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Sammendrag 

Bakgrunn: Nasjonale kartleggingsstudier viser at det gjennomsnittlige aktivitetsnivået 

synker fra barnealderen til ungdomsårene. Tidligere aktivitetbaserte skoleintervensjoner 

har undersøkt effekten av økt fysisk aktivitet (FA) på helsefordeler i barnealderen, men 

det finnes få studier som har undersøkt det samme på ungdomsskoleelever. Det er 

derfor behov for å øke kunnskapsgrunnlaget for hvordan man kan integrere FA på 

ungdomstrinnet, og hva slags effekt dette har på aktivitetsnivået.  

Hensikt: Undersøke effekten av økt FA og kroppsøving på det totale aktivitetsnivået og 

intensitetsspesifikk FA i løpet av skoletiden og fritiden blant elever på niende trinn i 

Akershus fylke. 

Metode: Studien ble gjennomført som en klyngerandomisert kontrollert studie. 

Baseline- og oppfølgingsmålingene ble gjennomført i perioden april-juni 2017 og 

januar-mars 2018. Ungdomsskolene ble randomisert til én av to mulige 

intervensjonsgrupper, eller som kontrollgruppe, av en nøytral tredjepart. Totalt 

samtykket 886 elever til deltakelse. FA ble objektivt registrert ved bruk av ActiGraph 

akselerometer (modell GT3X+) som registrerte deltakernes aktivitetsnivå over syv 

dager.  

Resultat: Jentene i intervensjonsmodell 1 (IM1) hadde en signifikant 

intervensjonseffekt på fysisk aktivitetsnivå (p < 0,001), minutter i moderat- til hard 

fysisk aktivitet (MHFA) (p < 0,001) og minutter i sedat tid (SED) (p < 0,001) i 

skoletiden, sammenlignet jentene i kontrollgruppen og intervensjonsmodell 2 (IM2). 

Guttene i IM1 hadde en signifikant intervensjonseffekt på minutter i MHFA (p = 0,006) 

og en nedgang i lav fysisk aktivitet (LFA) (p = 0,029) i skoletiden, sammenlignet med 

guttene i kontrollgruppen. Videre ble det observert en nedgang i fysisk aktivitetsnivå 

(p = 0,021) og minutter i hard fysisk aktivitet (HFA) (p = 0,005) i fritiden for guttene i 

IM1, sammenlignet med guttene i IM2. 

Konklusjon: Resultatene viser at intervensjonen hadde en positiv effekt på fysisk 

aktivitetsnivå, sammenlignet med kontrollgruppen. Funnene tyder på at modellene kan 

implementeres i den norske undervisningsplanen, med hensikt i å øke aktivitetsnivået.  

IM1 viser best effekt blant elevene i lavest grad av FA.  
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1. Innledning 

Regelmessig FA er et veldokumentert virkemiddel mot flere sykdommer, og anses som 

et ledd i å skape en sunnere livsstil (Hynynen et al., 2016; Nerhus, Anderssen, 

Lerkelund & Kolle, 2011). Det forekommer overbevisende mengder dokumentasjon 

over helsefremmende gevinster ved jevnlig FA i alle aldersgrupper (Helsedirektoratet, 

2014a). De siste 20 årene har man sett økt vekst i mengde og kvalitet av evidens på 

treningsintervensjoner som har hatt som hensikt å bedre helsen blant voksne (Merkur, 

Sassi & McDaid, 2013). Blant annet er det vist at FA er assosiert med redusert risiko for 

hjerte- og karsykdommer (Anderson et al., 2016; Andersen, Riddoch, Kriemler & Hills, 

2011; Sattelmair et al., 2011), redusert risiko for type 2-diabetes (Aune, Norat, 

Leitzmann, Tonstad & Vatten, 2015; Jeon, Lokken, Hu & Van Dam, 2007), redusert 

risiko for kreftdiagnoser (Friedenreich, Neilson & Lynch, 2010; Kyu et al., 2016) og 

redusert risiko for depresjon (Harvey et al., 2017; Penedo, & Dahn, 2005; Rosenbaum, 

Tiedemann, Sherrington, Curtis & Ward, 2014). På lik linje som blant voksne, 

forekommer det også økt evidens over helsefordelene av en aktiv livsstil for barn og 

ungdom (Andersen et al., 2006; Carson et al., 2013; Ekelund et al., 2012; French, 

Fulkerson, & Story, 2000; Chahar, 2014; Ommundsen, 2000). Samtidig har studier  

vist at lav grad av FA er assosiert med risikofaktorer for utvikling av kardiovaskulære 

sykdommer, og det antas at utviklingen starter i barne- og ungdomsårene (Andersen et 

al., 2006; Dencker et al., 2006; Rizzo, Ruiz, Hurtig-Wennlöf, Ortega & Sjöström, 

2007). Ettersom grunnlaget for helserelaterte vaner ofte forekommer i barne- og 

ungdomsårene, vil det være naturlig å rette en vesentlig del av det forebyggende 

helsearbeidet mot barn og ungdom (Holsen, 2009; Klepp, Thuen, & Wilhelmsen, 1995). 

Nasjonale kartleggingsstudier viser imidlertid at det gjennomsnittlige aktivitetsnivået 

synker fra barnealderen til ungdomsårene (Anderssen, Kolle, Steene-Johannessen, 

Ommundsen & Andersen, 2008; Klassen-Heggebø & Anderssen, 2003; Kolle, Stokke, 

Hansen & Anderssen, 2012). Blant norske ungdommer i 15-års alderen er det 

halvparten som tilfredsstiller Helsedirektoratets anbefalinger om 60 minutter daglig FA 

av moderat- til hard intensitet, samtidig som de er stillesittende cirka 70% av dagen 

(Kolle et al., 2012). Basert på lite aktivitet og mye stillesitting, samt de konsekvensene 

dette har, er det viktig å øke aktivitetsnivået blant ungdommer.  
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Skolen er blitt identifisert som en ideell setting for å fremme og engasjere ungdom i FA 

da arenaen gir tilgang til barn uansett alder, kjønn, etnisitet og sosioøkonomisk status 

(Hynynen et al., 2016; Murtagh, Mulvihill & Markley, 2013; Pate et al., 2006). FA bør 

være høyt prioritert på alle ungdomsskoler. Dette fordi det store flertallet av 

ungdommer oppholder seg på skolen i flere timer daglig, fordi skolen er kritisk for 

ungdommens utdanning og helse, og på bakgrunn av at FA fremmer helse og læring 

(Kohl, & Cook, 2013).  

Intervensjonsstudier som har hatt som hensikt å undersøke effekten av økt FA på unges 

helsefordeler har som regel blitt utført blant elever på barnetrinnet (Bugge et al., 2012; 

Grydeland et al., 2013; Kriemler et al., 2010; Naylor & McKay, 2008; Reed, 

Warburton, Macdonald; Resaland et al., 2016) og det finnes begrenset forskning blant 

elever på ungdomstrinnet. I tillegg har tidligere forskning hatt en tendens til å inkludere 

en bred aldersgruppe (eksempelvis 6-18 år) eller fokusere på et yngre aldersspenn 

(<11 år) (Safron, Cislak, Gaspar, & Luszczynska, 2011; van Sluijs, McMinn & Griffin, 

2007).  

Erikson (1994) har definert ungdomstiden som en «krise» i individets utvikling, hvor 

deres foreldreskapte identitet utfordres i et behov av å skape sin egen. Mange 

ungdommer vil utfordre det etablerte og de tiltakene det etablerte påfører dem. Retten 

til å bestemme over sitt eget liv står mer sentralt, og forskning viser at det er mer 

utfordrende å endre aktivitetsadferden hos ungdom enn hos barn (van Sluijs et al., 

2007). Samtidig ettersøkes behovet i å bedre forstå faktorer som knyttes til vellykkede 

intervensjonsgjennomføringer (Durlak & DuPre, 2008). Som et ledd i å skape et bedre 

kunnskapsgrunnlag for framtidig arbeid mot FA på ungdomstrinnet, ble det i 

«Folkehelsemeldingen – Mestring og muligheter» (2014-2015) bestemt at det skulle 

igangsettes et prosjekt der ungdomsskoleelever ville få økt FA og kroppsøving i uken. 

Prosjektet ble gjennomført slik at effekten av økt FA og kroppsøving på både fysisk- og 

psykisk helse kunne bli studert ytterligere (Helse- og omsorgsdepartement, 2015).
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1.1. Problemområde 

Med utgangspunkt i et behov for å øke kunnskapsgrunnlaget for hvordan man kan 

integrere FA på ungdomstrinnet, var formålet med oppgaven å se om økt tid til FA og 

kroppsøving på ungdomsskoleelever ville ha effekt på elevenes gjennomsnittlige 

aktivitetsnivå både i skoletid og på fritid. På denne måten var det mulig å undersøke 

effekten av en skolebasert treningsintervensjon på endring i gjennomsnittlig 

aktivitetsnivå, og dermed mulig endring i andel ungdommer som tilfredsstiller 

Helsedirektoratets anbefalinger om FA.  

1.1.1. Problemstilling 

Følgende problemstillinger er formulert: 

 Kan en intervensjon med økt tid til kroppsøving og fysisk aktivitet i 

skolehverdagen føre til økt aktivitetsnivå gjennom skoledagen og i fritiden 

blant 14-åringer i Akershus fylke? 

 Vil intervensjonsmodell 1 og intervensjonsmodell 2 påvirke 

aktivitetsnivået til 14-åringene ulikt? 
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1.2. Definering av sentrale begreper 

 

Tabell 1.1. Begrepsavklaring 

Begrep Forklaring 

Fysisk 

aktivitet  

Enhver kroppslig bevegelse initiert av skjelettmuskulatur som resulterer i en 

økning av energiforbruket utover hvilenivå (Caspersen, Powell & Christenson, 

1985).  

Fysisk form  

 

Et sett av egenskaper man har eller erverver seg, som er relatert til evnen man 

har for å utføre fysisk aktivitet (Caspersen et al., 1985).  

Trening Aktivitet som er planlagt, strukturert og repetitiv i den hensikt å forbedre eller 

opprettholde én eller flere komponenter av den fysiske formen (Caspersen et 

al., 1985; Nerhus et al., 2011).  

Fysisk 

inaktivitet 

Et utilstrekkelig fysisk aktivitetsnivå hvor vedkomne ikke møter gjeldende 

anbefalinger for fysisk aktivitet (Tremblay et al., 2017). 

Sedat tid Tid brukt i hvilken som helst varighet (eksempelvis minutter per dag) eller i 

hvilken som helst sammenheng (eksempelvis på skolen eller på jobb) i 

stillesittende tid med et energiforbruk tilsvarende eller lavere enn 1,5 

metabolsk ekvivalent (Tremblay et al., 2017). 

Metabolsk 

ekvivalent 

Forholdet mellom energiforbruket under fysisk aktivitet og energiforbruket i 

hvile (Ainsworth et al., 2000).  

Validitet  Beskriver graden av gyldigheten til måleinstrumentet, og i hvilken grad 

innsamlet data samsvarer med det man har satt seg som formål å undersøke 

(Laake, Olsen & Benestad, 2015).  

Reliabilitet I hvilken grad man får samme resultater når en måling eller undersøkelse 

gjentas under identiske forsøksbetingelser (Laake et al., 2015). 
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2. Teori 

2.1. Fysisk aktivitet 

FA er en flerdimensjonal atferd som forekommer i en rekke former og kontekster, og 

bestemmes blant annet av varighet, frekvens, intensitet og type aktivitet (Howley, 

2001). Varighet beskriver tid i FA (eksempelvis minutter eller timer) under hver økt. 

Frekvens beskriver antall ganger en aktivitet utføres i en gitt tidsperiode (eksempelvis 

per uke eller måned). Intensitet beskriver hvor mye energi som kreves av aktiviteten og 

kan grovt deles inn i lett-, moderat- og hard intensitet. Type aktivitet beskriver den 

spesifikke aktiviteten som skal utføres (eksempelvis jogge eller sykle). Av disse 

komponentene er det varighet, frekvens og intensitet som beskriver en persons 

aktivitetsnivå og utgjør total mengde (volum) av FA. En økning i én eller flere av disse 

komponentene vil resultere i økt aktivitetsnivå og totalt energiforbruk (Welk, 2002).  

FA utgjør sammen med hvilemetabolisme og termisk effekt av matinntaket det totale 

energiforbruket (Levine, 2005). Av det totale energiforbruket er FA den komponenten 

som i størst grad varierer mellom mennesker – fra cirka 25% blant sedate mennesker til 

50% blant aktive mennesker (Bouchard, Blair & Haskell, 2007; Manore, Meyer & 

Thompson, 2009). Forholdet mellom energiforbruket under FA og energiforbruket i 

hvile kalles metabolsk ekvivalent (MET) (Ainsworth et al., 2000). Ulike aktiviteter er 

oppført i kompendier som angir dette forholdet og sier noe om hvor mye energiforbruk 

som kreves under en enkelt aktivitet (Ainsworth et al., 2000). For en voksen person er 

én MET definert som energiforbruket man har når vedkomne sitter i ro. Dette 

energiforbruket tilsvarer 3,5 mL O2 • kg-1 • min-1 eller 4,2 kJ • kg-1 • h-1 (Harrell et al., 

2005; Howley, 2001; Mattson, Jansson & Hagströmer, 2016).  

Ved å ta utgangspunkt i disse definisjonene krever FA tilsvarende 2 METs to ganger så 

mye energi i forhold til hvilemetabolismen (McArdle, Katch & Katch, 2015). MET kan 

brukes til å klassifisere intensitet av FA til lett, moderat, hard og meget hard 

(henholdsvis <3 METs, 3-5,99 METs, 6-8,99 METs og ≥9 METs) (Kozey, Lyden, 

Howe, Staudenmayer & Freedson, 2010). Eksempelvis tilsvarer gå-tempo cirka 4 

METs, generell sykling cirka 8 METs, og aerobisk trening cirka 10 METs (Ainsworth 

et al., 2011).  
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2.2. Målemetoder for fysisk aktivitet 

For å forstå sammenhengen mellom FA og helsevariabler er man avhengig av valide, 

pålitelige og nøyaktige registreringer. Valg av målemetode avhenger av hensikten med 

studien, samt tilgjengelige økonomiske ressurser distribuert til prosjektet (Matthews, 

Hagströmer, Pober & Bowles, 2012).  

Barn og unge har et sporadisk aktivitetsmønster sammenlignet med voksne (Hoos, 

Kuipers, Gerver & Westerterp, 2004). Majoriteten av barns aktivitetsnivå anses å 

inneholde kortere bolker av høy intensitet og er sporadisk av natur (Mattocks, Tilling, 

Ness & Riddoch, 2008). I tillegg anses aktivitetsnivået å være intermitterende og preges  

av inter- og intraindividuell variasjon (Baquet, Stratton, van Praagh & Berthoin, 2007). 

På bakgrunn av dette er valide og nøyaktige målemetoder viktig for å dokumentere 

frekvens og fordeling av FA; for å bestemme mengde FA som kreves for å påvirke 

bestemte helseparametere; for å identifisere korrelasjoner og for å evaluere effekten av 

helsefremmende intervensjoner som har som hensikt å endre ugunstige aktivitetsvaner 

(Bailey et al., 1995; Dollman et al., 2009).  

Det finnes flere metoder for å vurdere FA, og metodene kan i stor grad deles inn i to 

hovedkategorier: objektive- (eksempelvis direkte observasjon, akselerometer og 

pedometer) og subjektive- (eksempelvis spørreskjema) målemetoder (Sirard & Pate, 

2001). Subjektive målemetoder innebærer at deltaker selv rapporterer og vurderer grad 

av egen aktivitet. Ved objektive målemetoder registreres aktivitetsnivået objektivt, og 

metoden baserer seg ikke på deltakers hukommelse (Dollman et al., 2009). 

Dobbeltmerket vann, indirekte kalorimetri og direkte observasjon anses som 

kriteriemetoder andre målemetoder valideres opp mot (Ekelund et al., 2001; Sirard & 

Pate, 2001).  

Fordeler og ulemper ved bruk av objektive- og subjektive målemetoder av FA beskrives 

i tabell 2.1. Videre vil akselerometer og spørreskjema beskrives ytterligere da disse 

målemetodene ofte er benyttet i større populasjonsstudier (Anderssen et al., 2008; Kolle 

et al., 2012; Kristensen et al., 2008; Resaland et al., 2016). 
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Tabell 2.1. Oversikt over fordeler og ulemper ved objektive- og subjektive målemetoder 

for fysisk aktivitet. 

