unge 

(N. D. Ridgers, G. Stratton, S. J. Fairclough, & J. W. Twisk, 2007; Viciana, Mayorga-

Vega, & Martinez-Baena, 2016). 

 

2.2.5 Friminutt 

Friminutt kan defineres som «ikke-faglig tid tildelt av skoler mellom skoletimer som 

engasjerer barn og unge i FA og fritidsaktiviteter» (Ridgers, Stratton, & Fairclough, 

2006). Enkelte studier har foreslått at friminutt kan bidra med mellom 5 og 40% av 
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daglig anbefalt FA, og mellom 6% og 13% av tid brukt i MVPA (Mota et al., 2005; 

Ridgers, Stratton, Clark, Fairclough, & Richardson, 2006). Ingen empirisk testede 

anbefalinger eksisterer for FA i løpet av friminutt, men det har blitt foreslått at det kan 

være et realistisk mål at barn og unge engasjerer seg i MVPA minst 40% av tiden de har 

friminutt (Mota et al., 2005; Nicola D Ridgers, Gareth Stratton, & Stuart J Fairclough, 

2005; Ridgers, Stratton, & Fairclough, 2006), noe som f.eks. har vist å kunne tilsvare 34 

minutters MVPA hos engelske barn (Nicola D Ridgers et al., 2005). Dette vil i så måte 

kunne innfri anbefalingen om at halvparten av minimumsmålet på 60 minutter med 

daglig MVPA bør skje i skolen (Kohl & Cook, 2013). 

 

2.2.6 Kroppsøving 

Kroppsøving kan være en viktig kilde til FA, og gir unike muligheter for barn og unge 

til å skaffe seg de kunnskapene og ferdighetene som trengs for å etablere og 

opprettholde en fysisk aktiv livsstil gjennom barndommen, ungdommen og videre inn i 

voksenlivet (S. Fairclough & Stratton, 2005; Kahn et al., 2002; Lonsdale et al., 2013). 

Mer enn 95% av barn og unge i verden går på skoler der de kan delta i strukturerte 

kroppsøvingstimer, men det er også anslått at 5% av land verden over ikke har 

kroppsøvingstimer, eller at det bare tilbys til gutter (Hardman & Marshall, 2005; Levin, 

McKenzie, Hussey, Kelder, & Lytle, 2001; Simons-Morton et al., 1990). Nylig har det 

blitt anbefalt at grunnskoler og videregående skoler bør ha minimum 120-150 og 225 

minutter med planlagt kroppsøving per uke(Hardy, King, Espinel, Cosgrove, & 

Bauman, 2013; Kohl & Cook, 2013; Pate et al., 2006). I tillegg har det blitt foreslått at 

kroppsøvingstimene, i tillegg til å legge til rette for en trygg atmosfære for utfoldelse av 

FA, bør holde elevene i MVPA minst 50% av tiden (Kohl & Cook, 2013; Pate et al., 

2006). 

 

2.3. Sammenheng mellom fysisk aktivitet og helse 

2.3.1. Generelle sammenhenger 

Det er tydelig at FA er avgjørende for forebygging av sykdom og tidlig død (Lee & 

Skerrett, 2001; Warburton et al., 2006). Dose-/respons forholdet mellom FA og 

dødelighet er godt dokumentert, og viser at risikoen for å dø avtar med økende volum 

av FA (Lee & Skerrett, 2001). Figur 1 viser at en generelt høyere grad av FA er 

forbundet med lavere sykdomsrisiko, og at denne sammenhengen følger en dose-/ 
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respons gradient med stor forskjell i grad av risiko mellom de minst aktive og de som er 

beskjedent mer aktive (Blair, LaMonte, & Nichaman, 2004). 

 

 

Figur 1. Dose-/ responskurve for baseline aktivitetsstatus og helsefordeler. Dose-

/responskurven representerer det beste estimatet om forholdet mellom fysisk aktivitet 

(dose) og helsefordeler (respons). Desto lavere baseline fysisk aktivitetsnivå er, jo 

høyere vil helsegevinstene assosiert med en gitt økning i fysisk aktivitet være. Hentet fra 

(Pate et al., 1995) 

Det ser ut til å være en gradert lineær sammenheng mellom FA og helsestatus, som 

betyr at de menneskene som tilbringer mest tid i FA, har den laveste risikoen. Det ser 

også ut til at de som engasjerer seg i FA over anbefalte nivåer, kan få ytterligere 

helsegevinst (Warburton et al., 2006).  De som imidlertid ser ut til å ha størst utbytte av 

å øke sin aktivitet er stillesittende individer, mens personer som er aktive under 

standarden vil ha nytte av å øke aktivitetsnivået opp til anbefalingene (Pate et al., 1995). 

Dette indikerer at relativt små endringer i FA blant de minst aktive kan gi store 

reduksjoner i sykdomsrisiko på befolkningsnivå (Blair et al., 2004).  

 

2.3.2 Sammenhengen mellom FA og helse hos barn 

For barn og unge er helsefordelene forbundet med FA mindre dokumentert enn for 

voksne, mye på grunn av at en rekke livsstilsykdommer utvikler seg over veldig lang tid 

(S. J. Biddle, Gorely, & Stensel, 2004; Sallis, Prochaska, & Taylor, 2000). Likevel 

antyder studier at selv om flere sykdommer først gjør seg gjeldene hos middelaldrende 
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og eldre, så starter utviklingen allerede i barne- og ungdomsårene (McGill et al., 2000; 

Nicklas et al., 2002). 

 

Overvekt og fedme 

Sammenhengen mellom FA, overvekt og fedme hos barn har blitt undersøkt i en rekke 

studier. Tverrsnittsstudier indikerer blant annet at barn med høyere prosentandel 

kroppsfett er signifikant mindre aktive enn de som har lavere prosentandel kroppsfett 

(Dencker et al., 2006). Det er for eksempel vist, ved hjelp av akselerometerdata, at 

gutter og jenter med laveste kvartil av kroppsfett i gjennomsnitt brukte 12 minutter mer 

per dag i FA av høy intensitet, sammenlignet med de som befant seg i øvre kvartil av 

kroppsfett (Dencker et al., 2006). Intervensjonsstudier indikerer ofte bare en liten (1-

3%) reduksjon i kroppsfett når FA økes. Ekelund og medarbeidere (2004) rapporterte i 

sin studie, som inkluderte 1292 barn i alderen 9-10 år, at forholdet mellom FA og fedme 

var små, men at tiden brukt i MVPA korrelerte svakt med BMI.  Lengre intervensjoner 

ser imidlertid ut til å være mer effektive enn kortere intervensjoner (Bar-Or & 

Baranowski, 1994).  

 

Benhelse 

Maksimal benmasse er avhengig av genetikk, men påvirkes også av miljø, kosthold og 

FA (S. J. Biddle et al., 2004). Strekk og trykkrefter forbundet med 

muskelsammentrekninger ved vektbærende FA, er vist å ha positiv effekt på skjelett og 

vev (Strong et al., 2005). I oversiktartikkelen til Strong og medarbeidere (2005) 

kommer det frem at flere case- control studier, korrelasjonsstudier og 

sammenligningsstudier har vist at de som er fysisk aktive har større benmasse enn 

inaktive, noe som indikerer at FA spiller en viktig rolle i utviklingen av et sunt skjelett. 

Det er videre vist at endring benmineraltetthet hos barn som følge av økt FA varierer fra 

2 til 30%, selv om en økning på mellom 5% til 15% er mer vanlig (S. J. Biddle et al., 

2004). French og medarbeidere (2000) skriver at de mest konsekvente funnene er for 

lårhalsen, total benmineraltetthet og for den lumbale delen av ryggraden. Vektbærende 

aktivitet som gåing, hopping og vektløfting pekes på som viktige faktorer for i å øke 

bentettheten hos barn og ungdom (French et al., 2000; MacKelvie, Khan, & McKay, 

2002). Generelt har eksperimentelle studier med programmer av 10 til 60 minutters 

varighet, med moderat til høy belastning (vektbærende FA) i to eller flere dager i uken 

vist seg effektive (Strong et al., 2005). 
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Blodtrykk 

For barn med normalt blodtrykk er det lite bevis som støtter effekten av FA på 

blodtrykket (Kelley & Kelley, 2003). Majoriteten av eksperimentelle studier gjort for å 

undersøke effekten av FA på blodtrykk, har stort sett fokusert på hypertensive eller 

overvektige barn (Bell et al., 2007; Danforth et al., 1990; Ewart, Young, & Hagberg, 

1998; Hagberg et al., 1984; Hagberg et al., 1983; Hansen, Froberg, Hyldebrandt, & 

Nielsen, 1991). En eldre studie gjort av Hansen og medarbeidere (1991) fant imidlertid 

en reduksjon i systolisk og diastolisk blodtrykk både for barn med høyt og normalt 

blodtrykk i løpet av en 8 måneders treningsintervensjon. 

 

De fleste av studiene som har undersøkt effektene av FA på blodtrykk har inkludert 60 

til 180 minutter per uke med FA, og har funnet positive resultater med signifikante funn 

i reduksjon av systolisk blodtrykk (Bell et al., 2007; Danforth et al., 1990; Ewart et al., 

1998; Hagberg et al., 1984; Hagberg et al., 1983). Enkelte studier indikerer at 

varigheten av intervensjoner bør være ≥12 uker for at gunstige effekter på barn med 

hypertensjon skal oppnås (Danforth et al., 1990; Ewart et al., 1998; Hansen et al., 1991). 

 

Metabolsk syndrom 

Metabolsk syndrom blir ofte omtalt som en gruppering av risikofaktorer for 

kardiovaskulær sykdom (Ahrens et al., 2014; Lars Bo Andersen, Riddoch, Kriemler, & 

Hills, 2011; Strong et al., 2005). For voksne ser ut til å være en felles konsensus for 

definisjon om risikofaktorer for metabolsk syndrom, men en slik konsensus finnes ikke 

hos barn, mye på grunn av at det ikke er noen klare referanseverdier for de ulike 

komponentene som inngår i metabolsk syndrom (Ahrens et al., 2014; Lars Bo Andersen 

et al., 2011). Flere definisjoner har derfor blitt brukt, noe som gjør det er vanskelig å 

sammenligne ulike studier (de Ferranti et al., 2004; Strong et al., 2005; Weiss et al., 

2004). En foreslått definisjon for barn og unge er basert på abdominal fedme (livvidde> 

75. persentil for alder og kjønn), triglycerider (≥100 mg / dl), blodtrykk (> 90th 

persentiler for alder, kjønn, høyde), fastende glukose (mg ≥110 / dl), og high-density 

lipoprotein kolesterol (HDL ≤ 50 mg / dl og ≤ 45/ mg /dl for gutter i alderen 15-19 år 

(de Ferranti et al., 2004). Barn blir på samme måte som voksne gjerne definert med å ha 

metabolsk syndrom hvis de møter 3 av disse kriteriene (de Ferranti et al., 2004; Weiss et 

al., 2004). En retrospektiv evaluering av pediatrisk data basert på denne definisjonen 
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tyder på at metabolsk syndrom finnes hos 3-14% av alle barn, og i 13-37% av 

overvektige barn (de Ferranti et al., 2004). 

 

Få studier har undersøkt effekten av trening på metabolsk syndrom hos barn og unge. 

Pan & Pratt (2008) brukte spørreskjemaet fra NHANES 1999-2000 til å måle FA, og 

fant ingen signifikant tverrsnitts-sammenheng mellom FA og metabolsk syndrom hos 

4450 ungdom i alderen 12-19 år. Liknende funn ble rapportert i en dansk studie, 

gjennomført av Andersen og medarbeidere (2004), som inkluderte 305 barn. Likevel har 

det blitt vist at barn som har rapportert lav grad av FA har tre ganger så høy risiko for 

metabolsk syndrom, sammenlignet med barn har rapportert høy grad av FA (Moore, 

Davis, Baxter, Lewis, & Yin, 2008). Disse funnene har blitt underbygget av flere studier 

(Kelishadi et al., 2006; McMurray, Bangdiwala, Harrell, & Amorim, 2008), og det kan 

se ut til å være mer konsekvente når akselerometer har blitt benyttet for å bedømme 

forholdet mellom FA og metabolsk syndrom (Brage et al., 2004; Rizzo et al., 2007). En 

svensk studie med 529 barn i alderen 9-15 år fant for eksempel en invers sammenheng 

mellom FA og metabolsk syndrom, spesielt hos de eldste jentene. Det ble foreslått at 

forholdet var sterkest hos disse ettersom de hadde de laveste nivåene av FA (Rizzo et 

al., 2007). 

 

Astma 

Astma er den mest vanlige kroniske sykdommen blant barn og unge, og antallet tilfeller 

stiger stadig verden over (Wanrooij, Willeboordse, Dompeling, & van de Kant, 2014). Flere 

studier viser at barn og unge med astma kan ha mindre toleranse for FA, ettersom 

mange erfarer forverring av symptomer i forbindelse med FA (Lochte, 2012; Milgrom 

& Taussig, 1999). Denne toleransen kan være forbundet med risiko for blant annet 

overvekt hos astmatiske barn (Strong et al., 2005). Flere hypoteser har derfor blitt 

foreslått for hvordan FA kan ha forebyggende og behandlende effekt på barn og unge 

med astma (Carson et al., 2013; Lucas & Platts-Mills, 2005; Ram, Robinson, & Black, 

2000). 

