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Sammendrag 

Bakgrunn: De ugunstige helseeffektene av overvekt og fedme er godt dokumentert og 

prevalensen av overvekt og fedme har økt de siste tiårene. Dette kan føre til et økt 

helseproblem i årene som kommer, men fysisk aktivitet ser ut til å ha en sentral rolle i 

forebyggingen. Mye av kunnskapen er basert på subjektive målemetoder, så det er 

derfor viktig å utvikle ny kunnskap med objektive målemetoder om aktivitetsnivået til 

mennesker med ulik kroppsmasseindeks (KMI). Dermed kan tiltak planlegges for å 

hindre vektøkning og for å øke fysisk aktivitet i befolkningen generelt. Hensikt: Se i 

hvilken grad objektivt målt aktivitetsnivå og sedat tid er assosiert med 

kroppsmasseindeks, i et landsrepresentativt utvalg av voksne og eldre i Norge. Metode: 

Med utgangspunkt i et utvalg på 4753 deltakere fra en nasjonal 

kartleggingsundersøkelse av aktivitetsnivå i Norge (Kan2), ble fysisk aktivitet registrert 

med akselerometer ActiGraph GT3X+ (ActiGraph, LLC, Pensacola, Florida, USA) over 

7 sammenhengende dager, mens antropometrisk informasjon ble innhentet ved 

spørreskjema. Deltakerne ble delt inn i KMI-kategorier tilsvarende normalvektig 

(≥18,5-24,9), overvektig (≥25-29,9) eller fedme (≥30). Sammenligning av fysisk 

aktivitet og sedat tid mellom ulike KMI-kategorier ble gjort i henhold til sedat tid (<100 

tellinger/min.), lett intensitet (100-2019 tellinger/min.), moderat intensitet (2020-5998 

tellinger/min.), høy intensitet (>5999 tellinger/min.) og moderat til høy aktivitet 

(MVPA) (≥2020 tellinger/min.). Resultater: Voksne normalvektige har et totalt 

aktivitetsnivå som er henholdsvis 5% og 23% høyere enn overvektige og fete 

(p=≤0.05). Tilsvarende forskjell i tid med moderat er henholdsvis 3% og 22% 

(p=≤0.05), mens for høy intensitet 57% og 389% (p=≤0.05). Det var ingenting som 

skilte deltakerne i sedat adferd i uke- og helgedager. Tid med sedat adferd, moderat- og 

høy intensitet var gjennomgående høyere i ukedager, mens totalt aktivitetsnivå var 

gjennomgående høyere i helgedager. Aktivitetsmønster var gjennomgående likt mellom 

KMI-kategoriene. Konklusjon: Både totalt aktivitetsnivå og intensitetsspesifikk fysisk 

aktivitet varierte mellom kroppsmassekategoriene i både uke- og helgedager. Et lavere 

aktivitetsnivå er assosiert med høyere kroppsmasseindeks (KMI). Sedat adferd ser 

derimot ikke ut til å assosieres med KMI-kategorier.   
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1.0 Innledning 

1.1 Bakgrunn  
Overvekt og fedme er assosiert med økt mortalitet samt en rekke markører for uhelse 

(Aune et al., 2016; Berrington de Gonzalez et al., 2010). Prevalensen av overvekt og 

fedme har økt hurtig i verden de siste tiårene (Ng et al., 2014), og i Norge har man sett 

samme tendens. Gjennomsnittlige kroppsmasseindeks (KMI) økte fra 1984 til 2008 hos 

både kvinner og menn, og i 2008 var 75% og 61% av henholdsvis menn og kvinner 

overvektige eller fete (Midthjell & Krokstad, 2011). 

Overvekt og fedme kan være ett av helseproblemene vi står overfor i årene som 

kommer. Fedme øker forekomsten av en rekke andre sykdommer som diabetes mellitus 

2, hypertensjon og kreft og setter også dermed et større press på dagens helsevesen 

(Bray, 2004). Overvekt og fedme er et resultat av faktorer fra flere ulike interaksjoner 

inkludert genetikk, metabolikk, adferd og miljømessige påvirkninger. Økt energiinntak 

og redusert energiforbruk fører til en positiv energibalanse som over tid gir en 

vektøkning (Bray, 2004; Stein & Colditz, 2004). Den hurtige økningen av forekomsten 

av overvekt og fedme antydes av at adferd og miljø påvirker i en større grad enn 

biologiske endringer (Stein & Colditz, 2004). Energiforbruk ser ut til å ha en viktig rolle 

når det kommer til utvikling og vedlikehold av overvekt og fedme.  

Et redusert energiinntak i vestlige land har ikke forhindret økning i kroppsvekt 

(Weinsier, Hunter, Heini, Goran, & Sell, 1998). Denne trenden betyr ikke at kosthold 

ikke er en viktig faktor i utviklingen av fedme, men det ser ut til at kosthold alene ikke 

kan forklare økningen av overvekt og fedme. Fettinntaket, hovedsakelig av mettet- og 

transfett, har i Norge redusert fra 40% til 34%, men prevalensen av overvekt har likevel 

økt (Norum, Johansson, Botten, Bjørneboe, & Oshaug, 1997). Grunnen kan være at 

kostholdet endres og at energien kommer fra andre kilder. Det moderne vestlige 

samfunnet ser ut til å ha utviklet et kosthold preget av sukker og raffinerte matvarer med 

lite fiber (Popkin & Gordon-Larsen, 2004), noe som kan påvirke i en negativ retning for 

kroppssammensetningen.  

Sammenheng mellom kroppsvekt og langsiktig tilstrekkelig fysisk aktivitet og 

energiforbruk er veldokumentert (Drøyvold, Holmen, Midthjell, & Lydersen, 2004; 

Gordon-Larsen et al., 2009; Haapanen, Miilunpalo, Pasanen, Oja, & Vuori, 1997; 

Piirtola et al., 2016; Sarma, Zaric, Campbell, & Gilliland, 2014).  Effekten av langvarig 
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fysisk inaktivitet på kroppsvekt er også dokumentert (Hankinson et al., 2010; Leskinen 

et al., 2009; Moholdt, Wisløff, Lydersen, & Nauman, 2014; Rottensteiner, Pietiläinen, 

Kaprio, & Kujala, 2014; Waller, Kaprio, & Kujala, 2008).  

Sammenhengen mellom fysisk aktivitet og kroppssammensetning er veldokumentert. 

Allikevel kan det faktiske forholdet være noe feilestimert grunnet mangel på presisjon i 

måling av fysisk aktivitet og kroppssammensetning. I mange populasjonsbaserte studier 

har selvrapportering blitt benyttet for å måle fysisk aktivitet (Shephard & Aoyagi, 

2012). Selvrapportering som målemetode for fysisk aktivitet er mindre presis og korrekt 

sammenlignet med objektiv målemetoder som for eksempel akselerometer (Colbert, 

Matthews, Havighurst, Kim, & Schoeller, 2011; Pedišić & Bauman, 2015).  

I Norge er det få studier som har gjennomført objektivt målt aktivitetsnivå og sedat tid 

hos voksne og eldre med ulik KMI. For å kunne få en bedre forståelse for etiologien av 

overvekt og fedme er det sentralt å utvikle mer kunnskap om det totale aktivitetsnivået, 

intensitetsspesifikk aktivitet, sedat tid samt aktivitetsmønstre mellom KMI-kategoriene. 

Dette vil igjen være nyttig for å kunne planlegge tiltak for å hindre vektøkning, og for å 

øke fysisk aktivitet i befolkningen generelt. 

     

1.2 Problemstilling:  
I hvilken grad er objektivt målt aktivitetsnivå og sedat tid assosiert med 

kroppsmasseindeks, i et landsrepresentativt utvalg av voksne og eldre i Norge. 
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2.0 Teori 

2.1 Fysisk aktivitet 
Fysisk aktivitet er et overordnet begrep og en kompleks adferd. Begrepet defineres av 

litteraturen som «enhver kroppslig bevegelse initiert av skjelettmuskulatur som 

resulterer i en økning av energinivå utover hvilenivå» (Caspersen, Powell, & 

Christenson, 1985). Begrepet fysisk aktivitet omfatter all fysisk utfoldelse som for 

eksempel fritidsaktiviteter, husarbeid, lek, mosjon, idrett og trening (WHO, 2010). 

Fysisk aktivitet er sammen med hvilemetabolismen og termisk effekt av matinntak det 

som utgjør det totale energiforbruket (Levine, 2005). I den generelle befolkningen 

utgjør cirka 60-75% av hvilemetabolismen det totale energiforbruket og er den energien 

som kreves for å holde vedlike alle kroppslige funksjoner i total hvile. Den termiske 

effekten av mat utgjør 10% av det totale energiforbruket og kommer av det økende 

energinivået ved matinntak som følge av fordøyelsesprosessen ved nedbryting, opptak 

og lagring av energi. Resterende 15-30% fra energiforbruket kommer fra fysisk aktivitet 

(McArdle, Katch, & Katch, 2015). Fysisk aktivitet er den eneste komponenten av det 

totale energiforbruket som i stor grad kan variere mellom mennesker – fra å ligge på 

25% hos sedate til 50% hos aktive mennesker (Bouchard, Blair, & Haskell, 2007; 

Manore, Meyer, & Thompson, 2009). Energiforbruket ved fysisk aktivitet er også i 

tillegg avhengig av kjønn, kroppsvekt, kroppssammensetning, fysisk form og genetiske 

faktorer (Ainsworth et al., 2011)  

Begrepet «trening» skal ikke likestilles med fysisk aktivitet. Trening og fysisk aktivitet 

har flere momenter til felles som for eksempel at begge involverer all kroppslig 

bevegelse initiert av skjelettmuskulatur som forbruker energi og er positivt korrelert 

med fysisk form ut i fra økt intensitet, hyppighet og varighet. Trening er en 

underkategori av fysisk aktivitet og defineres som «strukturert, planlagt, repetert og 

målrettet fysisk aktivitet som har som hensikt å forbedre eller vedlikeholde fysisk form» 

(Caspersen et al., 1985). Fysisk form er definert som «muligheten til å utføre 

dagligdagse gjøremål med kraft og årvåkenhet uten unødig tretthet og ha energi til å 

delta på fritidsaktiviteter» (Caspersen et al., 1985).  

Fysisk aktivitet er en sammensatt adferd som bestemmes ut i fra varighet, frekvens, 

intensitet, og type aktivitet (Howley, 2001). Varighet betyr tid brukt på fysisk aktivitet, 

for eksempel antall minutter eller timer. Frekvens beskriver antall økter eller bolker med 
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aktivitet i en gitt tidsperiode, som for eksempel per dag, uke, måned eller år. Intensitet 

er et mål på hvor mye energi som kreves i en aktivitet, det vil si belastningen av en 

aktivitet. Denne belastningen deles ofte opp i lav, middels eller høy. Med type aktivitet 

menes den spesifikke aktiviteten som utføres, som for eksempel løp eller sykkel. 

Varighet, frekvens og intensitet utgjør det totale volumet av fysisk aktivitet og beskriver 

en persons aktivitetsnivå. En økning i én eller flere av de nevnte dimensjonene 

resulterer i en økning i aktivitetsnivå og energiforbruk (Welk, 2002) 

I litteraturen uttrykkes ofte energiforbruket i MET (metabolsk ekvivalent). Med MET 

menes forholdet mellom metabolismen i hvile og fysisk aktivitet og er en absolutt 

størrelse som ikke må blandes med opplevd intensitet. Hos voksne er én MET lik det 

energiforbruket man bruker når man sitter stille (Haskell et al., 2007) og tilsvarer et 

oksygenopptak på 3,5 ml per kilogram kroppsvekt per minutt (Howley, 2001; Nerhus, 

Anderssen, Lerkelund, & Kolle, 2011). Fysisk aktivitet tilsvarende to METs krever to 

ganger mer i forhold til hvilemetabolismen (McArdle et al., 2015). Fysisk aktivitet 

klassifiseres gjerne etter intensitet og en mye brukt inndeling er som følger; Lett 

intensitet: <3 METs, moderat intensitet ≥3-5,99 METs, hard intensitet ≥6 METs og 

veldig hard , ≥9 METs (Kozey, Lyden, Howe, Staudenmayer, & Freedson, 2010). 

Denne måten å uttrykke intensitet på er viktig for å karakterisere energiforbruk i en gitt 

treningsøkt eller over en gitt periode (Howley, 2001).  

Ovennevnte metode er mye brukt for å klassifisere fysisk aktivitet etter intensitet. Andre 

metoder kan også benyttes som for eksempel absolutt intensitet (energiforbruk per 

tidsenhet) eller som relativ intensitet (andel av maksimal kapasitet), men disse omtales 

ikke nærmere i denne oppgaven.  

 

2.2 Sedat adferd  
Sedat adferd defineres i litteraturen som fysisk adferd hvor man sitter eller ligger og 

energiforbruket er på et nivå som er lavere enn 1,5 METs (Network, 2012; Owen, 

Healy, Matthews, & Dunstan, 2010; Pate, O'Neill, & Lobelo, 2008; Tremblay, Colley, 

Saunders, Healy, & Owen, 2010). Sedat adferd skiller seg dermed ut fra fysisk 

inaktivitet, som defineres som å ikke oppnå anbefalingene for fysisk aktivitet (Network, 

2012). Sedat adferd og fysisk inaktivitet er to begrep som definerer to forskjellige 

fenomener og må ikke brukes om hverandre. 