Målemetode Fordeler Ulemper 

Objektive målemetoder 

Dobbeltmerket vann 
Analyse av hydrogen- 

og oksygenisotoper 

som gjenspeiler 

produksjon av CO2,  

og anses som 

proporsjonalt med 

energiforbruk 

 Presis målemetode av 

totalt energiforbruk 

 Anses som gullstandard 

for måling av 

energiforbruk 

 Kostbart 

 Gir ikke informasjon om 

aktivitetsmønster 

 Krever mye av deltaker 

 Avhenger av detaljert registrering 

av kosthold for deltaker  

Indirekte kalorimetri 
Måler forbruket av O2  

i forhold til kroppens 

produksjon av CO2  

 Nøyaktig målemetode av 

energiforbruk 

 Kostbart 

 Gir ikke informasjon om 

aktivitetsmønster 

 Krever mye av deltaker 

Direkte observasjon 

Egen observatør som 

registrerer grad av FA 

 Innhenter detaljert bilde av 

FA 

 Egner seg spesielt for barn 

 Kostbart og tidskrevende 

 Avhenger av observatør; kan 

påvirke atferd 

Akselerometer 
Måler kroppens 

akselerasjon, som 

videre blir omgjort til 

et direkte mål for FA 

 Objektiv registrering av 

kroppsbevegelse 

 Tilbyr måling av frekvens, 

varighet og intensitet 

 Egnes for store utvalg  

over lengre perioder (uker) 

 Kan være dyrt og tidskrevende 

blant større utvalg 

 Unøyaktig registrering av aktivitet 

fra overkropp og sykkel 

 Tåler ikke vann 

Pedometer 
Registrerer antall skritt 

og/eller estimerer 

tilbakelagt distanse 

 Kostnadseffektiv 

 Enkel å bruke 

 Lite krevende for deltaker 

 Egnet for større utvalg 

 Registrerer ikke type eller intensitet 

av aktivitet 

 Spesifikt designet for å vurdere 

antall skritt og/eller estimert 

tilbakelagt distanse i ganghastighet 

Subjektive målemetoder 

Spørreskjema 
Informasjon om  

vaner og intensitet 

 av FA rapporteres 

subjektivt av deltaker 

 Kostnadseffektiv 

 Enkelt å administrere 

 Relativ enkelt for deltaker 

å bruke 

 God informasjon om 

aktivitetsvaner 

 Validitet- og reliabilitetsproblemer 

assosiert med hukommelse av FA 

 Ulik oppfattelse av begrepet FA 

 Barn kan over- eller underestimere 

grad av FA 

FA, fysisk aktivitet; CO2, karbondioksid; O2, oksygen 

(Atkin et al., 2012; Dollman et al., 2009; Ekelund, Yngve, Westerterp, Sjöström, 2002; Jørgensen et al., 

2009; Loprinzi & Cardinal, 2011; Matthews et al., 2012; McKenzie, 2002; Sirard & Pate, 2001; Warren 

et al., 2010; Westerterp, 2009) 
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2.2.1. Akselerometer  

Et akselerometer er en elektronisk enhet som måler kroppens akselerasjon i én 

(vertikal), to (vertikal og medio- lateralt) eller tre (vertikalt, medio- lateralt og anterior-

posterior) akser avhengig av modellen som benyttes (Atkin et al., 2012; Corder, 

Ekelund, Steele, Wareham & Brage, 2008; Grydeland, Hansen, Ried-Larsen, Kolle & 

Anderssen, 2014; John & Freedson, 2012; Logan, Duncan, Harris, Hinckson & 

Schofield, 2016). Akselerasjon er definert som endring i hastighet over tid (m/s2). Dette 

gjør det mulig å kvantifisere volum og intensitet av bevegelse som er komponenter av 

FA – og brukes ytterligere blant forskere for å forstå dose- responsforholdet mellom FA 

og helsefordeler (Freedson, Pober & Janz, 2005).  

Akselerometeret festes på hoften ved bruk av en stropp eller et belte. Imidlertid har det 

blitt mer vanlig i større populasjonsstudier å benytte seg av akselerometer som er festet 

på håndleddet (Doherty et al., 2017; Freedson & John, 2013). Data fra akselerometeret 

oppgis i «tellinger» per minutt (TPM) og innebærer at sum av all akselerasjon 

akselerometeret har blitt utsatt for, divideres med antall minutter enheten har vært i 

bruk (Butte, Ekelund & Westerterp, 2012). Ut fra antall tellinger som har blitt registrert 

kan man, ved bruk av selvbestemte grenseverdier, angi tid i ulik grad av intensitet 

(sedat tid, lett-, moderat- og hard intensitet). Summen av tiden brukt i ulik intensitet av 

FA lagres over bestemte selvinnstilte perioder (for eksempel hvert tiende sekund eller 

hvert minutt), såkalt epoch-perioder (Baquet et al., 2007; Butte et al., 2012; Chen & 

Bassett, 2005). På denne måten er det mulig å identifisere tid i intensitetssoner på 

individnivå. En epoch-periode på ti sekunder er anbefalt for barn og ungdom for å mest 

nøyaktig registrere et reelt bilde av deres fysiske aktivitetsnivå (Edwardson & Gorely, 

2010). 
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2.2.2. Spørreskjema 

Spørreskjema har tradisjonelt blitt ansett som den mest brukte metoden for å innhente 

data om fysiske aktivitetsvaner (Westerterp, 2009). Skjemaene kan inneholde spørsmål 

rettet mot å spesifikt vurdere egen grad av frekvens, varighet og intensitet av FA under 

bestemte tidsperioder (Pereira et al., 1997).  

Det finnes flere spørreskjemaer anvendt i eldre epidemiologiske studier (Littmann et al., 

2004; Taylor et al., 1978; Wendel-Vos, Schuit, Saris & Kromhout, 2003). Å benytte seg 

av ulike spørreskjemaer vil gjøre sammenligning av resultater problematisk. I et forsøk 

på å opprette et standardisert spørreskjema for måling av FA ble «The International 

Physical Activity Questionnaire» (IPAQ) utviklet og pilottestet mellom 1998 og 1999 

(Craig et al., 2003). IPAQ er oversatt til flere språk og består av fire korte og fire lange 

versjoner med to ulike referanseperioder («en vanlig uke» eller «de siste 7 dagene») 

(Craig et al., 2003). Det anbefales å benytte den lengre versjonen i forskningsspørsmål 

eller studier som krever et detaljrikt bilde over enkelte domener av FA. Den korte 

versjonen er på sin side lettere å administrere, samt enklere å gjennomføre ved større 

regionale- og nasjonale undersøkelser med flere deltakere (Craig et al., 2003).  

 I tillegg til å være kostnadseffektiv og enkel å administrere, har spørreskjema mulighet 

til å innhente detaljert informasjon om type og kontekst av FA blant større utvalg 

(Loprinzi & Cardinal, 2011). Likevel er det svakheter ved bruk av spørreskjema knyttet 

til deltakers fortolkning av spørsmål, deltakers hukommelse og en sosialt ønskelig 

atferd. Å huske varighet, frekvens, intensitet og type FA utført i en viss tidsperiode kan 

være problematisk for respondenter, spesielt om tidslengden er omfattende (Jørgensen 

et al., 2009). På bakgrunn barns kognitive begrensninger, deres sporadiske 

aktivitetsmønster og korte aktivitetsbolker gjelder dette spesielt blant yngre (Kohl, 

Fulton & Caspersen, 2000; Mattocks et al., 2008; Sallis, 1991; Sallis, Buono & 

Freedson, 1991). Sosialt ønskelig atferd beskriver respondentenes tendens til å 

forvrenge rapportering av FA i en gunstig retning (eksempelvis gi svar som gjør at 

respondenten kommer godt ut når de fullfører et spørreskjema) ettersom FA er en 

sosialt ønskelig oppførsel (Motl, McAuley & DiStefano, 2005). Dette innebærer at 

validiteten til spørreskjemaer reduseres og kan føre til at studier konkluderer med at 

respondentene er mer aktiv enn de reelt er (Sallis & Saelens, 2000).  



2. Teori 

6 

2.3. Sammenheng mellom fysisk aktivitet og helse  

Regelmessig FA er nødvendig for å sikre normal utvikling og vekst for barn og unge. 

Ettersom barn og unge hovedsakelig er friske under oppveksten er det vanskelig å finne 

sammenhenger mellom økte risikofaktorer og FA. Imidlertid antyder studier at 

utviklingen av en rekke livsstilsykdommer vil kunne starte i barne- og ungdomsalderen 

(McGill et al., 2000; Nicklas, Von Duvillard & Berenson, 2002).  

Det har tidligere blitt dokumentert at regelmessig FA og god fysisk form (FF) er 

assosiert med lavere risikofaktorer for hjerte- og karsykdommer som høyt midjemål, 

systolisk- og diastolisk blodtrykk, glukose- og insulinsensitivitet og kolesterol- og 

triglyseridnivå blant barn og unge (Andersen et al., 2006; Andersen, Wedderkopp, 

Hansen, Cooper & Froberg, 2003; Ekelund et al., 2007; Ekelund et al., 2012). Videre 

har studier funnet signifikante sammenhenger mellom FA og overvekt (Dencker et al., 

2006; Eisenmann, Laurson, Wickel, Gentile & Walsh, 2007; Ness et al., 2007; Stevens 

et al., 2007). Dencker og medarbeidere (2006) viste blant annet at gutter og jenter  

(8-11 år) i øvre kvartil av kroppsfett hadde et signifikant lavere gjennomsnittlig 

aktivitetsnivå og brukte færre minutter i aktivitet av høy intensitet sammenlignet med 

de som befant seg i nedre kvartil av kroppsfett, ved bruk av akselerometer som 

målemetode (Dencker et al., 2006). Analysen viste dessuten at deltakerne i de to laveste 

kvartilene av FA hadde 3-4 ganger høyere risiko for å være overvektige, sammenlignet 

med de i høyest kvartil av FA. Lignende funn ble observert i studien av Ekelund og 

medarbeidere (2004) som konkluderte med at tid brukt i MHFA, målt ved bruk av 

akselerometer, korrelerte svakt med BMI basert på et utvalg 9- til 10-åringer fra 

Danmark, Portugal, Estland og Norge. Imidlertid ble det vist at 0,5% av variansen i 

kroppsmasseindeks (KMI) kunne forklares gjennom daglig FA (Ekelund et al., 2004).  

Tidligere har vektbærende aktiviteter som styrketrening, hopping og løping blitt 

beskrevet som betydningsfulle faktorer i å øke beintettheten blant barn og unge (French 

et al., 2000). Strong og medarbeidere (2005) påpeker i sin oversiktsartikkel at flere 

case- og retrospektive studier indikerer en positiv virkning på skjelettets helse som en 

følge av FA. Dette støttes av Chahar (2014) som konkluderer med at FA i barne- og 

ungdomsalderen har positive metabolske effekter og vil kunne påvirke utviklingen av 

fettvev, skjelett, sener, leddbånd og brusk.  
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Viktigheten av regelmessig FA blant barn og unge med astmatiske plager har tidligere 

blitt fremhevet. Det teoretiske grunnlaget for å bedrive jevnlig FA blant astmatikere er 

foreslått å være en reduksjon i luftveisinflammasjon og oksidativt stress, som vist 

gjennom en reduksjon i inflammatoriske markører som antall eosinofile granulocytter i 

spytt og nitrogenoksid (Neder, Nery, Silva, Cabral & Fernandes, 1999; Moreira et al., 

2008; Onur et al., 2011). Bedre kondisjon gjør at barn med astma har bedre psykisk 

helse (Carlsen, 2000). Flere studier har, gjennom selvrapportert FA, konkludert med en 

positiv virkning på livskvalitet og astmasymptomer blant barn og unge (Basaran et al., 

2006; Fanelli, Cabral, Neder, Martins & Carvalho, 2007). Andre studier viser at lav 

grad av FF er medvirkende til alvorlighetsgraden av astma, mens høy grad av FF har 

blitt relatert til færre astmasymptomer (Lucas & Platts-Mills, 2005; Rasmussen, 

Lambrechtsen, Siersted, Hansen & Hansen, 2000; van Veldhoven et al., 2001). Studier 

indikerer også en positiv påvirkning av bronkienes åpenhet som et resultat av FA, noe 

anses å være ett sentralt trekk ved astma (Ford, 2002; Lucas & Platts-Mills, 2005).  

Fysiske aktivitetstiltak er ofte brukt i forebygging og behandling av ulike psykososiale 

problemer blant ungdom (Spruit, Assink, van Vugt, van der Put & Stams, 2016). Blant 

annet har FA tidligere blitt beskrevet som en tilleggsbehandling for nevropsykiatriske 

lidelser og kognitive nedsettelser, noe som kan bidra til å forsinke utbrudd av 

nevrodegenerative prosesser (Deslandes et al., 2009). I dag finnes det store mengder 

empirisk bevis som angir forholdet mellom FA og psykososiale utfall. FA er blant annet 

assosiert med høyere selvtillit og færre tilfeller av angst, depresjon og atferdsproblemer 

(Bailey, 2006; Biddle & Asare, 2011; Daniels & Leaper, 2006; Rasberry et al., 2011; 

Rasmussen & Laumann, 2013; Samek, Elkins, Keyes, Iacono & McGue, 2015). 

Biddle og medarbeidere (2011) foretok en gjennomgang over oversiktsartikler på 

effekten av FA på depresjon og angst blant barn og ungdom. Studien vise til en liten- til 

moderat effekt av økt FA. Selv om FA påvirket ulike faktorer positivt, nevnes det 

imidlertid om metodiske svakheter ved designet i flere av studiene som inngikk i 

vurderingene. I tillegg ble det inkludert tverrsnittstudier som gjør uttalelser om 

årsakssammenheng problematisk (Biddle & Asare, 2011).  

Som tidligere nevnt forekommer det også indikasjoner på at fysisk aktivitetsnivå i 

barne- og ungdomsalderen også har påvirkning på helsestatus i voksen alder (Telama et 

al., 2005; Trudeau, Laurencelle & Shephard, 2004).  
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2.4. Generelle anbefalinger for fysisk aktivitet 

De første retningslinjene for FA blant barn og unge ble utgitt av American College of 

Sports Medicine (ACSM) i 1988 og baserte seg på de samme fysiske anbefalingene 

som hos voksne. ACSM anbefalte alle barn å oppnå 20-30 minutter med aktivitet av 

hard intensitet (Andersen et al., 2006). Først i 1993 ble det utviklet egne empiriske 

anbefalinger for FA blant barn og unge (Sallis & Patrick, 1994). I 1998 gjennomgikk 

derfor Helsedepartementet i Storbritannia vitenskapelige publikasjoner på området 

(Biddle, Sallis & Cavill, 1998). På bakgrunn av denne gjennomgangen ble det anbefalt 

at unge skulle delta i FA av minimum moderat intensitet i 60 minutter om dagen, og at 

de som allerede utførte liten grad av FA skulle daglig delta i minimum 30 minutter FA 

av moderat intensitet. Dersom primæranbefalingene ble innfridd minst to ganger i uken 

baserte sekundæranbefalingene seg om å utføre aktiviteter som skulle bidra til å 

forbedre og opprettholde muskelstyrke, fleksibilitet og beinhelse (Biddle et al., 1998). I 

2005 gjennomførte Strong og medarbeiderne (2005) en systematisk gjennomgang over 

bevisgrunnlaget for sammenhengen mellom FA og helse blant skolebarn (6-18 år). Det 

ble konkludert med at gjeldende anbefalinger for FA stemte overens med tilgjengelig 

vitenskapelig dokumentasjon på området (Strong et al., 2005). De første norske 

anbefalingene for FA ble utgitt i år 2000 av Helsedirektoratet. Helsedirektoratet 

utarbeidet en rapport om sammenhengen mellom FA og helse, med anbefalinger for FA 

blant ulike aldersgrupper i befolkningen (Sosial- og helsedirektoratet, 2000). Dagens 

nordiske anbefalinger slutter seg til de nordiske næringsanbefalingene og rapporten 

«Kostråd for å fremme folkehelsen og forebygge kroniske sykdommer» utgitt av 

Nasjonalt råd for ernæring i 2011 (Helsedirektoratet, 2011; Nordic Council of 

Ministers, 2014). Det blir anbefalt at barn og unge bør gjennomføre minimum 60 

minutter MHFA daglig. Aktivitetene bør være allsidige for å sikre optimal utvikling av 

FF. Allsidig aktivitet gir mulighet for bedre kondisjon, muskelstyrke, bevegelighet, 

hurtighet, koordinasjon og kortere reaksjonstid (Jansson & Anderssen, 2015). 

Aktivitetene burde videre være av høy intensitet minimum tre ganger i uken, og bestå 

av aktiviteter som gir økt muskelstyrke til skjelettet (Helsedirektoratet, 2014b). I tillegg 

er det utarbeidet egne anbefalinger om å redusere stillesitting hvor det blir anbefalt å 

begrense tid i ro, samt bryte opp langvarig stillesitting med aktive pauser. De norske 

anbefalingene er i overenstemmelse med andre land sine anbefalinger om FA (Berg & 

Ekblom, 2016; Berg & Mjaavatn, 2015; Cavill, Biddle & Sallis, 2001; WHO, 2011).  
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2.5. Andel som imøtekommer anbefalingene for fysisk aktivitet  

Andelen barn og unge som oppfyller anbefalingene for FA varierer ut fra geografisk 

beliggenhet (Cooper et al., 2015). Cooper og medarbeidere (2015) undersøkte 

akselerometerdata fra 20 ulike studier i 10 ulike land i et forsøk på å kartlegge 

aktivitetsnivå blant barn og unge. Utvalget i studiene stammet fra Europa, Australia, 

Sør- og Nord-Amerika. Det ble vist at både totalt FA og prosent av tid akkumulert i 

MHFA var progressivt lavere i hver aldersgruppe etter 5-6 års alderen, med en årlig 

gjennomsnittlig nedgang på 4,2% (Cooper et al., 2015). I alle land var det en lav 

prosentandel av deltakere som oppnådde anbefalingene om daglig 60 minutter MHFA. 