 

Carson og medarbeidere (2013) skriver at FA er godt akseptert og er en viktig 

komponent for barn og unge med astma. Det har blitt foreslått at FA positivt kan 

påvirke kardiovaskulær kapasitet, maksimal minuttventilasjon, symptomlindring, 

lungefunksjon, mental helse, kroppssammensetning, psykologisk funksjonsevne og 
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livskvalitet hos astmatikere (Avallone, McLeish, Luberto, & Bernstein, 2012; Carson et 

al., 2013; Matsumoto et al., 1999; Mendes et al., 2010; Ram et al., 2000; Strunk et al., 

1989). Noen studier indikerer også at FA positivt kan påvirke bronkiolenes åpenhet, og 

kan redusere luftveisinnflammasjon, noe som er ett sentralt trekk ved astma (Ford, 

2002; Lucas & Platts-Mills, 2005).  Kontrollerte treningsprogrammer (2-3 økter /uke i 

minst 6 uker) har vist å forbedre aerob og anaerob kondisjon hos ungdom med astma 

(Strong et al., 2005) som følge av moderat intensiv utholdenhetstrening. Milgrom og 

Taussig (1999) underbygger dette og skriver at utholdenhetstrening for barn og unge 

med astma kan bidra til å redusere antall astmaanfall ved å redusere ventilasjonskravet 

for aktiviteten som gjennomføres, fordi de får større kapasitet/kondisjon som følge av 

treningen.  

 

Psykiske lidelser 

Bevis fra studier på voksne tyder på at FA har positiv effekt på både de med lett, 

moderat og alvorlig depresjon (Callaghan, Khalil, Morres, & Carter, 2011; Craft & 

Landers, 1998; Dunn, Trivedi, & O'Neal, 2001; Knubben et al., 2007; North, 

McCullagh, & Tran, 1990). Noen forskere mener at dette kan skyldes at FA sin 

påvirkning på hjernefunksjon kan være knyttet til en menneskelig evolusjonær prosess, 

ettersom FA er forbundet med overlevelse. Dette kan indikere at de som trener kan ha 

en biologisk fordel fremfor stillesittende individer (Deslandes et al., 2009). 

 

Paffenberger, Lee & Leung publiserte i 1994 en oppfølgingsstudie på en gruppe 

Harvardstudenters aktivitetsvaner i forbindelse med depresjon (R. S. Paffenbarger, Lee, 

& Leung, 1994). Oppfølgingsperioden som var på 23-27 år, viste at menn som var 

involvert i høy grad av FA hadde 28% redusert risiko for depresjon, mens de som var 

involvert i moderat FA hadde 17% redusert risiko i forhold til de som hadde lav grad av 

FA. Effektene av FA på depresjon var helt klart doseavhengig, og 

selvmordshyppigheten var i stor grad relatert til lavere grad av FA. For barn er det 

imidlertid langt mindre bevis for dette forholdet, selv om noen metaanalyser indikerer 

gunstige effekter (S. J. Biddle & Asare, 2011; North et al., 1990). Biddle & Asare 

(2011) konkluderer med at FA potensielt kan være ett viktig verktøy i arbeidet med å 

redusere depresjon hos barn og unge. Evidensen er imidlertid begrenset, mye på grunn 

av at studiene som har undersøkt sammenhengen ofte har lav kvalitet.  
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Sammenhengen mellom FA og angst er et felt det har blitt gjort lite forskning på, 

spesielt hos barn og unge (S. J. Biddle & Asare, 2011). Dette til tross for at enkelte 

rapporterer om færre symptomer på angst hos aktive fremfor inaktive voksne (Fox, 

Biddle, Fox, & Boutcher, 2000; Goodwin, 2003). Petruzzelo og medarbeidere (1991) 

sin metaanalyse på effekten av FA på angstreduksjon rapporterte liten til moderat effekt 

for de under 18 år, selv om bare tre studier var tilgjengelig for vurdering (Petruzzello, 

Landers, Hatfield, Kubitz, & Salazar, 1991). Lignende funn kommer frem i Larun og 

medarbeidere (2006) sin systematiske gjennomgang av treningsintervensjoner på angst 

hos unge mennesker opp til 20 år. Seks av studiene undersøkte hvorvidt hard FA var 

fordelaktig i forhold til ingen intervensjon. Resultatene viste ingen signifikante funn, 

selv om det var en liten til moderat trend (Larun, Nordheim, Ekeland, Hagen, & Heian, 

2006). Evidensen bak FA og angst hos barn og unge er derfor begrenset, og trenger mer 

forskning (S. J. Biddle & Asare, 2011). 

 

2.4. Måling av fysisk aktivitet 

For å forstå FA, er man avhengig av valide og reliable målemetoder. Dersom man ikke 

klarer å innhente nøyaktige data, får man heller ikke ett nøyaktig mål på trender, som 

blant annet er viktig for å undersøke spesifikke folkehelsemål. Det eksisterer mange 

ulike metoder for å måle FA og flere av disse metodene har blitt brukt til å måle FA for 

barn og unge (Riddoch et al., 2004; R. P. Troiano et al., 2008; G. J. Welk, Corbin, & 

Dale, 2000; Westerterp, 2009). Disse metodene deles hovedsakelig opp i subjektive og 

objektive målemetoder (Atkin et al., 2012; Kohl, Fulton, & Caspersen, 2000). 

 

2.4.1 Subjektive målemetoder 

Subjektive målemetoder deles gjerne inn i selv- og proxy rapporterende spørreskjemaer, 

dagbøker og intervju, og er den vanligste prosedyren brukt til å måle FA (Atkin et al., 

2012; Corder, Ekelund, Steele, Wareham, & Brage, 2008; Kohl et al., 2000; James F 

Sallis & Brian E Saelens, 2000).  

 

Spørreskjemaer 

Spørreskjemaer er det mest brukte måleinstrumentet for FA (Atkin et al., 2012; James F 

Sallis & Brian E Saelens, 2000). Flere spørreskjemaer har blitt anvendt i 

epidemiologiske studier, som eksempelvis Minnesota Leisure-time Physical Activity 
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Questionnaire (Taylor et al., 1978), Paffenberger Physical Activity Questionnaire (R. 

Paffenbarger, A. Wing, & R. Hyde, 1978) og Aerobics Center Longitudinal Physical 

Activity Questionaire (Kohl, Blair, Paffenbarger, Macera, & Kronenfeld, 1988). Det at 

ulike spørreskjemaer benyttes, gjør det vanskelig å sammenligne funn på tvers av 

studier. I ett forsøk på å lage en internasjonal standardisert fremgangsmåte for måling av 

FA, ble The international Physical Activity Questionnaire (IPAQ) utformet (Booth et 

al., 2003). IPAQ finnes i både en kortversjon og en langversjon, og ble utviklet for å 

måle helsebringende FA (Craig et al., 2003; Hagströmer et al., 2008). Den lange 

versjonen egnes best til forskningsformål eller studier som krever mer detaljert føring 

på enkelte domener eller dimensjoner av FA. Den korte versjonen er på sin side enklere 

å administrere og er lettere å gjennomføre ved nasjonale eller regionale undersøkelser 

med et høyt antall deltakere, hvor det kan være vanskeligere å oppnå en høy 

svarprosent. Det er ikke vist noen forskjell i verken reliabilitet eller validitet mellom de 

ulike IPAQ versjonene (Craig et al., 2003). 

 

De kjente fordelene med spørreskjemaer er at de er enkle å administrere, 

kostnadseffektive, kan samle data fra ett stort antall mennesker og kan måle alle 

dimensjoner av FA (Atkin et al., 2012; Kohl et al., 2000; James F Sallis & Brian E 

Saelens, 2000). Ulempene er at dataene som samles inn kan være påvirket av såkalt 

«social desirability bias» og «recall bias» (Kohl et al., 2000). Social desirability bias 

kan redusere validiteten til spørreskjemaer ved at personer ser FA (eller annen adferd) 

som en ønsket adferd, overrapporterer det faktiske aktivitetsnivået, noe som blant annet 

kan føre til at studier konkluderer med at deltagerne er mer aktive enn de faktisk er (J. 

F. Sallis & B. E. Saelens, 2000). Recall bias innebærer subjektets minne til nøyaktig. 

Dette er en høyst kompleks kognitiv oppgave, som spesielt barn kan ha vanskeligheter 

med å løse (Marshall & Ramirez, 2011). I slike tilfeller kan proxy rapport brukes til å 

samle informasjon om barns aktivitetsvaner (J. E. Brown, Broom, Nicholson, & 

Bittman, 2010). Likevel er det viktig å være klar over at barns sporadiske aktivitet gjør 

det vanskelig for både foreldre og lærere å fange opp hva de gjør til enhver tid (Ness et 

al., 2007; J. F. Sallis & B. E. Saelens, 2000). Dette gjør at selvrapportering konsekvent 

demonstrerer lav grad av validitet og er et dårlig mål på FA hos barn (Atkin et al., 2012; 

Ness et al., 2007).  
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2.4.2 Objektive målemetoder 

Objektive metoder brukes i økende grad, og innebærer å beregne FA ved hjelp av 

fysiologiske eller biomekaniske parametre (Atkin et al., 2012; Corder et al., 2008).  

 

Direkte observasjon 

Direkte observasjon av FA innebærer at en eller flere trente observatører observer og 

koder all aktivitet hos individer over en bestemt tidsperiode, enten mens den foregår 

eller via videoopptak (Pate, 1993). Dataene blir så konvertert til å representere tid brukt 

i FA av ulik intensitet ved hjelp av f.eks. MET (Ainsworth et al., 2000; Kohl et al., 

2000). Metoden kan bli brukt både hjemme og på skolen, og er spesielt nyttig for barn 

som ikke er kognitivt utviklet til å huske egen aktivitet (Anderssen, Jacobs, Aas, & 

Jakobsen, 1995). Direkte observasjon egner seg sjeldent for store studier, ettersom de er 

forholdsvis kostbare per observasjon. Den kan også være affisert av reaktivitet, og kan 

være vanskelig å gjennomføre i store geografiske studier (Kohl et al., 2000). Flere ulike 

metoder er tilgjengelig, men en generell svakhet er observatørens subjektive vurdering 

av deltagernes FA (G. Welk, 2002; Westerterp, 2009). 

 

Pedometer 

Skrittellere består vanligvis av en horisontal fjær som beveger seg som følge av 

vertikale akselerasjoner (Catrine Tudor-Locke, Williams, Reis, & Pluto, 2004). De teller 

antall ganger en bestemt akselerasjonsterskel overskrides (mekaniske skrittellere) eller 

antall nullkrysninger i en akselerasjonskurve (piezoelektriske skrittellere). Summen av 

dette kan gi et samlet estimat av skritt som har blitt utført over en gitt tidsperiode 

(Corder et al., 2008). 

 

Fordelene med skrittellere er at de gir et objektivt mål på FA og er generelt en billig 

målemetode. Dette gjør at de kan benyttes i store studier når ressurser er en begrensning 

(Corder et al., 2008; Schneider, Crouter, Lukajic, & Bassett, 2003; Sirard & Pate, 2001). 

Ulempen er at de ikke kan vurdere intensitet, varighet eller frekvens på FA, og at de 

bare gir en verdi på totalt antall skritt som har blitt utført i en bestemt tidsperiode 

(Corder et al., 2008). 
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Akselerometer 

Akselerometre er mer avanserte elektroniske enheter enn pedometeret, og måler 

kroppens bevegelser i form av akselerasjoner i ett, to eller tre plan (Chen & Bassett, 

2005; John & Freedson, 2012; Sirard & Pate, 2001). Akselerasjon er en endring i 

hastighet i forhold til tid (m/s2), og akselerometerets oppgave er å kvantifisere antall 

minutter brukt på FA av ulik intensitet over en gitt periode (f.eks. per dag) (Chen & 

Bassett, 2005; Stewart G Trost, McIver, & Pate, 2005). Det er vanlig at akselerometeret 

oppgir tellinger per minutt som måleenhet for gjennomsnittlig FA, og at den gir 

informasjon om antall minutter tilbrakt stillesittende, i lett, moderat og hard FA basert 

på såkalte cut-points. Informasjonen om tid brukt på FA i ulike intensiteter lagres i 

bestemte EPOCH perioder, f.eks. hvert tiende sekund, for så og summeres over en gitt 

periode (f.eks. en uke, en dag, et friminutt) (Baquet, Stratton, Van Praagh, & Berthoin, 

2007; Cain, Sallis, Conway, Van Dyck, & Calhoon, 2013; Chen & Bassett, 2005; 

Stewart G Trost et al., 2005; Vale, Santos, Silva, Miranda, & Mota, 2009). På den 

måten finner man den kumulative tiden brukt i ulike intensitetssoner (stillesittende, lett, 

moderat og hard FA) (Atkin et al., 2012; Chen & Bassett, 2005; Corder, Brage, & 

Ekelund, 2007; Pate et al., 2008).  

 

På grunn av begrenset lagringskapasitet i tidligere akselerometermodeller er 1-minutts 

EPOCH det mest brukte (Cain, Sallis, et al., 2013). For å få ett mer nøyaktig mål på 

intensiteten anbefales kortere EPOCH-perioder, spesielt hos barn og unge. Dette 

forklares med at barns aktivitetsvaner er mer spontane enn voksnes, noe som kan føre til 

en underestimering av MVPA (Cain, Sallis, et al., 2013; McClain, Abraham, Brusseau, 

& Tudor-Locke, 2008; Reilly et al., 2008; Stewart G Trost et al., 2005). Derfor har det 

blitt foreslått i flere studier at en EPOCH-lengde på 10 sekunder er å anbefale for barn 

og unge (McClain et al., 2008). Dette tillater å fange opp sporadisk aktivitet, og 

resulterer ikke i en underestimering av MVPA sammenlignet med 5 sekunders EPOCH, 

slik som lengre EPOCH-perioder er vist å gjøre (Nilsson, Ekelund, Yngve, & Söström, 

2002; Rowlands, 2007). 