11 
 

 

2.3 Fysisk aktivitet og helse 
Det finnes mange ulike definisjoner på helse. Verdens helseorganisasjon (WHO) 

definerer helse som følgende: «Health is a state of complete physical, mental and social 

well-being and not merely the absence of disease or infirmity» 

(http://www.who.int/about/mission/en/ Hentet 21.12.16). Det har vært mye diskusjon 

rundt definisjon av helse og det er komplisert å tilfredsstille definisjonen sammen med 

fysisk aktivitet (Huber et al., 2011). En av argumentene mot definisjonen til WHO er 

bruken av ordet «komplett», og at komplett helse gjør at de fleste mennesker defineres 

som syke mesteparten av tiden da de færreste har fullstendig fysisk, mentalt og sosialt 

velvære. Det har kommet andre forslag til definisjon av helse uten at WHO har endret 

sin versjon (Huber et al., 2011). 

Det er god dokumentasjon på sammenhengen mellom fysisk aktivitet, helse og 

livskvalitet (Kruk, 2007). Studier viser at regelmessig fysisk aktivitet kan forebygge for 

tidlig død (Nocon et al., 2008), hjerte og karsykdommer (Pandey et al., 2017; Sattelmair 

et al., 2011), hypertensjon (Pedersen & Saltin, 2015), overvekt og fedme (Ekelund et 

al., 2011), diabetes mellitus type 2 (Jeon, Lokken, Hu, & van Dam, 2007; Smith, 

Crippa, Woodcock, & Brage, 2016), bestemte krefttyper (Friedenreich, Neilson, & 

Lynch, 2010), muskel- og skjelettlidelser (Pedersen & Saltin, 2015), i tillegg til angst og 

depresjon (Martinsen, 2008; Pedersen & Saltin, 2015). 

 

2.4 Anbefalingene for fysisk aktivitet 
De første anbefalingene for fysisk aktivitet ble publisert av American College of Sports 

Medicin (ACSM) i 1975 (Blair, LaMonte, & Nichaman, 2004). Disse anbefalingene 

hadde et fokus på trening med høy intensitet der målet i hovedsak var å forbedre den 

aerobe utholdenheten. Det kom et paradigmeskifte på 1990-tallet i anbefalingene for 

fysisk aktivitet grunnet studier som viste at fysisk aktivitet med moderat intensitet ga en 

stor helsegevinst (Blair et al., 2004). I 1995 kom det en ny studie om anbefalinger for 

fysisk aktivitet der det konkluderes med at alle voksne burde øke den fysiske aktiviteten 

til 30 minutter for de fleste dagene i uken, om ikke alle (Pate et al., 1995). Senere kom 

det lignende anbefalinger fra WHO (Blair et al., 2004). I dag anbefaler WHO voksne i 

alderen 18-64 år å være minst 150 minutter i fysisk aktivitet med moderat intensitet 

eller 75 minutter i høy intensitet hver uke. Aktiviteten kan også splittes opp i 10 

http://www.who.int/about/mission/en/
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minutters sammenhengende bolker. For ytterligere helseeffekt bør aktiviteten økes til 

300 minutter med moderat intensitet i uken eller 150 minutter med høy intensitet. Dette 

kan også kombineres. Det anbefales også styrketrening på de store muskelgruppene 2 

eller flere dager i uken. For eldre over 65 år gjelder de samme retningslinjene, men i 

tillegg anbefales det balansetrening for å forebygge fall til de som har en mindre 

mobilitet minst tre ganger i uken (WHO, 2010).  

Norske anbefalinger for fysisk aktivitet samsvarer godt med de internasjonale 

anbefalingene. De aller første anbefalingene kom først i 2000. Det ble da anbefalt 30 

minutter daglig fysisk aktivitet i moderat til høy intensitet, som for eksempel rask 

gange. Aktiviteten kunne også deles opp i bolker på for eksempel 5-10 minutter. Det ble 

her ikke satt noe nedre grense til hvor lenge bolken skulle vare. Det ble også fokusert på 

at en økning utover anbefalingene ville gi større helseeffekt (Helsedirektoratet, 2000). 

I tabell 1 ser man gjeldende anbefalinger i Norge for fysisk aktivitet. Disse ble publisert 

i 2014, basert på Nordic Nutrition Recommendations 2012 – integrating nutrition and 

physical activity i tillegg til rapporten «Kostråd for å fremme folkehelsen og forebygge 

kroniske sykdommer» som ble utgitt av Nasjonalt råd for ernæring i 2011. 

Anbefalingene er lik de internasjonale anbefalingene for fysisk aktivitet, men inkluderer 

i tillegg anbefalingen om at stillesittende tid bør reduseres (Helsedirektoratet, 2014a, 

2014b). 

Tabell 1. Viser en oversikt over gjeldende norske anbefalingen for fysisk aktivitet for voksne 

over 18 år (Helsedirektoratet, 2014a, 2014b) 

Voksne 18+ år 

Voksne bør være fysisk aktive i minst 150 minutter hver uke eller minst 75 minutter 

med høy intensitet hver uke. Anbefalingene kan også oppfylles med en kombinasjon, 

for eksempel 70 minutter moderat og 40 minutter med høy intensitet. 

Økt dose, inntil det dobbelte av anbefalingen ovenfor, gir økt helsegevinst. 

Aktiviteten kan deles opp i økter av minst 10 minutters varighet. 

Minst to ganger i uka bør man utføre aktiviteter som styrker musklene. 

Tiden i ro bør reduseres, lange perioder i ro bør stykkes opp med avbrekk med lett 

aktivitet. 

Eldre som er ustø eller har nedsatt mobilitet bør gjøre balanseøvelser og styrketrening 

tre eller flere dager i uken for å styrke balansen og forhindre fall. 
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2.5 Dose-respons forholdet mellom fysisk aktivitet og helse 
Med dose-respons menes hvilken påvirkning en økning av fysisk aktivitet gir på 

helsegevinsten (Howley, 2001). Figur 1 illustrerer sammenhengen mellom fysisk 

aktivitet (dose) og helsegevinst (respons) og man kan se at påvirkningen ikke er lineær. 

Ved et lavt nivå av fysisk aktivitet vil en liten økning gi en større helsegevinst 

sammenlignet med en liten økning hos en person med et høyt aktivitetsnivå. Studier har 

vist at det er størst reduksjon i risiko for dødelighet ved økning av fysisk aktivitetsnivå 

(Ekelund et al., 2015; Holme, Retterstøl, Norum, & Hjermann, 2016; Warburton & 

Bredin, 2016; Wen et al., 2011). Det er ingen vitenskapelige holdepunkter for at det 

finnes en nedre grense for hvor lite fysisk aktivitet som kreves for at man kan se en 

bedring i helse (Church, Earnest, Skinner, & Blair, 2007; Helsedirektoratet, 2008; Pate 

et al., 1995). Man kan derfor si at all aktivitet er bedre enn ingen. 

  

 

Figur 1. Viser dose-respons-kurven for fysisk aktivitet og helsegevinst (Helsedirektoratet, 

2000). 
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2.6 Kroppssammenheng 
Kroppssammenheng beskriver typisk mengden fettfri masse og fettmasse i forhold til 

total kroppsmasse (Howley, 2001). Kroppssammensetning viser hvordan kroppsfettet er 

fordelt. Kroppsmasseindeks (KMI) er et rimelig og godt mål på generell fedme blant 

personer i en populasjon og økt KMI er assosiert med risiko for en rekke sykdommer 

som hjerte- og karsykdommer (Manson et al., 1990; Pandey et al., 2017; Song, Sung, 

Davey Smith, & Ebrahim, 2004; Yonemoto et al., 2011), diabetes mellitus type 2, 

hypertensjon og enkelte typer av kreft (Manore et al., 2009) i tillegg til redusert 

livskvalitet (Corica et al., 2008; Laforest et al., 2009).  

Studier har vist en U-formet kurve (figur 2) som assosieres med KMI og mortalitet. U-

kurven betyr at lav (undervektige) og høy (overvektige/fete) KMI er assosiert med en 

økt risiko for tidlig død (Berrington de Gonzalez et al., 2010; Y. Chen et al., 2013; Jia, 

Tynelius, & Rasmussen, 2016; Jørgensen et al., 2016; Sun et al., 2016; Whitlock et al., 

2009). Risikoen forbundet med lav KMI er assosiert med en redusert muskelmasse og 

ikke på grunn av fettmassen (Heitmann & Frederiksen, 2009). Imidlertid er det også 

funn der KMI tilsvarende overvekt var assosiert med en redusert risiko for tidlig død 

(Flegal, Graubard, Williamson, & Gail, 2007; Kvamme et al., 2012; Orpana et al., 2010; 

Wang et al., 2017). Disse studiene er imidlertid mindre og med et eldre utvalg i tillegg 

til færre registrerte dødsfall. Det er usikkert om en større inkludering av deltakere hadde 

endret resultatene.  

 

Figur 2. Forholdet mellom kroppsmasseindeks og tidlig død (Jia et al., 2016) 
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Studien til Barry et al. (2014) så på assosiasjonen mellom oksygenopptak og KMI for 

tidlig død og fant imidlertid ut at risikoen for tidlig død var mer avhengig av 

oksygenopptaket enn hvilken KMI personene hadde. Med andre ord er det ifølge den 

studien ikke en høyere risiko for tidlig død for individer med overvekt eller fedme hvis 

de er i fysisk god form.  

Fysisk aktivitet er sentralt i behandling av overvekt og fedme, men allikevel har det 

vært diskutert i hvilken grad det fører til vektreduksjon. I de fleste randomiserte, 

kontrollerte studier fører fysisk aktivitet til en vektreduksjon på gjennomgående 1 – 3 

kg. Effekten av fysisk aktivitet er imidlertid ofte kraftig undervurdert, og 

sammenhengen med vektreduksjon er klar i studier der man har målt gjennomført 

aktivitet (Aadland & Anderssen, 2013).  

 

2.7 Målemetoder for fysisk aktivitet 
Fysisk aktivitet er en sammensatt adferd og dermed vanskelig å måle. Målemetoden for 

fysisk aktivitet bør være valid og reliabel og i tillegg kunne benyttes på store utvalg. Det 

finnes flere ulike metoder som har til hensikt å måle fysisk aktivitetsnivå, og disse kan 

deles inn i subjektive eller objektive metoder. Subjektive metoder krever at aktiviteten 

registreres av deltakeren selv eller ved at en annen person observerer. Metoden består av 

for eksempel spørreskjemaer, dagbøker, intervjuer og direkte observasjon. I de siste 

årene har objektiv målemetode blitt en mer utbredt målemetode for å registrere fysisk 

aktivitet og sedat tid (Troiano, McClain, Brychta, & Chen, 2014). Objektive metoder 

omfatter blant annet dobbeltmerket vann, respiratorisk kalorimetri, hjertefrekvens, 

FLEX-heart rate (FLEX-HR) og aktivitetsmonitorer. Disse metodene brukes for å 

estimere informasjon om fysisk aktivitet gjennom fysiologiske målevariabler. 

Målemetodene har totalt sett både styrker og svakheter, noe som må tas i betraktning da 

valg av metode avhenger av hensikt og studiedesign ved den enkelte studie. 

      

2.7.1 Subjektive målemetoder 

Spørreskjemaer 

Spørreskjema er den mest brukte metoden for å samle inn data om fysisk aktivitet 

(Sallis & Saelens, 2000; Westerterp, 2009). Det finnes en rekke validerte og 

reliabilitetstestede spørreskjemaer tilpasset ulike forskningsspørsmål og med ulik grad 
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av detaljeringsnivå. Styrker med spørreskjema som metode er at den er velegnet til en 

større befolkning på grunn av at det er enkelt å administrere, kostnadseffektivt, krever 

relativt lite av deltakere i tillegg til at metoden, gitt sin retroperspektive natur, ikke 

påvirker aktivitetsnivået til deltakerne. Det er også mulig å få opplysninger om de ulike 

dimensjonene av fysisk aktivitet som for eksempel hvilken type aktivitet, intensitet, 

frekvens og varighet. Det kan være kognitivt krevende å rapportere fysisk aktivitet da 

det er en adferd som er kompleks atferdsmessig og terminologisk. Dens målepresisjon 

er avhengig av at deltakerne oppgir riktig informasjon. Eksempler på typiske feilkilder 

kan være deltakernes hukommelse i tillegg til rapportering av ønsket adferd i stedet for 

faktisk adferd (Sallis & Saelens, 2000). Dette kan også føre til over- eller underestimert 

adferd som igjen kan føre til systematisk feil. Andre feilkilder kan være relatert til 

innhold/manglende innhold og formuleringer i spørreskjemaet (Ainsworth et al., 2012). 

En internasjonal valideringsstudie konkluderte med at over- eller underestimeringen 

ikke var systematisk, noe som indikerer ytterligere vanskeligheter med å for eksempel 

sammenligne fysisk aktivitetsnivå mellom land, selv om de har brukt samme 

spørreskjema (Steene-Johannessen et al., 2016). 