Blant 5-17 åringene var det samlet for alle land gjennomsnittlig 9% av guttene og 1,9% 

av jentene som oppnådde anbefalingene for FA, hvor høyest prosentandel (13%) ble 

observert blant norske gutter. Disse resultatene er imidlertid presentert som andel 

deltakere som registrerte ≥60 minutter MHFA på alle dager med valide målinger, i 

henhold til datidens anbefalinger fra World Health Organization (WHO, 2010). 

Flere studier har undersøkt hvor stor andel av barn og ungdom som imøtekommer 

gjeldende anbefalinger for FA i Norge (Anderssen et al., 2008; Klasson-Heggebø & 

Anderssen, 2003; Kolle et al., 2012). Mellom 1999 til 2000 undersøkte Klasson-

Heggebø og medarbeidere (2003) aktivitetsnivået til et tilfeldig utvalg 9- og 15-åringer 

fra Oslo-området, ved bruk av akselerometer som målemetode. Tverrsnittstudien ble 

utført som en del av European Youth Hearth Study (EYHS). Seks år senere 

gjennomførte Norges idrettshøgskole (NIH) en kartleggingsstudie av FA, målt med 

akselerometer, fra et landsrepresentativt utvalg 9- og 15-åringer i Norge (ungKan1). I 

2011 gjennomførte NIH en tilsvarende kartleggingsstudie av FA ved bruk av 

akselerometer blant et representativt utvalg 6-, 9- og 15-åringer i Norge (ungKan2). 

Figur 2.1 viser hvor stor andel av barn og unge som oppnådde de generelle 

anbefalingene for FA i Norge. Sammenlignbare tendenser kan observeres på tvers av 

studiene. En høyere andel gutter og jenter i 6-års alderen oppnår anbefalingene for FA, 

sammenlignet med gutter og jenter i 9-års alderen. Videre oppnår en høyere andel 

gutter og jenter i 9-års alderen anbefalingene for FA, sammenlignet med gutter og 

jenter i 15-års alderen. I alle studiene oppnår en høyere andel av guttene anbefalingene 

for FA sammenlignet med jentene. Tidligere undersøkelser viser tilsvarende tendenser i 

aktivitetsmønsteret blant norske-, svenske- og danske barn (Clausen, 2011; Ekelund, 

Sjostrom, Yngve & Nilsson, 2000). 
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2.6. Generelle anbefalinger for fysisk aktivitet i skolen 

Skolen betraktes som en viktig arena i å promotere FA, da ingen annet sted har mer 

kontakt med barn og unge i løpet av de to første tiårene av livet (Hills, Dengel & 

Lubans, 2015; Story, Nanney & Schwartz, 2009). Formålet til kroppsøvingsfaget er å 

medvirke til en fysisk aktiv livsstil og ruste elevene til en vurdering av kroppsideal og 

bevegelseskultur som kan påvirke selvtillit, helse, ernæring, trening og livsstil 

(Utdanningsdirektoratet, 2017a). På verdensbasis er kroppsøving den vanligste metoden 

for å promotere FA gjennom skoledagen, og flertall av landene har juridiske 

minimumskrav for kroppsøving på skolen (Hills et al., 2015). Utdanningsdirektoratet 

har fastsatt et minimum antall timer for fag elever skal undervises i fra barneskolen til 

videregående skole (Utdanningsdirektoratet, 2017b).  
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Figur 2.1. Figuren viser andel 6-, 9- og 15-åringer som oppfyller anbefalingene for fysisk aktivitet i Norge. 

*, estimert ut i fra figur. 
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National Association for Sports and Physical Education (NASPE) anbefaler barne- og 

ungdomsskoler å avsette henholdsvis 150 minutter og 225 minutter med kroppsøving 

hver uke (National Association for Sports and Physical Education, 2010). I Norge er det 

fastsatt at elever mellom 8.-10. trinn skal engasjeres i minimum 223 timer med 

kroppsøving gjennom ungdomsskoleperioden (Utdanningsdirektoratet, 2017a). Ved å 

beregne ett skoleår som 38 uker utgjør dette i gjennomsnitt 117 minutter per uke. 

Dermed oppfyller ikke ungdomsskolene i Norge anbefalingene til NASPE. 

På bakgrunn av antall timer barn og unge oppholder seg på skolen, oppfordrer Kohl og 

medarbeidere (2013) elever til å tilbringe minst halvparten av de generelle 

anbefalingene på 60 minutter FA per dag i skoletiden. Videre anbefaler de elever å 

aktivt delta i MHFA gjennom friminutt og ved andre mulige anledninger (Kohl & 

Cook, 2013). Det har blant annet blitt vist at barn og ungdom er involvert i MHFA cirka 

20-30% av friminuttet (Ridgers, Stratton & Fairclough, 2005; Ridgers, Saint-Maurice, 

Welk, Siahpush, & Huberty, 2011). Dette tilsvarer cirka 4% av den anbefalte daglige 

tiden i MHFA (Viciana, Mayorga-Vega, & Martínez-Baena, 2016). For å øke MHFA 

blant barn og unge i skoletiden har det blitt et økt fokus på kroppsøving og friminutt 

(Gao, Oh & Sheng, 2011; Ridgers, Stratton, Fairclough & Twisk, 2007; Verstraete, 

Cardon, De Clercq & De Bourdeaudhij, 2006; Viciana et al., 2016). 

Norske elever på ungdomsskoletrinnet har i tillegg mulighet til å utfolde mer FA 

gjennom valgfaget «Fysisk aktivitet og helse» som var det mest populære valgfaget i 

2015 (Dæhlen, & Eriksen, 2015). Tid i valgfag utgjør til sammen minst 171 timer i 

løpet av ett skoleår. Kombinasjon av kroppsøving, friminutt og valgfag vil muligens 

kunne innfri anbefalingene om minimum 30 minutter FA per dag i skoletiden (Kohl, & 

Cook, 2013).  
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2.7. Fysisk aktivitet som en del av skolehverdagen 

Om man skal øke barn og unges aktivitetsnivå ved bruk av skolen som arena, finnes det 

ulike måter å løse det på. Forskere har blant annet fokusert på fysisk aktiv læring 

(Donnelly et al., 2009; Mullender-Wijnsma et al., 2016; Resaland et al., 2016),  

flere kroppsøvingstimer (Kriemler et al., 2010; Sallis et al., 1999; Sollerhed & 

Ejlertsson, 2008), aktiv pause (ofte kalt brain breaks) (Barros, Silver & Stein, 2009; 

Jarrett et al., 1998; Kriemler et al., 2010; Mahar et al., 2006; McNaughten & Gabbard, 

1993) og aktiv skolevei (Faulkner, Buliung, Flora & Fusco, 2009). I 

intervensjonsstudier der man har hatt som hensikt å øke aktivitetsnivået, har disse 

metodene ofte blitt benyttet i kombinasjon med hverandre (Resaland et al., 2016; 

Kriemler et al., 2010; Tarp et al., 2016). Nedenfor beskrives ulike komponenter som 

tidligere har blitt benyttet i intervensjonsstudier med økt FA på skolen.   

2.7.1. Fysisk aktiv læring 

Fysisk aktiv læring baseres på å implementere FA i undervisningstimen ved å løse 

faglige problemer eller spørsmål (Resaland et al., 2016). Denne måten for læring tillater 

lærere å bruke ulike didaktiske metoder som kan være hensiktsmessige verktøy, på 

bakgrunn av elevers ulike læringsstrategier (Gardner, 2011; Shaari, Yusoff, Ghazali, 

Osman & Dzahir, 2014). Blant annet ser det ut til at oppfatningen om at FA «stjeler» tid 

fra tradisjonelle fag vil elimineres ved å bruke en tilnærming som effektivt kombinerer 

FA og akademisk læring (Mullender-Wijnsma et al., 2016). Fysisk aktiv læring har 

tidligere blitt benyttet i intervensjonsstudier hvor hensikten har vært å undersøke 

effekten av FA på akademisk prestasjon (Donnelly et al., 2009; Mullender-Wijnsma et 

al., 2016; Resaland et al., 2016). 

I «Active Smarter Kids» (ASK) studien ble det ikke funnet effekt på akademisk 

prestasjon etter syv måneder med fysisk aktiv læring (90 min/uken), aktiv pause (5 

min/dagen) og aktiv lekser (10 min/dagen) blant elever på femte trinnet på barneskoler i 

Sogn og Fjordane (Resaland et al., 2016). Imidlertid ble det funnet en signifikant effekt 

på nasjonale prøver i matematikk blant de barna som opprinnelig gjorde det svakest 

(nederste tertil). Mangel på positive resultater ble argumentert til å skylde en kort 

intervensjonsperiode. Én studie har funnet signifikant effekt på matematikk og 

stavemåte etter to år med fysisk aktiv læring blant elever mellom 8-9 år (Mullender-

Wijnsma et al., 2016).  
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Lignende funn ble gjort av Donnelly og medarbeidere (2009) som fant signifikant effekt 

på matematiske resultater, stavemåte og leseferdigheter blant 9- og 10-åringer, etter tre 

år med fysisk aktiv læring, sammenlignet med kontrollgruppene.  

2.7.2. Ekstra kroppsøving 

På bakgrunn av norske læreplaner og deres undervisningsopplegg har ikke målet med 

kroppsøvingsfaget handlet om å bedrive FA med høy intensitet, men å bidra til at 

elevene utvikler identitet, selvutvikling, selvforståelse og bevegelseskompetanse 

(Ludvigsen, 2015; Utdanningsdirektoratet, 2017a). Faget skal gi elevene et 

utgangspunkt for livslang bevegelsesglede og mestring ut fra deres forutsetninger. 

Videre vektlegger faget elevenes opplevelse av glede, mestring og inspirasjon av å 

delta i ulike aktiviteter i samhold med andre medelever (Utdanningsdirektoratet, 

2017a). 

Sallis og medarbeidere (1999) analyserte data fra 759 fjerde og femteklassinger i 

California, og viste at elevenes skår på standardiserte prestasjonstester ikke ble påvirket 

negativt ved et kroppsøvings-program som doblet eller tredoblet kroppsøvingstiden. På 

flere testresultater (blant annet leseferdigheter) var elevene med økt tid i kroppsøving 

bedre enn kontrollgruppen (Sallis et al., 1999). Det kommer ikke frem i studien om økt 

tid til kroppsøving gikk ut over tid i andre fag. Positive virkninger av økt timetall til 

kroppsøving støttes av Sollerhed og medarbeidere (2008), som undersøkte om økt 

timetall ville påvirke grad av FA og KMI blant barn fra 6- til 9 år over 3 skoleår. 

Kontrollskolen fulgte vanlig timeplan med 1-2 timer kroppsøving i uken hvor 

intervensjonsskolen økte til 4 timer i uken. Intervensjonsskolen viste en signifikant 

økning i FA i forhold til kontrollskolen, og selv om KMI økte blant elevene på begge 

skolene, viste elevene på intervensjonsskolen signifikant lavere endring i KMI, 

sammenlignet med elevene på kontrollskolen (Sollerhed & Ejlertsson, 2008). 
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2.7.3. Fysisk aktivitet på skolen  

De mekanismene som skaper forbedret akademisk prestasjon, som en følge av økt FA, 

inkluderer økt aktivisering og redusert kjedsomhet, noe som kan føre til økt 

oppmerksomhet og konsentrasjon i andre fag (Coe, Pivarnik, Womack, Reeves & 

Malina, 2006). Økt aktivitetsnivå kan også relateres til økt selvtillit, noe som forventes 

å forbedre oppførsel i klasserommet og akademisk prestasjon (Shephard, 1996). En 

tilnærming til økt aktivitetsnivå vil være å sette av tid til FA i skolens 

undervisningsplan uten at den fysiske aktiviteten inngår som en del av andre fag 

(Tjomland, Odberg & Leversen, 2016). For å kunne nå alle elever med et utvidet tilbud 

om FA i skolehverdagen, har Samdal og medarbeidere (2006) etterlyst øremerket tid i 

elevenes undervisningsplan til FA. I 2009 vedtok regjeringen en forskriftsbestemmelse 

som ga elever fra 5. -7.trinn på barneskolen rett til 76 timer FA (FYSAK) uavhengig av 

kroppsøvingsfaget (Utdanningsdirektoratet, 2009). Innføringen innebar at barnetrinnet 

utvidet timetallet med 76 timer i året. Dette tilsvarte 40 minutter FA per skoleuke per 

år. I forskriften ble det ikke fastsatt egne kompetansemål for aktiviteten, og det 

forekom heller ingen krav om bruk av undervisningspersonell (Utdanningsdirektoratet, 

2009). I en kartleggingsrapport gjennomført av nasjonalt senter for mat, helse og fysisk 

aktivitet, ble det rapportert om variasjoner i aktivitetsnivå fra syv ulike prosjekter som 

omhandlet innføringen av 76 timer FA på mellomtrinnet (Skjåkødegård et al., 2016). 

To av prosjektene målte elevenes aktivitetsnivå objektivt. Det ene prosjektet rapporterte 

om ingen økning i aktivitetsnivå etter innføringen av FYSAK, men merket seg 

individuelle forskjeller blant elevene, med hensyn til utbyttet av FYSAK-timene og tid 

i MHFA. Det andre prosjektet rapporterte at elevene var i MHFA gjennom halvparten 

av FYSAK-timen på 60 minutter (Skjåkødegård et al., 2016). Flere norske 

ungdomsskoler har implementert FA i deres skolehverdag. Nasjonalt senter for mat, 

helse og fysisk aktivitet utarbeidet en rapport i 2016 som beskrev hvordan 

ungdomsskoler arbeidet med FA i skolen, på bakgrunn av deres tidligere erfaringer 

(Tjomsland et al., 2016). Med utgangspunkt i den erfaringsbaserte kunnskapen 

presenterte Tjomsland og medarbeidere (2016) fire ulike tilnærminger til FA på 

ungdomstrinnet: utvidet storefri, interessebasert kroppsøving og bevegelsesglede, 

FYSAK som et selvstendig fag og fysisk aktiv læring.  
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2.7.4. Aktiv pause 

Barn som gjennomgår langvarige perioder med faglig innhold blir ofte mer rastløse og 

opplever redusert konsentrasjon (Pellegrini & Davis, 1993). Dermed vil langvarige 

perioder med undervisning uten pauser muligens være kontraproduktivt på akademisk 

prestasjon. Aktiv pause baserer seg på korte pauser fra faglig innhold med noe form for 

FA (Donnelly & Lambourne, 2011). Aktiv pause har tidligere blitt benyttet i 

intervensjonsstudier på barnetrinnet (Drummy et al., 2016; Kriemler et al., 2010; Mahar 

et al., 2006; Resaland et al., 2016). Over en 12-ukers periode evaluerte Mahar og 

medarbeidere (2006) effekten av en daglig 10-minutters aktiv pause, blant 243 barn fra 

barnehagen til fjerdeklasse på barneskolen. Ved direkte observasjon ble det observert 

en signifikant effekt blant barnas evne til å konsentrere seg om en oppgave, med et 

gjennomsnitt på 8%, sammenlignet med kontrollgruppen. Blant de barna som slet mest 

med å konsentrere seg ble det observert en forbedring på 20% (Mahar et al., 2006). 

Dette støttes av andre studier som har vist at aktiv pause forbedrer klasseromsoppførsel, 

som evnen til å konsentrere seg om en oppgave (Barros et al., 2009), mindre rastløshet 

(Jarrett et al., 1998) og bedre konsentrasjonsevne (McNaughten & Gabbard, 1993).  

2.7.5. Aktiv skolevei 

Aktiv skolevei (gåing, sykling og andre former for ikke-motorisert fremkomst til og fra 

skolen) kan være en viktig kilde til FA (Faulkner et al., 2009; Wanner, Götschi, Martin-

Diener-Kahlmeiser & Martin, 2012). Forskere argumenterer for tidlig aktiv transport 

blant barn som en tilnærming til å oppnå en langsiktig vane for aktiv transport i voksen 

alder (Wellar, 2007). Å engasjere seg i aktiv skolevei vil dermed kunne utvikle seg til 

en vedvarende miljømessig reisevane (Black, Collins & Snell, 2001; Evenson, Huston, 

McMillen, Bors & Ward, 2003), noe som spekulativt vil kunne føre til langsiktig 

helsefremmende fordeler, samt føre til økt deltagelse i FA senere i livet (Frank, Engelke 

& Schmid, 2003; Frumkin, Hank & Jackson, 2004). For å undersøke forholdet mellom 

barn som benyttet seg av aktiv transport til skolen og objektivt målt fysisk 

aktivitetsnivå, gjennomførte Faulkner og medarbeidere (2009) en systematisk 

gjennomgang av publisert forskning på området. I de inkluderte studiene konkluderte 

11 av 13 studier som benyttet objektive målemetoder, at barn og ungdom som benyttet 

seg av aktiv skolevei var mer fysisk aktive enn de som benyttet seg av motorisert 

transport (Faulkner et al., 2009).  
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Dette støttes også av Østergaard og medarbeidere (2013) som i deres tverrsnittsstudie 

observerte en positiv sammenheng mellom aktiv skolevei og FF. Samlet sett anses 

transport-relatert FA som et viktig fokus for videre forskning og politisk 

oppmerksomhet ettersom det fremmer helse- og transportfordeler, samtidig som man 

unngår direkte produksjon av skadelig utslipp av partikler som karbonmonoksid, 

nitrogenoksid og hydrokarbon (Badland & Schofield, 2005). Et økt fokus på aktiv 

skolevei vil være hensiktsmessig ettersom tilstrekkelig deltagelse i FA i barndommen 

og i ungdomsårene kan være kritisk for forebygging av kroniske sykdommer senere i 

livet (Faulkner et al., 2009).  