 

For at akselerometer skal gi ett reliabelt resultat har studier på barn vist at 4 til 9 dager 

med gyldige registreringsdager er nødvendig (Cain, Sallis, et al., 2013; Gretebeck & 

Montoye, 1992; Janz, Witt, & Mahoney, 1995; Matthews, Ainsworth, Thompson, & 
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Bassett Jr, 2002; Stewart G Trost et al., 2005; Stewart G Trost, Pate, Freedson, Sallis, & 

Taylor, 2000). Det er også anbefalt å droppe målinger den første dagen, for å forhindre 

reaktivitet (Hawthorne-effekten) (Dössegger et al., 2014). Dette er anbefalt fordi 

deltagerne vet de blir målt, noe som kan påvirke antall tellinger med urealistiske høye 

verdier (Corder et al., 2008; Dössegger et al., 2014). Eksempelvis har det blitt vist at 

den første måledagen kan påvirke antall tellinger med 3-5%, kontrollert opp mot 

påfølgende dager hos 11-årige barn (Dössegger et al., 2014; Mattocks et al., 2008). 

 

Opp gjennom årene har Actigraph utviklet flere akselerometermodeller, som har blitt 

validitets og reliabilitetstestet i flere studier (Brage, Wedderkopp, Franks, Andersen, & 

Froberg, 2003; U. Ekelund et al., 2001; John & Freedson, 2012). Det store fremskrittet 

ble gjort på midten av 2000-tallet da CSA 7164 ble erstattet av GT1M. Denne modellen 

hadde høyere samlingsfrekvens enn CSA 7164 (10 vs 30 Hz), ble beskrevet som mer 

kostnadseffektiv og hadde oppgradert teknologi, som gjorde at man både kunne 

oppdage både statisk adferd, i tillegg til dynamisk akselerasjoner (John & Freedson, 

2012; John, Tyo, & Bassett, 2010). I 2009 ble ett nytt akselerometer introdusert. Dette 

akselerometeret fikk navnet GT3X og inneholder mange av de samme funksjonene som 

GT1M. Forskjellen er at GT3X inneholder en biaksel som måler akselerasjoner i tre 

akser (fremover, bakover og vertikalt), i motsetning til GT1M, som måler i en akse. 

GT3X har i tillegg ett inklinometer, som gir en mulighet til å oppdage et individs 

kroppsholdning, forutsatt at akselerometeret er festet på hoften. Dette gjør at man få 

informasjon om tellinger sittende, stående og liggende (Carr & Mahar, 2011; Hänggi, 

Phillips, & Rowlands, 2013). Imidlertid er det indikert at gyldigheten til dette 

inklinometeret er begrenset (Carr & Mahar, 2011; Hänggi et al., 2013). 

 

En innebygd klokke i ActiGraph-akselerometeret gjør det mulig å kvantifisere 

aktivitetsvaner gjennom å undersøke intensitet, frekvens og varighet (Freedson & 

Miller, 2000; Westerterp, 2009). Dette gjør at man får mye informasjon om hvor mye 

FA man har gjennomført. Lagringskapasiteten i de nyeste modellene er god, og det kan 

lagres aktivitetsdata for flere uker (Jørgensen et al., 2009). Akselerometeret har 

etterhvert også blitt relativt billige, og de påvirker i liten grad livsstilen til 

studiedeltagerne (de Vries, Bakker, Hopman-Rock, Hirasing, & van Mechelen, 2006). 

Dette gjør at det er en anvendelig metode som i de senere årene har blitt brukt i store 

populasjonsstudier (Richard P Troiano et al., 2008). 
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Den største ulempen med akselerometeret er at de har en begrenset evne til å vurdere 

ikke ambulerende aktiviteter, som for eksempel sykling og styrketrening (Chen & 

Bassett, 2005; Corder, Brage, & Ekelund, 2007; Herman Hansen et al., 2014; Pedišić & 

Bauman, 2014; Sirard & Pate, 2001). I de fleste tilfeller er aktivitet ambulerende, men i 

enkelte populasjoner og hos barn er FA atferd mer variert. Dette gjør at vesentlig 

informasjon om aktivitetsvaner kan bli oversett, ettersom aktivitetene ikke blir nøyaktig 

registrert (Corder, Brage, & Ekelund, 2007; Herman Hansen et al., 2014; Stewart G 

Trost et al., 2005). Akselerometeret skal heller ikke komme i kontakt med vann, noe 

som betyr at den må tas av ved dusjing eller svømming. Derfor vil svømmeaktivitet ikke 

registreres. En annen ulempe er standardisering av datareduksjon og målepresisjon 

mellom ulike målere (Cain, Conway, Adams, Husak, & Sallis, 2013; Pedišić & 

Bauman, 2014; Ga Plasqui, Bonomi, & Westerterp, 2013). Det har også blitt vist 

signifikante forskjeller i tellinger, tid brukt inaktiv og i MVPA mellom eldre og nye 

akselerometre (Cain, Conway, et al., 2013), noe som kan begrense sammenlignbarheten 

mellom ulike modeller. Enkelte hevder at dette blant annet kan skyldes at rådata som er 

bearbeidet ved hjelp av fabrikk-innstilte algoritmer (som filtrerer ut signaler som 

fabrikanten mener er støy) i moderne akselerometre er feil, noe som kan føre til en 

underestimering av aktivitet av ulik intensitet, sammenlignet med eldre modeller (Cain, 

Conway, et al., 2013; Choi, Liu, Matthews, & Buchowski, 2011; Ohkawara et al., 2011; 

Pedišić & Bauman, 2014; Ried-Larsen et al., 2012; Rothney, Apker, Song, & Chen, 

2008; Sirard, Forsyth, Oakes, & Schmitz, 2011).  

 

Indirekte kalometri 

Det er flere metoder som bruker respiratorisk indirekte kalometri. I prinsippet måles 

oksygenopptak og/eller karbondioksidproduksjon for å estimere energiforbruk (James A 

Levine, 2005; G. J. Welk et al., 2000). Under kontrollerte forhold kan indirekte 

kalorimetri bli brukt til å beregne energiforbruket assosiert med hvilemetabolismen 

(RMR), termisk effekt av mat (TEF) og termisk effekt av FA (TEE) (G. J. Welk et al., 

2000). Både laboratoriebaserte og bærbare systemer innebærer at personen må puste 

gjennom et munnstykke eller maske. Ofte blir deltagers utåndingsgasser samlet i ett 

kammer og konsentrasjonsforholdet mellom oksygen og karbondioksin blir analysert. 

De ulike metodene har noe forskjellig, men generelt høy presisjon. For eksempel er det 
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forbundet feilkilde på 0,5-2% for laboratoriebaserte metoder, mens bærbar metode er 

forbundet med feilkilde på mindre enn 3% (J. A. Levine, 2005). 

 

Fordelen med indirekte kalorimetri er at den er valid og reliabel, og gir et nøyaktig mål 

på energiforbruk (Sirard & Pate, 2001). Metoden er imidlertid avansert og tungvint å 

gjennomføre, særlig for små barn (Sirard & Pate, 2001). Den er også kostbar, 

tidkrevende og egner seg lite til bruk på store populasjoner (G. Welk, 2002). 

 

Dobbeltmerket vann 

Dobbeltmerket vann regnes i dag som den mest valide og reliable målemetoden for 

energiforbruk over lengre perioder utenfor laboratoriet (Melanson & Freedson, 1996; 

Schoeller et al., 1986; G. J. Welk et al., 2000; Westerterp & Plasqui, 2004). Metoden 

ble først beskrevet av Lifson og medarbeidere (1949), og går ut at personer inntar en 

viss mengde vann, som inneholder stabile isotoper (2H og 18O) (U. Ekelund et al., 2001; 

Lifson, Gordon, Visscher, & Nier, 1949). Isotopkonsentrasjonen kan måles i spytt eller 

urin. Deltagerne går så ut og lever sitt vanlige liv i en periode på 1-3 uker (U. Ekelund 

et al., 2001). I denne perioden vil 2H elimineres som svette og urin og 18O som vann og 

karbondioksid (Co2). Forskjellene i eliminasjonshastigheten av de to isotopene gir et 

mål på produksjonen av Co2, som er proporsjonalt med energiforbruket (U. Ekelund et 

al., 2001). 

 

Fordelen med DLW er at metoden er svært nøyaktig og presis. Den påvirker i liten grad 

livsstilen og er i tillegg den eneste metoden som nøyaktig kan måle totalt energiforbruk 

i feltstudier (U. Ekelund et al., 2001; G. Plasqui & Westerterp, 2007; Schoeller & 

Webb, 1984). Dessverre er den også assosiert med flere begrensninger. Isotopene er 

svært kostbare og er vanskelig å få tak i, noe som gjør den lite egnet for store 

undersøkelser (Schoeller & Webb, 1984). Den kan heller ikke undersøke ulike mønstre 

av intensitet. I tillegg måler den ikke termisk effekt av mat, noe som må registreres av 

deltagerne selv. Dette kan oppleves som en byrde for deltagerne (U. Ekelund et al., 

2001; Klein et al., 1984; J. A. Levine, 2005; G. J. Welk et al., 2000). 
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3.0 Metode 

3.1. Design 

Hensikten med denne studien er å øke kunnskapen rundt barn og unges aktivitetsvaner i 

skolen. Resultatene baserer seg på sekundære analyser av data innhentet i ungKan2 

studien, som ble gjennomført i perioden mars til desember 2011 (Kolle et al., 2012). 

UngKan2 hadde ett blandet design, men i denne studien brukes kun tverrsnittsdata. Et 

tverrsnittsdesign er passende når forekomsten av f. eks FA skal beskrives, på ett bestemt 

tidspunkt (Jacobsen, 2005). Fordelen med dette designet er at vi får estimater av et 

fenomen i en gitt populasjon. Studiedesignet gir mulighet for å utforske forskjeller 

mellom ulike grupper, som i denne studien var mellom FA, kjønn og ulike 

aldersgrupper. 

 

Fordelen med ett tverrsnittsdesign er at vi kan skaffe nødvendig kunnskap om 

assosiasjoner mellom risikofaktorer. Ulempene er at dette designet ikke kan si noe om 

årsaksforhold, ettersom variablene blir hentet inn på samme tid. Med andre ord så kan 

ikke årsakene til hvorfor det er kjønns- eller aldersforskjeller beskrives ved hjelp av 

dette designet. Designet kan likevel være hypotesegenererende ved at vi kan få forslag 

til nye problemstillinger som kan testes ut senere med et bedre design. 

 

UngKan2 ble utført i tråd med Helsinki- deklarasjonen og meldt til Norsk 

samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS (Vedlegg 1). Prosjektet ble ikke vurdert under 

Helseforsikringsloven og ble heller ikke vurdert som fremleggingspliktig for Regional 

komite for medisinsk forskningsetikk. Signert samtykke fra elevene og deres 

foreldre/foresatte ble innsamlet før deltageren ble inkludert i studien (Vedlegg 2). 

 

3.1.1 Rekruttering og utvalg 

Deltagere i ungKan2 studien ble valgt ut ved hjelp av klyngeutvelgelse, der den 

primære klyngeenheten var skolenivå, og den sekundære var klassenivå. Utvelgelsen av 

skoler ble gjennomført av Statistisk sentralbyrå (SSB), og i utvelgelsen ble det tatt 

hensyn til befolkningstetthet og geografi. Etter at SSB hadde trukket ett representativt 

utvalg av skoler, ble det sendt ut brev til rektor på de ulike skolene med invitasjon til å 

delta. Dersom skolen samtykket, ble alle elever i de ulike skoleklassene invitert til å 

delta. Skolene hadde selv ansvaret for å kontakte Norges Idrettshøgskole (NIH) og 
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melde seg på undersøkelsen. De som ikke responderte på invitasjonen, fikk purringer 

via post og telefon av SSB. 

 

Når registreringsperioden var over ble lærerne i de ulike klassene bedt om å levere 

timeplanen for perioden elevene gikk med måleren. Figur 2 viser en oversikt over antall 

skoler og klasser som ble invitert i Ungkan2, og hvor mange skoler som hadde 

fullstendige timeplaner og ble med i denne studien. I denne studien vil data fra 

timeplanene til trinnene 1, 4, 9 og 10 benyttes. Deltagere i 1. trinn representerer "6-

åringer", 4. trinn representerer "9-åringer" og 9. og 10. trinn representerer "15-åringer". 

 

Figur 2. Skjematisk fremstilling av antall skoler og klasser invitert, inkludert og 

ekskludert. Timeplaner som viste nøyaktig start og slutt for skoledagene, friminuttene og 

kroppsøvingstimene i uken elevene gikk med akselerometre måtte være tilgjengelig for 

at klassene skulle bli inkludert i denne studien. 
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3.2 Datainnsamling 

3.2.1 Antropometri 

I ungKan2 undersøkelsen ble det gjennomført antropologiske målinger (høyde, vekt og 

mageomkrets) av NIH sitt testteam (Kolle et al., 2012). Vekten til deltagerne ble målt av 

en Seca 877 digital vekt (Seca, Hamburg, Tyskland) til nærmeste 0.1 kg. 

Maveomkretsen ble målt ved hjelp av ett målebånd til nærmeste 1 mm. Deltagerne ble 

bedt om å stå med armene hengende ned langs siden, fordele vekt på begge bein og å 

puste normalt. Mageomkretsen ble målt mellom øvre hoftekam og nedre ribbein etter 

utpust. Høyden ble målt ved hjelp av et målebånd festet vertikalt til en vegg, og ble målt 

til nærmeste 1 mm. Alle målingene ble gjennomført stående og i lett bekledning (t-

skjorte og shorts) og uten sko. For å korrigere for klærne ble det trukket fra 0,3 kg fra 

hver persons vekt. Deltagernes BMI ble regnet ut basert på følgende formel: Vekt (kg) / 

høyde (m)2, og deltagerne ble klassifisert som undervektige, overvektige eller fete 

basert på grenseverdier fra Cole og medarbeidere (Cole et al., 2000; Cole et al., 2007). 