 

Direkte observasjon 

Direkte observasjon har lenge vært en målemetode for fysisk aktivitet hos mennesker 

(McKenzie, 2002). Metoden gjennomføres ved at en observatør registrerer en deltakers 

adferd ved hjelp av en protokoll der man koder aktiviteten fra hvert femte sekund til 

hvert minutt (Trost, 2007). Direkte observasjon har for det meste blitt brukt til å studere 

barns fysiske aktivitetsnivå (Sallis, 2009). Fordelene ved denne type måling er at 

deltakeren selv ikke er ansvarlig for registrering av aktiviteten. Det er også en fleksibel 

målemetode da deltakerne kan gjøre det de vil når de vil. Ulempene er at metoden er 

tidkrevende og kostbar da det kreves opplæring av observatørene. Selve 

kodingen/registreringen av aktiviteten foregår ofte i korte perioder noe som kan gi feil 

bilde av deltakerens aktivitetsnivå. Det kan også påvirke deltakeren at han/hun 

observeres noe som ofte kan føre til overestimering av fysisk aktivitet (Trost, 2007).   
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2.7.2 Objektive målemetoder 

Dobbeltmerket vann 

Dobbeltmerket vann er en metode som regnes som «gullstandarden» for å måle det 

totale energiforbruket for mennesker i hverdagslige omgivelser (Ekelund, Yngve, 

Westerterp, & Sjöström, 2002). Metoden er en ikke-kalorimetrisk metode og 

gjennomføres ved at forsøkspersonen drikker en vannblanding som inneholder stabile 

isotoper (H2 og 18O) i et standardisert blandingsforhold (Westerterp, 2009). Isotopene er 

«merket» sånn at man ser hvor mye H2 som skilles ut med urin og svette og hvor mye 

18O som skilles ut ved urin, svette og utånding (karbondioksid). Denne utskillelsen er 

konstant. Produksjonen av karbondioksid benyttes for å estimere det totale 

energiforbruket, og kan sees på bakgrunn av mengden isotoper som er blitt eliminert. 

Denne eliminasjonen er avhengig av blant annet jevnlig inntak av vann og fysisk 

aktivitet (Schoeller, 1988). I forskningsprotokollen måler man spytt, urin eller blod rett 

før vannblandingen inntas, kort tid etter inntaket og helt på slutten av studiet (lengden 

på studiet varierer dog fra studie til studie). 

Metoden gir en presis måling av total energiforbruk i én til tre uker der deltakerne kan 

leve sin vanlige hverdag (Westerterp, 2009). Metoden krever derfor lite av deltakerne. 

En annen styrke er at metoden er relativt enkel å administrere. En svakhet ved å benytte 

dobbeltmerket vann er den ikke gir informasjon om variasjon i energiforbruket, 

aktivitetsmønster og type aktivitet. I tillegg er den kostbar ved større populasjoner 

grunnet totalkostnadene for administrering, isotopblanding, utstyr og ekspertise (Park, 

Kazuko, Kim, Kim, & Yoon, 2014). I følge studien til Schoeller & Webb (1984) viste 

det seg at dobbeltmerket vann i gjennomsnitt overestimerte totalt energiforbruk med 6-

8% sammenlignet med indirekte kalorimetri.    

  

Respiratorisk indirekte kalorimetri 

Prinsippet til respiratorisk indirekte kalorimetri er å måle oksygenopptak og/eller 

karbondioksidproduksjon for å estimere energiforbruk. Respiratorisk indirekte 

kalorimetri kan gjøres med ulike fremgangsmåter (Levine, 2005). Uavhengig av om 

målingen gjøres i laboratoriet eller andre bærbare systemer, innebærer det at deltakeren 

må puste gjennom en maske eller et munnstykke. Deltakeren sin utåndingsluft blir 

vanligvis samlet i et kammer eller en pose hvor analysen av konsentrasjonsforholdet 

mellom oksygen og karbondioksid skjer. Målemetodene er presise til tross for at de er 
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noe forskjellig. Laboratoriebaserte metoder er forbundet med en feilkilde på 0,5-2%, 

mens den bærbare metoden ligger på mindre enn 3% (Levine, 2005).  

Styrken til respiratorisk indirekte kalorimetri er den presise målingen på energiforbruk 

og den kan derfor benyttes til validering av andre målemetoder som er relatert til 

energiforbruk. Svakheten til metoden(e) er at de er mindre egnet til en større populasjon 

da de er kostbare og tidkrevende, i tillegg til at de(n) kun gir informasjon om det totale 

energiforbruket.     

 

Hjertefrekvens  

Hjertefrekvens var en av de første objektive metodene som ble brukt til å måle fysisk 

aktivitet (Westerterp, 2009). Registrering av hjertefrekvens er basert på en antagelse av 

at det er et lineært forhold mellom hjertefrekvens og oksygenopptak i moderate og 

harde aktiviteter. Ved hvile og lav intensitet er det ikke et lineært forhold da det kan 

være andre faktorer som påvirker som for eksempel hvordan personen er psykisk og 

fysisk (stress, sykdom), kosthold og miljø (temperatur og luftfuktighet) (Jørgensen et 

al., 2009). Hjertefrekvens avhenger av personens fysiske form og et valid estimat er 

avhengig av at det er blitt gjennomført individuell kalibrering av personens makspuls og 

hvilepuls. Grunnen til det er at personer med god fysisk form kan generere mer aktivitet 

på en lavere hjertefrekvens sammenlignet med personer med dårlig fysisk form. I 

studier der total energiforbruk har blitt vurdert ut ifra hjertefrekvens og dobbeltmerket 

vann, viste hjertefrekvens seg å være tilfredsstillende sammenlignet med dobbeltmerket 

vann til tross for store individuelle forskjeller (Westerterp, 2009).  

En av de vanligste måtene å måle hjertefrekvens er ved å benytte en pulsklokke hvor 

man registrerer hjertefrekvens med et pulsbelte i frittlevende omgivelser (Westerterp, 

2009). Fordelene med pulsklokke og pulsbelte er at det er relativt billig, brukervennlig 

og kan samle data over en lengre periode (Jørgensen et al., 2009; Levine, 2005). I 

tillegg kan metoden gi informasjon om intensitet, varighet og frekvens ved moderat til 

høy intensitet (Ainslie, Reilly, & Westerterp, 2003). Begrensninger ved metoden er at 

den ikke forteller noe om hvilken type aktivitet eller i hvilken sammenheng den gjøres i.  
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FLEX-HR 

FLEX-HR er en metode for å vurdere energiforbruk i naturlige omgivelser via 

hjertefrekvens ved individuell kalibrering av hjertefrekvens og oksygenopptak. Man vil 

da se deltakernes gjennomsnittlig laveste puls i aktivitet og høyeste i hvile. All aktivitet 

utover dette skillet forventes å ha en lineær sammenheng med oksygenforbruk. 

Hensikten med metoden er å ta høyde for den individuelle forskjellen i hjertefrekvens 

(Trost, 2007). 

Spurr et al. (1988) var den første til å presentere en valideringsstudie av FLEX-HR-

metoden. Studien fant en høy grad av samsvar i totalt energiforbruk målt ved FLEX-HR 

og indirekte kalorimetri. Det har også i etterkant kommet valideringsstudier med 

tilsvarende resultater på både barn (Van den Berg-Emons, Saris, Westerterp, & van 

Baak, 1996) og eldre (Morio et al., 1997).  

 

Aktivitetsmonitorer 

Fysisk aktivitet er kroppslig bevegelse initiert av skjelettmuskulatur som gir en økning i 

energinivået (Caspersen et al., 1985). Skritteller og akselerometer er de vanligste 

aktivitetsmålerne som baserer seg på registrering av bevegelse (John & Freedson, 

2012). En skritteller og et akselerometer er ikke-kalorimetriske målere og gir 

informasjon om en persons aktivitet i form av rådata og tellinger som kan brukes til å 

beregne intensitet samt energiforbruk.  

 

Skrittellere 

En skritteller er vanligvis festet på hoften med et belte. Måleapparatet registrerer 

vertikal bevegelse i form av en innebygget pendel som «teller» antall skritt (Plasqui & 

Westerterp, 2007). Hvis måleren kalibreres for individuell skrittlenge kan man oppnå 

nøyaktig registrering av antall skritt og distanse. Måleutstyret medfører relativt lave 

kostnader og metoden kan gi informasjon om totalt fysisk aktivitetsnivå i form av antall 

skritt (Crouter, Schneider, Karabulut, & Bassett, 2003). Ulempen med metoden er at 

den ikke gir informasjon om aktivitetens frekvens, intensitet, varighet, dens kontekst 

eller hvilken type aktivitet. Metoden fanger for eksempel ikke opp gange ved lav 

hastighet på en tilfredsstillende måte, og registrerer ikke forskjeller mellom gange eller 

løp (Crouter et al., 2003). Studien til Schneider, Crouter & Bassett (2004) viste en 
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signifikant forskjell mellom ulike skrittellere der noen underestimerte antall skritt med 

25% mens andre overestimerte med 45% sammenlignet med kriteriemåleren.  

 

Akselerometer 

Akselerometer er et instrument som registrerer akselerasjonen til kroppen i én, to eller 

tre akser (vertikalt, medio-lateralt og anterior-posterior), avhengig av hvilket 

akselerometer som benyttes (Warren et al., 2010). Bakgrunnen for denne metoden 

bygger på et prinsipp der all akselerasjon ved kroppslig bevegelse er direkte 

proporsjonal med muskelkraften som dannes og som dermed kan relateres til 

energiforbruket (Chen & Bassett, 2005; Warren et al., 2010). Måleren kan bæres på 

forskjellige plasser på kroppen, men den er vanligvis plassert i et belte på hofta (Troiano 

et al., 2008) eller håndleddet (Johansson, Larisch, Marcus, & Hagströmer, 2016; White, 

Westgate, Wareham, & Brage, 2016). Data fra akselerometeret uttrykkes i «tellinger» 

per minutt eller G-krefter (m/s2). Det betyr at en sum av all akselerasjon akselerometeret 

har blitt utsatt for divideres på antall minutter den har vært i bruk (Butte, Ekelund, & 

Westerterp, 2012). Hvis en deltaker har mange «tellinger» per minutt tyder det da på at 

han/hun har hatt et høyt aktivitetsnivå.  

Akselerometer har gradvis blitt mer og mer brukt som objektiv målemetode siden 

starten av 2000-tallet (Troiano et al., 2014). Utviklingen av akselerometer som en 

objektiv målemetode for fysisk aktivitet har skjedd i takt med årene og åpnet for flere 

muligheter til å studere helseeffekter av ulike intensiteter i fysisk aktivitet. Forskere kan 

i dag måle tiden personer befinner seg i for eksempel sedat tid og/eller i hard fysisk 

aktivitet over flere dager (Bouten, Koekkoek, Verduin, Kodde, & Janssen, 1997; Pate et 

al., 2008).  

Det finnes både styrker og svakheter med et akselerometer. Fordelen er at akselerometer 

gir en objektiv og detaljert informasjon om fysisk aktivitet med ulik intensitet, varighet 

og frekvens uavhengig av deltakernes hukommelse eller evne til å svare (Warren et al., 

2010). Metoden er også egnet til et større utvalg og den kan lagre data over tid 

(Matthews, Hagströmer, Pober, & Bowles, 2012). Akselerometer er også liten, lett, 

robust og brukervennlig, og deltakerne kan gå med et akselerometer uten at det påvirker 

det naturlige bevegelsesmønsteret. Svakheter ved et akselerometer er at den 

underestimerer aktivitet utført av overekstremitene, som for eksempel ved styrketrening. 

Underestimering gjelder også ved vertikal akselerasjon av hoften som ved sykling 
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(Hansen et al., 2014). Akselerometeret tåler heller ikke vann og kan derfor ikke 

registrere aktivitet som svømming. I tillegg blir ikke type aktivitet eller konteksten 

aktiviteten skjer i registrert (Matthews et al., 2012).  

På markedet finnes det forskjellige typer akselerometre. De mest brukte er AM7164, 

GT1M, GT3X og GT3X+ produsert av ActiGraph (Pensacola, Florida, USA) og Actical 

produsert av Philips Respironics (Brend, Oregon, USA). Av disse målerne er ActiGraph 

den mest brukte i epidemiologiske studier som er validitets- og reliabilitetstestet (John 

& Freedson, 2012).  

  

ActiGraph 

Actigraph ble først introdusert i 1993 med navnet CSA (Computer Science and 

Applications) og MTI (Manufacturing Technology Inc.). Siden den gang har 

teknologien, lagringskapasiteten og brukervennligheten blitt bedre, og nyere versjoner 

har kommet på banen (Grydeland, Hansen, Ried-Larsen, Kolle, & Anderssen, 2014). I 

2005 ble GT1M lansert og erstattet AM7164. GT1M er et robust og lite apparat (3,8 cm 

x 3,7 cm x 1,8cm, 27g) som registrerer akselerasjon fra 0,05 til 2,0g (Grydeland et al., 

2014). Akselerasjon som tilsvarte ikke-menneskelig bevegelse ble filtrert bort i et 

digitalt bandfilter (John & Freedson, 2012). Akselerasjonen ble tidligere målt i vertikal 

akse via et mikroelektronisk system (MEMS), men det kom senere en oppdatering der 

man fikk mulighet til å registrere aktiviteten i to akser – vertikal og medio-lateral. 

Aktiviteten registreres 30 ganger per sekund (30Hz). Elektriske spenninger som 

registreres, omgjøres til akselerometerets «tellinger» som lagres innenfor ulike 

tidsintervaller (epocher) (Chen & Bassett, 2005). Varigheten på én epoch varierer ut i 

fra hva forskere og de ulike studiene har bestemt. En typisk varighet er 10 eller 60 

epoch. Tidligere studier har vist at korte epocher gir mer detaljert og nøyaktig 

informasjon om fysisk aktivitet sammenlignet med lange epocher (Chen & Bassett, 

2005). 