2.8. Effekten av økt fysisk aktivitet i skolen på fysisk 

aktivitetsnivå  

Til tross for flere enkeltstudier som viser positiv assosiasjon mellom FA på skolen og 

akademisk prestasjon, læringsmiljø, og psykisk- og fysisk helse (Donnelly et al., 2009; 

Mullender-Wijnsma et al., 2016; Resaland et al., 2016; Sallis et al., 1999), er effekten 

av økt tid til FA i skolehverdagen på aktivitetsnivået på skolen og i fritiden noe 

varierende. Nedenfor presenteres en oversikt over utvalgte intervensjonsstudier som har 

undersøkt effekten av økt FA i skolehverdagen på fysisk aktivitetsnivå på skolen 

og/eller i fritiden (Tabell 2.2). I «Physical Activity Across the Curriculum» (PAAC) 

studien ble det funnet et signifikant høyere aktivitetsnivå etter en  

3-års periode med fysisk aktiv læring blant amerikanske barn (Donnelly et al., 2009). 

Det ble i intervensjonsskolene implementert fysisk aktiv læring i 90 minutter av MHFA 

i uken, (3-6 METs, ∼10 minutter hver) noe som førte til signifikant intervensjonseffekt 

på fysisk aktivitetsnivå i skoletiden, minutter i MHFA og fysisk aktivitetsnivå i 

helgene, sammenlignet med kontrollskolene. Videre ble det observert i «Kinder-

Sportsstudien» (KISS) en signifikant økning i fysisk aktivitetsnivå og minutter i MHFA 

i skoletiden etter en 10-måneders intervensjon med flere kroppsøvingstimer (2 ekstra 

økter av 45 minutter), aktiv pause (3-5 aktive pauser på 2-5 minutter i hvert fag om 

dagen) og aktiv lekser (10 minutter om dagen) blant sveitsiske barn, sammenlignet med 

kontrollgruppene. Dette samsvarer med funnene i «Health in Adolescents» (HEIA) 

studien som observerte et signifikant høyere gjennomsnittlig aktivitetsnivå blant norske 

barn etter to skoleår med aktiv pause (10 minutter FA i uken) og et større tilbud av 

sportsutstyr i friminuttene, sammenlignet med kontrollskolene (Grydeland et al., 2013).  
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Videre fant Drummy og medarbeidere (2016) en signifikant økning av minutter i 

MHFA totalt gjennom dagen blant irske barn etter 3 måneder med aktiv pause (5 

minutter aktiv pause, 3 ganger om dagen), sammenlignet med kontrollgruppen. I 

«Childhood Health, and Motor Performance School Study» (CHAMPS) ble det 

observert et høyere aktivitetsnivå i skoletiden etter å ha målt effekten av å firedoble 

kroppsøvingstimetallet over en 3-års periode blant danske gutter fra sportsskoler, 

sammenlignet med kontrollskolene som ikke endret timetallet (Møller et al., 2014). 

Imidlertid finnes det flere studier som viser til ingen effekt av økt FA i skolehverdagen 

på objektivt målt fysisk aktivitetsnivå på skolen og i fritiden (Bugge et al., 2012; 

Drummy et al., 2016; Marcus et al., 2009; Resaland et al., 2016; Tarp et al., 2016). I 

«Childhood Obesity Prevention Study» (STOPP) ble det ikke observert signifikant 

effekt på aktivitetsnivået i fritiden etter økt tid til FA i skolehverdagen (30 minutter per 

dag) blant svenske elever etter en 4 års intervensjonsperiode, når man sammenlignet 

mot kontrollgruppen (Marcus et al., 2009). De inkluderte elevene deltok i studien til 

slutten av sitt fjerde år på barneskolen, det vil si til de var 9-10 år. Noen av elevene 

deltok dermed i fire år (første til fjerdeklasse), mens andre deltok i en kortere 

tidsperiode (Marcus et al., 2009). Funnene støttes av «Copenhagen School Child 

Intervention Study» (CSCIS) som etter 3 år med flere kroppsøvingstimer (fra 90 

minutter til 180 minutter i uken) ikke observerte effekt på aktivitetsnivået til danske 

elever, sammenlignet med elevene på kontrollskolene (Bugge et al., 2012). Studien var 

imidlertid ikke randomisert, og vil dermed ikke være sikret mot systematiske forskjeller 

blant intervensjonsskolene. I ASK-studien ble det heller ikke observert effekt på 

aktivitetsnivået blant norske elever etter en 7 måneders periode med fysisk aktiv læring, 

aktiv pause og aktiv lekser, sammenlignet med kontrollgruppen. «Learning, Cognition 

and Motion» (LCoMotion) studien observerte samme tendens blant danske barn etter en 

5 måneders periode med fysisk aktiv læring (daglig, uspesifisert lengde), aktivt 

friminutt (ukentlig, uspesifisert lengde) og aktiv lekser (5-10 minutter om dagen) (Tarp 

et al., 2016). I tillegg ble en to-ukers sykkelkampanje lansert i midten av 

intervensjonstiden (uke 11-12) for å fremme aktiv transport ved bruk av sykkel.  
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Tabell 2.2. Oversikt over utvalgte intervensjonsstudier som har undersøkt effekten av 

økt fysisk aktivitet i skolehverdagen på fysisk aktivitetsnivå i skolen og/eller på fritiden. 

Referanse Utvalg1 Lengde 

int. 

Metode for økt 

fysisk aktivitet 

Målemetode for 

fysisk aktivitet 

Resultat 

Donnelly og 

medarbeidere (2009) 

PAAC-studien 

N = 167 

(8-9 år) 

USA 

3 år Fysisk aktiv 

læring 

Akselerometer 

(ActiGraph 7163) 

 

Høyere 

grad av FA 

og MHFA 

Marcus og 

medarbeidere (2009) 

STOPP-studien 

 

N = 1293 

(6-10 år) 

Sverige 

4 år Lærerstyrt FA  Akselerometer 

(Actiwatch 4) 

 

IS 

Kriemler og 

medarbeidere (2010) 

KISS-studien 

N = 498 

(7 og 11 år) 

Sveits 

10 måneder Kroppsøving, 

aktiv pause og 

aktiv lekser 

Akselerometer  

(ActiGraph 7164) 

Høyere 

grad av FA 

og MHFA 

Bugge og 

medarbeidere (2012) 

CSCIS-studien 

N = 621  

(6 år) 

Danmark 

3 år Kroppsøving Akselerometer 

(ActiGraph 7164  

og GT1M) 

IS 

Grydeland og 

medarbeidere (2013) 

HEIA-studien 

N = 700  

(11-12 år) 

Norge 

20 måneder Aktiv pause, 

økt tilbud av 

sportsutstyr 

Akselerometer  

(ActiGraph 7164  

og GT1M) 

Høyere 

grad av FA 

Møller og 

medarbeidere (2014) 

CHAMPS-studien 

 

N = 1412 

(6-10 år) 

Danmark 

3 år Kroppsøving Akselerometer 

(ActiGraph GT3X) 

Høyere 

grad av FA 

på skolen, 

lavere grad 

av FA i 

fritid 

Drummy og 

medarbeidere (2016) 

 

N = 150  

(9-10 år) 

Irland 

 

3 måneder Aktiv pause Akselerometer  

(ActiGraph GT1M) 

Høyere 

grad av 

MHFA 

Resaland og 

medarbeidere (2016) 

ASK-studien 

 

N = 1129  

(10 år) 

Norge 

7 måneder Fysisk aktiv 

læring, aktiv 

pause og aktiv 

lekser 

Akselerometer 

(ActiGraph GT3X+) 

IS 

Tarp og 

medarbeidere (2016) 

LCoMotion-studien 

N = 632  

(12-14 år) 

Danmark 

3 måneder Fysisk aktiv 

læring, aktivt 

friminutt, aktiv 

lekser og aktiv 

transport 

Akselerometer 

(ActiGraph GT3X 

og GT3X+) 

IS 

Int., intervensjon; FA, fysisk aktivitet; N, antall; IS, ikke signifikant; MHFA, moderat- til hard fysisk 

aktivitet; PAAC, physical activity across the curriculum; STOPP, childhood obesity prevention study; 

CSCIS, copenhagen school child intervention study; HEIA, health in adolescents; CHAMPS, childhood 

health and motor performance school study; KISS, kinder-sportsstudie; ASK, active smarter kids;  

LCoMotion, learning cognition and motion 
1, alder ved inklusjon
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3. Metode  

Denne masteroppgaven er basert på datamaterialet fra den klyngerandomiserte 

kontrollerte studien «School in Motion» (ScIM). ScIM inkluderte niende trinns elever 

fra 30 skoler fordelt på fem fylker i Norge (Akershus, Sogn og Fjordane, Hordaland, 

Rogaland og Agder). Prosjektet gjennomføres som et samarbeid mellom NIH, 

Universitetet i Stavanger, Høgskulen på Vestlandet, Universitetet i Agder og 

Regionsenter for barn og unges psykiske helse, helseregion Øst og Sør. Undersøkelsen 

ble initiert av Utdanningsdirektoratet, Kunnskapsdepartementet, Helsedirektoratet og 

Helse- og omsorgsdepartementet. Masteroppgaven inkluderer kun elever som deltok i 

Akershus fylke. 

Denne oppgaven er basert på data fra baseline og mellommålingen i ScIM-prosjektet. 

Baselinemålingene ble gjennomført i april-juni 2017, mens mellommålingene ble 

gjennomført i januar-mars 2018.  

Ved å ta utgangspunkt i datamaterialet til et større forskningsprosjekt medfører dette en 

del metodiske rammebetingelser som allerede er satt. Følgelig vil kun aktuelle forhold 

for oppgaven videre omtales.   

3.1. Design  

På bakgrunn av studiens problemstilling ble randomisert kontrollert studie (RCT) 

benyttet som studiedesign. Dette studiedesignet egner seg best til å finne effekt av et 

tiltak, hvor undersøkeren vil ha styring over observasjonsbetingelser og dermed skape 

et sikrere grunnlag for å trekke konklusjoner av resultatene. En stor fordel med RCT, 

sammenlignet med andre epidemiologiske studier, er at man ved hjelp av 

randomisering og blinding unngår at utenforliggende faktorer vil kunne påvirke 

resultatet av studien (Laake et al., 2015). Dermed er det mulig å trekke slutninger av 

intervensjon og effekt. RCT har med dette høy intern validitet. 
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3.2. Utvalg 

Uttrekk av utvalget foregikk gjennom følgende prossedyre:  

1. Oversikt over alle ungdomsskoler i Akershus fylke ble opprettet av NIH. 

2. Alle privat- og spesialskoler, samt alle skoler med mindre enn 30 elever totalt på 

niende trinn, ble ekskludert. I tillegg ble ungdomsskoler som allerede tilrettela 

for ekstra kroppsøving eller systematisk FA, ekskludert fra utvalget. 

3. Et tilfeldig utvalg av 11 ungdomsskoler fra de resterende skolene ble trukket ut 

og invitert. I tillegg ble ungdomsskoler trukket ut til en reserveliste. Dersom en 

skole takket nei, ble den øverste skolen på reservelisten invitert til å delta. 

Informasjon og invitasjon til deltakelse i prosjektet foregikk gjennom tre ledd. I første 

ledd ble fylkesmannen kontaktet og informert om prosjektet. Videre ble skolesjef i de 

respektive kommunene kontaktet for tillatelse til invitasjon blant ungdomskolene. 

Dersom skolesjefen tillot dette, ble rektorene på de respektive ungdomsskolene 

kontaktet og invitert til deltakelse av prosjektet. Om skolesjef og/eller rektor takket nei 

til deltakelse, ble reserveskolen kontaktet gjennom samme prosedyre. Om rektor takket 

ja til deltakelse ble alle elever på niende trinn i skoleåret 2017-2018 invitert til 

prosjektet.   

I alt ble 22 ungdomsskoler i Akershus fylke kontaktet og informert om prosjektet. Av 

de 22 inviterte ungdomsskolene aksepterte 11 ungdomsskoler. Ungdomskolene som 

takket ja til å delta ble klyngerandomisert til enten kontrollgruppen eller til en av de to 

intervensjonsgruppene. Randomisering av skolene i henholdsvis intervensjons- og 

kontrollgruppe ble gjennomført av en nøytral tredjepart. Til sammen ble 3 skoler 

trukket til å gjennomføre IM1, 4 skoler til å gjennomføre IM2 og 4 skoler til å delta 

som kontrollskole.  

Totalt ble 1149 14-åringer invitert til å delta i prosjektet, hvorav 886 samtykket til 

deltakelse (figur 3.1). Dette utgjør en deltakelsesprosent på 77,1%.  
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Figur 3.1. Figuren viser oversikt over antall ungdomsskoler (N) og 14-åringer (n) inkludert i 

studien. 
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3.3. Beregning av utvalgsstørrelse 

Hovedformålet med ScIM var å undersøke effekten av økt FA og kroppsøving på 

fysisk- og psykisk helse, læring og læringsmiljø blant elever på ungdomstrinnet. 

Utvalgsstørrelsen og styrkeberegning ble utført med utgangspunkt i hovedvariabelen, 

som var objektivt målt aktivitetsnivå (tellinger per minutt). Styrkeberegningen ble 

utført som en tosidig beregning med en α=0,05 og 1-β=0,9. Det ble lagt til grunn å 

kunne påvise eller avvise forskjeller på 7% i fysisk aktivitetsnivå mellom 

intervensjons- og kontrollgruppene. Dette tilsvarte 492 elever i hver gruppe. Med 

hensyn til eventuelt frafall på individnivå underveis i studien (20%), ble det bestemt å 

inkludere minimum 590 individer i hver gruppe. For at randomiseringen skulle ha 

effekt, ble det fastslått å inkludere minimum 10 skoler per intervensjonsarm (per 

modell som skulle testes), og minimum 590 individer per arm. Dette innebar å 

inkludere om lag 30 ungdomskoler totalt. Styrkeberegningene baserte seg på 

hovedstudien og gjelder følgelig kun for ScIM-prosjektet. Det er ikke gjennomført  

egne styrkeberegninger for denne oppgaven. 

3.4. Etikk 

Studien ble gjennomført i samsvar med Helsinkideklarasjonen og godkjent av Norsk 

senter for forskningsdata (vedlegg 1). Prosjektet ble vurdert som «ikke 

fremleggingspliktig» av Regional komité for medisinsk forskningsetikk (vedlegg 2). 

Signert samtykke fra hver deltaker og deres foresatte ble samlet inn før deltakerne 

kunne inkluderes i studien. Deltakerne og foresatte ble i samtykkeskjemaet informert 

om studiens formål, fordeler og ulemper ved å delta i studien, samt deltakerens 

mulighet til å trekke seg fra studien når som helst uten å måtte oppgi grunn (vedlegg 3).  

All innsamlet data ble behandlet i tråd med personvern og IKT-trygghet nedskrevet i 

helseforskningsloven «Lov om medisinsk og helsefaglig forskning» og 

personopplysningsloven «Lov om behandling av personopplysninger». Alle skjemaer 

og tester ble avidentifisert. Identifiserbare opplysninger som knyttet eleven til 

personopplysninger, ble erstattet med en kode slik at ingen elever kunne gjenkjennes. 

Listene som koblet koder og navn ble oppbevart på en sikker måte, atskilt fra resten av 

datamaterialet. Kun prosjektledelsen hadde tilgang til navnelistene.  
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3.5. Målevariabler  

Kroppsvekt ble målt ved bruk av elektronisk vekt (Seca 899, SECA GmbH, Hamburg, 

Germany).  

Høyde ble målt ved bruk av en portabel Seca 217 høydemåler (SECA GmbH, 

Hamburg, Germany).  

Midjemål ble målt med Seca 201 målebånd (SECA, GmbH, Hamburg, Germany).  

 

FA ble objektivt registrert ved bruk av ActiGraph GT3X+ (ActiGraph, LLC, Pensacola, 

Florida, USA). Akselerometer er tidligere validitet- og reliabilitetstestet blant barn og 

unge (Brage, Wedderkopp, Franks, Andersen & Froberg, 2003; Ekelund et al., 2001; 

Grydeland et al., 2014). Tidligere studier har observert en høy intern reliabilitet mellom 

modellene GT1M, GT3X og GT3X+ (Ried-Larsen et al., 2012; Robusto & Trost, 

2012). En studie gjennomført av Sasaki og medarbeidere (2011) validerte ActiGraph 

GT3X opp mot indirekte kalorimetri og viste god korrelasjon (r = 0,810) mellom TPM 

og oksygenopptak blant 18-25 åringer gjennomført på tredemølle (Kelly et al., 2013).  