 

3.2.2 Akselerometer 

Norges idrettshøgskoles testteam sørget for at deltagerne fikk informasjon om hvordan 

akselerometeret skulle bli satt på, samtidig som de ga følgende instruksjoner: 

•  Beltet skal alltid plasseres slik at akselerometeret er plassert på høyre hofte 

• Akselerometeret skal brukes til enhver tid, bortsett fra om natten og ved ulike 

vannaktiviteter 

• Akselerometeret skal brukes i syv påfølgende dager 

 

Actilife ble brukt som programvare for initialisering av akselerometrene (ActiGraph 

LLC, Pensacola, FL, USA). Oppstartdato ble satt til en dag etter barna fikk utlevert 

måleren, for å redusere risikoen for reaktivitet. Dette er vist i studier å være tilstrekkelig 

når man bruker aktivitetsmålere på skolebarn (Dössegger et al., 2014; Esliger, 

Copeland, Barnes, & Tremblay, 2005; Mattocks et al., 2008). Ved initialisering ble en 

EPOCH- lengde på 10 sekunder valgt (som er og vist å passe bra til barns sporadiske 

aktivitetsmønster) (Kolle et al., 2012; McClain et al., 2008; Rowlands, 2007; Stewart G 

Trost et al., 2005). Perioder uten sammenhengende registrert bevegelse i >20 minutter 

ble ansett som perioder måleren var tatt av og ble fjernet før videre analyser. All data 

registrert mellom 00:00 og 06:00 ble fjernet, og dager med ≥480 minutter med 
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aktivitetsregistrering ble ansett som valide (når deltagernes generelle aktivitetsnivå 

skulle analyseres). 

 

3.3. Inklusjons, - og eksklusjonskriterier  

3.3.1 Inklusjonskriterier  

- Fullstendige timeplaner 

 

3.3.2 Eksklusjonskriterier 

- <5 gyldige dager med registrert bevegelse 

-  ≤3 skoletimer (135 min) i gjennomsnitt per dag med registrert bevegelse  

- <10 minutter per dag med friminutt. 

 

3.4 Databehandling 
3.4.1 Måling av FA 

Et akselerometer er en liten elektronisk monitor som festes rundt magen med et elastisk 

belte. Den måler stort sett all FA den utsettes for, utenom aktivitet som er utenfor 

menneskelig bevegelse. For å måle deltakernes FA-nivå ble akselerometre av typen 

ActiGraph GT1M og ActiGraph GT3X+ (ActiGraph, LLC, Pensacola, Florida, USA) 

benyttet (Kolle et al., 2012).  

 

 

Figur 3. Aktivitetsmålerne brukt i studien. ActiGraph GT1M og ActiGraph GT3X+. 

Rådata fra akselerometeret kalles «tellinger», og gjenspeiler akselerasjonene monitoren 

har blitt utsatt for i en bestemt periode. Hovedvariablen for FA er tellinger/min, som gir 

oss informasjon om gjennomsnittlig aktivitetsnivå. For å finne tid brukt i ulike 

intensiteter er det lagd grenseverdier for aktivitet som er definert som stillesittende tid, 
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lett aktivitet, moderat intensitet og hard intensitet. Disse grenseverdiene er vist i tabell 2  

(Kolle et al., 2012).  

 

Tabell 2. Grenseverdier for antall tellinger per minutt og kategorisering av FA (Kolle et 

al., 2012). 

            

For å klassifisere aktivitet av ulik intensitet, delte vi disse grenseverdiene på 6 (ettersom 

vi brukte 10 sekunders EPOCH). Inaktiv (stillesittende tid) representerer tid der man 

sitter i ro og har <16.5 tellinger. Dette kan til eksempel være ved bruk av nettbrett eller 

pc, tv-titting, stillesitting på skolen eller om man sitter i bil eller på buss. Lett aktivitet 

tilsvarer bevegelser som f.eks. rolig gange eller leking med barn, som ikke fører til at 

hjertefrekvensen øker noe særlig mer enn 8-10 slag over hvile. Her ligger 

aktivitetsnivået på >16.6 og <333.2 tellinger. Aktiviteter med moderat aktivitet er 

definert som aktivitet som krever 3-6 ganger så mye energi som energibehovet i hvile. 

Dette kan være aktiviteter som medfører raskere pust enn vanlig, som eksempelvis rask 

gange eller jogging. Tellinger må være >333.3. Ved aktiviteter med hard intensitet 

registrerer akselerometeret >1000 eller flere tellinger. En slik aktivitet kan eksempelvis 

være løping. Man blir gjerne svett, hjerterytmen øker betraktelig og pusten går så fort at 

det er vanskelig å prate vanlig. Normalt sett blir en liten del av dagen brukt i denne 

kategorien. Energibehovet er over seks ganger så stort som ved hvile.  

 

I denne studien ble variablene «kjønn», «klassetrinn», «anbefalinger», «MVPA» og 

«stillesitting» brukt. Variabelen anbefalinger ble brukt for å undersøke om utvalget 

nådde den foreslåtte anbefalingen om 30 minutter MVPA i skolen. Variabelen MVPA 

og stillesittende tid ble brukt for å undersøke hvor mange minutter utvalget brukte 

stillesittende og i moderat til hard FA. For å finne ut hvor mye tid som var brukt 
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stillesittende og i MVPA ble antallet tellinger dividert med antall dager med gyldige 

aktivitetsregistreringer i de ulike segmentene av skoledagen (total skoledag, 

kroppsøving og friminutt). 

 

3.4.2 Timeplaner 

Timeplanene inneholdt vesentlig informasjon om når de ulike klassene startet og sluttet 

skoledager, friminuttperioder, kroppsøvingsundervisning (skoler som ikke hadde denne 

informasjonen, ble ikke tatt med i analysen). Denne informasjon ble plottet inn i Excel 

(Microsoft Excel, 2016). Figur 4 viser ett eksempel på hvordan en typisk timeplan så ut.  

 

 

Figur 4. Eksempel på hvordan en typisk timeplan så ut. 

3.4.3 Sammenkobling av akselerometerdata med timeplaner 

Informasjonen vi lagret i Excel som inneholdt nøyaktig tid for når klassene startet og 

sluttet skoledager, friminuttperioder og kroppsøvingsundervisning, ble deretter omgjort 

til CSV-filer (Figur 5). Alle data ble knyttet opp mot et id- nummer for hver deltager. 

Disse filene inneholdt informasjon om deltagernes aktivitetsvaner. 

 

Unikt for denne studien er at informasjonen om aktivitetsvanene til deltagerne ble 

synkronisert med timeplanene (CSV-filene) de ulike id- numrene var tilknyttet, slik at 

aktivitetsnivået til elevene i en gitt klasse kunne isoleres til nøyaktig skoledag, friminutt 

og kroppsøving. Slik fant vi det «sanne» aktivitetsnivået til elevene i de ulike 

segmentene av skoledagen. Figur 6 viser et eksempel på hvordan en enkelt elevs FA i 

ett fem minutter langt friminutt kunne se ut. Synkroniseringen mellom akselerometer og 

CSV-filer ble gjort i Stata 13.1 (StataCorp. 2013. Stata Statistical Software: TX: 

StataCorp LP).  
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Figur 5. Eksempel på hvordan variablene skoledag, friminutt og kroppsøving ble laget. 

 

Figur 6. Eksempel på aktiviteten til en tilfeldig elev i friminutt. 
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3.5 Statistikk 

All datamateriell ble behandlet med SPSS og Microsoft Excel. Excel ble brukt til å 

gjøre uavhengige t-tester for deskriptiv statistikk om deltagere. SPSS ble brukt til å 

finne kjønns- og aldersforskjeller i tellinger per minutt, sedat tid, og tid brukt i MVPA i 

total skoletid, friminutt og kroppsøving. Det ble benyttet en univariat ANOVA med 

Bonferroni post hoc justering for å finne dette, og det ble justert for tilhørende 

segmentspesifikk weartime for de ulike aldersgruppene. Dette ble gjort for å ta høyde 

for at deltagerne ikke nødvendigvis gikk med måleren like lenge innenfor de ulike 

segmentene (deltagere som gikk med måler lenge ville fått høyere verdier av f. eks 

MVPA i de ulike segmentene). For å finne prosentandel som nådde anbefalingen ble det 

regnet ut hvem som nådde/ikke nådde den. Dette ble gjennomført ved en crosstab. 

Logistisk regresjon ble brukt for å finne odds for å nå anbefalingene mellom de ulike 

aldersgruppene og mellom jenter og gutter. Signifikantnivået ble satt til p<0.05 for alle 

analyser, med unntak av analysene som undersøkte forskjeller mellom de tre 

aldersgruppene, hvor p-verdien ble Bonferroni justert (0.05/3). 
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4.0 Resultater  

4.1 Deskriptiv karakteristikk: 

Totalt var det 3598 barn og unge fra 103 ulike skoler som deltok i UngKan2. Av disse 

var det 766 barn og unge fordelt på 34 ulike skoler som tilfredsstilte inklusjonskriteriene 

i denne oppgaven og ble med i dataanalysene (21.6%). Utvalget består av 162 6 åringer 

(51.2% jenter), 306 9 åringer (52.9% jenter) og 298 15 åringer (52%). Dette utgjør 

henholdsvis 15.2, 21.5, og 28.5 % av 6-, 9- og 15-åringene som deltok i UngKan2 totalt.   

 

Tabell 3 viser en oversikt over gjennomsnittlig (SD) alder, høyde, vekt og BMI blant 

jenter og gutter i ulike aldersgrupper. Det var ingen signifikante forskjeller i høyde, vekt 

eller BMI mellom kjønn innad i noen av aldersgruppene (p<0.05). Figur 7 viser 

prosentandelen jenter og gutter klassifisert som undervektige, normalvektige, 

overvektige og fete, etter BMI grenseverdiene til Cole og medarbeidere (Cole et al., 

2000; Cole et al., 2007).  

 

Tabell 3. Deskriptive data om deltagerne 

1 Data mangler hos deltagere på følgende variabler: Vekt, n= 7 (6-åringer, n= 1; 9-åringer, n= 1; 15-

åringer, n=5), Høyde, n= 4 (9-åringer, n=2; 15-åringer, n=2), BMI, n=8 (6-åringer, n =1; 9-åringer, n=2 

;15-åringer, n=5). *signifikant forskjell mellom jenter og gutter innad i aldersgruppene<0.001 

 

 6-åringer  9-åringer  15-åringer 

 Jente Gutt  Jente Gutt  Jente Gutt 

N1 

 

83 79  162 144  155 143 

Alder 6.5 (0,3) 6.5 (0.4)  9.5 (0.4) 9.5 (0.4)  15.2 (0.5) 15.2 (0.6) 

Høyde (cm) 120.5 (4.6) 121.3 (5.8)  137.9 (5.8) 138.2 (5.6)  165,3 (6,6)  173,5 (7,7)  

Vekt (kg) 23.6 (4.0)        23.7 (4,2)            32.9 (6.0) 33.4 (5,6)  57,2 (9,4) 63,4 (13,4) 

BMI 16. 2 (2,0)  16. 0 (1,8)         17.2 (2,53) 17,4 (2,4)  20,9 (3.0)  20,9 (3,5)  
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Figur 7. Prosentandel (%) av 6-, 9 og 15 åringer som blir klassifisert som undervektige, 

normalvektige, overvektige og fete. 

 

4.2 Fysisk aktivitet 

4.2.1 Registrert tid 

Tabell 4. Gjennomsnittlig (SD) tid brukt med aktivitetsmåleren per dag, skoledag og 

friminutt, fordelt på de ulike aldersgruppene. Kroppsøving er oppgitt som tid per uke. 

 6år 9 år 15 år 

Timer/dag 12.0 (1.9) 12.3 (1.8) 12.4 (2.6) 

Timer/Skoledag 4.4 (0.7) 4.6 (0.7) 4.8 (0.9) 

Friminutt (min) 58.3 (14.2) 59.0 (14.4) 54.3 (14.1) 

Kroppsøving 

(min) 

63.4 (109.8) 75.6 (37.3) 94.4 (29.1) 

1 Data mangler hos deltagere på følgende variabler: Timer friminutt, n=20 (6-åringer, n =4; 9-åringer, 

n=16), Timer/ kroppsøving, n=83 (6-åringer, n =5; 9-åringer, n=56 ;15-åringer, n=22). 

 

Tabell 4 viser gjennomsnittlig (SD) tid brukt med måleren, fordelt på de ulike 

aldersgruppene. For total tid brukt med måleren kom det frem at for 6-årige gutter 

brukte måleren signifikant mer enn 6-årige jenter (p<0.05). For 9-åringene viste det seg 

å være motsatt, der jentene brukte måleren signifikant mer enn guttene (p<0.05). Tid 

gått med måleren i de ulike tidssegmentene av skoledagen var relativt lik både for gutter 

og jenter innad i de ulike aldersgruppene. Hos 6-åringene ble det imidlertid funnet at 

guttene brukte måleren signifikant mer enn jentene i friminutt (p<0,05). 
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Mellom de ulike aldersgruppene var det signifikant forskjell i total tid brukt med 

måleren mellom 6-åringene og 15-åringene (p<0.05). Signifikant forskjell mellom 6-

åringene og 15-åringene ble også funnet i friminutt (p<0.01).  For total tid brukt med 

måleren på skolen var det en signifikant økning fra 6 til 9 år og fra 9 og 15 år (p<0.001). 

 

4.2.2 Skoledagen 

Tabell 5. Tellinger per minutt, tid brukt stillesittende og i MVPA i løpet av skoledagen. 

Verdiene er oppgitt som gjennomsnitt og 95 % konfidensintervall. 