I 2009 og 2010 kom GT3X og GT3X+ som er nyere versjoner av GT1M. GT3X har den 

samme størrelse og registrering av akselerasjon (0,05-2,0g) som GTM1, men inkluderer 

i tillegg en tredje akse (anterior-posterior). Modell GT3X+ er litt ulik i form og vekt 

(4,6cm x 3,3cm x 1,5cm, 19g) sammenlignet med GTM1 og GT3X. GT3X+ kan 

registrere akselerasjon i ±6g i tre akser (vertikalt, medio-lateralt og anterior-posterior) 
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og registreringen av aktiviteten kan innstilles til å være mellom 30 og 100Hz 

(Grydeland et al., 2014; Robusto & Trost, 2012).  

Modellene har likheter som for eksempel at de inneholder en klokke som gjør det mulig 

å spesifisere tid og intensitet på aktiviteten. Lagring av tellinger skjer i de 

forhåndsinnstilte epochene. Hos GT3X+ blir dataen lagret som rå akselerasjon og man 

kan dermed gjøre valg av epoch og akser i ettertid (Robusto & Trost, 2012). I tillegg har 

GT1X+ stor lagringsplass (250 MB) og er vanntett. Gitt at de modellene har noen 

ulikheter er de teknisk like og sammenlignbare (Vanhelst et al., 2012).   

 

Validitet og reliabilitet 

Akselerometeret til Actigraph har blitt validert og reliabilitetstestet på både voksne og 

barn. Flere studier har vist høy grad av intra- og internreliabilitet som er målt i både 

laboratoriet og i feltet (Esliger & Tremblay, 2006; McClain, Sisson, & Tudor-Locke, 

2007; Robusto & Trost, 2012). En studie gjennomført av Kelly et al. (2013) viste at 

både GT1M og GT3X er valide målemetoder sammenlignet med indirekte kalorimetri 

da de er sterkt korrelert (r=0,88 og r=0,81). I studien til Sasaki, John & Freedson (2011) 

var det ingen signifikant forskjell mellom GT1M og GT3X sine registreringer av 

tellinger på fire ulike hastigheter i vertikal retning. I tillegg fant studien modellenes 

mangler til å skille tellinger ved høy hastighet. En økning av antall tellinger skjer ikke i 

samsvar med hastighet etter rundt 10km/t da det på dette punktet dannes et platå. 

Studien til Ried-Larsen et al. (2012) viste sterk korrelasjon mellom modellene GT3X og 

GT3X+, og mellom GT3X og GT1M. Den så også at GT1M signifikant underestimerte 

aktivitetsnivået hvis akselerasjonen var svært høy. Dette kan dog komme av at 

akselerasjonen var over grensen for registrering av aktivitet for å ikke registrere 

umenneskelig akselerasjon (Ried-Larsen et al., 2012). 

 

Grenseverdier 

For å kunne bruke akselerometerdata til å fortelle om intensitet, er det blitt definert 

grenseverdier. Studien til Freedson, Melanson & Sirard (1998) var en av de første til å 

anslå grenseverdiene for intensitet av fysisk aktivitet målt ved indirekte kalorimetri i 

laboratorium ved gange på tredemølle. Tellinger fra akselerometer hadde her en sterk 

korrelasjon (r=0,88) med energiforbruket. Andre studier har også vist tilsvarende 
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resultater (r=0,8-0,93) og bekreftet den lineære sammenhengen mellom tellinger og 

energiforbruk (Brage, Wedderkopp, Franks, Andersen, & Froberg, 2003; Yngve, 

Nilsson, Sjostrom, & Ekelund, 2003).  

Freedson et al. (1998) sammenlignet modellen AM 7164 med energiforbruk målt med 

indirekte kalorimetri. Dette dannet grunnlag til å sette grenseverdiene i moderat 

intensitet (3 MET) til 1952 tellinger per minutt (tellinger/min.). Hver gang en økning på 

1258 tellinger/min. skjer, tilsvarer det en økning med 1 MET. Tellinger på 5726 

tellinger/min. tilsvarer høy intensitet (Freedson et al., 1998). Det er dog ingen enighet 

om hvilke grenseverdier som bør benyttes ved måling av fysisk aktivitet, så det er 

dermed opp til hver enkelt studie å velge grenseverdier. De forskjellige grenseverdiene 

fra ulike Actigraph-modeller kan føre til stor variasjon i grenseverdier i lett, moderat og 

høy intensitet (Matthews, 2005). Grenseverdier som er like gjør det imidlertid mulig å 

sammenligne resultater nasjonalt og internasjonalt.    
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3.0 Metode 

3.1 Design 
Denne oppgaven er skrevet på bakgrunn av resultater fra kartleggingsundersøkelsen 

Kan2 (Kartlegging av aktivitet i Norge 2) (Hansen et al., 2015). Undersøkelsen var 

initiert av Helsedirektoratet og ble gjennomført i mars 2014 til mai 2015 av Seksjon for 

Idrettsmedisinske fag (SIM) ved Norges Idrettshøgskole. Kan2 var en 

tverrsnittsundersøkelse der sedat tid og fysisk aktivitetsnivå ble målt objektivt med 

akselerometer og utfyllende informasjon innhentet ved hjelp av spørreskjema. Denne 

oppgaven baserer seg på de metodene i Kan2 som omfatter relevante aspekter for 

foreliggende oppgave.  

 

3.2 Populasjon og prosedyre 
Før tverrsnittsundersøkelsen ble gjennomført ble det fra det sentrale Folkeregisteret 

trukket et tilfeldig utvalg av norske statsborgere i alderen 20 til 85 år. I 

utvelgelsesprosessen var det viktig å sikre et representativt utvalg som tok hensyn til 

alder, kjønn, etnisitet og bosted. Potensielle deltakere ble invitert med et 

informasjonsskriv som kom i posten inkludert et samtykkeskjema og returkonvolutt. 

Det var også opprettet prosedyrer for telefonkontakt slik at inviterte deltakere ble 

informert om tilsendt forespørsel. Deltakere som returnerte signert samtykke fikk 

tilsendt undersøkelsesmateriell bestående av aktivitetsmåler, spørreskjema og 

tilleggsskjema, inkludert instruks og frankert returkonvolutt. Deltakerne ble bedt om å 

starte registreringsperioden dagen etter at de hadde mottatt utstyret. Aktivitetsmåleren 

skulle plasseres på høyresiden av hoften i syv påfølgende dager. Måleren var ikke i 

kontakt med vann og den ble tatt av ved soving. Da deltakerne hadde fullført 

registreringsperioden, ble de instruert om å returnere måleren sammen med utfylte 

skjemaer. De ble også tilbudt individuell rapport for eget aktivitetsnivå i tillegg til 

informasjon om at tilfeldig utvalgte ville motta gavekort.  
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Bilde 1. Viser Actigraph GT3X+ (46 x 33 x 15mm) som er festet på hoften med strikkbelte med 

klips. 

 

Tabell 2 viser en oversikt over deltakerne. Totalt var det 14 325 potensielle deltakere, 

hvorav 4775 personer (33%) samtykket til å delta. Av de ble 4753 personer inkludert i 

analysene. 

 

Tabell 2. Oversikt over oppfølgnings-, tverrsnitts- og totalutvalget i Kan2, samt antall 

inkluderte i analysene. 

 Oppfølgningskohorte Tverrsnittskohorte Totalt 

Invitert til deltakelse 

   Gyldig forhindret 

3308 

130 

11 499 

352 

14 807 

482 

Potensielle deltakere (%) 3178 (100) 11 147 (100) 14 325 

Samtykket til deltakelse 

   Ikke returnert 

1964 (62) 

35 

3180 (29) 

334 

5144 

369 

Deltatt 1929 (61) 2846 (26) 4775 

Totalt inkludert  4753 
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3.3 Målevariabler 
 

3.3.1 Informasjon fra spørreskjema 

Opplysninger om deltakernes kjønn, alder, høyde og vekt ble innhentet ved 

spørreskjema. Spørsmålene er vist i bilde 2. Kroppsmasseindeks (KMI) ble beregnet ut 

ifra rapportert vekt og høyde (kg/m2). Deltakernes KMI ble videre kategorisert som 

normalvektig (≥18,5-24,9), overvektig (≥25-29,9) eller fedme (≥30) (WHO, 2000).  

 

 

Bilde 2. Viser spørsmålene om kjønn, alder, høyde og vekt fra spørreskjema. 

 

3.3.2 Objektive mål på aktivitetsintensitet og sedat adferd 

Variablene fysisk aktivitet og sedat atferd tok utgangspunkt i gjennomsnittlige antall 

tellinger per minutt (tellinger/min.). Basert på tellingene var aktiviteten 

intensitetsspesifisert. Hyppige brukte grenseverdier som har vært brukt på voksne er: 

sedat tid= <100 tellinger/min., lett intensitet= 100-2019 tellinger/min., moderat 

intensitet= 2020-5998 tellinger/min., høy intensitet= >5999 tellinger/min og moderat til 

høy intensitet (MVPA): ≥2020 tellinger/min. (Troiano et al., 2008).  

 

3.4 Inklusjon- og eksklusjonskriterier 
Deltakerne hadde en kroppsmasseindeks (KMI) tilsvarende normalvektig, overvektig 

eller fedme. De som hadde en KMI tilsvarende undervektig (<18,5) ble i analysene slått 

sammen med gruppen normalvektige da de kun utgjorde én prosent av deltakerne og 

ikke hadde signifikant høyere eller lavere totalt aktivitetsnivå enn normalvektige. 

Deltakerne som ikke hadde oppgitt kjønn (n=80), alder (n=3) og hadde 0 valide dager 

(n=171) ble ekskludert fra analysene.  
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3.5 Databehandling 
Objektiv registrering av fysisk aktivitet og sedat tid ble utført med ActiGraph GT3X+ 

(ActiGraph, LLC, Pensacola, Florida, USA). Initialisering- og nedlasting av rådata fra 

aktivitetsmåleren ble gjort med softwareprogrammet ActiLife, versjon 6.11.7 

(ActiGraph, LLC, Pensacola, Florida, USA), utført ved NIH. Data fra aktivitetsmålerne 

ble behandlet med KineSoft versjon 3.3.20 (KineSoft, Saskatcewan, Canada), og 

følgende datareduksjoner ble utført:  

- For at dagen skulle regnes som gyldig måtte deltakerne ha minimum 10 timer 

med registrering per dag.  

- Seksti sammenhengende minutter uten registrerte tellinger ble regnet som at 

måleren ikke hadde vært i bruk, og definert som uregistrert tid. Det ble tillatt 

tellinger >0 i inntil to minutter for å unngå å registrere tid dersom måler ble 

flyttet på, men ikke brukt.   

- Lagringsintervallene (epoch) ble satt til 60 sekunder.   

- Registrerte minutter og tellinger fra måleren ble sortert time-for-time for hvert 

døgn (mandag-søndag).  

For å kunne gjennomføre aktuelle analyser for denne oppgaven måtte det i tillegg bli 

konstruert følgende variabler: 

- Total aktivitetsnivå (tellinger/min.) for hvert døgn.  

- Totalt aktivitetsnivå time-for-time (kl. 06:00 t.o.m. 23:00) for hvert døgn. 

- Totalt aktivitetsnivå ukedager (mandag-fredag) og i helg (lørdag-søndag).  

- Gjennomsnittlig sedat tid i ukedager og i helg.  

- Gjennomsnittlig tid i lett, moderat og høy intensitet i ukedager og i helg. 

- Totalt aktivitetsnivå time-for-time i ukedager og i helg. 

- Sedat tid time-for-time i ukedager og i helg. 

- Tid i lett, moderat og høy intensitet time-for-time i ukedager og i helg.  

- Total sedat tid i ukedager og i helg. 

- Total tid i moderat og høy intensitet i ukedager og i helg.  

 

 



28 
 

3.6 Statistiske analyser 
Statistiske analyser av kontinuerlige data for antropometriske verdier og 

aktivitetsvariabler ble utført med antagelse om normaldistribusjon grunnet høyt antall 

deltagere (i henhold til sentralgrenseteoremet). Deskriptive data ble presentert med 

gjennomsnitt ± standardavvik (SD) eller antall (n) og prosent (%). Det ble benyttet en 

generell lineær modellanalyse (GLM), med justering for multippel testing ved hjelp av 

Bonferroni post hoc test for å vise forskjell i fysisk aktivitetsnivå (tellinger/min, total tid 

i intensitetsspesifikk fysisk aktivitet og sedat tid) mellom ulike KMI, kjønn og alder. I 

analysen ble det justert for alder og minutter akselerometeret var i bruk i gjennomsnitt 

per dag. Kji-kvadrat test ble utført for å undersøke mulige forskjeller mellom KMI-

kategorier og oppfyllelse av gjeldende anbefalinger for fysisk aktivitet. 

Aktivitetsmønster time for time er presentert som gjennomsnitt. Det ble utført en paret 

t-test mellom ukedager og helg for å teste hvorvidt det var forskjeller i aktivitetsnivå. P-

verdier er regnet som statistisk signifikante med verdier ≤0,05. Alle statistiske analyser 

ble utført i Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versjon 21 (IBM Corp. 

Armonk, NY) for Windows. 