 

3.6. Prosedyre for datainnsamling  

Mellom 4-5 personer fra testpersonalet reiste til hver skole for å gjennomføre testene. 

Testpersonalet bestod i hovedsak av stipendiater, faglig ansatte ved Seksjon for 

idrettsmedisinske fag, personer med idrettsfaglig mastergrad og masterstudenter. Alle i 

testpersonalet var opplært i testprosedyrene. Testene var skolebasert og ble gjennomført 

i skoletiden på ungdomskolene. Skolen stod til ansvar for testlokaler, og mellom 10-60 

deltakere ble testet under hvert besøk.  

Kun testpersonell av samme kjønn gjennomførte de antropometriske målingene 

enkeltvis i lukket rom.  Deltakernes vekt ble veid med lett bekledning, og vekten ble 

registrert til nærmeste 0,1 kilo. Dersom resultatet vippet mellom to desimaler ble 

laveste resultat notert. Deltakernes høyde ble målt uten sko, med samlede føtter og bedt 

om å opprettholde en strak og nøytral rygg før avlesningen. Høyde ble registrert til 

nærmeste millimeter. Ved måling av midjeomkrets ble målebåndet plassert i en 

horisontal linje mellom nederste ribben og hoftekammen etter lett utpust; avlest i 

nærmeste millimeter.  
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Midjemål ble målt to ganger hvor gjennomsnittet av målingene ble brukt i resultatene. 

Dersom differansen mellom første og andre måling var større enn én centimeter, ble en 

tredje måling gjennomført. 

Ved utlevering av akselerometrene ble beltet korrekt plassert på hver elev av 

testpersonellet og følgende instruksjoner ble gitt: 

 Beltet skal alltid plasseres slik at akselerometeret er på høyre hofte 

 Akselerometeret skal brukes til annenhver tid, bortsett fra om natten og under 

vannbaserte aktiviteter 

 Akselerometeret skal brukes i syv påfølgende dager 

Etter endt registreringsperiode ble akselerometrene samlet inn av skolens kontaktperson 

og hentet av NIHs prosjektkoordinator for videre analyse. 

 

3.7. Databehandling 

Ved behandling av datamaterialet ble variabelen «kroppsvekt» justert for bekledning. 

Fra deltakers vekt ble det trukket 0,6 kilo for å korrigere for lett bekledning (generelt 

gymtøy: shorts, tights og t-skjorte) eller 1,5 kilo for å korrigere for moderat bekledning 

(bukse, genser m.m.). 

Initialisering- og nedlastning av rådata fra akselerometrene ble gjennomført ved bruk av 

softwareprogrammet ActiLife, versjon 6.13.3 (ActiGraph LLC, Pensacola, Florida, 

USA). Data fra akselerometrene ble behandlet med KineSoft versjon 3.3.20 (KineSoft, 

Saskatchewan, Canada). Ved initialisering ble oppstartdato satt til kl. 06:00 dagen etter 

elevene fikk akselerometeret utlevert.  

Akselerometeret ble programmert til å registrere aktivitet i en epoch-periode på 10 

sekunder. Under analysene ble alle sammenhengende 0-registeringer med varighet over 

20 minutter, samt aktivitetsmålinger i tidsperioden 00:00-05:59, ekskludert. 

Etter datareduksjon ble følgende kriterier satt for at aktivitetsregistreringene ble ansett 

som gyldige, og dermed kunne inngå i de statistiske analysene: 

 Minimum 8 timer gyldige aktivitetsmålinger om dagen 

 Minimum 1 dag med gyldige aktivitetsmålinger 
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Det totale aktivitetsnivået til hver deltaker er en summering av all akselerasjon som 

akselerometeret har blitt utsatt for, dividert med antall minutter akselerometeret har 

vært i bruk. Dette betyr at et høyt antall TPM indikerer et gjennomsnittlig høyt 

aktivitetsnivå, mens et lavt antall TPM indikerer et gjennomsnittlig lavt aktivitetsnivå 

(tabell 3.1). For å regne ut antall minutter i ulike intensitetssoner, adderer man antall 

minutter deltakeren har tilbrakt i intensitetssonen og dividerer med antall gyldige dager. 

For spesifikt å vurdere aktivitetsnivået til hver deltaker i løpet av en skoledag ble tiden 

mellom kl. 09:00-15:00 i ukedagene definert som skoledag, og kun aktivitet 

gjennomført i dette tidsrommet er inkludert i analyser av skoledag. For å bli inkludert i 

analysene av skoledag måtte elevene ha minimum 180 minutter med gyldige målinger 

og minimum én dag med godkjent aktivitetsregistrering. Tid i aktivitet definert i 

tidsrommet fritid ble registrert mellom kl. 06:00-08:59 og kl. 15:01-23:59. For å bli 

inkludert i analysene av fritid måtte elevene ha minimum 300 minutter med gyldige 

målinger og minimum én dag med godkjent aktivitetsregistrering.  

 

Tabell 3.1. Grenseverdier for fysisk aktivitetsnivå ved bruk av akselerometer. 

Kategori Tellinger per minutt 

Sedat tid < 100 

Lett intensitet 100 – 1999 

Moderat intensitet 2000 – 5999 

Hard intensitet ≥ 6000 

(Andersen et al., 2006; Dalene et al., 2017; Dalene et al., 2018;  

Fischer, Yilidrim, Salmon & Chinapaw, 2012; Kolle et al., 2012) 
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3.8. Teoretisk forankring i skolebaserte intervensjoner  

Ofte er de komponentene som blir implementert i skoleintervensjoner dårlig forstått og 

deres underliggende teori sjeldent dokumentert (Naylor et al., 2015). For at 

skoleintervensjoner skal lykkes er komponentene avhengig av å basere seg på ett eller 

flere teoretiske grunnlag (van Sluijs & Kriemler, 2016). Dette støttes av Durlak og 

medarbeidere (2008), som påpeker at det finnes et kritisk behov i å bedre forstå faktorer 

som knyttes til vellykket intervensjonsgjennomføring (Durlak & DuPre, 2008).  

IM1 baseres ut fra et sosioøkologisk rammeverk. Et sosioøkologisk rammeverk med 

fokus på økt FA anerkjenner en sosioøkologisk tankegang på proksimale individer og 

sosiale faktorer for å kunne oppnå en varig atferdsendring (McLeroy, Bibeau, Steckler 

& Glanz, 1988). Ved individuelle og sosiale faktorer bygger IM1 på ulike teoretiske 

rammeverk som Harters (1978) teori om motivasjon og kompetanse, det organismisk-

dialektiske rammeverket om selvbestemmelsesteorien av Deci & Ryan (2002) og 

Banduras (1986) sosial-kognitive teori (Kolle et al., 2017).  

IM2 er basert på et prosess-relasjonelt perspektiv som studerer menneskelig atferd, 

læring og utvikling (Overton, 2013). Prosessen beskriver hvordan unge er den viktigste 

drivkraften til selvutvikling hvor samspillet og felleskapet blant medmennesker står 

sentralt (Bowers, Geldhof, Johnson, Lerner & Lerner, 2014). Målet med perspektivet er 

å tilrettelegge for positive erfaringer (Agans, Säfvenbom, David, Bower & Lerner, 

2013). I tillegg bygger IM2 på en systemrelasjonell utviklingsteori, som søker å forstå 

menneskers atferd og utvikling gjennom å betrakte alle deler av individet (kjønn, alder, 

emosjoner, fysiolog etc.) og individets omgivelser, (historie, kultur, venner, skole etc.) 

som dynamiske og relasjonelle systemer (Lerner, Agans, DeSouza & Hershberg, 2014).  

Ved å ha en bredere forståelse over hvilke rammeverk og perspektiver ulike 

komponentene som implementeres i skolehverdagen har, og hva slags teoretisk 

forankring komponentene baseres ut i fra, vil man ha muligheten til å skape 

skoleintervensjoner av høyere kvalitet (van Sluijs & Kriemler, 2016).  
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3.9. Intervensjonsmodellene 

Hver av intervensjonsskolene la til én ekstra time til FA og kroppsøving. I tillegg til 

dette omdisponerte hver av skolene 5% av timetallet til FA og kroppsøving. 

Intervensjonsskolene ble bedt om å rapportere all tid brukt i de ulike komponentene. 

Loggføringen ble gjennomført ved bruk av elektronisk registrering, og ble ukentlig 

fulgt opp av NIHs prosjektkoordinator.   

3.9.1. Intervensjonsmodell 1 

IM1 ble kalt «Fysisk aktiv læring» og inneholdt tre komponenter (tabell 3.2): 

  

1. Ekstra kroppsøving – innebar én ekstra kroppsøvingstime per uke. Fokuset for 

kroppsøvingstimene var aktiviteter med høyt aktivitetsnivå og av høy intensitet. 

Timene ble gjennomført av deres respektive kroppsøvingslærer og fulgte 

gjeldende timeplan.  

2. Fysisk aktiv læring – innebar undervisningstimer i forskjellige fag (eksempelvis 

matematikk, engelsk norsk etc.) som ble gjennomført gjennom faglige 

aktiviteter utendørs, i henhold til et pedagogisk metodevalg. Disse timene ble 

gjennomført av deres respektive faglærer, 30 minutter per uke; fortrinnsvis de 

dagene hvor det ikke var kroppsøvingstime. 

3. Fysisk aktivitet – innebar timeplanfestet tid til FA som ikke var koblet opp til 

fag; fortrinnsvis de dagene det ikke var kroppsøvingstime. Dette ble ledet av 

pedagogisk personale, 30 minutter per uke. Fokuset for timene var aktiviteter av 

MHFA.  

 

Ungdomskolene hadde mulighet til å logge seg inn elektronisk gjennom den passord-

beskyttede nettsiden www.schoolinmotion.no for inspirasjon over utvalg av øvelser og 

aktiviteter til FA og fysisk aktiv læring. Videre ble det opprettet en 

samhandlingsgruppe for skolene, slik at det var mulighet til å dele og diskutere med 

hverandre basert på egne erfaringer gjennom intervensjonsforløpet. 

 

 

 

 

http://www.schoolinmotion.no/


3. Metode 

28 

Tabell 3.2. Skjematisk fremstilling av komponentene i intervensjonsmodell 1; eksempel 

på timeplan. 

Mandag Tirsdag Onsdag Torsdag Fredag 

KRØ  

45/60 min 

 

Matematikk Mat & Helse Musikk Engelsk 

Naturfag Fysisk aktiv 

læring 30 min 

 

Mat & Helse Kunst og 

håndverk 

Norsk 

Fremmedspråk 

 

Kristendom, 

religion og 

livssyn 

Musikk Fremmedspråk 

 

Norsk 

Lunsj 

 

Samfunnsfag 

 

Engelsk Naturfag Fysisk aktivitet  

30 min 

Kristendom, 

religion og 

livssyn 

Norsk Samfunnsfag Fremmedspråk Norsk 

 

Matematikk 

Norsk Valgfag Ekstra KRØ  

45/60 min 

Valgfag KRØ 

45/60 min 

 

KRØ, kroppsøving 

 

3.9.2. Intervensjonsmodell 2 

IM2 var basert på én ekstra obligatorisk kroppsøvingstime per uke og én obligatorisk 

time per uke til bevegelsesaktiviteter (tabell 3.3). For ikke å assosiere timene med FA 

eller kroppsøving ble disse timene betegnes som eksempelvis «don’t worry»-timen 

(kroppsøving) og «be happy»-timen (fysisk aktivitet).  

«Be happy»-timen ble organisert i grupper på tvers av klassene, hvor elevene arbeidet 

med å finne frem ulike aktivitetskontekster til timen. Timene ble hovedsakelig 

gjennomført på skolen eller i skolens nærområde. I tillegg ble det utviklet mål, 

periodeplan og årsplan for opplegget. Det sosiale aspektet stod sentralt i arbeidet. 

Arbeidet med modellen startet med at elevene (i samarbeid med lærere) fant frem til 

ulike aktivitetskontekster. En aktivitetskontekst ble definert som en gruppe unge som 

skulle utvikle og utveksle interesser og verdier med jevnaldrende gjennom en avklart 

aktivitetsform i skoletiden (og eventuelt utenom skoletid). Eksempler på 

aktivitetsformer var dans/koreografi, tradisjonell idrett, friluftsliv, dramagruppe, yoga, 

turgruppe ol. Målet var at gruppene skulle bli selvstyrte.  
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«Don’t worry»-timen foregikk klassevis, men timene var relatert til «Be happy»-

timene. Det vil si at elevene arbeidet individuelt eller i mindre grupper med støtte fra 

læreren(e). Denne modellen baserte seg mer på en sosial intervensjon. Dette innebar at 

modellen hadde forankring i et prosess-relasjonelt perspektiv på menneskelig atferd, 

utvikling og læring. Målet med modellen var først og fremst å legge til rette for positive 

erfaringer. FA ble dermed omtalt som «bevegelsesaktivitet». 

 

Tabell 3.3. Skjematisk fremstilling av komponentene i intervensjonsmodell 2; eksempel 

på timeplan. 

Mandag Tirsdag Onsdag Torsdag Fredag 

Klassens time 

 

Matematikk Mat & Helse Kunst og 

håndverk 

KRØ 

45/60 min 

Musikk Norsk 

 

Matematikk Naturfag Samfunnsfag 

Naturfag 

 

Engelsk Norsk Engelsk 

 

Kristendom, 

religion og 

livssyn 

Lunsj 

 

Fremmedspråk 

 

Valgfag «Be happy» Samfunnsfag Kristendom, 

religion og 

livssyn 

Valgfag KRØ 

45/60 min 

Naturfag Matematikk 

 

Norsk 

«Don’t worry» Samfunnsfag Mat & Helse Musikk Fremmedspråk 

 

KRØ, kroppsøving 
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3.10. Kontrollgruppen 

Deltakerne i kontrollgruppen la ikke til noen ekstra timer til FA og kroppsøving, og 

fortsatte med sin vanlige timeplan. Dette innebar at deltakerne deltok på de 

antropometriske målingene og bar på akselerometeret i de syv påfølgende dagene både 

ved baseline og ved oppfølging – men fulgte videre ingen strukturert tid til økt FA eller 

kroppsøving gjennom halvåret. Dermed ble kontrollgruppen brukt som referanse til 

sammenligning av intervensjonsmodellene som mottok økt FA og kroppsøving 

gjennom intervensjonsperioden. 
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 3.11. Statistikk  

Alle analyser ble gjennomført i Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

versjon 21 (IBM, Corp, Armonk, New York, USA) for Windows. Figurer er utarbeidet 

i Excel versjon 16.0.9029.2253. 

Kun deltakere med fullstendig data fra akselerometeret under både baseline og 

oppfølging ble inkludert i analysene. 

Statistiske analyser av kontinuerlige data for antropometriske målinger og aktivitetsnivå 

ble utført med en antagelse om en normalfordeling grunnet det høye antallet av 

deltakere inkludert i studien – i henhold til sentralgrenseteoremet.  

Det ble undersøkt for to-veis interaksjon mellom gruppetilhørighet og kjønn, opp mot 

endring i aktivitetsnivå mellom baseline og oppfølging. Interaksjonsleddet var 

signifikant for flere av utfallsvariablene og analysene ble derfor stratifisert på kjønn. 

Deskriptive data er presentert som gjennomsnitt og standardavvik (SD). 

Enveis ANOVA justert for multippel testing med Bonferroni Post Hoc test ble benyttet 

for å undersøke forskjeller i deskriptive data. Generell lineær modell (GLM) justert for 

multippel testing med Bonferroni Post Hoc test ble benyttet for å undersøke 

hovedeffekten av gruppe på endring i den avhengige variabelen. Det ble gjennomført 

egne analyser i skoletid og i fritid. Det ble opprettet en ny variabel med endring i fysisk 

aktivitetsnivå (oppfølging minus baseline). Disse endringsvariablene ble benyttet som 

den avhengige variabelen i analysene med GLM for å undersøke gruppedifferanse. 

Partial eta squared (η2
p) ble benyttet for å undersøke effektstørrelse der det var 

signifikant forskjell i endring mellom gruppene. Cohen (1998) anslår en typisk liten 

effekt til å være cirka η2
p = 0,01, en middels effekt til å være cirka η2

p = 0,06 og en stor 

effekt til å være cirka η2
p = 0,14. 

Signifikansnivået ble satt til p < 0,05. 
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4. Resultater 

4.1. Deskriptive data 

Deskriptive data av jentene og guttene fordelt på intervensjonsmodellene og 

kontrollgruppen er presentert i tabell 4.1. Jentene i kontrollgruppen var i gjennomsnitt 

0,17 (95% KI: 0.04, 0.30; p = 0,005) år eldre enn jentene IM2. Ingen signifikante 

forskjeller ble observert mellom guttene. 

Tabell 4.1. Deskriptiv karakteristika av utvalget blant jenter og gutter oppgitt som 

gjennomsnitt (SD) ved baseline. 