 6 åringer 9-åringer 15-åringer 

 Total Jente Gutt Total Jente  Gutt Total Jente Gutt 

Tellinger/min 732.1 

(708.0-

756.13) 

690.1 

(656.6-

723.7) 

774.0 

(739.6-

808.44) 

587.9 

(570.4-

605.4) 

540.1 

(517.0-

564.0) 

634.8 

(609.3-

660.3) 

392.4 

(375.6-

410.2) 

341.8 

(317.2-

366.4) 

443.0 

(417.5-

468.7) 

Stillesittende 

(min)* 

140.5 

(137.7-

143.2) 

146.8 

(143.0-

150.7) 

134.1 

(130.2-

138.0) 

170.3 

(168.5-

172.2) 

177.0 

(174.4-

179.6) 

163.7 

(160.9-

166.4) 

212.5 

(210.6-

214.5) 

222.1 

(219.3-

224.8) 

203.0 

(200.2-

205.9) 

MVPA 

(min)* 

33.1 

(31.7-

34.6) 

29.3 

(27.2-

31.3) 

37.0 

(34.9-

39.2) 

28.4 

(27.5- 

29.3) 

25.2 

(24.0-

26.5) 

31.5 

(30.2-

32.8) 

19.4 

(18.53-

20.3) 

17.1 

(15.9-

18.3) 

21.7 

(20.4-

23.0) 

*Justert for tid brukt med måleren. 

 

Tabell 5 viser at det totale aktivitetsnivået (tellinger/min) var signifikant forskjellig 

mellom aldersgruppene (p<0.001), og at det falt med økende alder. Det ble også funnet 

signifikante forskjeller mellom kjønnene i de ulike aldersgruppene. Seksårige jenter 

hadde i gjennomsnitt 83,9 tellinger/min mindre enn guttene (95% KI: 132.9, 23.44: 

p<0.05). Tilsvarende forskjell blant 9-åringene var på 94,7 tellinger/min (95% 

KI:127.76, 59.31: p<0.001). For 15-åringene var forskjellen mellom jenter og gutter på 

101,2 tellinger/min (95% KI:65.5,132.7: p<0.001). 

 

Liknende funn kommer også frem i tid brukt stillesittende, der det øker signifikant fra 6 

til 9 år, og fra 9 til 15 år (p<0.001). Seks år gamle jenter brukte i gjennomsnitt 12,7 

minutter mer tid stillesittende enn guttene (95% KI;32.1,86.7: p<0.001). For 9-åringene 

var denne forskjellen på 13.3 minutter mellom kjønnene (95% KI:47.9,86.2: p<0.001), 

mens den hos 15-åringene var 19.1 minutter (95% KI:19.6,19.4; p<0.001). 
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Det ble også funnet forskjeller mellom aldersgruppene i antall minutter brukt i MVPA, 

der tid brukt i MVPA falt signifikant med økende alder (p<0.001). Den største 

forskjellen ble sett mellom 9-åringer og 15-åringer, der total MVPA ila hele skoledagen 

falt med hele 9 minutter. Seksårige gutter brukte i gjennomsnitt 7.7 minutter mer tid enn 

jentene i MVPA (95% KI:10.7.4.8; p<0.001). Mellom 9-åringene var tilsvarende 

forskjell på 6.3 minutter (95% KI:8.1,4.4; p<0.001), mens den var på 4.6 minutter 

mellom 15 år gamle jenter og gutter (95% KI:2.8,6.4; p<0.001). 

 

4.2.3 Friminutt 

Tabell 6. Tellinger per minutt, tid brukt i stillesittende og MVPA i friminutt. Verdiene er 

oppgitt som gjennomsnitt og 95 % konfidensintervall.  

 6 åringer 9-åringer 15-åringer 

 Total Jente Gutt Total Jente  Gutt Total Jente Gutt 

Tellinger/

min 

1191.5 

(1131.1-

1251.9) 

1174.8 

(1090.0-

1259.7) 

1208.2 

(1122-

1294.1) 

1377.0 

(1332.4-

1421-6) 

1297.8 

(1235.9-

1359-8) 

1456.2 

(1392.0-

1520.4) 

565.0 

(520.9-

609.0) 

457.3 

(396.4-

518.3) 

672.6 

(609.1-

736.1) 

Stillesitten

de (min)* 

21.7 

(21.0-

22.5 

23.7 

(22.6-

24.8) 

19.8 

(18.7-

20.9) 

19.9 

(19.1-

20.6) 

22.0 

(21.0-

23.0) 

17.7 

(16.7-

18.8) 

34.5 

(33.8-

25.1) 

37.6 

(36.7-

28.5) 

31.3 

(30.4-

21.3) 

MVPA 

(min)* 

12.7 

(12.0-

13.4) 

11.7 

(10.7-

12.6) 

13.8 

(13.0-

14.7) 

15.3 

(14.7-

15.9) 

13.7 

(12.8-

14.7) 

16.8 

(16.0-

17.7) 

5.7 

(5.3- 

6.1) 

4.6 

(4.1-

5.1) 

6.8 

(6.3-

7.3) 

*Justert for tid brukt med måleren. 

 

Tabell 6 viser antall tellinger/min, tid brukt stillesittende og i MVPA i friminutt for 6-, 

9- og 15-åringene. Mellom de ulike aldersgruppene faller det totale aktivitetsnivået 

(tellinger/min) signifikant med økende alder (p<0.001). Forskjellen mellom 6- og 15-

årige jenter er for eksempel på hele 717 tellinger/min, mens tilsvarende forskjell mellom 

gutter er på 535 tellinger/min. For aktivitetsnivået mellom kjønn innad i de ulike 

aldersgruppene, kommer det frem at 9- og 15-årige gutter i gjennomsnitt hadde 158.4 

(95% KI: 49.34,267.4: p<0.05) og 215 (95% KI:150.8,279.7 p<0.001) tellinger/min mer 

enn jenter. Hos 6-åringer var det ingen signifikant forskjell mellom jenter og gutter 

(p<0.05). 

 

For tid brukt stillesittende var det signifikante forskjeller mellom alle aldersgrupper 

(p<0.001). En gjennomgående trend er at jenter bruker mer tid stillesittende enn gutter. 
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Hos 6,- 9- og 15-åringene brukte jentene i gjennomsnitt 3.9 (95% KI;2.4,5.5.3: 

p<0.001), 4.3 (95% KI;2.8,5.8: p<0.001) og 6.3 (95% KI;4.9,7.6: p<0.001) minutter 

mer tid stillesittende enn guttene.  

 

Seks-, 9- og 15-åringene brukte henholdsvis 21.8%, 27.0% og 10.5% av friminuttene til 

MVPA. Dette utgjorde signifikante forskjeller (p<0.001), og resultatene viste at 9 

åringene brukte mer tid i MVPA enn både 6- og 15-åringene, med ett gjennomsnitt på 

15.3 minutter/dag (14.7-15.9; p<0.001). Jenter brukte signifikant mindre tid i MVPA 

enn jevnaldrende gutter i alle aldersgrupper (p<0.001). 

 

4.2.4 Kroppsøving 

Tabell 7. Tellinger per minutt, tid brukt i stillesittende og i MVPA i kroppsøving. 

Verdiene er oppgitt som gjennomsnitt og 95 % konfidensintervall.  

 6 åringer 9-åringer 15-åringer 

 Total Jente Gutt Total Jente  Gutt Total Jente Gutt 

Tellinger/

min 

1062.4 

(953.1-

1171.8) 

917.4 

(781.1-

1053.6) 

1207.5 

(1065.0-

1350.0) 

1110.1 

(1024.0-

1198.0) 

970.3 

(867.6-

1073.0) 

1251.6 

(1136.2-

1366.9) 

1089.3 

(1006.9-

1171.8) 

952.2 

(821.3-

1083.0) 

1226.5 

(1089.9-

1363.1) 

Stillesitten

de (min)* 

42.2 

(39.7-

44.7) 

45.1 

(42.4-

47.7) 

40.4 

(37.5-

43.1) 

40.2 

(38.2-

42.2) 

37.0 

(34.9- 

39.1) 

32.3 

(30.0-

34.7) 

43.9 

(42.0-

45.8) 

53.8 

(50.7-

56.9) 

43.5 

(40.3-

46.8) 

MVPA 

(min)* 

13.3 

(11.7-

14.9) 

13.1 

(10.9-

15.33) 

13.5 

(11.2-

15.8) 

15.9 

(15.6-

18.3) 

13.8 

(12.3-

15.3) 

18.0 

(16.2-

19.7) 

18.2 

(15.9- 

18.6) 

15.8 

(13.7-

17.9) 

20.5 

(18.4-

22.7) 

*Justert for tid brukt med måleren. 

 

Tabell 7 viser antall tellinger/min, tid brukt stillesittende og i MVPA i kroppsøving for 

6-, 9- og 15-åringene. I antall tellinger/min var det ingen signifikante forskjeller mellom 

de ulike aldersgruppene i kroppsøving. Mellom kjønnene innad i aldersgruppene viste 

det seg imidlertid at 6-, 9- og 15 år gamle gutter hadde signifikant flere tellinger enn 

jenter i samme aldersgruppe, med gjennomsnittlig 290.1 (95% KI;93.0,487.3: p<0.05), 

280.3 (95% KI;126.8,435.7: p<0.001) og 274.3 (95% KI;85.2,463.5: p<0.05) tellinger 

mer. 

 

Det var heller ingen signifikante forskjeller i tid brukt stillesittende mellom ulike 

aldersgrupper. Det viste seg derimot at jentene brukte signifikant mer tid stillesittende 
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enn gutter gjorde, med en forskjell på 4.9 min hos 6-åringer (95% KI;0.9,8.6: p<0.05), 

4.8 min hos 9-åringer (95% KI;1.5,7.6: p<0.01) og 10.2 min hos 15-åringer (95% 

KI;5.7,14.7: p<0.001). 

 

Det var ingen signifikante forskjeller i MVPA mellom aldersgruppene (p<0.05). 

Det var imidlertid en forskjell i MVPA mellom kjønn innad i aldersgruppene 9 og 15 år. 

Blant 9 åringer brukte gutter 4,2 min (95% KI;1.9,6.4: p<0.01) mer tid i MVPA enn 

jenter, mens tilsvarende forskjell hos 15-åringer var på 4.7 min (95% KI;1.7,7.7: 

p<0.01).   

 

Det var bare 7 deltagere som nådde den foreslåtte anbefalingen om at 50% av 

kroppsøvingstid bør skje i MVPA, noe som tilsvarer 1% av utvalget. 

 

4.2.5 Anbefaling for fysisk aktivitet 

Nylig ble det foreslått at barn og unge bør engasjeres i minimum 30 min MVPA per 

skoledag (Kohl & Cook, 2013). Totalt 35% av hele utvalget, og 58 %, 36.7% og 10.1% 

av 6- ,9- og 15-åringer tilfredsstiller disse anbefalingene, og det er signifikant flere 

gutter (41%) enn jenter (21.5%) som gjør det (p<0.001). Innad i aldersgruppene er det 

blant 6-åringene 45.8 % av jentene og 75.2 % av guttene som når anbefalingen 

(p<0.001). Blant 9-åringene er det 27.8 % av jentene og 47.9 % av guttene som 

tilfredsstiller anbefalingen (p<0.001). Hos 15-åringe jenter og gutter er det 2.6 % og 

18.2% som tilfredsstiller anbefalingen for FA i skolen (p< 0.001). 

 



46 

 

 

Figur 8. Prosentandel jenter og gutter som oppfyller anbefalingen om 30 minutter med 

moderat til høy FA i skoledagen. Feilfeltene representerer 95% konfidensintervall. 

*P<0.001, signifikant forskjell mellom jenter og gutter innad i samme aldersgruppe. 

Ved hjelp av en logistisk regresjonsanalyse kom det frem at gutter hadde signifikant 

høyere odds for å nå anbefalingene enn jenter i alle aldersgrupper (p<0.05). Ni år gamle 

jenter og gutter hadde også høyere odds enn 15-åringene for å tilfredsstille 

anbefalingen. Totalt var oddsen for at 6 år gamle jenter og gutter nådde anbefalingen 

31.9 og 11.6 ganger høyere enn for 15-åringene av samme kjønn. For 9-åringe jenter var 

oddsen 14.5 ganger høyere enn for 15-årige jenter, og for 9-årige gutter var oddsen 4 

ganger høyere enn 15-åringene med samme kjønn.    

 

Tabell 8. Odds ratio og 95% KI for andelen jenter og gutter som tilfredsstiller 

anbefalingen fordelt på de ulike aldersgruppe. 

Aldersgruppe Jenter Gutter 

15 år 1 1 

9 år 14.5 (5.1-41.5) 4.0 (2.3-5.8) 

6 år 31.9 (10.8-94.1) 11.6 (6.1-22.3) 
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5.0 Diskusjon 

5.1 Oppsummering av resultater 
 
Målet med denne studien var å undersøke om det var kjønns og aldersforskjeller i 

tellinger/min, tid brukt i MVPA og stillesittende tid i skoledagen, friminutt og 

kroppsøving. I tillegg skulle det undersøkes hvor mange barn og unge som tilfredsstiller 

den foreslåtte anbefalingen om 30 min MVPA i Norske skoler. 

 

I løpet av hele skoledagen og friminutt falt tellinger/min signifikant med økende alder 

(p<0.001). I skoledagen og i kroppsøving ble det funnet signifikante forskjeller mellom 

kjønn innad i alle aldersgrupper, mens det i friminutt bare ble vist kjønnsforskjeller 

mellom 9 og 15 åringer (p<0.001). Tilsvarende tendens ble også observert for 

stillesitting både i skoledagen og i friminutt, der tid brukt stillesittende økte med økende 

alder (p<0.001). Innad i aldersgruppene ble det vist at jenter brukte signifikant mer tid 

stillesittende enn gutter, både i skoledagen, i friminutt og i kroppsøving (p<0.001).  