 

3.7 Etikk 
Kan2 er godkjent av Norsk Samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) og de Regionale 

komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK). Deltakerne skrev under 

på informert samtykke etter å ha blitt informert om fordeler og ulemper ved å delta, 

samt retten til å trekke seg fra prosjektet. 
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4.0 Resultater 

Av 4775 deltakere var det 4753 deltakere som hadde valide akselerometermålinger og 

dermed inngikk i analysene. Karakteristikk av utvalget er presentert i tabell 3. Kvinner 

utgjorde 55% av deltakerne. Av utvalget ble 51% klassifisert som normalvektige, 37% 

som overvektige og 12% med fedme. Kvinner utgjorde 62% av normalvektige, 46% av 

overvektige og 51% av fedme. Gjennomsnittlige alder, høyde og vekt viste henholdsvis 

52,6 år, 172,6 cm og 76,1 kg.  

Tabell 3. Karakteristikk av utvalget i Kan2. 

 Kvinner 

(n=2629) 

Menn 

(n=2123) 

Totalt 

(n=4753**) 

Alder (år) 51±16 53±16 52±16 

   20-64,9 (år) 45±12 46 ±12 45±12 

   65+ (år) 72±6 72±5 72±6 

Høyde (cm) 167±6 180±7 173±9 

   20-64,9 (år) 167±6 180±7 173±9 

   65+ (år) 166±6 178±7 172±9 

Vekt (kg) 69±13 84±13 76±15 

   20-64,9 (år) 70±13 85±13 76±15 

   65+ (år) 69±12 83±13 76±15 

KMI (kg/m2) 25±4 26±4 25±4 

   Normalvektig (%) 62 38 51 

      20-64,9 (år) 65 35 54 

      65+ (år) 54 46 50 

   Overvektig (%) 46 54 37 

      20-64,9 (år) 46 54 33 

      65+ (år) 44 56 38 

   Fedme (%) 51 49 12 

      20-64,9 (år) 53 47 13 

      65+ (år) 43 57 12 

Utdanning 55 45 100 

   Grunnskole (%) 8 9 9 

      20-64,9 (år) 5 6 5 

     65+ (år) 21 19 20 

   Videregående (%) 38 40 40 

      20-64,9 (år) 36 40 38 

      65+ (år) 44 41 42 

   Uni/høgskole <4 år (%) 40 30 35 

      20-64,9 (år) 43 32 38 

      65+ (år) 30 25 27 

   Uni/høgskole ≥4 år (%) 14 21 17 

      20-64,9 (år) 17 23 20 

      65+ (år) 5 15 10 
*Dataen presenteres som gjennomsnitt ± SD eller %. KMI=Kroppsmasseindeks. 

**Deskriptive data presenteres for deltakere som har minst 1 valid dag. 
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Tabell 4 viser gjennomsnittlig (95% konfidensintervall; KI) objektivt registrert 

aktivitetsnivå for de ulike kroppsmassekategoriene, hos voksne (20-64 år) og eldre (≥65 

år). I tillegg vises hvor mange som oppfyller anbefalingene for fysisk aktivitet. 

Tellinger per minutt defineres her som et mål på det totale aktivitetsnivået. Dermed kan 

man ut i fra tabell 4 se at voksne er generelt mer aktive enn eldre. Eksempelvis er 

voksne normalvektige, overvektige og fete henholdsvis 13%, 23% og 33% mer aktive 

enn eldre i samme KMI-kategori. Normalvektige er mer aktive enn overvektige og fete. 

Et eksempel er at voksne normalvektige er mer aktive enn overvektige og fete med 

henholdsvis 5% og 23%. Menn er gjennomgående mer aktive enn kvinner i alle KMI-

kategorier. Eksempelvis har voksne normalvektige menn et aktivitetsnivå som er 8% 

høyere enn normalvektige kvinner. Tilsvarende forskjell for overvektige og fete er 

henholdsvis 3% og 6%.  

Fete er gjennomgående mer sedate. Eksempelvis er eldre med fedme 8% mer sedate enn 

eldre normalvektige. Voksne med fedme er mer sedate enn normalvektige og 

overvektige med henholdsvis 3% og 2%, mens eldre med fedme er mer sedate enn eldre 

normalvektige og overvektige med henholdsvis 8% og 5%. Menn er gjennomgående 

mer sedate enn kvinner. Eksempelvis er voksne normalvektige menn 5% mer sedate enn 

normalvektige kvinner. 

Tid i lett intensitet er forholdsvis jevnt mellom KMI-kategoriene. Et eksempel er 

overvektige voksne som bruker 1% mer tid i lett intensitet enn normalvektige og fete. 

Kvinner tilbringer gjennomgående mer tid i lett intensitet enn menn. Eksempelvis er 

voksne normalvektige kvinner 6% mer i lett intensitet sammenlignet med normalvektige 

menn. Voksne er generelt mer i lett intensitet enn eldre. Eksempelvis er eldre 

normalvektige 7% mindre i lett intensitet.  

Voksne som er normalvektige tilbringer mer tid i moderat intensitet enn voksne 

overvektige og fete med henholdsvis 5% og 30%. Hos eldre er tilfellet det samme med 

henholdsvis 24% og 89%. Antall minutter med moderat intensitet er høyere hos menn 

enn kvinner og hos voksne sammenlignet med eldre. Eksempelvis er voksne 

normalvektige menn 11% mer i moderat intensitet enn kvinner. Tilsvarende forskjell for 

voksne overvektige og fete er henholdsvis 3% og 22%.  

Voksne som er normalvektige tilbringer mer tid i høy intensitet enn overvektige og fete 

med henholdsvis 57% og 389%. Dette er også tilfellet hos eldre med henholdsvis 225% 
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og 117%. Menn er mer i høy intensitet sammenlignet med kvinner. Eksempelvis 

tilbringer voksne normalvektige menn 51% mer tid i høy intensitet sammenlignet med 

kvinner. Dette er også tilfellet for overvektige og fete med henholdsvis 50% og 117%. 

Antall minutter med moderat-til-høy intensitet (MVPA) (hvor minuttene var en del av 

en sammenhengende bolk av aktivitet som varte i minst 10 minutter), er gjennomgående 

høyere hos normalvektige sammenlignet med overvektige og fete. Eksempelvis er 

voksne og eldre normalvektige henholdsvis 73% og 133% mer i MVPA sammenlignet 

med fete i samme aldersgruppe.  

Andelen som oppfylte anbefalingene for fysisk aktivitet var størst blant gruppen 

normalvektige. Eksempelvis hos voksne var det flere overvektige enn fete med 

henholdsvis 19% og 124%. Hos eldre normalvektige var det flere som oppfylte 

anbefalingene sammenlignet med overvektige og fete med henholdsvis 52% og 215%.  

Kvinner som er normalvektige og overvektige oppfyller gjennomgående mer 

anbefalingene enn normalvektige og overvektige menn. Eksempelvis har voksne 

normalvektige kvinner oppfylt anbefalingene 8% mer enn voksne normalvektige menn.  
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4.1 Aktivitetsnivå i ukedager og helgedager 
 

Totalt aktivitetsnivå 

Figur 3 viser gjennomsnittlig (KI) totalt aktivitetsnivå hos kvinner og menn med ulik 

KMI i ukedager og helgedager. Normalvektige hadde høyest totalt aktivitetsnivå i 

ukedager og helger, mens personer med fedme hadde lavest. Normalvektige og 

overvektige kvinner hadde et større totalt aktivitetsnivå i helgedagene vs. ukedagene 

med henholdsvis 381 vs. 358 tellinger/min. (p<0.001) og 354 vs. 343 tellinger/min. 

(p<0.002). Hos kvinner med fedme var totalt aktivitetsnivå mellom helgedager og 

ukedager relativt likt med 301 vs. 300 tellinger/min. Menn som var normalvektige, 

overvektige og fete var mer aktive i helgedagene enn ukedagene med et totalt 

aktivitetsnivå i ukedager vs. helger på henholdsvis 384 vs. 393 tellinger/min., 356 vs 

359 tellinger/min og 309 vs. 317 tellinger/min. 

 

 

Figur 3. Gjennomsnittlig totalt aktivitetsnivå (KI) i ukedager og helgedager hos kvinner og 

menn med ulik KMI. Analysene er justert for alder og tid brukt med akselerometer.  
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Sedat tid 

Figur 4 viser gjennomsnittlig (KI) antall minutter tilbragt i sedat tid hos kvinner og 

menn med ulik KMI i ukedager og helgedager. Deltakerne var mer sedate i ukedagene 

sammenlignet med helgedagene (p<0,001). Eksempelvis var antall minutter i sedat 

adferd høyere i ukedagene enn helgedagene med henholdsvis 521 min. og 456 min hos 

normalvektige kvinner Det var en tilsvarende forskjell hos overvektige med henholdsvis 

525 min. vs 455 min. og for fete med henholdsvis 522 min. vs. 459 min.  

 

 

Figur 4. Gjennomsnittlig (KI) tid i ukedager og helgedager med sedat adferd hos kvinner og 

menn med ulik KMI. Analysene er justert for alder og tid brukt med akselerometer. 

 

Moderat intensitet 

Nedenfor ser man figur 5 som viser gjennomsnittlig (KI) tid per dag i moderat intensitet 

i ukedager og helgedager hos kvinner og menn med ulik KMI. Antall minutter med 

moderat intensitet var likt i ukedager og helgedager hos normalvektige og overvektige 

kvinner med henholdsvis 35 min. og 32 min. Kvinner med fedme var mer i moderat 

intensitet i ukedagene enn helgedagene med henholdsvis 24 min. vs. 21 min. (p<0.05). 

Antall minutter med moderat intensitet var høyere i ukedagene enn helgedagene hos 

normalvektige, overvektige og fete menn med henholdsvis 38 min. vs. 36 min., 34 min. 

vs. 32 min. og 29. min vs. 25 min. (p<0.05). 
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Figur 5. Gjennomsnittlig (KI) tid per dag i ukedager og helgedager med moderat intensitet hos 

kvinner og menn med ulik KMI. Analysene er justert for alder og tid brukt med akselerometer. 

 

 

Høy intensitet 

I figur 6 vises gjennomsnittlig (KI) tid per dag i høy intensitet i ukedager og helgedager 

hos kvinner og menn som er normalvektige, overvektige og fete. Det var ingen 

signifikant forskjell mellom uke og helg. Verdiene er relativt lave og det er verdt å 

merke seg den store spredningen i tallene. Antall minutter i høy intensitet var 3 min. i 

både uke- og helgedager for normalvektige kvinner. Overvektige kvinner var 2 min. i 

høy intensitet i ukedager og 1 min. i helgene. Antall minutter i høy intensitet hos kvinner 

med fedme var 0,4 min. Tiden med høy intensitet i ukedager og helgedager var lik hos 

normalvektige og fete menn med henholdsvis 4 min. og 1 min. Antall minutter med høy 

intensitet hos overvektige menn var for uke- og helgedager henholdsvis 3 min. og 2 min. 
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Figur 6. Gjennomsnittlig (KI) tid per dag i ukedager og helgedager med høy intensitet hos 

kvinner og menn med ulik KMI. Analysene er justert for alder og tid brukt med akselerometer. 

 

 

 

4.2 Aktivitetsmønster time for time 
 

Totalt aktivitetsnivå 

Figur 7 viser gjennomsnittlig totalt aktivitetsnivå time for time fra klokken 06.00 til 

00.00 i ukedagene (man-fre), mens figur 8 viser det samme for helgene (lørdag-søndag). 

De tre forskjellige linjene representerer aktivitetsmønsteret hos normalvektige, 

overvektige og fete. Des høyere kurven er des høyere intensitet har det vært i den gitte 

timen. Aktivitetsmønsteret  hos de ulike KMI-kategoriene gjennom ukedagene og 

helgedagene viser seg å være høyest hos normalvektige, etterfulgt av overvektige og fete 

(p<0,05). Dette er også tilfellet i helgedagene (p<0,001).  

I ukedagene er aktivitetsmønsteret relativt jevnt hele dagen, med et noe høyere 

aktivitetsnivå på morgenen, mens det på kvelden er lavest. I helgedagene ser man et 

høyere aktivitetsnivå mellom kl. 11.00 og 14.00 sammenlignet med resten av dagen.  
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Figur 7. Gjennomsnittlig totalt aktvitetsnivå per time i ukedager hos normalvektige, overvektige 

og fete. 

 

 

 

Figur 8. Gjennomsnittlig totalt aktivitetsnivå per time i helgedager hos normalvektige, 

overvektige og fete. 
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Sedat tid 

Figur 9 og 10 viser gjennomsnittlig antall minutter per time med sedat adferd for 

normalvektige, overvektige og fete for henholdsvis uke- og helgedager. Linjene som 

markerer gjennomsnittlig antall minutter i sedat tid per time viser et likt mønsteret hos 

både normalvektige, overvektige og fete i både uke- og helgedager (p>0,05). Sedat tid er 

stigende frem til ca. kl. 09.00 i ukedagene og holder seg jevnt før det synker i tiden rundt 

kl. 21.00. I helgedagene stiger sedat tid mest frem til ca. kl. 10.00, men fortsetter å stige 

jevnt til klokker er ca. 20.00 før det synker etter kl. 21.00. 

 

 

 

Figur 9. Gjennomsnittlig antall minutter per time tilbragt i sedat tid i ukedager hos 

normalvektige, overvektige og fete. 
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Figur 10. Gjennomsnittlig antall minutter per time tilbragt i sedat tid i helgedager hos 

normalvektige, overvektige og fete. 