  Intervensjonsmodell 1  Intervensjonsmodell 2   Kontroll 

Jenter  

n  68 – 69a  68  57 

Alder (år)  13,9 (0,2)  13,8 (0,3)1  14,0 (0,3) 

Vekt (kg)  53,3 (8,8)  53,5 (7,2)  53,5 (9,9) 

Høyde (cm)  163,1 (6,7)  163,3 (5,5)  165,0 (6,5) 

KMI (kg/m2)  19,9 (2,5)  20,0 (2,2)  19,5 (3,0) 

Midjemål (cm)  65,8 (5,0)  65,9 (5,2)  65,4 (6,3) 

Gutter  

n  44  36 – 38a  38 

Alder (år)  13,9 (0,2)  13,9 (0,2)  14,0 (0,3) 

Vekt (kg)  54,0 (9,3)  57,0 (15,1)  54,6 (11,0) 

Høyde (cm)  167,5 (8,2)  168,9 (9,5)  168,0 (6,7) 

KMI (kg/m2)  19,1 (2,4)  19,6 (3,5)  19,2 (3,1) 

Midjemål (cm)  67,3 (7,5)  68,1 (8,4)  66,9 (9,6) 

n, antall; SD, standardavvik; KMI, kroppsmasseindeks 
a, ikke alle deltakere gjennomførte fullstendige antropometriske målinger, og antall varierer avhengig av 

hvilken variabel som presenteres 
1, skiller seg signifikant med kontroll blant jentene 
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4.2. Gjennomføringsgrad 

Intervensjonsskolene ble bedt om å rapportere all tid brukt i de ulike komponentene.  

Tabell 4.2. viser at totalt 86% av de foreskrevne aktivitetene ble gjennomført av IM1 og 

totalt 76% av de forskrevne aktivitetene ble gjennomført av IM2 i løpet av 18 uker.  

 

Tabell 4.2. Oversikt over antall mulige aktiviteter og antall utførte aktiviteter fordelt på 

intervensjonsmodell 1 og intervensjonsmodell 2 i løpet av intervensjonsperioden.  

 Intervensjonsmodell 1 

3 skoler 

Intervensjonsmodell 2 

3 skoler 

Mulig Utført % Mulig Utført % 

Skole 1 (IM1) 360 286 79% - - - 

Skole 2 (IM1) 360 344 96% - - - 

Skole 3 (IM1) 360 305 85% - - - 

Skole 1 (IM2) - - - 144 122 85% 

Skole 2 (IM2) - - - 216 108 50% 

Skole 3 (IM2) - - - 288 263 91% 

Totalt 1080 935 86% 648 493 76% 

IM1, intervensjonsmodell 1; IM2, intervensjonsmodell 2 
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4.3. Fysisk aktivitetsnivå gjennom skoledag og på fritid 

 Jenter i skoletiden: 

Ved baseline hadde deltakerne i IM1 signifikant lavere gjennomsnittlig fysisk 

aktivitetsnivå (TPM) (p < 0,001), flere minutter i SED (p < 0,001), færre minutter i 

MHFA (p < 0,001) og færre minutter i HFA (p < 0,001), sammenlignet med deltakerne 

i IM2. I tillegg hadde deltakerne i IM1 signifikant lavere TPM (p < 0,001), flere 

minutter i SED (p = 0,001) og færre minutter i MHFA (p < 0,001), sammenlignet med 

deltakerne i kontrollgruppen ved baseline. Deltakerne i IM2 hadde signifikant høyere 

gjennomsnittlig TPM (p = 0,013), færre minutter i SED (p = 0,006), og flere minutter i 

HFA (p = 0,003), sammenlignet med deltakerne i kontrollgruppen.  

Ved oppfølging hadde deltakerne i IM1 signifikant lavere gjennomsnittlig TPM  

(p = 0,004) og færre minutter i MHFA (p = 0,001), sammenlignet med deltakerne i 

IM2. Deltakerne i IM1 hadde videre signifikant færre minutter i SED (p < 0,001) og 

flere minutter i LPA (p = 0,025), sammenlignet med deltakerne i kontrollgruppen.  

Ved oppfølging hadde deltakerne i IM2 i tillegg signifikant høyere gjennomsnittlig 

TPM (p < 0,001), færre minutter i SED (p < 0,001), flere minutter i FA av lav intensitet  

(p = 0,027) og flere minutter i MHFA (p = 0,003), sammenlignet med deltakerne i 

kontrollgruppen.  

Det ble observert en signifikant intervensjonseffekt for flere fysiske aktivitetsvariabler. 

Deltakerne i IM1 hadde en økning i gjennomsnittlig fysisk aktivitetsnivå som var 173,9 

(95% KI: 96.8, 250.9) TPM høyere enn det som ble observert blant deltakerne i 

kontrollgruppen. Videre hadde deltakerne i IM1 en signifikant reduksjon i SED på  

-29,7 (95% KI: -40.9, -18.5) minutter om dagen større enn deltakerne i kontrollgruppen, 

og en økning i MHFA som var 12,0 (95% KI: 6.6, 17.4) minutter høyere enn det som 

ble observert blant deltakerne i kontrollgruppen (tabell 4.3). For alle forskjellene i 

endring mellom deltakerne i IM1 og kontrollgruppen ble effektstørrelsen vurdert som 

stor (η2
p = 0,132 – 0,179), for utenom minutter i lett fysisk aktivitet (LFA) hvor 

effektstørrelsen ble vurdert som mellom lav og middels (η2
p = 0,032). 
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Videre hadde deltakerne i IM1 en signifikant økning i gjennomsnittlig fysisk 

aktivitetsnivå som var 169,8 (95% KI: 96.2, 243.3) TPM høyere enn det som ble 

observert blant deltakerne i IM2. I tillegg hadde deltakerne en signifikant reduksjon i 

SED på -22,1 (95% KI: -32.8, -11.4) minutter om dagen større enn deltakerne i IM2, og 

en økning i MHFA som var 10,0 (95% KI: 4.8, 15.1) minutter høyere enn det som ble 

observert blant deltakerne i IM2 (tabell 4.5). For alle forskjellene i endring mellom 

deltakerne i IM1 og IM2 ble effektstørrelsen vurdert som stor (η2
p = 0,132 – 0,169), for 

utenom minutter i HFA hvor effektstørrelsen ble vurdert som middels (η2
p = 0,063). 

Ingen effekt av intervensjonen ble observert mellom deltakerne i IM2 og 

kontrollgruppen (tabell 4.4). 

Jenter i fritiden:  

Ved baseline hadde deltakerne i IM1 signifikant lavere gjennomsnittlig TPM  

(p = 0,019) sammenlignet med deltakerne i IM2, men det ble ikke observert noen 

signifikante forskjeller mellom gruppene for de andre aktivitetsvariablene.   

Det var heller ingen signifikante forskjeller mellom noen av gruppene i noen av 

aktivitetsvariablene ved oppfølging.  

Videre ble det ikke observert noen signifikante effekter av intervensjonen på noen av de 

fysiske aktivitetsvariablene.
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Tabell 4.3. Gjennomsnittlig (SE) fysisk aktivitetsnivå totalt og i ulike intensitetssoner under skoledag og fritid ved baseline og oppfølging 

for jentene i intervensjonsmodell 1 og kontrollgruppen – inkludert gruppedifferanse. 

SE, standard error; η2
p, partial eta squared; n, antall; FA, fysisk aktivitet; TPM, tellinger per minutt; SED, sedat tid; LFA, lett fysisk aktivitet; MHFA, moderat- til hard fysisk aktivitet; 

HFA, hard fysisk aktivitet; IM1, intervensjonsmodell 1 

justert for skole 

 Intervensjonsmodell 1  Kontroll    

 Baseline Oppfølging  Baseline Oppfølging  Gruppedifferanse 

(IM1-Kontroll) 

P-verdi η2
p 

Skoledag 

n 70 70  57 57     

Total FA (TPM) 363 (12,0) 392 (14,4)  517 (17,1) 369 (13,7)  173,9 (31,8) <0,001 0,136 

SED (min/dag) 254 (2,4) 244 (2,6)  241 (2,5) 261 (2,1)  -29,7 (4,6) <0,001 0,179 

LFA (min/dag) 64 (1,9) 68 (1,7)  63 (1,7) 61 (1,6)  7,1 (2,8) 0,041 0,032 

MHFA (min/dag) 21 (0,8) 24 (1,1)  34 (1,3) 24 (1,0)  12,0 (2,2) <0,001 0,132 

HFA (min/dag) 1,8 (0,1) 1,2 (0,2)  2,8 (0,3) 1,0 (0,1)  1,1 (0,6) 0,282  

Fritid 

n 70 70  57 57     

Total FA (TPM) 465 (23,0) 413 (19,9)  562 (35,6) 426 (20,1)  84,3 (46,6) 0,216  

SED (min/dag) 330 (7,7) 341 (6,6)  326 (8,3) 342 (8,2)  -4,2 (12,1) 1  

LFA (min/dag) 95 (3,5) 90 (2,5)  103 (3,9) 89 (2,9)  8,0 (4,7) 0,287  

MHFA (min/dag) 39 (2,0) 36 (1,8)  45 (2,7) 36 (1,8)  5,2 (3,6) 0,458  

HFA (min/dag) 4,4 (0,5) 3,3 (0,5)  6,5 (0,9) 3,7 (0,5)  1,6 (1,1) 0,451  
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Tabell 4.4. Gjennomsnittlig (SE) fysisk aktivitetsnivå totalt og i ulike intensitetssoner under skoledag og fritid ved baseline og oppfølging 

for jentene i intervensjonsmodell 2 og kontrollgruppen – inkludert gruppedifferanse. 

SE, standard error; η2
p, partial eta squared; n, antall; FA, fysisk aktivitet; TPM, tellinger per minutt; SED, sedat tid; LFA, lett fysisk aktivitet; MHFA, moderat- til hard fysisk aktivitet; 

HFA, hard fysisk aktivitet; IM2, intervensjonsmodell 2 

justert for skole  

 Intervensjonsmodell 2  Kontroll    

 Baseline Oppfølging  Baseline Oppfølging  Gruppedifferanse 

(IM2-Kontroll) 

P-verdi η2
p 

Skoledag 

n 68 68  57 57     

Total FA (TPM) 600 (26,5) 459 (16,2)  517 (17,1) 369 (13,7)  4,0 (32,1) 1  

SED (min/dag) 229 (2,4) 242 (2,4)  241 (2,5) 261 (2,1)  -7,6 (4,6) 0,312  

LFA (min/dag) 68 (1,4) 68 (1,8)  63 (1,7) 61 (1,6)  2,2 (2,8) 1  

MHFA (min/dag) 37 (1,6) 30 (1,1)  34 (1,3) 24 (1,0)  2,0 (2,2) 1  

HFA (min/dag) 4,8 (0,6) 1,8 (0,4)  2,8 (0,3) 1,0 (0,1)  -1,2 (0,6) 0,184  

Fritid 

n 69 69  57 57     

Total FA (TPM) 593 (40,2) 454 (22,5)  562 (35,6) 426 (20,1)  -2,2 (46,7) 1  

SED (min/dag) 316 (7,6) 322 (6,3)  326 (8,3) 342 (8,2)  -10,3 (12,1) 1  

LFA (min/dag) 100 (2,5) 89 (2,8)  103 (3,9) 89 (2,9)  3,1 (4,8) 1  

MHFA (min/dag) 45 (2,4) 38 (2,1)  45 (2,7) 36 (1,8)  0,9 (3,6) 1  

HFA (min/dag) 6,9 (0,9) 3,6 (0,5)  6,5 (0,9) 3,7 (0,5)  -0,5 (1,1) 1  
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Tabell 4.5. Gjennomsnittlig (SE) fysisk aktivitetsnivå totalt og i ulike intensitetssoner under skoledag og fritid ved baseline og oppfølging 

for jentene i intervensjonsmodell 1 og intervensjonsmodell 2 – inkludert gruppedifferanse. 

SE, standard error; η2
p, partial eta squared; n, antall; FA, fysisk aktivitet; TPM, tellinger per minutt; SED, sedat tid; LFA, lett fysisk aktivitet; MHFA, moderat- til hard fysisk aktivitet; 

HFA, hard fysisk aktivitet; IM1, intervensjonsmodell 1; IM2, intervensjonsmodell 2 

justert for skole

 Intervensjonsmodell 1  Intervensjonsmodell 2    

 Baseline Oppfølging  Baseline Oppfølging  Gruppedifferanse 

(IM1-IM2) 

P-verdi η2
p 

Skoledag 

n 70 70  68 68     

Total FA (TPM) 363 (12,0) 392 (14,4)  600 (26,5) 459 (16,2)  169,8 (30,4) <0,001 0,169 

SED (min/dag) 240 (2,4) 244 (2,6)  219 (2,4) 242 (2,4)  -22,1 (4,4) <0,001 0,153 

LFA (min/dag) 64 (1,9) 68 (1,7)  68 (1,4) 68 (1,8)  4,8 (2,7) 0,237  

MHFA (min/dag) 21 (0,8) 24 (1,1)  37 (1,6) 30 (1,1)  10,0 (2,1) <0,001 0,132 

HFA (min/dag) 1,8 (0,1) 1,2 (0,2)  4,8 (0,6) 1,8 (0,4)  2,4 (0,6) 0,001 0,063 

Fritid 

n 70 70  69 69     

Total FA (TPM) 465 (23,0) 413 (19,9)  593 (40,2) 454 (22,5)  86,6 (44,3) 0,156  

SED (min/dag) 330 (7,7) 341 (6,6)  316 (7,6) 322 (6,3)  6,0 (11,5) 1  

LFA (min/dag) 95 (3,5) 90 (2,5)  100 (2,5) 89 (2,8)  4,9 (4,5) 0,848  

MHFA (min/dag) 39 (2,0) 36 (1,8)  45 (2,4) 38 (2,1)  4,3 (3,4) 0,652  

HFA (min/dag) 4,4 (0,5) 3,3 (0,5)  6,9 (0,9) 3,6 (0,5)  2,1 (1,0) 0,147  
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Gutter i skoletiden:  

Ved baseline hadde deltakerne i IM1 signifikant lavere TPM (p < 0,001), flere minutter 

i SED (p = 0,001), færre minutter i MHFA (p < 0,001), og færre minutter i HFA 

(p = 0,001), sammenlignet med deltakerne i IM2.  

I tillegg hadde deltakerne i IM1 signifikant lavere TPM (p = 0,014) og færre minutter i 

MHFA (p < 0,001), sammenlignet med deltakerne i kontrollgruppen.  

Videre hadde deltakerne i IM2 signifikant flere minutter i HFA (p < 0,001), 

sammenlignet med deltakerne kontrollgruppen.  

Ved oppfølging hadde deltakerne i IM1 signifikant lavere gjennomsnittlig TPM  

(p < 0,001) og færre minutter i MHFA (p < 0,001), sammenlignet med deltakerne i 

IM2. Deltakerne i IM2 hadde signifikant høyere gjennomsnittlig TPM (p = 0,001), færre 

minutter i SED (p = 0,047), og flere minutter i MHFA (p = 0,002), sammenlignet med 

deltakerne i kontrollgruppen. Ingen signifikante forskjeller ble observert mellom 

deltakerne i IM1 og kontrollgruppen ved oppfølging. 

Det ble observert en signifikant intervensjonseffekt for flere fysiske aktivitetsvariabler. 

Deltakerne i IM1 hadde en reduksjon i LFA på -8,6 (95% KI: -16.7, -0.6) minutter per 

dag større enn deltakerne i kontrollgruppen, og en økning i HFA som var 12,5  

(95% KI: 2.8, 22.1) minutter høyere enn det som ble observert blant deltakerne i 

kontrollgruppen (tabell 4.6). For alle forskjellene i endring mellom deltakerne i IM1 og 

kontrollgruppen ble effektstørrelsen vurdert som middels (η2
p = 0,055 – 0,077).  

Videre hadde deltakerne i IM1 en økning i HFA som var 3,1 (95% KI: 0.5, 5.8) 

minutter høyere enn det som ble observert blant deltakerne i IM2 (tabell 4.8) med en lav 

effektstørrelse (η2
p = 0,003). For deltakerne i IM2 ble det observert en signifikant 

gjennomsnittlig økning i minutter av MHFA som var 12,1 (95% KI: 2.1, 22.1) minutter 

høyere enn det som ble observert blant deltakerne i kontrollgruppen, og en signifikant 

reduksjon i minutter i HFA som var -3,8 (95% KI: -6.5, -1.0) minutter per dag høyere 

enn deltakerne i kontrollgruppen (tabell 4.7) For forskjellene i endring mellom 

deltakerne i IM2 og kontrollgruppen ble effektstørrelsen vurdert som middels (η2
p = 

0,069 – 0,087) 
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Gutter i fritiden: 

Ved baseline hadde deltakerne i IM1 signifikant flere minutter i HFA (p = 0,029), 

sammenlignet med deltakerne kontrollgruppen. Det var ingen signifikante forskjeller 

mellom gruppene for noen av aktivitetsvariablene ved oppfølging.  

Det ble observert en signifikant intervensjonseffekt for noen av de fysiske 

aktivitetsvariablene. 