 

Det ble også funnet signifikante forskjeller i MVPA mellom alle aldersgrupper i 

skoledagen og i friminutt, og det ble funnet at gutter brukte signifikant mer tid i MVPA 

enn jenter innad i alle aldersgruppene (p<0.001). I kroppsøving ble det kun funnet en 

signifikant forskjell i MVPA mellom gutter og jenter i aldersgruppene 9 og 15 år 

(p<0.01). 

 

Totalt 35% av utvalget tilfredsstilte den foreslåtte anbefalingen om 30 min MVPA per 

skoledag. En høy andel av 6-årige gutter (75.2%), men svært lav andel av 15 år gamle 

jenter (2.6%) tilfredsstilte denne anbefalingen. 

 

Totalt brukte utvalget 19.8 % av friminutter i MVPA, 17.5% hos jentene og 21.8% hos 

guttene. Seks-, 9- og 15-åringene brukte henholdsvis 21.8%, 27.0% og 10.5% av 

friminutter til MVPA. 

 

Kun 1% av utvalget tilfredsstilte anbefalingen om at 50% av kroppsøvingstid skjer i 

MVPA. 
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5.2 Diskusjon av resultater 

5.2.1 Fysisk aktivitet i skolen 

 

I denne studien kom det frem at kun 35% av Norske 6-, 9- og 15-åringer oppfylte den 

foreslåtte anbefalingen om at minimum 30 min MVPA skjer ila skoledagen (Kohl & 

Cook, 2013). De mest oppsiktsvekkende funnene var at kun 10% av alle 15 åringer, og 

kun 2.6% av alle 15-årige jenter tilfredsstilte denne anbefalingen.  

 

I skolen har det lenge vært begrenset forskning på forskjeller i aktivitetsnivå mellom 

ulike land. Etter det vi vet var Van Stralen og medarbeidere (2014) den første studien 

som sammenlignet barn og unges aktivitetsvaner i skolen på tvers av ulike land. Denne 

studien inkluderte 1082 Europeiske barn fra Belgia, Hellas, Ungarn, Nederland og 

Sveits, målt med samme akselerometertyper som i vår studie (ActiGraph GT1M og 

ActiGraph GT3X+). Studien fant i likhet med våre funn at majoriteten av barna ikke 

oppfylte anbefalingen i skolen. Det ble vist at kun 7% av barna oppfylte anbefalingen, 

med en variasjon fra 2% i Nederland til 14% i Sveits. Dette er vesentlig lavere enn hva 

som har blitt rapportert i andre land (Nettlefold et al., 2011). I Canada viste Nettlefold 

og medarbeidere (2011) at hele 90% av utvalget oppfylte anbefalingen om minimum 30 

min MVPA i skolen.  Denne studien som brukte akselerometer (GT1M) til å undersøke 

tidssegmentert FA hos totalt 380 barn i alderen 8-11 år, viste at jenter og gutter brukte 

52.9 og 63.5 minutter i MVPA. Dette er til sammenligning 29.1 og 33.5 minutter mer 

tid i MVPA enn det vi fant. 

 

Det finnes imidlertid flere grunner til at Nettlefold og medarbeidere (2011) fant så høye 

verdier av MVPA, sammenlignet med studien vår. I Canada er anbefalingen for daglig 

FA, ulikt for andre land, 90 minutter med MVPA / d (Janssen, 2007). Om dette har en 

direkte påvirkning på barns aktivitetsvaner i skolen er vanskelig å si, men studier har 

vist at Canadiske barn og unge generelt er relativt aktive sammenlignet med 

jevnaldrende barn fra andre land (Janssen, 2007; Janssen et al., 2005). En annen grunn 

som kan forklare forskjellen er at det i vår studie ble brukt >333 aktivitetstellinger til å 

definere aktivitet av minimum MVPA i løpet av 10 sekunders EPOCH. I Nettlefold og 

medarbeideres studie (2011) ble derimot tid brukt i MVPA beregnet ved hjelp av 

ukentlig antall 5-, 10- og 20-min-bolker med FA større enn eller lik >3 MET. Dette ble 

utregnet på to forskjellige måter. Den første krevde at alle tellinger var over 
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grenseverdien for MVPA, mens den andre metoden anga at 90% eller mer av bolkene lå 

ovenfor grenseverdien. Det vil si at hvis en bolk varer i 20 minutter, var 18 minutter 

eller mer over grenseverdien for angitt intensitet (Nettlefold et al., 2011; S. G. Trost et 

al., 2002). Disse forskjellene vil påvirke resultatene, da ulike grenseverdier vil påvirke 

tid brukt i ulike intensiteter (Kolle et al., 2012). En annen vesentlig grunn til forskjeller i 

MVPA kan være at studien vår hadde nøyaktig tid for når skoledagen startet og sluttet, 

samt når de ulike klassene hadde friminutt og kroppsøving. I studien til Nettlefold og 

medarbeidere (2011) ble skoledag definert som tid mellom 09.00-15.00, og de innhentet 

bare informasjon om når de ulike klassene hadde kroppsøving. I vår studie var 

gjennomsnittlig tid brukt i skolen mellom alle aldersgrupper 4 timer og 38 minutter, noe 

som er vesentlig kortere enn Nettlefold og medarbeidere (2011) sin foreslåtte skoledag. 

Dette kan ha påvirket til urealistiske høye verdier av MVPA, da noen studier indikerer 

at barn er mest aktive like før og like etter skolen (Gidlow, Cochrane, Davey, & Smith, 

2008; Stewart G Trost, Rosenkranz, & Dzewaltowski, 2011).  

 

Et antall studier har vist at jenter er mindre aktive enn gutter, og at aktivitetsnivået faller 

med økende alder (Clausen, 2011; Klasson‐Heggebø & Anderssen, 2003; Kolle et al., 

2012; Riddoch et al., 2004; R. P. Troiano et al., 2008). I studien til Tudor- Locke (2006) 

ble kjønnsforskjeller i aktivitetsnivå undersøkt i skolen ved hjelp av pedometer, på totalt 

114 Amerikanske sjetteklassinger. Selv om pedometer ikke egner seg til å si noe om 

aktivitet av ulike intensitet, ble det vist at gutter i gjennomsnitt tok 4089 skritt mer enn 

jenter. Dette har også blitt vist i andre studier som har brukt pedometer til å undersøke 

forskjeller i aktivitetsnivå mellom jenter og gutter (Vincent & Pangrazi, 2002). I studier 

som har benyttet akselerometer ser vi stort sett det samme. Blant annet viste Gidlow og 

medarbeidere (2008) som undersøkte aktivitetsvaner i skoledagen til et utvalg på 610 

Engelske barn, i alderen 3-16 år, at jenter hadde gjennomsnittlig 111 tellinger/min 

mindre enn gutter. I vår studie var denne kjønnsforskjellen til sammenligning på 93 

tellinger/min. Både i studien vår og studien til Gidlow og medarbeidere (2008) ble det 

funnet at den største forskjellen i aktivitetsnivå var mellom de eldste og de yngste.  

 

Flere andre studier som har brukt akselerometer til å undersøke MVPA i skolen har 

rapportert liknende funn. I studien til Long og medarbeidere (2013) ble MVPA hos ett 

representativt utvalg på 2548 Amerikanske barn og unge i alderen 6-19 undersøkt. Her 

kom det frem at 6-11 år gamle gutter og jenter tilbragte henholdsvis 37 og 28 minutter i 
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MVPA. De fant også at tid brukt i MVPA falt signifikant med økende alder, noe som 

stemmer overens med funnene våre og flere andre studier som har undersøkt alder og 

kjønnsforskjeller i MVPA i skolen (Mota, Santos, Guerra, Ribeiro, & Duarte, 2003; 

Nettlefold et al., 2011; van Stralen et al., 2014). 

 

Generelt er det et problem i litteraturen å sammenligne studier, da det ikke finnes noen 

internasjonal konsensus for standardisering av FA-målinger med akselerometre. Selv 

om Long og medarbeidere (2013) rapporterte om liknende funn som i studien vår, er det 

likevel en del metodiske utfordringer som svekker troverdigheten når vi sammenligner 

funnene. For det første definerte Long og medarbeidere (2013) at skoledagen varte fra 

kl. 08.00 til 14.59, noe som nevnt kan føre til urealistiske høye verdier av MVPA. For 

det andre brukte de aldersspesifikke grenseverdier, og definerte MVPA som ≤ 4 MET. I 

tillegg ble det brukt 1-minutts EPOCH, som har vist å kunne underestimere tid brukt i 

MVPA, spesielt hos barn (Cain, Sallis, et al., 2013; Reilly et al., 2008; Stewart G Trost 

et al., 2005). 

 

Flere studier har uttalt bekymring til barns stillesittende adferd (Sluijs et al., 2011; van 

Stralen et al., 2014), og enkelte studier har vist at høyere grad av kroppsfett er assosiert 

med lavere grad av FA (Dencker et al., 2006; Ulf Ekelund et al., 2004). I vår studie ble 

det imidlertid ikke funnet noen signifikante kjønnsforskjeller i BMI innad i 

aldersgruppene, selv om jenter brukte signifikant mer tid stillesittende enn sine 

jevnaldrende gutter. I gjennomsnitt brukte jenter 14 minutter mer tid stillesittende enn 

gutter i løpet av skoledagen. Dette ser ut til å være ett gjennomgående funn i flere 

studier (Nettlefold et al., 2011; Sluijs et al., 2011; van Stralen et al., 2014), og flere har 

undersøkt dette i ett forsøk på å forstå denne forskjellen. Fairlough og medarbeidere 

(2010) spekulerte i om forskjellene delvis kunne forklares av at jenter modnes tidligere 

enn gutter. Denne påvirkningen kan påvirke selvoppfattelser som følge av biologiske og 

psykologiske endringer som skjer under modning, noe som kan påvirke nivåer av FA 

(S. J. Fairclough & Ridgers, 2010). En annen teori er at gutter og jenter engasjerer seg i 

ulike aktiviteter, der gutter deltar i konkurranseaktiviteter, mens jenter foretrekker å 

sosialisere seg med venner (Blatchford, Baines, & Pellegrini, 2003). I vår studie brukte 

jenter mindre tid i MVPA og brukte mer tid stillesittende enn gutter, noe som antyder at 

jenter i mindre grad benytter seg av muligheter til å være aktiv i ulike segmenter av 

skoledagen. 
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I studien til Abbott, Straker & Mathiassen (2013) som med akselerometre undersøkte 

stillesittende adferd hos 10-12 år gamle jenter fra New Zealand og Australia, kom det 

frem at deltagerne brukte signifikant mer tid stillesittende på skolen, sammenlignet med 

utenfor. Samme studie fant også at deltagerne brukte dobbelt så mye tid stillesittende i 

uforstyrrede sekvenser av varighet lenger enn 30 minutter i skoletiden, sammenlignet 

med tid brukt utenfor. Dette er funn som bør fungere som ett kall for endring i dagens 

skolesystemer (van Stralen et al., 2014). 

 

5.2.2 Fysisk aktivitet i friminutt 

Resultatene viste at jenter brukte signifikant mer tid stillesittende enn gutter, og at gutter 

brukte signifikant mer tid i MVPA enn jenter i friminutt. Totalt tilbragte 6,-9 og 15-

åringer 21.8%, 27% og 10.5% av friminutt i MVPA. For hele utvalget samlet var 

forskjellen mellom jenter og gutter på 4.3%. De signifikante forskjellene vi fant mellom 

kjønn innad i alle aldersgrupper, underbygger teorien om at gutter er mer aktive enn 

jenter, også i friminutt (A. Beighle, C. F. Morgan, G. Le Masurier, & R. P. Pangrazi, 

2006; Aaron Beighle, Charles F Morgan, Guy Le Masurier, & Robert P Pangrazi, 2006; 

Nettlefold et al., 2011; N. D. Ridgers, G. Stratton, & S. J. Fairclough, 2005).  

 

Enkelte hevder at det er realistisk at 40% av tiden i friminutt skal kunne benyttes til 

MVPA (N. D. Ridgers et al., 2005). I likhet med våre funn, rapporterer likevel flere 

studier at kun 11-28% av denne tiden faktisk brukes i MVPA (Nettlefold et al., 2011; 

Viciana et al., 2016). I studien til Viciana og medarbeidere (2016), som ved hjelp av 

akselerometre (ActiGraph GT3X+), undersøkte aktivitetsvaner i skolen til et utvalg på 

231 Spanske barn, kom det frem at kun 11% av denne tiden ble brukt til MVPA. 

Gjennomsnittsalderen i denne studien var 14.6 år, noe som ligger relativt nært 15-

åringene i vår studie. Tilsvarende tall for Canadiske 10-åringer viste også lignende funn 

som Norske 9-åringer, der jenter og gutter brukte henholdsvis 20 % og 28% i MVPA 

(Nettlefold et al., 2011). I England har det derimot blitt rapportert at jenter og gutter i 

alderen 8 og 9 år tilbringer 25.3% og 32.9% av friminutt i MVPA (N. D. Ridgers et al., 

2005). 

 

I studien til Ridgers og medarbeidere (2005) ble totalt 116 gutter og 112 jenter fra 23 

ulike skoler i England delt inn i henholdsvis de yngste og eldste i grunnskolen. Her 
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hadde de yngste og eldste en gjennomsnittsalder på 6.3 og 8.7 år. Studien fant i likhet 

med våre funn at gutter var signifikant mer aktive enn jenter, men fant imidlertid ingen 

signifikant forskjell i MVPA mellom aldersgruppene. Det finnes flere grunner til at 

Ridgers og medarbeidere (2005) rapporterte høyere verdier av MVPA i friminutt, 

sammenlignet med funnene våre. En vesentlig forskjell var at de rapporterte at 

gjennomsnittlig tid brukt i friminutt var 85 minutter, som tilsvarer 26.4 minutter mer 

enn jevnaldrende Norske barn. Dette kan ha hatt innvirkning på prosentandel MVPA, da 

friminutt er ett av de segmentene i skoledagen som gir barn og unge mulighet til å delta 

i MVPA. Ridgers og medarbeidere (2005) brukte også en eldre akselerometerutgave 

(ActiGraph 7164), sammenlignet med vår studie (GT1M og GT3X+), selv om studier 

antyder at de er sammenlignbare med hensyn til MVPA (Cain, Conway, et al., 2013; 

Corder, Brage, Ramachandran, et al., 2007). I tillegg brukte de 163 tellinger per 5 

sekunders EPOCH til å definere aktivitet av minst moderat intensitet. Dette tilsvarer en 

grenseverdi på 1952 tellinger per minutt, som er en lavere grenseverdi for aktivitet av 

minst moderat intensitet, sammenlignet med studien vår.  