 

Lett intensitet 

Nedenfor i figur 11 og 12 ser man gjennomsnittlig antall minutter med lett intensitet hos 

normalvektige, overvektige og fete. Figur 11 viser gjennomsnitt for ukedager, mens 

figur 12 viser for helgedager. Linjene viser et relativt likt aktivitetsmønster i uke- og 

helgedager hos alle KMI-kategoriene. I helgedager har normalvektige mer tid i lett 

intensitet sammenlignet med overvektige (p<0,05) og fete (p<0,001). Tilfellet gjelder 

også hos overvektige og fete der overvektige hadde jevnt over mer tid i lett intensitet 

(p<0,006). Minutter i lett intensitet var hos alle stigende frem til ca. kl. 11.00 og synker 

igjen fra ca. kl. 17.00 og ca. kl. 13.00 i henholdsvis uke- og helgedagene.  
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Figur 11. Gjennomsnittlig antall minutter per time tilbragt i lett intensitet i ukedager hos 

normalvektige, overvektige og fete. 

 

 

 

 

 

  

Figur 12. Gjennomsnittlig antall minutter per time tilbragt i lett intensitet i helgedager hos 

normalvektige, overvektige og fete. 
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Moderat intensitet 

Figur 13 og 14 viser gjennomsnittlig antall minutter med moderat intensitet hos 

normalvektige, overvektige og fete for henholdsvis uke- og helgedager. Linjene viser et 

relativt likt aktivitetsmønster, men med ulikt antall minutter med moderat intensitet. 

Normalvektige er mer i moderat intensitet etterfulgt av overvektige og fete i både uke- 

(p<0,05) og helgedagene (p<0,001). Den moderate intensiteten stiger frem til ca. kl. 

07.00 hos personer med fedme i ukedagene, mens hos normalvektige og overvektige 

stiger den frem til 11.00-tiden. Intensiteten holder seg deretter jevn hos alle før den igjen 

synker fra ca. kl. 18.00. Man ser i figur 14 at tid i moderat intensitet i helgedager stiger 

jevnt frem til kl. 13.00 før det igjen synker. 

 

 

 

  

Figur 13. Gjennomsnittlig antall minutter per time som i moderat intensitet i ukedager hos 

normalvektige, overvektige og fete. 
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Figur 14. Gjennomsnittlig antall minutter per time som i moderat intensitet i helgedager hos 

normalvektige, overvektige og fete. 

 

 

 

 

Høy intensitet 

Figur 15 og 16 viser gjennomsnittlig antall minutter med høy intensitet hos personer 

med ulik KMI for henholdsvis uke- og helgedager. Linjene viser at normalvektige 

bruker mer tid i hard fysisk aktivitet sammenlignet med overvektige og fete (p<0,001). 

Deltakerne med KMI tilsvarende fedme har et lavere mønster med hard fysisk aktivitet 

sammenlignet med normalvektige (p<0,001) og overvektige (p<0,003). I ukedagene 

stiger antall minutter med høy intensitet mest fra ca. kl. 15.00 og frem til ca. kl. 19.00 

før det deretter synker. I helgedagene er mønsteret omtrent speilvendt da tiden i høy 

intensitet er størst mellom kl. 11.00 og 14.00 mens det resten av dagen er mindre. 
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Figur 15. Gjennomsnittlig antall minutter per time som i høy intensitet i ukedager hos 

normalvektige, overvektige og fete. 

 

 

 

 

 

Figur 16. Gjennomsnittlig tid per time i høy intensitet i helgedager hos normalvektige, 

overvektige og fete 
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5.0 Diskusjon 

Formålet med denne oppgaven var å se i hvilken grad objektivt målt aktivitetsnivå og 

sedat tid er assosiert med kroppsmasseindeks (KMI) i et landsrepresentativt utvalg av 

voksne og eldre i Norge.  

Oppgaven viste at økt KMI var assosiert med redusert fysisk aktivitet. Personer med 

overvekt og fedme hadde totalt et lavere aktivitetsnivå og brukte mindre tid i moderat og 

høy intensitet. Alle KMI-kategoriene hadde gjennomgående høyere totalt aktivitetsnivå 

og mindre sedat tid i helgedager enn ukedager. Aktivitetsmønsteret for totalt 

aktivitetsnivå og ulike intensiteter var gjennomgående likt hos alle KMI-kategorier i 

både uke- og helgedager, men med ulikt antall tellinger/min. og antall minutter med 

ulike intensiteter. 

 

5.1 Resultatdiskusjon 
 

Resultatene samsvarer med studier som også har målt totalt aktivitetsnivå ved bruk av 

akselerometer på større populasjoner med voksne og eldre personer. Studien til Tudor-

Locke, Brashear, Johnson & Katzmarzyk (2010) viste, blant amerikanere, at en høyere 

KMI gjennomgående resulterte i lavere totalt aktivitetsnivå. Tilfellet var også i studien 

til Hagströmer, Troiano, Sjöström, & Berrigan (2010). Studien til Jones et al. (2016) så 

at høyere KMI var assosiert med et aktivitetsmønster karakterisert med et lavt nivå av 

fysisk aktivitet alle dager i uken, og mer sedat tid.  

Denne tydelige forskjellen i sammenhengende fysisk aktivitet er av interesse da studier 

viser at høy intensitet, uten forandringer i kostholdet, reduserte kroppsvekten mer enn 

ved lav intensitet (Johns, Hartmann-Boyce, Jebb, Aveyard, & Group, 2014; Wu, Gao, 

Chen, & van Dam, 2009). Shaw, Gennat, O'Rourke, & Del Mar (2006) konkluderte i sin 

studie at fysisk aktivitet alene resulterte i et signifikant vekttap, mens fysisk aktivitet 

kombinert med en restriktiv diett var desto mer effektivt. Disse resultatene støttes også 

av Dugas et al. (2017), og med en oppnåelse av et høyere volum av daglig fysisk 

aktivitet kan det fortsatt presenteres som en mulig løsning og verktøy for å løse 

fedmeepidemien til tross for at denne strategien har vært omdiskutert (Hill, Peters, & 

Blair, 2015; Luke & Cooper, 2013). Studien til Tudor-Locker et al. (2010) viste også at 

menn var mer aktive enn kvinner i hver av KMI-kategoriene, noe som også samsvarer 
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med denne oppgaven. Dette var også tilfellet i Hagströmer et al. (2010). Ut i fra studien 

til Tudor-Locke et al. (2010) ser man at norske kvinner og menn er mer aktive enn 

amerikanske kvinner og menn. Svenske menn har et noe lavere totalt aktivitetsnivået 

enn amerikanske menn, mens svenske kvinner er mer aktive enn amerikanske kvinner 

(Hagströmer et al., 2010).  

Den relative forskjellen i fysisk aktivitet mellom KMI-kategoriene var i denne studien 

større ved moderat, høy og MVPA bolk (hvor minuttene er en del av en 

sammenhengende bolk av moderat til høy intensitet som varte i minst 10 minutter) 

sammenlignet med total aktivitetsnivå. Eksempelvis gjennomførte normalvektige voksne 

omtrent 70% mer sammenhengende fysisk aktivitet av moderat intensitet, sammenlignet 

med voksne med fedme, et funn som sammenfaller med andre studier (Davis, Hodges, & 

Gillham, 2006; Tudor-Locke et al., 2010; Yoshioka et al., 2005).  

Lopes, Magalhães, Bragada, & Vasques (2009) gjorde en kalibrasjonsstudie av 

akselerometer og fant ut at tid med moderat og høy intensitet var vesentlig lavere hos 

fete enn normalvektige. Dette var også tilfellet i studien til Aadland & Anderssen 

(2012). Selv om den metabolske kostnaden ved trening øker med alder og kroppsvekt 

(Browning, Baker, Herron, & Kram, 2006; Peterson & Martin, 2010), samtidig som 

hvilemetabolismen avtar ved økt alder og overvekt (Byrne, Hills, Hunter, Weinsier, & 

Schutz, 2005), er dette noe som ikke blir fanget opp av akselerometeret (Feito, Bassett, 

Tyo, & Thompson, 2011; Miller, Strath, Swartz, & Cashin, 2010).  

Det finnes ingen studier som har undersøkt relasjonen mellom fysisk aktivitet og 

kroppsmasseindeks ved å evaluere aktivitetsmønsteret på befolkningen i Norge med 

objektiv målemetode. Det er heller ikke gjort store studier på tilfeldig utvalgte voksne og 

eldre personer når det kommer til forskjellig KMI-kategorier på totalt fysisk 

aktivitetsnivå og ulike intensiteter på uke- og helgedager. Cooper, Page, Fox, & Misson 

(2000) gjennomførte en studie på 108 deltakere og viste at selv om fete var konstant i 

mindre fysisk aktivitet enn normalvektige, var det ingen signifikante forskjeller mens 

deltakerne var på jobb. En studie av Mutikainen, Helander, Pietilä, Korhonen, & Kujala 

(2014) så også at fysisk aktivitet reduserte ved økende KMI, men fant derimot ut at 

deltakerne var mer aktive i helgene sammenlignet med ukedagene. Ved å se på 

aktiviteten time-for-time var deltakerne mer aktive før og etter jobb, mens i helgene var 

det jevnt over mer aktivitet hele dagen. Dette samsvarer til dels med resultatene i denne 

oppgaven. Selv om tiden på jobb ikke kunne identifiseres, antyder mønsteret på totalt 
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fysisk aktivitetsnivå at det var en liten forskjell mellom KMI-kategoriene i tidsrommet 

fra kl. 09:00 til kl. 16:00 på hverdager, mens den var større på formiddagen i helgene. 

Det var også gjennomgående større totalt aktivitetsnivå og mindre sedat tid i helgene 

sammenlignet med ukedagene. Deltakerne var likevel mer i moderat og høy intensitet i 

ukedagene sammenlignet med helgedagene. Noe annet som er verdt å merke seg i time-

for-time-målingene i totalt aktivitetsnivå er at det er høyest aktivitetsnivå på morgenen i 

ukedagene hos samtlige KMI-kategoriene. En mulig årsak kan være at deltakerne er på 

vei til/fra arbeid. 

Det viste seg i denne oppgave at eldre hadde et gjennomgående mindre totalt fysisk 

aktivitetsnivå enn voksne, og det antas at det kommer av at det er færre yrkesaktive i den 

målgruppen. Studien til Doherty og medarbeidere (2017) så også et lavere aktivitetsnivå 

blant eldre sammenlignet med voksne hvor forskjellen var størst på ettermiddag/kveld 

og liten mellom ukedager og helg. 

Det var flere normalvektige enn overvektige og fete som oppfylte anbefalingene for 

fysisk aktivitet. Tilfellet er også sett i andre studier (Hagströmer, Oja, & Sjöström, 2007; 

Luzak et al., 2017; Mutikainen et al., 2014; Tucker, Welk, & Beyler, 2011). Likevel kan 

det være stor variasjon i estimering av i hvilken grad deltakere oppfyller anbefalingene, 

men det ser ut til å avhenge av målemetode. Ved selvrapportering er det en tendens til 

overestimering av daglig fysisk aktivitet sammenlignet med objektiv målemetode som 

for eksempel akselerometer (Tucker et al., 2011) 

 

5.2 Metodediskusjon 
 

5.2.1 Design og utvalg 

Denne oppgaven er en tverrsnittsundersøkelse av fysisk aktivitetsnivå og sedat tid hos 

individer i ulike KMI-kategorier så man kan derfor ikke si noe om årsakssammenhenger, 

men derimot anta mulige assosiasjoner. Ved longitudinelle studier med målinger over 

flere år kan man med større sikkerhet kunne dokumentere hvordan fysisk aktivitetsnivå 

og sedat adferd påvirker KMI. Likevel, sett i et folkehelseperspektiv, kan 

tverrsnittsundersøkelser tilføre viktig og nyttig kunnskap. Da hensikten med denne 

oppgaven var å se i hvilken grad objektivt målt aktivitetsnivå og sedat tid er assosiert 

med kroppsmasseindeks, anses fremgangsmåten med tverrsnittdesign som velegnet. 



47 
 

Utvalget i studien ble tilfeldig plukket ut fra folkeregisteret for å sikre et representativt 

utvalg. Totalt var det 14 325 potensielle deltakere, hvorav 4775 personer (33%) 

samtykket i å delta. Av de ble 4753 personer inkludert i analysene. Den synkende 

deltakelsesraten er også kjent i andre nasjonale og internasjonale studier (Hansen, Kolle, 

Dyrstad, Holme, & Anderssen, 2012; Holmen & Thuen, 2011). En mulig årsak til den 

lave deltakerraten kan muligens komme av økt forespørsel om deltakelse i 

forskningsundersøkelser eller generelt andre undersøkelser og telefonsalg (Galea & 

Tracy, 2007). Undersøkelsene har i tillegg blitt mer sammensatte og kompliserte noe 

som gjør det mer belastende å være deltaker (Holmen & Thuen, 2011). Deltakerne i 

denne undersøkelsen ble bedt om å bære akselerometeret i én uke, noe som ifølge 

Pedišić og medarbeiderne (2015) kan føre til 10-20% reduksjon i deltakerandelen.  