For deltakerne i IM1 ble det observert en signifikant reduksjon i gjennomsnittlig fysisk 

aktivitetsnivå som var -187,9 (95% KI: -360.7, -15.0) lavere TPM enn det som ble 

observert blant deltakerne i IM2, og en signifikant reduksjon i HFA som var  

-5,4 (95% KI: 9.5, -1.3) minutter lavere enn det som ble observert blant deltakerne i 

IM2. For forskjellene i endring mellom deltakerne i IM1 og IM2 ble effektstørrelsen 

vurdert som lav til middels (η2
p = 0,021 – 0,054) Det var ingen signifikante effekter av 

intervensjonen blant de resterende gruppedifferansene på noen av de fysiske 

utfallsvariablene.   
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Tabell 4.6. Gjennomsnittlig (SE) fysisk aktivitetsnivå totalt og i ulike intensitetssoner under skoledag og fritid ved baseline og oppfølging 

for guttene i intervensjonsmodell 1 og kontrollgruppen – inkludert gruppedifferanse. 

SD, standard error; η2
p, partial eta squared; n, antall; FA, fysisk aktivitet; TPM, tellinger per minutt; SED, sedat tid; LFA, lett fysisk aktivitet; MHFA, moderat- til hard fysisk aktivitet; 

HFA, hard fysisk aktivitet; IM1, intervensjonsmodell 1 

justert for skole

 Intervensjonsmodell 1  Kontroll    

 Baseline Oppfølging  Baseline Oppfølging  Gruppedifferanse 

(IM1-Kontroll) 

P-verdi η2
p 

Skoledag 

n 45 45  38 38     

Total FA (TPM) 454 (20,5) 469 (22,7)  590 (27,3) 479 (30,1)  133,1 (56,0) 0,058  

SED (min/dag) 240 (3,5) 238 (3,4)  227 (4,3) 242 (4,4)  -17,7 (7,5) 0,061  

LFA (min/dag) 83 (2,4) 77 (2,4)  77 (2,5) 80 (2,5)  -8,6 (3,3) 0,029 0,055 

MHFA (min/dag) 25 (1,3) 29 (1,9)  39 (2,1) 31 (2,3)  12,5 (3,9) 0,006 0,077 

HFA (min/dag) 3,2 (0,3) 2,2 (0,3)  2,9 (0,4) 2,5 (0,3)  -0,6 (1,1) 1  

Fritid 

n 45 45  38 38     

Total FA (TPM) 595 (53,7) 408 (34,5)  459 (32,9) 375 (34,8)  -102,5 (71,6) 0,466  

SED (min/dag) 318 (10,1) 341 (14,4)  334 (12,4) 346 (11,7)  10,2 (20,8) 1  

LFA (min/dag) 99 (4,1) 80 (3,8)  103 (5,5) 84 (4,1)  -0,5 (7,2) 1  

MHFA (min/dag) 45 (3,5) 35 (3,0)  37 (3,1) 31 (3,1)  -4,3 (5,9) 1  

HFA (min/dag) 8,1 (1,2) 3,4 (0,6)  4,3 (0,8) 3,2 (0,7)  -3,5 (1,7) 0,123  
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Tabell 4.7. Gjennomsnittlig (SE) fysisk aktivitetsnivå totalt og i ulike intensitetssoner under skoledag og fritid ved baseline og oppfølging 

for guttene i intervensjonsmodell 2 og kontrollgruppen – inkludert gruppedifferanse.  

SE, standard error; η2
p, partial eta squared; n, antall; FA, fysisk aktivitet; TPM, tellinger per minutt; SED, sedat tid; LFA, lett fysisk aktivitet; MHFA, moderat- til hard fysisk aktivitet; 

HFA, hard fysisk aktivitet; IM2, intervensjonsmodell 2 

justert for skole  

 Intervensjonsmodell 2  Kontroll    

 Baseline Oppfølging  Baseline Oppfølging  Gruppedifferanse 

(IM2-Kontroll) 

P-verdi η2
p 

Skoledag 

n 39 39  38 38     

Total FA (TPM) 665 (49,4) 620 (28,7)  590 (27,3) 479 (30,1)  72,1 (57,9) 0,648  

SED (min/dag) 219 (4,6) 227 (4,8)  227 (4,3) 242 (4,4)  -8,1 (7,7) 0,898  

LFA (min/dag) 77 (2,8) 76 (2,3)  77 (2,5) 80 (2,5)  -3,7 (3,4) 0,809  

MHFA (min/dag) 38 (2,8) 42 (2,2)  39 (2,1) 31 (2,3)  12,1 (4,1) 0,011 0,069 

HFA (min/dag) 7,2 (1,1) 2,9 (0,3)  2,9 (0,4) 2,5 (0,3)  -3,8 (1,1) 0,003 0,087 

Fritid 

n 39 39  38 38     

Total FA (TPM) 465 (33,7) 466 (38,5)  459 (32,9) 375 (34,8)  85,3 (74,1) 0,756  

SED (min/dag) 312 (9,8) 346 (10,2)  334 (12,4) 346 (11,7)  22,0 (21,5) 0,926  

LFA (min/dag) 87 (4,2) 83 (4,3)  103 (5,5) 84 (4,1)  14,9 (7,5) 0,146  

MHFA (min/dag) 36 (3,0) 38 (3,5)  37 (3,1) 31 (3,1)  8,2 (6,1) 0,544  

HFA (min/dag) 5,3 (0,8) 6,0 (1,1)  4,3 (0,8) 3,2 (0,7)  1,9 (1,7) 0,857  
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Tabell 4.8. Gjennomsnittlig (SE) fysisk aktivitetsnivå totalt og i ulike intensitetssoner under skoledag og fritid ved baseline og oppfølging 

for guttene i intervensjonsmodell 1 og intervensjonsmodell 2 – inkludert gruppedifferanse.  

SE, standard error; η2
p, partial eta squared; n, antall; FA, fysisk aktivitet; TPM, tellinger per minutt; SED, sedat tid; LFA, lett fysisk aktivitet; MHFA, moderat- til hard fysisk aktivitet; 

HFA, hard fysisk aktivitet; IM1, intervensjonsmodell 1; IM2, intervensjonsmodell 2. 

justert for skol

 Intervensjonsmodell 1  Intervensjonsmodell 2    

 Baseline Oppfølging  Baseline Oppfølging  Gruppedifferanse 

(IM1-IM2) 

P-verdi η2
p 

Skoledag 

n 45 45  39 39     

Total FA (TPM) 454 (20,5) 459 (22,7)  665 (49,4) 620 (28,7)  61,0 (55,2) 0,816  

SED (min/dag) 240 (3,5) 238 (3,4)  219 (4,6) 227 (4,8)  -9,6 (7,4) 0,596  

LFA (min/dag) 83 (2,4) 77 (2,4)  77 (2,8) 76 (2,3)  -4,9 (3,2) 0,406  

MHFA (min/dag) 25 (1,3) 29 (1,9)  38 (2,8) 42 (2,2)  0,3 (3,9) 1  

HFA (min/dag) 3,2 (0,3) 2,2 (0,3)  7,2 (1,1) 2,9 (0,3)  3,1 (1,0) 0,012 0,003 

Fritid 

n 45 45  39 39     

Total FA (TPM) 595 (53,7) 408 (34,5)  465 (33,7) 466 (38,5)  -187,9 (71,1) 0,028 0,021 

SED (min/dag) 318 (10,1) 341 (14,4)  312 (9,8) 346 (10,2)  -11,8 (20,7) 1  

LFA (min/dag) 99 (4,1) 80 (3,8)  87 (4,2) 83 (4,3)  -15,4 (7,2) 0,102  

MHFA (min/dag) 45 (3,5) 35 (3,0)  36 (3,0) 38 (3,5)  -12,6 (5,8) 0,102  

HFA (min/dag) 8,1 (1,2) 3,4 (0,6)  5,3 (0,8) 6,0 (1,1)  -5,4 (1,7) 0,005 0,054 
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4.4. Frafallsanalyser 

Det ble foretatt frafallsanalyser for å undersøke om de ekskluderte deltakerne ved 

baseline var forskjellig fra resten av utvalget. Analysene ble gjennomført med t-test for 

uavhengige grupper av variablene alder, KMI, totalt TPM i skoletiden, totalt TPM i 

fritiden, MHFA i skoletiden og MHFA i fritiden. 

Jentene i IM2 var yngre (p = 0,002), hadde et høyere aktivitetsnivå i skoletiden 

(p = 0,006) og var flere minutter i MHFA i skoletiden (p = 0,005), sammenlignet med 

de ekskluderte jentene i IM2.  

Guttene i IM2 var yngre (p = 0,026), sammenlignet med de ekskluderte guttene i IM2. 

Guttene i kontrollgruppen hadde et lavere aktivitetsnivå i fritiden (p = 0,009) og var 

flere minutter i MHFA i skoletiden (p = 0,003), sammenlignet med de ekskluderte 

guttene i kontrollgruppen. 

Det var ingen signifikante forskjeller blant jentene og guttene i IM1, sammenlignet med 

de ekskluderte jentene og guttene i IM1.  
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5. Diskusjon 

Hensikten med oppgaven var å undersøke effekten av økt tid til FA og kroppsøving i 

skoletiden på gjennomsnittlig fysisk aktivitetsnivå i løpet av skoletiden og fritiden blant 

niende trinns elever på ungdomstrinnet i Akershus fylke. 

Hovedfunnene fra studien viste at jentene i IM1 hadde en intervensjonseffekt på økt 

gjennomsnittlig fysisk aktivitetsnivå, flere minutter i MHFA og færre minutter i SED i 

skoletiden, sammenlignet med jentene i IM2 og jentene i kontrollgruppen. I tillegg ble 

det observert en intervensjonseffekt på flere minutter i MHFA men færre minutter i 

LFA i skoletiden blant guttene i IM1, sammenlignet med guttene i kontrollgruppen. For 

guttene ble det også observert en nedgang i gjennomsnittlig fysisk aktivitetsnivå og 

minutter i HFA i fritiden i IM1, sammenlignet med IM2.  

 

5.1. Effekten av økt tid til fysisk aktivitet i skoletiden på 

aktivitetsnivået i løpet av skoledagen 

Å sammenligne funnene i vår studie med andre studier er utfordrende da det finnes 

begrenset forskning over effekten av økt FA på aktivitetsnivået blant elever på 

ungdomstrinnet. På bakgrunn av dette har funnene i vår studie i hovedsak blitt 

sammenlignet med tidligere intervensjonsstudier gjennomført blant elever på 

barnetrinnet (Bugge et al., 2012; Donnelly et al., 2009; Drummy et al., 2016; Grydeland 

et al., 2013; Kriemler et al., 2010; Marcus et al., 2009; Møller et al., 2014; Resaland et 

al., 2016; Tarp et al., 2016). Imidlertid fører dette til en del utfordringer. Både 

fysiologisk og psykologisk skiller barn og unge seg fra ungdom, og funn fra 

intervensjonsstudier blant barn kan ikke overføres direkte. I tillegg kommer 

utfordringer knyttet til skoleintervensjoner i ulike land ettersom skolesystemet ikke 

nødvendigvis er likt som det norske skolesystemet. Imidlertid er man nødt til å basere 

seg på publiserte studier av lik tematikk, og sammenligninger er dermed basert på 

intervensjoner av god kvalitet gjennomført blant elever på barnetrinnet utført både i 

Norge og i utlandet.    
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5.1.1. Intervenjonskomponenter 

I denne studien ble det observert en effekt av intervensjonen på gjennomsnittlig 

aktivitetsnivå ved å benytte flere ulike intervensjonskomponenter.  

Dette er i samsvar andre intervensjonsstudier som har observert tilsvarende tendenser 

(Kriemler et al., 2010; Grydeland et al., 2013). Videre har det også blitt observert effekt 

av skolebaserte intervensjoner ved bruk av én komponent (Drummy et al., 2016; 

Donnelly et al., 2009; Møller et al., 2014). Disse resultatene er motstridende til hva 

andre intervensjoner har observert ved bruk av flere intervensjonskomponenter 

(Resaland et al., 2016; Tarp et al., 2016), eller ved bruk av én komponent (Bugge et al., 

2012; Marcus et al., 2009). Diskrepansen mellom studiene kan muligens skylde type 

intervensjonskomponenter og hva slags fremgangsmetoder som har blitt benyttet. 

Fokuset for flere av studiene hvor det ble observert effekt av intervensjonen var 

aktiviteter gjennomført i MHFA (Drummy et al., 2016; Donnelly et al., 2009), noe som 

er i tråd med to av komponentene til IM1. Blant annet ble det ikke observert 

intervensjonseffekt LCoMotion-studien hvor fokuset var å benytte seg av 

helkroppsaktiviteter, og ikke rettet mot intensitetsspesifikk aktivitet. Selv om noen av 

studiene hvor det ikke ble observert effekt av intervensjonen benyttet seg av 

intensitetsspesifikke komponenter (Resaland et al., 2016), kan det likevel tenkes at 

intensitetsspesifikk aktivitet har vært en medvirkende faktor til et økt aktivitetsnivå i 

skoletiden for elevene i IM1, og for de studiene med komponenter av spesifikk 

intensitet (Drummy et al., 2016; Donnelly et al., 2009).  

IM1 var basert på et sosioøkologisk rammeverk. I likhet med vår studie, baserte 

flesteparten av studiene som observerte intervensjonseffekt sine komponenter på det 

samme rammeverket (Donnelly et al., 2009; Kriemler et al., 2010; Grydeland et al., 

2013). Ved ett-års evaluering av PAAC-studien kom det frem at selv om lærerne 

opplevde utfordringer knyttet til implementering av fysisk aktiv læring, rapporterte de 

om en høy self-efficacy (mestringstro) til å utføre aktivitetene, og indikerte at de var 

sikre på deres evne til å introdusere FA i skoletiden (Gibson et al., 2008). Dette er i tråd 

med IM1 sin målsetting om å basere komponentene på et teoretisk grunnlag, og viser 

viktigheten av å benytte seg av teoribaserte komponenter. Videre baserer det seg på like 

teoretiske rammeverk som Banduras (1986) sosial-kognitive teori.  



5. Diskusjon 

47 

 

Varig atferdsendring gjenspeiles av mestringstro – troen på at man kan utføre en ønsket 

oppførsel, og sier noe om hvor mye arbeid folk vil legge ned i å nå et mål tross 

uforutsigbare hindringer (Bandura, 1977). Ved bruk av disse teoretiske rammeverkene, 

kan dette tenkes å ha fungert som medierende mekanismer mellom 

intervensjonsstrategiene, resultatene i ScIM og resultatene i de overnevnte studiene. 

Selv om ASK-studien ikke observerte intervensjonseffekt ved bruk av det organismisk-

dialektiske rammeverket fra selvbestemmelsesteorien (Deci & Ryan, 2002), ble det 

argumentert om et allerede høyt aktivitetsnivå blant intervensjons- og kontrollgruppen 

ved baseline (Resaland et al., 2016). Dette var også tilfelle for aktivitetsnivået til 

elevene i IM2 når vi sammenlignet med aktivitetsnivået til 15-åringer i tidligere norske 

kartleggingsstudier (Anderssen et al., 2008; Klasson-Heggebø & Anderssen, 2003; 

Kolle et al., 2012), men denne modellen baserte seg på et annet teoretisk rammeverk. 

Imidlertid innebærer dette at elevenes aktivitetsnivå opprettholdes ved 

implementeringen av teori-baserte komponenter, og bør videre anses som verdifulle 

funn. Funnene fra de intervensjonsstudiene som baserte sine komponenter på et 

teoretisk grunnlag bekreftes av tidligere hypoteser, hvor det påpekes at teori-baserte 

komponenter burde implementeres for at skoleintervensjoner skal kunne lykkes (van 

Sluijs & Kriemler, 2016). Funnene er i samsvar med annen litteratur blant voksne, hvor 

det antydes at teori-baserte treningsintervensjoner er mer vellykket enn de 

intervensjonene som ikke benytter seg av samme rammeverk (Rhodes & Pfaeffli, 

2010). 

5.1.2. Intervensjonslengde 

Intervensjonen i ScIM viste en intervensjonseffekt på gjennomsnittlig aktivitetsnivå 

etter 18 uker med økt FA og kroppsøving. Både kortere (3 måneder) (Drummy et al., 

2016) og lengre (10 måneder – 3 år) (Donnelly et al., 2009; Grydeland et al., 2013; 

Kriemler et al., 2010; Møller et al., 2014) intervensjoner har observert 

intervensjonseffekt på gjennomsnittlig aktivitetsnivå. Andre studier hvor 

intervensjonslengden har variert fra mellom 3 måneder til 4 år, har imidlertid ikke vist 

intervensjonseffekt (Bugge et al., 2012; Marcus et al., 2009; Resaland et al., 2016; Tarp 

et al., 2016). Dette tyder på at det ikke er konsensus angående optimal intervensjonstid i 

skolebaserte intervensjoner.  
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Tre av fire studier som ikke observerte effekt av intervensjonen etter økt FA i 

skoletiden, foregikk lengre enn 6 måneder (Bugge et al., 2012; Marcus et al., 2009; 

Resaland et al., 2016; Tarp et al., 2016). Funnene er i strid med tidligere anbefalinger 

om lengre intervensjonsstudier for å oppnå permanent atferdsendring for økt FA blant 

barn og ungdom (Dobbins, DeCorby & Robeson, 2017). 

Flesteparten av intervensjonene som ikke observerte effekt, benyttet seg av aktiv læring 

som minimum én komponent i deres studie (Resaland et al., 2016; Tarp et al., 2016). 