 

I stort sett alle studier som har undersøkt kjønnsforskjeller i MVPA i friminutt, har det 

blitt rapportert om at gutter bruker mer tid i MVPA enn jenter (A. Beighle et al., 2006; 

Stuart J Fairclough, Beighle, Erwin, & Ridgers, 2012; Nettlefold et al., 2011; N. D. 

Ridgers et al., 2005). Studier som har vist motsatt har gjerne hatt liten utvalgsstørrelse, 

brukt eldre akselerometertyper og brukt 1 minutts EPOCH (Mota et al., 2005). Få 

studier har imidlertid undersøkt kjønnsforskjeller i stillesitting i friminutt, men enkelte 

har rapportert at stillesitting opptar mye tid som kunne blitt brukt i MVPA (Nettlefold et 

al., 2011). I studien vår brukte jenter signifikant mer tid i stillesitting enn gutter i alle 

aldersgrupper. Dette stemmer overens med funnene til Nettlefold og medarbeidere 

(2011) som fant signifikante forskjeller hos Canadiske jenter og gutter. 

 

Flere strategier har blitt utarbeidet for å øke barns aktivitetsnivå i friminutt. Disse 

strategiene baserer seg på blant annet strukturert friminutt (Howe, Freedson, Alhassan, 

Feldman, & Osganian, 2012), bruk av aktive videospill (Duncan & Staples, 2010), bruk 

av utstyr som engasjerer til FA (Verstraete, Cardon, De Clercq, & De Bourdeaudhuij, 

2006), flerfarget lekeplass (Stratton & Mullan, 2005) og lekeplass markering (Nicola D 

Ridgers, Gareth Stratton, Stuart J Fairclough, & Jos WR Twisk, 2007b).  Selv om de 

fleste av disse intervensjonene med mål om å øke barns FA-nivå i friminutt har vist 
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positive resultater (Escalante et al., 2014; Ickes et al., 2013), er det også enkelte 

intervensjonsstrategier som har hatt hadde negativ effekt på barns aktivitetsvaner 

(Duncan & Staples, 2010).  

 

I Stratton og Mullen (2005) sin randomiserte studie som brukte hjertefrekvensmonitor 

til å undersøke effektene av flerfarget lekeplass på tid brukt i MVPA i 8 grunnskoler, 

ble det funnet at tid brukt i MVPA økte signifikant i intervensjonsskoler (36.7% til 

50.3%), mens den sank i kontrollskoler (39.9% til 33.4%) etter 4 måneder. I en større 

longitudinell, kontrollert studie gjennomført på totalt 26 Engelske grunnskoler, ble det 

gitt ut midler til skoler for å omforme lekeplassmiljøet etter tre spesifikke fargekodede 

områder: (a) et rødt sportsområde, (b) et blått multiaktivitetsområde og (c) et gult rolig 

lekeområde (Ridgers, Fairclough, & Stratton, 2010; Nicola D Ridgers, Gareth Stratton, 

Stuart J Fairclough, & Jos WR Twisk, 2007a; N. D. Ridgers et al., 2007). I tillegg 

mottok skolene fotballmål, basketballsko og gjerder rundt det røde sportsområdet og 

sitteplasser i det gule lekeområdet. Resultatene av denne intervensjonen var delt inn i 3 

separate målinger. Etter 6 uker viste intervensjonsgruppen en positiv, men ikke 

signifikant økning i prosent av tid brukt i MVPA på 5.95% (Nicola D Ridgers et al., 

2007a). Etter 6 måneder ble det vist en signifikant økning i prosent av tid brukt i MVPA 

på 4% og 2% mer (N. D. Ridgers et al., 2007), mens den også var positiv, men ikke 

signifikant etter 12 måneder (Ridgers et al., 2010). Dette bekrefter tidligere funn som 

har foreslått at det er vanskelig å opprettholde økning i FA over tid (Dishman & 

Buckworth, 1996).  

 

I en randomisert studie av syv grunnskoler i Belgia, undersøkte Verstraete og 

medarbeidere (2006) effektene av lekeutstyr på barns aktivitetsnivå. Studien inkluderte 

122 barn til intervensjonsgruppen (75 jenter og 47 jenter) og 113 barn til 

kontrollgruppen (46 gutter og 67 jenter). Lærere i intervensjonsgruppen ble bedt om å 

oppmuntre barna til å bruke aktivitetskort med eksempler på spill og aktiviteter barna 

kunne gjøre med lekeutstyret (f. eks hoppetau og badmintonracketer). Studien målte 

barnas aktivitetsvaner med akselerometre, og viste at lekeutstyr økte tid brukt i MVPA 

fra 48 til 68% i intervensjonsskoler, sammenlignet med kontrollskoler, som hadde en 

nedgang fra 55 til 45%. Lærers oppmuntring ser ut til å være effektivt i flere studier (W. 

H. Brown, Googe, McIver, & Rathel, 2009; Huberty, Beets, Beighle, & Welk, 2011). 

Brown og medarbeidere (2009) fant blant annet at korte bolker med lærer implementert 
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FA er gjennomførbart og en praktisk måte å øke barns MVPA (W. H. Brown et al., 

2009). Spesielt viktig er dette ettersom strukturelle innslag kan være med på å utjevne 

kjønnsforskjeller i tid brukt i MVPA (A. Beighle et al., 2006; Ickes et al., 2013; 

Nettlefold et al., 2011; N. D. Ridgers et al., 2005; Scruggs, Beveridge, & Watson, 

2003). 

 

Ridgers og medarbeidere (2006) har definert friminutt som «ikke-faglig tid tildelt av 

skoler mellom skoletimer som engasjerer barn og unge i FA og fritidsaktiviteter» 

(Ridgers, Stratton, & Fairclough, 2006). Det er derfor viktig at formålet med disse 

strukturelle innslagene ikke er å ta vekk den ustrukturerte formen, men heller tilbyr barn 

og unge en mulighet til å velge å enten delta i lærerstyrt aktivitet, eller annen aktivitet 

de selv ønsker å ta del i (Ickes et al., 2013). Ickles og medarbeidere (2013) skriver 

derfor at denne strategien er semi- strukturert, ettersom barna selv kan bestemme hva 

slags aktivitet de ønsker og involveres i. 

 

Det er kjent at å promotere FA må være kostnadseffektivt, diskret og bør være knyttet 

til forbedret akademisk opptreden hos elever (Pate et al., 2006). Derfor er det noen 

intervensjonsstudier som kan være vanskelig å gjennomføre, ettersom skoler har visse 

budsjettkrav de skal innrette seg etter (Ridgers, Stratton, & Fairclough, 2006). Flere 

enkle lavkostnadsstrategier kan bli implementert for å engasjere barn og unge i FA i 

friminutt. En simpel strategi er å utnytte ledig plass, da denne strategien ikke trenger 

noe tilleggsfinansiering (Huberty et al., 2011; Loucaides, Jago, & Charalambous, 2009; 

Nicola D Ridgers et al., 2007a). Å lage aktivitetssoner med forskjellige aktiviteter kan 

være effektivt, da barna selv kan velge å engasjere seg i aktiviteter etter sitt eget ønske. I 

tillegg kan mer tilgjengelig lekeutstyr bidra til å øke FA-nivåene for elever, uavhengig 

av alder, kjønn og vekt status (Ickes et al., 2013).  

 

5.2.3 Kroppsøving 

Resultatene viste at MVPA og stillesitting ikke falt med økende alder. Innad i 

aldersgruppene kom det imidlertid frem at gutter hadde ett høyere aktivitetsnivå og 

brukte mer tid i MVPA enn jenter, mens jenter brukte mer tid stillesittende enn gutter i 

kroppsøving. Det ble også vist at kun 1 % av utvalget når den foreslåtte anbefalingen 

om at 50% av kroppsøvingstid bør foregå i MVPA (Kohl & Cook, 2013; Pate et al., 

2006). 
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I motsetning til funnene i skoledagen og i friminutt, ble det vist at MVPA og stillesitting 

ikke falt med økende alder. Faktisk økte tid brukt i MVPA med økende alder, selv om 

resultatene ikke var signifikante. Dette overensstemmer med andre studier som har 

undersøkt aldersforskjeller i MVPA i kroppsøving (Brooke, Atkin, Corder, Ekelund, & 

van Sluijs, 2016; Stuart J Fairclough & Stratton, 2006; Levin et al., 2001; Viciana et al., 

2016). Flere av disse funnene har basert seg på direkte observasjon (system for 

observing fitness instruction time (SOFIT), istedenfor akselerometer til å klassifisere 

intensitet. SOFIT estimerer FA ved å kode barns kroppsposisjon (ligge, sitte, stå, gå, 

høy intensitet). Ulempen med SOFIT er imidlertid at høyintensitetskategorien 

inkluderer all aktivitet med høyere intensitet enn gåing, noe som kan overvurdere tid 

brukt i MVPA (McClain et al., 2008). I studien til Levin og medarbeidere (2001) ble 

SOFIT brukt til å observere barn fra 20 forskjellige skoler som ikke var med i 

intervensjonsprogrammet «Children and Adolescent Trial for Cardiovaskular Health». 

Her kom det frem at tredjeklassinger tilbragte 35% av kroppsøving i MVPA, mens det 

økte til 42 og 39% hos fjerde og femteklassinger. Denne trenden bekreftes i Fairlough 

og medarbeidere (2006) sin oversiktsartikkel, som inkluderte 4 studier som undersøkte 

MVPA med hjertefrekvens og 12 studier som brukte observasjon.   

 

I studier som med akselerometer har undersøkt MVPA i kroppsøving, er det flere som 

støtter at MVPA ikke faller med økende alder (Brooke et al., 2016; Viciana et al., 

2016), selv om det finnes motstridende funn (Meyer et al., 2013).  I en nylig publisert 

longitudinell studie gjennomført av Brooke og medarbeidere (2016), ble endringer i 

tidssegmentert FA mellom alderen 10 og 14 år på engelske barn undersøkt (Brooke et 

al., 2016). Studien fant at FA falt i alle tidssegmenter, utenom kroppsøving, noe som 

samsvarer med både våre og andres funn (Viciana et al., 2016). I en stor studie som 

inkluderte 900 barn fra 31 forskjellige skoler i Sveits ble det derimot vist at 

førsteklassinger var signifikant mer i MVPA enn fjerdeklassinger (Meyer et al., 2013). 

En svakhet med studien til Meyer og medarbeidere (2013) var likevel at data ble 

innhentet fra to forskjellige studier, som brukte forskjellig EPOCH -lengde. I den ene 

studien ble det brukt 1-minutts EPOCH, mens den andre brukte 15-sekunders EPOCH. 

Dette kan ha ført til annerledes verdier av MVPA fra de ulike studiene, da EPOCH- 

lengde kan påvirke resultatene av tid brukt på ulik intensitet (Cain, Sallis, et al., 2013; 

Reilly et al., 2008).  
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Flere studier har spekulert i hvorfor ikke MVPA faller med økende alder i kroppsøving, 

slik de gjør i andre segmenter av skoledagen (Brooke et al., 2016; S. Fairclough & 

Stratton, 2005; Viciana et al., 2016). Selv om årsaken så langt er uklar, er det flere 

potensielle grunner som kan forklare dette. En grunn kan være at eldre barn har 

forbedret motorisk utvikling og kompetanse (Malina, Bouchard, & Bar-Or, 2004). 

Forbedret motorisk evne gjør det mulig for barn å engasjere seg i vellykket FA, noe som 

kan føre til mer aktiv deltagelse i kroppsøving. En annen grunn kan være at lærere i 

grunnskolen ofte blir ledet av lærere med liten kunnskap om FA, mens elever i 

ungdomsskolen blir trent av kroppsøvingslærere med bredere kunnskap om FA (Hollis 

et al., 2016; Morgan & Bourke, 2008). Dette kan føre til at eldre barn får ett bredere 

spekter av aktiviteter i kroppsøvingsundervisningen, i tillegg til at enkelte aktiviteter (f 

.eks lagspill) ofte er enklere å gjennomføre når barn blir eldre, noe som kan bidra til 

lengre sammenhengende perioder i FA (Stuart J Fairclough & Stratton, 2006).  

 

Kjønnsforskjeller i MVPA er godt dokumentert, og de fleste peker i retning av at gutter 

bruker mer tid i MVPA enn jenter i kroppsøvingstimer (Kremer, Reichert, & Hallal, 

2012; Meyer et al., 2013; Nader, 2003; Viciana et al., 2016). I vår studie ble det vist at 

9- og 15-årige gutter var signifikant mer aktive enn jenter i kroppsøving. Denne 

forskjellen ble imidlertid ikke funnet hos 6-åringene. Generelt ser vi at flere studier som 

har funnet kjønnsforskjeller, ofte er studier som har undersøkt barn på 10-16 år (Kremer 

et al., 2012; Viciana et al., 2016). I studien til Kremer, Reichert & Hallal (2012) som 

undersøkte 272 Brasilianske barn med en gjennomsnittsalder på 14.3 år, ble det for 

eksempel vist at gutter brukte 23% mer tid i MVPA enn jenter. Disse funnene støttes i 

studier gjort på Sveitsiske og Spanske barn, der gutter brukte henholdsvis 3.3 og 3.9 

minutter i gjennomsnitt mer i MVPA enn jenter i kroppsøving (Meyer et al., 2013; 

Viciana et al., 2016).   