Selv om KMI er en av de mest vanlige målemetode til å identifisere graden av overvekt 

og fedme i populasjoner, har det vært usikkerhet rundt metoden da KMI ikke tar høyde 

for kroppskomposisjoner (Rothman, 2008) og det er individer som kan ha en ekstrem 

muskelmasse og/eller høyde (Frankenfield, Rowe, Cooney, Smith, & Becker, 2001; 

James, 2004). Inndeling i KMI-kategorier har sine svakheter da det ikke skiller mellom 

muskel- og fettmasse, men er til tross for dette en anvendelig metode for store 

populasjoner når det kommer til kartlegging av overvekt og fedme (WHO, 1995). Med 

KMI kan man forutse nokså nøyaktig fedmerelaterte sykdommer og dødelighet i studier 

(Must et al., 1999) og det gir et solid og pålitelig estimat for høydeavhengig kroppsfett.  

Høyde og vekt ble i denne studien selvrapportert, noe som kan være en svakhet. 

Grunnen er at det ved selvrapportering av kroppsvekt kan føre til en underestimering 

(Nyholm et al., 2007). For å kontrollere denne eventuelle feilkilden ble et tilfeldig utvalg 

av deltakerne (n=904) plukket ut for å bli målt (høyde og vekt) av trent testpersonell i 

laboratoriet. Det største avviket ble funnet hos kvinner som underestimerte sin 

kroppsvekt med 1,4 kg. Blant menn var det kun hos normalvektige at det ble funnet en 

liten signifikant underestimering av kroppsvekt med 0,44 kg. Dette indikerer at en 

skjevhet i selvrapportert vekt ikke er en stor trussel for validiteten til denne studien. 
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5.2.2 Akselerometer 

Akselerometer er i denne studien benyttet for å måle fysisk aktivitet. Metoden viser 

fysisk aktivitet ved ulike intensiteter og gjør det mulig å måle aktivitetsnivå over en 

lengre periode. Flere studier har vist at akselerometer er en valid målemetode for fysisk 

aktivitet (Warren et al., 2010), til tross for at det er flere svakheter ved metoden. Et 

akselerometer som bæres på hoften, noe deltakerne ble instruert til, vil underestimere 

fysisk aktivitet ved for eksempel sykling, styrketrening eller daglige aktiviteter som 

innebærer bevegelse av overkroppen (Hansen et al., 2014; Jørgensen et al., 2009). Siden 

måleren heller ikke tåler vann, kan den dermed heller ikke registrere svømming eller 

annen vannaktivitet. Noen av feilkildene som er nevnt ble forsøkt redusert ved at 

deltakerne oppga hvor mye svømming og sykling de gjennomførte i perioden de gikk 

med aktivitetsmåleren. Mange oppga at de verken svømte eller syklet i 

registreringsperioden noe som betyr at kun et fåtall av utvalget muligens kan ha fått 

underestimert mengden aktivitetsnivå. Dette indikerer dermed at resultatene i studien ble 

lite påvirket av disse feilkildene.    

Norge er et kupert land med både oppoverbakker og nedoverbakker i naturlige 

omgivelser. I studien til Terrier med medarbeidere (2001) så de at akselerometer ikke 

fanger opp økt energiforbruk ved gange/løp i oppoverbakke. Dette kan føre til 

underestimering av energiforbruk. Oftest samsvarer mengden med aktivitet man bruker i 

oppoverbakker med mengde aktivitet i nedoverbakker og dermed jevnes denne 

«feilmålingen» ut (Terrier et al., 2001). Studien til Brage og medarbeiderne (2003) så at  

akselerometeret underestimerte fysisk aktivitet ved løping med en hastighet på >9km/t. 

Denne underestimeringen vil inntreffe på et nivå som betegnes som høyt og dermed 

omfatte få personer. I tillegg er lett aktivitet ved gange det mest utbredte aktivitetsnivået 

blant voksne (Hagströmer et al., 2007; Hansen et al., 2012) og akselerometer måler 

denne type bevegelse med høy presisjon. 

Akselerometer har også vist at den underestimere sedat tid over en lengre periode 

(Warren et al., 2010), og dette vil da regnes som manglende data. Ofte blir fysisk 

aktivitet i tidsrommet 00.00-06.00 ekskludert med den hensikt å ikke underestimere 

deltakere som glemmer å ta av seg akselerometeret om natten. Dette kan imidlertid gjøre 

at personer som er våkne etter kl. 00.00 på grunn av jobb eller lignende få et lavere 

aktivitetsnivå. Akselerometer registrerer heller ikke kroppsposisjon som for eksempel å 



49 
 

sitte eller å ligge (Atkin et al., 2012). Dermed kan perioder med stilleståing bli 

karakterisert som sedat tid.  

Det kan også tenkes at deltakerne har vært mer aktive i registreringsperioden 

sammenlignet med hva de vanligvis er på grunn av at de bærer en aktivitetsmåler. 

Studien til Tudor-Locke, Giles-Corti, Knuiman, & McCormack (2008) så på fysisk 

aktivitet ved bruk av pedometre med en observasjon av deltakerne på over ett år. Det 

viste seg at en større andel av overvektige personer økte sitt fysiske aktivitetsnivå 

sammenlignet med dem som reduserte sitt aktivitetsnivå. Denne potensielle feilkilden er 

dog vanskelig å kontrollere, men i instruksjonen deltakerne fikk sammen med 

akselerometeret fikk de beskjed om å ikke endre aktivitetsnivå utover det vanlige mens 

man gikk med akselerometeret.  

Antall valide dager som registrerte fysisk aktivitet kan diskuteres med tanke på om det 

gjenspeiler deltakernes totale aktivitetsnivå. Fysisk aktivitet er komplekst adferd der det 

kan være variasjoner fra dag til dag. Én dag med registrering kan derfor være et usikkert 

mål for deltakerens generelle fysisk aktivitet. Studien til Trost med medarbeidere (2005) 

viste at 3-5 dager med registrering av aktivitet er et pålitelig mål for fysisk aktivitet. I 

denne studien ble alle med minimum én valid registreringsdag inkludert. Grunnen til det 

er at de med én valid registreringsdag ikke skilte seg fra de med 2 eller flere 

registreringsdager (p=1.0), og man kunne derfor inkludere flere deltakere i analysen. 

Det ble benyttet fire ulike intensitetskategorier i tillegg til totalt aktivitetsnivå for å 

analysere aktivitetsnivå og aktivitetsmønster hos personer med ulik KMI. Det har vært 

diskutert utfordringene ved grenseverdienes presisjon med tanke på aktivitetsrelatert 

energiforbruk i hverdagslige omgivelser (Hendelman, Miller, Baggett, Debold, & 

Freedson, 2000). Sammenlignet med spørreskjemaer gir metoden likevel mer presise 

estimater i større populasjoner (Dyrstad, Hansen, Holme, & Anderssen, 2014). De 

eventuelle over- og underestimeringene av energiforbruket er ofte avhengig av 

grenseverdiene som blir brukt og hvilke aktiviteter deltakerne stort sett gjør (Matthews, 

2005).  

Sedat tid blir ofte uttrykt av en grenseverdi på >100 tellinger/min. Grunnlaget for denne 

grenseverdien er basert på en test av validiteten til 7164-modellen (Matthews et al., 

2008). Sammenligning av sedat tid og moderat til høy intensitet mellom ulike studier, 

må tas i betraktning med at sensitiviteten kan være forskjellig hos eldre ActiGraph-
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modeller sammenlignet med nyere modeller (Ried-Larsen et al., 2012). Enkelte store 

studier har videre rapportert aktivitetsnivå for én til tre intensitetskategorier (Hagströmer 

et al., 2007; Matthews et al., 2008; Troiano et al., 2008), mens andre studier har med fire 

ulike intensitetskategorier (Hagströmer et al., 2010; Hansen et al., 2012). Informasjonen 

om intensitetskategorier og menneskers aktivitetsnivå kan øke kunnskapen til «dose-

respons forholdet» (Matthews, 2005; Tremblay et al., 2010) mellom fysisk aktivitet og 

helse tatt i betraktning at grenseverdiene ved de ulike intensitetene er valide. 

Eksempelvis er det tydelige metabolske forskjeller ved ulike intensiteter hos individer 

med forskjellig KMI og det er gjort funn på at grenseverdiene er lavere hos personer 

med fedme sammenlignet med normalvektige (Aadland & Anderssen, 2012).  

Målinger gjort av akselerometer åpner opp for å analysere gjennomsnittlig aktivitetsnivå 

dag-for-dag og time-for-time, noe som gir en metodisk fordel. Når disse tidsvariablene 

analyseres med tanke på aktivitetsnivå vil det gi en mer detaljert informasjon om 

aktivitetsnivået i eksempelvis ukedager og/eller helgedager, alt ettersom hva man vil få 

kunnskap om. Den type informasjon bidrar til å eventuelt se hvilke dager eller tidsrom 

det er ulikheter i aktivitetsvaner blant individer med forskjellig KMI, og hvor det kan 

være hensiktsmessig å fremme tiltak for å øke det fysiske aktivitetsnivået. Kunnskap om 

fysisk aktivitet på ulike arenaer som eksempelvis jobb eller fritid er betraktet som 

sentralt i forbindelse med tiltak som kan iverksettes (Sallis et al., 2006). 

 

5.3 Oppsummerende styrker og svakheter 
Svakhetene ved denne studien er diskutert grundig i kapitlene ovenfor. Det finnes også 

flere styrker ved studien. Hovedstyrkene er at informasjonen om fysisk aktivitet ble 

registrert ved objektiv målemetode. Detaljert informasjon om aktivitetsmønster av 

intensitetsspesifikk fysisk aktivitet fra et landsrepresentativt utvalg i alderen 20-85 år er 

satt i sammenheng med grad av overvekt og fedme, og funnene er unike i sitt slag. 

  

5.4 Implikasjoner 
Den globale fedmeepidemien ser ikke ut til å avta. Med tanke på helserisiko og kostnad 

av tilstanden er det sentralt å forstå mest mulig om forholdet mellom fysisk aktivitet og 

KMI. Selv om det er flere faktorer enn fysisk aktivitet, som eksempelvis energiinntak og 

alkohol, som påvirker utviklingen av overvekt og fedme (Fung et al., 2015; Mozaffarian, 
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Hao, Rimm, Willett, & Hu, 2011), er resultatene i denne studien et bidrag i å gi 

ytterligere informasjon om forholdet mellom fysisk aktivitet og KMI. Det er tydelige 

forskjeller mellom de ulike KMI-kategoriene i tid med moderat- og høy intensitet og 

MVPA bolk. Et tiltak for overvektige og fete kan derfor være å øke denne tiden. 

Forskjellen mellom de ulike KMI-kategoriene i uke- og helgedager med tid i moderat- 

og høy intensitet bør reduseres. Det er spesielt helgedager som ser ut til å være dagene 

med størst potensial for overvektige og fete til å øke tid med moderat- og høy intensitet.    
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6.0 Konklusjon 

Både totalt aktivitetsnivå og intensitetsspesifikk fysisk aktivitet varierte mellom 

kroppsmassekategoriene i både uke- og helgedager hvor et lavere aktivitetsnivå var 

assosiert med høyere kroppsmasseindeks (KMI). Sedat adferd ser derimot ikke ut til å 

kunne assosieres med KMI-kategorier. Funnene tyder på at det er god grunn for 

overvektige og fete til å være mer fysisk aktive, og de har et potensiale til å bruke mer 

tid i moderat og høy intensitet i helgedager.   
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Bakgrunn og hensikt 

Kan2 er en landsomfattende kartlegging av befolkningens 

aktivitetsnivå. Vi har i dag ikke tilstrekkelig informasjon på 

dette feltet til å kunne beskrive aktivitetsnivået i befolk- 

ningen, utviklingstrekk i ulike grupper av befolkningen 

(for eksempel ung og gammel) samt eventuelle forskjeller 

mellom landsdeler. Hensikten med denne undersøkelsen 

er derfor å kartlegge det fysiske aktivitetsnivået i 

befolkningen ved hjelp av en nøyaktig målemetode. 

 
Undersøkelsen ble første gang gjennomført i 2008/09 

(Kan1) og denne undersøkelsen er en videreføring 

av Kan1. Undersøkelsen gjennomføres av Norges 

idrettshøgskole på vegne av Helsedirektoratet. 

 
Hvorfor spør vi deg? 

I den første undersøkelsen - Kan1 – inviterte vi et tilfeldig 

utvalg av voksne og eldre nordmenn. Denne undersøkelsen 

– Kan2 – innebærer både en oppfølgning av deltakere i 

Kan1, samt at et nytt utvalg voksne og eldre inviteres til 

deltakelse. Ditt navn er tilfeldig trukket ut av det Sentrale 

Folkeregisteret og du inviteres herved til deltakelse. Ditt 

navn kan ikke erstattes med  andre. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
Kan du delta? 

Alle kan delta, uansett om man ser på seg selv som fysisk 

aktiv eller ikke. Hensikten med undersøkelsen er å kart- 

legge et utvalg som representerer hele befolkningen, og 

da er alle deltakere like viktige, enten man er ung eller 

gammel, frisk eller syk. Dersom du velger å delta i Kan2 

bidrar du med viktig og ny kunnskap om aktivitetsnivå i 

befolkningen. 

 

Fordeler ved deltakelse 

Ved deltakelse i undersøkelsen vil du i etterkant motta en 

detaljert tilbakemelding på eget aktivitetsnivå. Denne 

rapporten vil inneholde informasjon om hvor mye du sitter 

i ro og hvor mye du beveger deg i løpet av de dagene du 

 
 
 
 

 

 

går med aktivitetsmåleren. Du vil også se hvorvidt du 

oppfyller Helsedirektoratets anbefalinger for fysisk 

aktivitet. For at du skal få en mest mulig korrekt tilbake- 

melding på ditt aktivitetsnivå er det viktig at du ikke 

endrer  ditt  vanlige  aktivitetsmønster  vesentlig  i  løpet 

av den uken du går med aktivitetsmåleren. 

 
Blant deltakerne vil det også trekkes ut 8 vinnere av 

reisegavekort på 5000 kr. 

 

Frivillig deltakelse 

Det er frivillig å delta i undersøkelsen. Dersom du velger å 

delta, kan du når som helst trekke deg uten å oppgi noen 

grunn. Dersom du ønsker å delta, undertegner du 

samtykkeerklæringen som er vedlagt og returnerer den i 

vedlagt  frankert returkonvolutt. 

 

Tidsplan 

Undersøkelsen blir gjennomført i tidsrommet 2014-2015. 

Deltakere vil få tilsendt aktivitetsmåler og spørreskjema 

umiddelbart etter returnert samtykkeerklæring, eller etter 

nærmere avtale med  prosjektkoordinator. 

 

Personvern 

Undersøkelsen er godkjent av personvernombudet for 

forskning, Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste A/S. 

Opplysninger som registreres om deg er personalia som 

alder, kjønn, sivil status og fødeland, i tillegg til 

opplysninger om blant annet aktivitet, kosthold og helse. 

 
Du kan være trygg på at informasjonen du bidrar med til 

undersøkelsen, vil bli behandlet med respekt for 

personvern og privatliv, og i samsvar med lover og 

forskrifter. Alle medarbeidere involvert i undersøkelsen har 

taushetsplikt, og opplysningene som samles inn, vil kun bli 

brukt til godkjente forskningsformål.

 

Deltakelse i undersøkelsen innebærer at du får tilsendt 

et spørreskjema og en aktivitetsmåler. 

Aktivitetsmåleren er et lite og lett apparat som 

bæres i et elastisk belte rundt livet (se bilde på 

neste side). Du går med måleren    i 7 dager og 

returnerer den deretter sammen med 

spørreskjemaet  i  vedlagt returkonvolutt. 
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” 

 
 
 
 
 

 
Alle deltakere er like viktige, 

enten man er ung eller gammel, 

beveger seg mye eller lite! 
 

 

 

 

 
Innsamlede opplysninger oppbevares slik at navn er 

erstattet med en kode som viser til en atskilt navneliste. 

Det er kun autorisert personell knyttet til prosjektet som 

har adgang til navnelisten og som kan finne tilbake til 

deg. Det vil ikke være mulig å identifisere deg i resultatene 

av undersøkelsen når disse publiseres. 

 

Rett til innsyn og sletting av 

opplysninger om deg 
Hvis du sier ja til å delta i undersøkelsen, har du rett til å få 

innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg. Du 

har videre rett til å få korrigert eventuelle feil i de 

opplysningene vi har registrert. Dersom du trekker deg fra 

undersøkelsen, kan du kreve å få slettet opplysninger. 

 
Det kan bli aktuelt å innhente opplysninger om deg fra 

nasjonale helseregistre: Hjerte- og kar-, skade-, kreft-, 

dødsårsaks-, og reseptregisteret. Vi ber om din tillatelse til 

å innhente tilleggsinformasjon fra de nevnte registre. 

 
Alle innsamlede opplysninger anonymiseres senest innen 

31.12.2034, med mindre vi innen da har kontaktet deg 

med forespørsel om noe annet. 

 

Helsedirektoratets rolle 

Undersøkelsen er finansiert og initiert av Helsedirektoratet. 

 
 
 
 

Vil du delta: 

Hvis du vil delta i Kan2, må du gi ditt skriftlige samtykke. 

Samtykkeskjemaet ligger vedlagt og vi ber deg å signere 

og returnere til oss i vedlagt frankert svarkonvolutt. 

 
Vi kommer til å kontakte deg i løpet av kort tid for å høre 

om du har mottatt invitasjonen samt hvorvidt du har noen 

spørsmål  til undersøkelsen. 

 
 
 

 

 

 
Har du noen spørsmål? 

Dersom det er noe du lurer på om undersøkelsen, ta kontakt med vår 

prosjektkoordinator Ada Kristine O. Nilsen på tlf. 944 98 345, eller send en epost til: 

kan2@nih.no 

 
Undersøkelsen har også sin egen nettside – 

www.nih.no/kan2 

Her vil du finne utførlig informasjon om undersøkelsen. 

” 

mailto:kan2@nih.no
http://www.nih.no/kan2


78 
 

 
 
 
 
 

Kan 2 
En kartlegging av 

aktivitetsnivået i Norge 

 
 
 
 
 
 
 

Om Norges idrettshøgskole 

Norges idrettshøgskole ligger ved Sognsvann i Oslo. Vi 

driver blant annet med forskning og undervisning med 

fokus på fysisk aktivitet og folkehelse. Vi har gjennomført 

en rekke kartleggingsundersøkelser av fysisk aktivitet blant 

barn, unge, voksne og eldre. 

 
Dersom du ønsker å lese om tidligere undersøkelser, er disse 

tilgjengelige på nettsidene til Helsedirektoratet. 

Rapporten med resultatene fra den første 

undersøkelsen av voksne og eldre – Kan1 – kan lastes 

ned fra: 

http://helsedirektoratet.no/publikasjoner/fysisk-aktivitet-blant-voksne-og-eldre 

 
 

Information in English 
On behalf of the Norwegian Directorate of Health, the 
Norwegian School of Sport Sciences is conducting a 
nationwide survey on physical activity in the Norwegian 
population. Your name has been randomly selected by the 
National Population Registry of Norway, and you are hereby 
invited to participate. To read this information pamphlet in 
English  go  to www.nih.no/kan2/english 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

kartlegging aktivitet Norge 

2014/1

http://helsedirektoratet.no/publikasjoner/fysisk-aktivitet-blant-voksne-og-eldre
http://www.nih.no/kan2/english
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Samtykke til deltakelse i undersøkelsen ″Kartlegging av 

fysisk aktivitet blant voksne og eldre″ 

 
I brosjyren jeg har fått tilsendt har jeg lest om undersøkelsens innhold og 
hensikt. Jeg samtykker til å delta i undersøkelsen. 

 

 

 

Fornavn (blokkbokstaver) 

 

 

Etternavn (blokkbokstaver) 

 
 

 

Signatur Dato 

 

Ønsker du å motta tilbakemelding på dine resultater fra undersøkelsen: 

 
    Ja 

    Nei 

 

Dette eksemplaret underskrives og returneres i vedlagt 

svarkonvolutt i løpet av 14 dager. Den returnerte 

samtykkeerklæringen vil bli oppbevart på et nedlåst sted. 

Jeg bekrefter å ha gitt informasjon om undersøkelsen 

 
 

 
 

Professor Sigmund Alfred Anderssen Prosjektleder 

Seksjon for idrettsmedisinske fag Norges idrettshøgskole 
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Vedlegg 2  

Spørreskjema 
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Vedlegg 3 

 Godkjennelse fra Norsk Samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS 
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Bjørge Herman Hansen 

Seksjon for idrettsmedisinske fag Norges idrettshøgskole Postboks 

4014 Ullevål Stadion 

0806 OSLO 

 
Vår dato: 13.02.2014 Vår ref: 36900 / 3 / LT Deres dato: Deres ref: 

 

TILBAKEMELDING PÅ MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER 

 

Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 06.01.2014. Meldingen gjelder 

prosjektet: 
 

36900 Kartlegging av fysisk aktivitet og korrelater for fysisk aktivitet blant 

voksne og eldre  2014-2015 (Kan2) 

Behandlingsansvarlig Norges  idrettshøgskole,  ved  institusjonens øverste 

leder Daglig ansvarlig Bjørge  Herman Hansen 
 

Personvernombudet har vurdert prosjektet, og finner at behandlingen av personopplysninger vil være 

regulert av § 7-27 i personopplysningsforskriften. Personvernombudet tilrår at prosjektet gjennomføres. 

 
Personvernombudets tilråding forutsetter at prosjektet gjennomføres i tråd med opplysningene gitt i meldeskjemaet, 

korrespondanse med ombudet, ombudets kommentarer samt personopplysningsloven og helseregisterloven med forskrifter. 

Behandlingen av personopplysninger kan settes i gang. 

 
Det gjøres oppmerksom på at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i forhold til de 

opplysninger som ligger til grunn for personvernombudets vurdering. Endringsmeldinger gis via et eget 

skjema, http://www.nsd.uib.no/personvern/meldeplikt/skjema.html. Det skal også gis melding etter tre år 

dersom prosjektet fortsatt pågår. Meldinger skal skje skriftlig til ombudet. 

 
Personvernombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database, 

http://pvo.nsd.no/prosjekt. 

 
Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 31.12.2016, rette en henvendelse angående status for 

behandlingen av personopplysninger. 

 
Vennlig hilsen 

 

Katrine Utaaker Segadal 

Lis Tenold 
 

Kontaktperson: Lis Tenold tlf: 55 58 33 77 

Vedlegg: Prosjektvurdering 

http://www.nsd.uib.no/personvern/meldeplikt/skjema.html
http://pvo.nsd.no/prosjekt
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Personvernombudet for forskning 

 
Prosjektvurdering - Kommentar 

 
 

 
Prosjektnr: 36900 

 

Norges idrettshøgskole gjennomførte i 2008-09 undersøkelsen «Fysisk aktivitetsnivå blant voksne og eldre i Norge” (Kan1 - 

NSD ref 18886), hvor fysisk aktivitet ble registrert ved hjelp av akselerometer hos 3500 voksne og eldre. Foreliggende 

undersøkelse representerer en videreføring av Kan1, og vil inkludere måling av fysisk aktivitetsnivå ved akselerometer på et 

tilfeldig utvalg av voksne og eldre, samt oppfølgning av utvalget som deltok i Kan1. 

 
FORMÅL 

Formålet med undersøkelsen er å øke kunnskapen om fysisk aktivitetsnivå, fysiske aktivitetsvaner, samt 

determinanter for fysisk aktivitet i den voksne delen av den norske befolkningen. 

 
UTVALG - REKRUTTERING OG FØRSTEGANGSKONTAKT 

Forespørsel om deltakelse sendes til 10000 personer i alderen 20-85 år med norsk statsborgerskap. Utvalget trekkes fra 

Folkeregisteret basert på tillatelse fra Skattedirektoratet. I tillegg omfatter utvalget 3500 personer som deltok i KAN1. 

 
Skattedirektoratet har gitt tillatelse til å trekke utvalget inkludert noen bakgrunnsopplysninger fra Folkeregisteret 

samt det er foretatt "vasking" av deltakerlister fra KAN1 (Skatteetatens ref. 2008/167522 16.01.2014). 

 
INFORMASJON OG SAMTYKKE 

Det gis skriftlig informasjon og innhentes skriftlig samtykke. Personvernombudet finner skrivene mottatt 31.01.2014 

godt utformet. 

 
DATAMATERIALET 

Datamaterialet innhentes ved hjelp av spørreskjema, aktivitetsmåler og fysiske tester og målinger. Datamaterialet 

inneholder blant annet navn, personnummer, kjønn, alder, etnisk bakgrunn, yrke, inntekt og utdanningsnivå, kommune, 

røyking og snus, medlemskap i idrettslag/foreninger, kosthold og bruk av TV og PC, fysisk form (balanse, styrke, 

bevegelighet og koordinasjon), høyde, vekt, livvidde, hoftevidde, kroppssammensetning, blodtrykk samt resultatene fra 

aktivitetsmåler (akselerometer) som utvalget skal gå med i syv dager. 

 
REGISTRERING, OPPBEVARING OG UTLEVERING 

Navn, fødselsår, adresse, fødekommune og fødeland, sivilstatus og antall barn trekkes fra Folkeregisteret. 

Informasjonsskriv sendes det trekte utvalget. Det kan gjøres en purring til personer som ikke har svart på første 

forespørsel. 

 
Alle registrerte opplysninger tilknyttet den delen av utvalget som ikke samtykker, anonymiseres umiddelbart etter at 

svarfristen på purringen har utløpt. 
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Prosjektet forventes avsluttet med rapport 31.12.2016. Datamaterialet skal deretter oppbevares til 31.12.2034 med tanke på 

eventuelle oppfølgings- eller utvidede undersøkelser. Innen 31.12.2034 anonymiseres datamaterialet. Anonymisering innebærer at 

direkte og indirekte personidentifiserende opplysninger slettes eller omskrives (grovkategoriseres), samt at koblingsnøkkel slettes. 

 
KOMMENTAR 

Personvernombudet finner at prosjektet kan gjennomføres med hjemmel i personopplysningsloven §§ 8, første ledd og 9 a), 

samtykke. 

 
Trekking og førstegangskontakt med utvalget kan hjemles i personopplysningsloven §§ 8 d) og 9 h). Det vises til at undersøkelsen er 

på oppdrag fra Helsedirektoratet og tar sikte på å fremskaffe ny representativ kunnskap om aktivitet og helse. Trekking og kontakt 

med et representativt utvalg kan vanskelig gjøres på mer skånsom måte enn via Folkeregisteret. Ulempene for de registrerte er 

minimale da de informeres om trekkingen, og registrerte opplysninger anonymiseres umiddelbart for de som ikke samtykker innen 

svarfrist før purringen har utløpt. 

 