 

Det er bekymringsfullt at kun 1% av utvalget oppfylte anbefalingen om 50% MVPA i 

kroppsøving. Sammenligner vi resultatene med andre studier ser vi at noen viser høy 

grad av oppfyllelse (Chow, McKenzie, & Louie, 2008; Kretschmann, 2014; McKenzie 

et al., 1996; Robinson, Wadsworth, Webster, & Bassett Jr, 2014; Verstraete, Cardon, De 

Clercq, & De Bourdeaudhuij, 2007), mens andre viser at en lav andel oppfyller 

anbefalingen om 50% MVPA i kroppsøvingstimer (Marmeleira, Aldeias, & Graça, 
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2012; Meyer et al., 2013; Nettlefold et al., 2011; Safdie et al., 2013; B. G. Simons-

Morton, W. C. Taylor, S. A. Snider, & I. W. Huang, 1993; Viciana et al., 2016). Det 

finnes imidlertid flere grunner til at studier viser varierende funn i andelen barn og 

ungdom som tilfredsstiller denne anbefalingen. En grunn kan være at det ikke er noen 

metodologisk enighet i definisjon på lengden av kroppsøvingstid (Hollis et al., 2016). 

En annen grunn kan være at fleste av studiene som viser at en høy andel når 

anbefalingen ofte er intervensjonsstudier, som bevisst har rettet blikket mot å øke barns 

FA i kroppsøvingstimen (Stuart J Fairclough & Stratton, 2006; Hollis et al., 2016; 

McKenzie et al., 1996; McKenzie et al., 2001; Verstraete et al., 2007). Til eksempel 

viste Fairclough og medarbeidere (2006) i sin oversiktsartikkel at klasser som ikke har 

vært med i noen intervensjon kun bruker 34.2% av kroppsøving i MVPA. 

 

Få studier har undersøkt det faktiske aktivitetsnivået i kroppsøving ved hjelp av 

klassenes timeplaner, slik som vi gjorde. De studiene som imidlertid har gjort det, har 

vist liknende funn som oss (Meyer et al., 2013; Nettlefold et al., 2011). I flere andre 

studier har kroppsøvingstiden blitt definert som når elevene har startet med FA, eller når 

51% av klassen har vært tilstede (Chow et al., 2008; Kremer et al., 2012; Robinson et 

al., 2014; Safdie et al., 2013; Telford et al., 2013). Disse uoverensstemmelsene gjør det 

vanskelig å sammenligne studier (Hollis et al., 2016). I studien til Chow og 

medarbeidere (2008) ble det f. eks vist at gjennomsnittslengden på en kroppsøvingstime 

var 43 minutter, men de rapporterte bare FA når 51% av klassen var til stede. Dette 

resulterte i at gjennomsnittlig målt tid i kroppsøving var 32 minutter, noe som tilsvarer 

at 27% av den planlagte kroppsøvingstiden ikke ble overvåket. Resultatet av dette var at 

16 minutter (50.7%) av tiden ble gjort i MVPA, som innebærer at de når anbefalingen 

om at 50% av kroppsøvingstid skjer i MVPA (Kohl & Cook, 2013; Pate et al., 2006). 

Til sammenligning hadde kun bare 36.4% av tiden blitt brukt i MVPA, dersom hele 

kroppsøvingstimen hadde blitt registrert. 

 

En annen grunn til at så mange ikke oppnår 50% MVPA i kroppsøving kan gjenspeile 

det faktum at FA blir brukt som ett verktøy til å lære barn og unge ulike aktiviteter, 

heller enn å fokusere på å holde barna i MVPA (Stuart J Fairclough & Stratton, 2006; 

Lonsdale et al., 2013). I en typisk kroppsøvingstime er elevene bedt om å stoppe 

aktivitet for å motta instruksjoner, observere demonstrasjoner fra lærer eller organisere 

utstyr og grupper/lag. Disse pedagogiske innslagene kan være avgjørende for å 
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opprettholde og forbedre høye nivåer av MVPA, noe som er en utfordring for lærere 

(Stuart J Fairclough & Stratton, 2006). Enkle strategier kan bli brukt for å maksimere 

aktiv læring i kroppsøvingstiden. Dette inkluderer at kroppsøvingstimen ideelt sett 

starter med en høyintensiv aktivitet i introduksjonen, som gjenspeiler en tidligere 

innlært teknikk. Deretter bør kroppsøvingstimen inkludere aktiviteter som elever 

behersker, med differensierte og inkluderende aktiviteter som barna liker. Disse 

aktivitetene kan gjennomføres i små grupper eller lag, som effektivt bruker tilgjengelig 

plass og utstyr. I tillegg er det viktig å minimere at lærer opptar kroppsøving tid med 

snakking, og heller kommer med kjappe og effektive tilbakemeldinger underveis i 

aktiviteten som barna gjennomfører (Stuart J Fairclough & Stratton, 2006). Enkelte 

hevder imidlertid at dette kan være en utfordring, spesielt hos grunnskolelærere som kan 

ha manglende kunnskap og tillit til evnen å undervise (Morgan & Bourke, 2008). Disse 

prinsippene er nøyaktig det som har blitt undersøkt i SPARK sine 

kroppsøvingsprogrammer (McKenzie, Sallis, Faucette, Roby, & Kolody, 1993; 

McKenzie, Sallis, Kolody, & Faucette, 1997). McKenzie og medarbeidere (1997) viste 

at vanlig kroppsøvingslærere uten noe form for spesialkompetanse kunne få elevene til 

å nå målet om 50% MVPA i kroppsøvingstimen, dersom de fikk veiledning av 

kroppsøvingsspesialister (McKenzie et al., 1997). Studien til McKenzie og 

medarbeidere (1997) viste også at aktivitetsnivået til barna ikke hadde falt 18 måneder 

etter intervensjonen, noe som gir grunn til å tro at veiledning av kroppsøvingslærere i 

grunnskolen kan gi vedvarende effekt på barns aktivitetsvaner i skolen. 

 

En annen strategi som har vist å kunne øke barn og unges MVPA i kroppsøving er å 

supplere vanlig kroppsøving med høy intensitetsaktiviteter (Ignico, Corson, & Vidoni, 

2006; Scantling, Dugdale, Bishop, Lackey, & Strand, 1998). Dette går i hovedsak ut på 

at lærere inkorporer høy intensitetsaktivitet (f. eks hopping, løping på stedet) i vanlig 

kroppsøvingsundervisning. Denne strategien er forholdsvis enkel, ettersom den krever 

lite organisering og kreativitet fra lærere. Det er imidlertid uklart hva slags 

langtidseffekter denne type intervensjoner har (Lonsdale et al., 2013), men det kan 

tenkes at barn kan oppleve aktiviteter som hopping og løping på stedet som kjedelig i 

lengden.  

 

Kroppsøving er en viktig kilde til FA for barn og unge (Stuart J Fairclough & Stratton, 

2006; Lonsdale et al., 2013; Catrine Tudor-Locke et al., 2006), men det er vel så viktig 
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å gi elevene kunnskap, ferdigheter, evner og tillit til å være aktiv nå og senere i livet 

(Sallis et al., 2012; Sanchez-Vaznaugh, Sánchez, Rosas, Baek, & Egerter, 2012). I 

prinsippet kunne en kroppsøvingslærer få elevene til å oppnå 100% MVPA i løpet av en 

kroppsøvingstime, ved å få elevene til å løpe rundt i samfulle minutter av 

kroppsøvingstiden. Dette ville hjulpet barn og unge å oppnå anbefalingen om minimum 

50% av kroppsøvingstid i MVPA, men ville sannsynligvis ikke motivert de til ett 

livslangt forhold med FA.  

 

5.3 Styrker og svakheter 

En styrke med denne studien er at vi ved hjelp av timeplanene til de ulike skoleklassene 

fikk nøyaktig informasjon om når skoledager, friminuttperioder og 

kroppsøvingsundervisning startet og sluttet. I motsetning til de fleste andre skolebaserte 

studier som har satt en standard på skolestart og skoleslutt (f. eks fra kl. 09:00-15:00) 

(Gidlow et al., 2008; Long et al., 2013; Nettlefold et al., 2011), så ga denne metoden oss 

en mulighet til å finne det «sanne» aktivitetsnivået til deltagerne i de ulike segmentene 

av skoledagen.  

 

Det anses også som en styrke i studien vår at totalt 766 deltagere, fordelt på 34 skoler 

og 80 klasser ble inkludert. Dette er relativt høy deltagelse sammenlignet med andre 

studier som har undersøkt aktivitetsvanene til barn og unge i skolen, selv om det likevel 

er forholdsvis lav deltageroppslutning (15.2, 21.5, og 28.5% for 6,- 9 og 15-åringene) 

sammenlignet med UngKan2. 

 

På tross av at akselerometer er akseptert som en valid målemetode på FA, er den likevel 

assosiert med noen svakheter. Blant annet ble deltagerne i studien vår bedt om å ta av 

akselerometeret ved vannaktiviteter (Kolle et al., 2012). Derfor ble ikke 

svømmeaktivitet registrert. En annen svakhet med akselerometer er at det har begrenset 

evne til å vurdere ikke ambulerende aktiviteter som for eksempel sykling og 

styrketrening (Chen & Bassett, 2005; Herman Hansen et al., 2014; Pedišić & Bauman, 

2014). I studien vår ble det ikke registrert kvantitative data på hvor mye sykling, 

svømming og eventuell styrketrening deltagerne har utført i løpet av måleperioden. 

Dette kan ha ført til at individer eller klasser som driver mye med slike aktiviteter, vil ha 

en underestimering av det faktiske aktivitetsnivået.  
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En annen potensiell svakhet er at deltagerne under måleperioden følte seg ekstra 

motivert for FA, noe som kan har ført til aktivitetsnivået var høyere enn normalt. 

Likevel anses ikke dette som noe uttalt problem, da studier har vist at barns reaktivitet 

til akselerometre ikke påvirker hverdagsaktivitet nevneverdig, utenom den første 

måledagen (Dössegger et al., 2014; Mattocks et al., 2008). Det kan også være tilfeller 

der elever har tatt av og på båndet, slik at enkelte aktiviteter ikke ble registrert. 

Underveis kan det også ha forekommet tilfeller der feil bånd har blitt utdelt til feil 

person. Da kan det ha blitt feil i målingene for variablene kjønn og alder, da hvert bånd 

har sin unike ID (Kolle et al., 2012). 

 

5.4 Fremtidig forskning 

I denne studien brukte vi nøyaktige timeplaner til å finne tidssegmentert FA i 

skoledagen i ett utvalg av Norske skoler. Vi anbefaler at flere skolebaserte studier 

benytter seg av metoden vår, og skaffer seg (i så stor grad som mulig) tilgang til 

nøyaktige timeplaner for måleperiodene. Gjennom denne metoden kan skoleaktiviteten 

isoleres, slik at det faktiske aktivitetsnivået til deltagerne i ulike segmenter av 

skoledagen blir målt. Dette kan bidra til ett sannere bilde av barn og unges 

aktivitetsnivåer i skoletiden, friminuttperioder og kroppsøvingsundervisning, noe som 

videre kan forhindre at aktivitet utenfor disse segmentene påvirker resultatene (f. eks at 

barn har vist å være mer aktive før og etter skoleslutt) (Gidlow et al., 2008; Stewart G 

Trost et al., 2011). 

 

Fremtidig forskning bør fortsette å undersøke barn og unges aktivitetsvaner i skolen. 

Selv om flere studier viser at aktivitetsnivået i skolen er lavt (Abbott et al., 2013; Long 

et al., 2013; van Stralen et al., 2014), har intervensjonsstudier vist å kunne øke 

aktivitetsnivået til barn og unge i ulike segmenter av skoledagen (Ickes et al., 2013; 

Lonsdale et al., 2013). Spesielt bør det fokuseres på å utjevne kjønnsforskjeller og 

forhindre fall i selvorganisert (friminutt) FA. Dette er en sammensatt utfordring, da det 

er kjent at strategier for å øke FA i skolen bør være kostnadseffektivt, diskret og være 

knyttet til forbedret akademisk prestasjon hos elever (Pate et al., 2006).  

I denne studien ble det vist at lærerorganisert FA (kroppsøving) kan forhindre fall i 

MVPA med økende alder. På samme måte har lærers oppmuntring og korte bolker med 

lærerimplementert FA i friminutt vist å være en praktisk og effektiv strategi for å 

utjevne kjønnsforskjeller i MVPA (W. H. Brown et al., 2009; Huberty et al., 2011; 
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Ickes et al., 2013; Scruggs et al., 2003). Selv om det er viktig at friminutt beholder sin 

ustrukturerte form (Ickes et al., 2013), bør fremtidig forskning derfor fortsette å utvikle 

strategier som engasjerer lærere eller annet skolepersonell til semi- strukturerte innslag i 

friminutt. I tillegg bør skoler sikre seg mer tilgjengelig lekeutstyr, som kan bidra til å 

øke nivåer av FA, uavhengig av kjønn og alder (Ickes et al., 2013). 

6.0 Konklusjon 

En lav andel av 6-, 9- og 15-åringer nådde anbefalingen om ≥30 min / skoledag i 

MVPA, og jenter akkumulerte mindre MVPA enn gutter i skoledagen, friminuttperioder 

og kroppsøvingsundervisning. Våre resultater indikerer at selvorganisert MVPA 

(friminutt), men ikke lærerorganisert (kroppsøving) faller med økende alder. Dette kan 

antyde at skoler bør gi muligheter for semi- strukturert FA i friminutt for å forebygge 

fall i FA ved økende alder og for å utjevne kjønnsforskjeller i FA. 
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