De resterende intervensjonene benyttet seg av ekstra kroppsøving (Bugge et al., 2012) 

eller lærerstyrt aktivitet (Marcus et al., 2009). De implementerte komponentene tyder 

på et økt ansvar ovenfor lærerne, og det kan spekuleres i om motivasjon blant lærerne 

kan ha hatt betydning på effekten av intervensjonene. Videre kan det spekuleres i om 

betydelig oppfølging fra prosjektkoordinatorene i studiene gjør at levedyktigheten til 

intervensjonen bør diskuteres. I vår studie ble det gjennomført ett «kick-off»-møte 

innledningsvis før intervensjonsstart, med mulighet for mer informasjon via vår 

nettside. Det kan argumenteres i om en form for autonomi til intervensjonene med liten 

grad av oppfølging, kan hatt påvirkning på intervensjonseffekten for både kortere og 

lengre studier. Andre studier som ikke observerte intervensjonseffekt, rapporterte om en 

mer tidskrevende gjennomgang av prosjektprotokoll både før og underveis i 

intervensjonsforløpet for lærerne (Marcus et al., 2009; Resaland et al., 2016).  

I ASK-studien ble det rapportert om tre «omfattende» seminarer med to ekstra 

seminarer underveis i studieforløpet (Resaland et al., 2016). Hyppigere oppfølging kan 

muligens bety at gjennomføringen av intervensjonen i større grad skyldes et økt press 

fra prosjektkoordinatorene, og fører til mindre grad av autonomi blant lærerne og 

elevene. Det kan spekuleres i om dette vil kunne virke negativt på intervensjonseffekten 

uavhengig av lengde på intervensjonen, men må undersøkes nærmere.   
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5.1.3. Jenter versus gutter 

Effekten av intervensjonen var mer utbredt blant jentene i IM1, som hadde et lavere 

gjennomsnittlig aktivitetsnivå ved baseline, sammenlignet med guttene i IM1. 

Effektstørrelsen var vurdert som stor.  

Kun to andre studier har presentert resultatene fra jenter og gutter separat (Marcus et al., 

2009; Grydeland et al., 2013). Funnene i vår studie støttes av HEIA-studien som 

observerte en større intervensjonseffekt blant jentene i intervensjonsgruppen, 

sammenlignet med jentene i kontrollgruppen. Dette stemmer overens med tidligere 

studier som har foreslått skoleintervensjoner med teori-baserte rammeverk som den 

mest lovende settingen til å endre aktivitetsnivået blant jenter (Pearson, Braithwaite & 

Biddle, 2015). Imidlertid er det tidligere rapportert om utfordringer knyttet til varig 

atferdsendring til jenters aktivitetsnivå, og det spekuleres om disse utfordringene 

skyldes korte intervensjonslengder, mangelfull evne til å tilby et bredt tilbud av FA, og 

kulturelle forskjeller i sosiale normer (Owen, Curry, Kerner, Newson & Fairclough, 

2017). Samtidig er det vist at lavt fysisk aktivitetsnivå er assosiert med høyere 

helsegevinst etter økt FA, og baserer seg på dose-respons forhold mellom FA og 

kardiovaskulære sykdommer (Andersen et al., 2006; Ekelund et al., 2012; Pate et al., 

1995). Med et aktivitetsnivå under gjennomsnittet, når vi sammenligner med det som 

tidligere er rapportert blant norske 15-åringer (Anderssen et al., 2008; Klasson-

Heggebø & Anderssen, 2003; Kolle et al., 2012), kan det spekuleres i om jentene i IM1 

hadde et større intervensjonspotensial enn jentene i kontrollgruppen, som ved baseline 

hadde et forholdsvis høyt gjennomsnittlig aktivitetsnivå. Disse funnene bekreftes også 

av HEIA-studien som observerte lignende tendenser. Kun i STOPP-studien ble ingen 

signifikant intervensjonseffekt observert verken for guttene eller for jentene. Imidlertid 

var hovedfokuset til STOPP-studien å endre skolemiljøet framfor et økt fokus på en 

sunnere livsstil, selv om lærerne ble oppmuntret av prosjektkoordinatorene til å 

engasjere elevene i MHFA (Marcus et al., 2009).  
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5.1.4. Intervensjonsmodell 1 versus intervensjonsmodell 2 

I vår studie ble det observert en intervensjonseffekt på gjennomsnittlig aktivitetsnivå, 

nedgang i minutter av SED, og økning i minutter av MHFA og HFA blant jentene i 

IM1, sammenlignet med jentene i IM2. Effektstørrelsen ble vurdert fra moderat til høy. 

Blant guttene ble det observert en intervensjonseffekt med en økning i minutter av HFA 

blant IM1, sammenlignet med IM2.  

En mulig forskjell i gruppedifferansen mellom modellene kan ha sammenheng med 

modellenes egenart og formål i studien. Som tidligere nevnt baserte IM1 seg på 

strukturert aktivitet gjennomført av deres respektive faglærer. Videre inneholdt også 

IM1 to komponenter som hadde fokus på aktiviteter i en viss intensitet. Imidlertid ble 

IM2 gjennomført som en sosial intervensjon og fokuserte på å skape relasjoner med 

andre elever, og økt fokus på innholdet i aktiviteten framfor doser av aktivitet 

gjennomført i høy intensitet. Basert på de relasjonelle systemteoriene vektla modellen 

elevenes sammstemmighet mellom deres interesser og verdier, og fokuserte på at 

elevene skulle skape sin egen identitet. Det kan spekuleres i om dette kan ha ført til et 

lavere nivå av aktivitet hos elevene i IM2 sammenlignet med elevene i IM1. 

Intervensjonen har også som hensikt å påvirke psykisk helse og læringsmiljø blant 

elevene på niende trinn. Basert på modellenes natur vil det være av interesse å 

observere hvordan de ulike modellene påvirker andre utfallsvariabler enn de tidligere 

presentert. Ettersom elevene i IM2 hadde et forholdsvis høyt gjennomsnittlig 

aktivitetsnivå ved baseline og oppfølging kan det tyde på at modellen har ført til en viss 

opprettholdelse av aktivitetsnivået, på bakgrunn av en større nedgang hos elevene i IM1 

og kontrollgruppen.  

Selv om funnene fra sammenligning mellom IM1 og IM2 er av interesse, er det 

imidlertid viktig å påpeke at en sammenligning mot kontrollgruppen, og disse funnene, 

er viktigst.   
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5.2. Effekten av økt tid til fysisk aktivitet i skoletiden på 

aktivitetsnivået i løpet av fritiden 

Ingen intervensjonseffekt ble observert blant jentene og guttene i IM1 og IM2, 

sammenlignet med kontrollgruppen.  

Sammenlignet med andre studier som har skilt mellom skoletid og fritid er tilsvarende 

tendenser observert (Donnelly et al., 2009; Kriemler et al., 2010; Grydeland et al., 

2013). Imidlertid ble det i CHAMPS-studien observert at guttene og jentene i 

intervensjonsskolene hadde et signifikant lavere aktivitetsnivå på fritiden enn guttene 

og jentene på kontrollskolene (Møller et al., 2014). Det er verdt å nevne at 

intervensjonsskolene i CHAMPS-studien baserte seg på elever fra sportskoler, og 

sammenligningene er dermed begrenset, på bakgrunn av generaliserbarheten. Vår studie 

hadde ingen komponenter som rettet seg mot elever eller foreldre på fritiden, og dermed 

er det kanskje ikke realistisk å forvente effekt på fritidsaktivitet. Kun i KISS-studien og 

ASK-studien inneholdt det en komponent som rettet seg spesifikk mot FA i fritiden. 

Komponenten til KISS-studien innebar 10 minutter fysisk aktiv lekser om dagen, og 

inneholdt øvelser som å pusse tennene på ett bein, hoppe opp og ned trappene, og 

lignende aktiviteter (Kriemler et al., 2010). Ettersom studien verken registrerte 

gjennomføringsgrad eller intensitet kan det spekuleres i hvor mye denne komponenten 

påvirket aktivitetsnivået til elevene i intervensjonsgruppen. I protokollen til ASK-

studien fikk skolene utlevert spørreskjema hvor intensitet av blant annet aktiv lekser ble 

vurdert, men ingen flere opplysninger kommer frem i artikkelen (Resaland et al., 2016).   

Ettersom det ikke ble observert en negativ intervensjonseffekt i vår studie, eller blant 

andre studier mellom intervensjonsgruppen og kontrollgruppen (Donnelly et al., 2009; 

Kriemler et al., 2010; Grydeland et al., 2010), kan det videre spekuleres i om det 

oppstod en endring i barnas holdning til FA. Denne holdningsendringen kan tenkes å ha 

ført til en mildere oppfattelse av strukturert aktivitet, der de kan være i aktivitet under 

annenhver situasjon, i stedet for å være avhengig av formelle og systematiske 

muligheter. Dette er imidlertid spekulativt og bør undersøkes ytterligere. 
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5.2.1. Intervensjonsmodell 1 versus intervensjonsmodell 2  

Guttene i IM1 hadde en signifikant nedgang i gjennomsnittlig aktivitetsnivå og tid brukt 

på aktivitet av hard intensitet, sammenlignet med guttene i IM2.  

Som tidligere nevnt kan dette skyldes intervensjonsmodellenes formål i studien. 

Ettersom IM2 la størst vekt på å legge til rette for positive erfaringer kan det tenkes at 

elevene fortsatte de interessebaserte aktivitetene etter normert skoletid. Gjennom 

skolebesøk til skolene i IM2 ble det blant annet observert elever som var interessert i 

hyttebygging. Slike aktiviteter kreves planlegging og kan muligens ha foregått over 

lengre tid utover normert skoletid. Det kan dermed spekuleres i om slike og lignende 

aktiviteter var av større interesse, og dermed førte til lenger tid i aktivitet, og et høyere 

aktivitetsnivå, etter skoletid. I tillegg ble det observert flere elever i IM2 som var 

interessert i sykling, svømming og styrketrening Dette er aktiviteter hvor 

akselerometeret har vanskeligheter for å registrere bevegelsene, eller ikke har mulighet 

til å registrere, og det kan videre spekuleres i om aktivitetsnivået var høyere enn det 

som ble registrert blant elevene. Dette er imidlertid ikke begrenset til IM2 og samme 

tilfelle kan ha skjedd blant elevene i IM1. Som en del av den systematiske aktiviteten 

som foregikk blant IM1 kan det også vurderes om guttene kompenserte for den økte 

tiden til FA i skolen med mindre aktivitet i fritiden. Dette må imidlertid studeres 

nærmere.   
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5.3. Diskusjon av metode 

5.3.1. Studiedesign 

Denne studien benyttet seg av RCT som studiedesign. Designet er ideelt for å 

undersøke effekt av et tiltak hvor undersøkeren har styring over 

observasjonsbetingelsene, og kan dermed skape et sikrere grunnlag for å trekke 

konklusjoner av resultatene. For å sikre rettferdig sammenligning av to grupper må det 

være tilfeldig hvilke deltakere som får hvilken behandling (Laake et al., 2015). 

Hensikten med en randomisering er å kunne sikre mot systematiske forskjeller mellom 

behandlingsgruppene, og en rettferdig sammenlikning av behandlingene. 

Randomisering er imidlertid ikke sikret mot en rettferdig fordeling av prognostiske 

faktorer i gruppene, men vil i større utvalg ikke medføre skjevheter av større betydning 

(Lindbæk & Skovlund, 2002).  

I ScIM ble det benyttet en klyngerandomisering av ungdomsskolene. En 

klyngerandomisering er forsøk hvor randomiseringsenheten ikke er en deltaker, men en 

gruppe (for eksempel skole). Fordi deltakerne i samme klynge får identisk behandling 

kan klyngerandomiserte kontrollerte studier tilnærme seg klinisk praksis, og produsere 

generaliserbare funn (Edwards, Braunholtz, Lilford & Stevens, 1999). Ulemper, 

sammenlignet med individuelle randomiserte kontrollerte studier, inkluderer større 

kompleksitet i analysene, og krav om flere deltakere for å oppnå den samme statistiske 

styrken. For å sikre at registreringer og fortolkning av data ikke påvirkes av subjektive 

antakelser om effekt av en behandlingsmetode, er det i RCT anbefalt å blinde både 

deltakere og testpersonell (Lindbæk & Skovlund, 2002). For utvalget i ScIM var det 

ikke mulig å blinde deltakerne da intervensjonsmodellene krevde omlegging av 

timeplanen, og en gjennomførelse av et aktivitetsopplegg. Det var viktig å 

implementere intervensjonsmodellene tidlig slik at modellene kunne forankres. Dette 

kan bety at intervensjonsskolene var optimistiske i forkant av intervensjonsstart, med 

hensyn til effekt av studien, og kan ha ført til høyere aktivitetsnivå under 

datainnsamlingen. Testpersonellet i studien var ikke blindet, og kan ha ført til 

fordelaktige føringer under antropometriske målinger blant intervensjonsskolene. 

Allikevel ble det benyttet standardiserte testprotokoller, og det ble avholdt et praktisk 

informasjonsmøte i forkant av testene for gjennomgang av testprotokollen. Dermed er 

det ingen grunn til å tro at dette har skjedd.  
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En annen mulighet er å blinde de som gjennomfører de statistiske analysene, slik at 

«nøkkelen» til hvem som tilhører hvilken gruppe ikke låses opp før etter analysene er 

gjennomført (Edwardson et al., 2015). Dette har ikke blitt gjort i denne oppgaven. 

Allikevel var de statistiske analysene som skulle gjennomføres bestemt på forhånd, og 

datamaterialet er dermed presentert slik det ble bestemt i forkant av de statistiske 

analysene.   

5.3.2. Datainnsamling og målemetode 

Selv om akselerometer anses som en valid målemetode av FA følger det flere 

metodiske betraktninger som bør tas hensyn til. Blant annet var det både styrke- og 

svømmegrupper blant elevene i IM2. Ambulerende aktiviteter som sykling og 

styrketrening begrenses av akselerometerets evne til å registrere slik type aktivitet, og 

vil kunne føre til en underestimering av det reelle aktivitetsnivået (Chen & Bassett., 

2005; Hansen et al., 2014; Warren et al., 2010). For eksempel er det ikke sannsynlig at 

styrketrening «skårer høyt» når det gjelder TPM på grunn av aktivitetens stasjonære 

karakter. Videre vil ikke vannbaserte aktiviteter som svømming registreres og fører til 

en underestimering av deltakerens sanne aktivitetsnivå.  

Å identifisere tid hvor akselerometeret ikke har vært i bruk er vanligvis gjort ved å sette 

en tidsgrense av 0-registeringer, for så å fjerne disse dataene fra analysene. Å bruke en 

forhåndsbestemt tidsgrense av 0-registreringer for å indikere tid uten akselerometeret er 

imidlertid problematisk fordi kontinuerlige 0-registreringer kan oppstå selv når en 

deltaker sitter eller ligger (med akselerometeret festet), noe som potensielt resulterer i 

feilaktig fjerning av tid akkumulert i sedat atferd (Atkin et al., 2012). I vår studie ble 0-

registreringer på 20 minutter eller mer filtrert vekk i de statistiske analysene. Studier 

har blant annet funnet ut at det er normalt å anta at akselerometeret er fjernet over en 

periode på 20 minutter blant den yngre befolkningen (Esliger, Copeland, Barnes & 

Tremblay, 2005; Rowlands, Esliger, Eady & Eston, 2010). 

Grenseverdiene benyttet i denne oppgaven for definering av intensitetsspesifikk 

aktivitet er basert på tidligere publikasjoner hvor like verdier er anvendt (Andersen et 

al., 2006; Dalene et al., 2017; Dalene et al., 2018; Fischer et al., 2012; Kolle et al., 

2012). Imidlertid er grenseverdiene avgjørende for å definere intensitetsspesifikk 

aktivitet, og ulike grenseverdier vil kunne medføre mulige endringer i resultatene. 
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En høyere grense ville muligens ført til at en høyere andel elever oppholdte seg i lavere 

grad av FA, mens ved lavere grenser ville det ført til at en høyere andel elever ville 

oppholdt seg i høyere grad av intensitet. Imidlertid ble det i hovedsak sett på effekt i 

vår studie, og intervensjonseffekten vil ikke påvirkes av hvilke grenseverdier som ble 

benyttet.  

5.3.3. Behandling av datamaterialet   

Strategier for hvilke deltakere som skal tas med i de statistiske analysene kan grovt 

deles inn to ulike. Intention to treat-analyse inkluderer alle randomiserte deltakere med 

i studien, uavhengig om de foretok den forskrevne aktiviteten eller ikke (Laake et al., 

2015). Denne tilnærmingen anses som pragmatisk ettersom det heller underestimeres 

enn overestimeres forskjeller i treningseffekt, og reduserer risikoen for frafallskjevhet. 

En per protocol-analyse inkluderer kun deltakere som oppnår en viss (på forhånd 

beskrevet) andel av planlagt dose (for eksempel 80-120%), som oppfyller inklusjons- 

og eksklusjonskriteriene (Laake et al., 2015). Ved denne analysen kan man estimere 

«sann» effekt av en intervensjon, men vil beheftes med seleksjonsbias. Den mest 

optimale strategien for de statistiske analysene av de presenterte dataene ville vært å 

benyttet intention-to-treat-metoden og imputert data for de som manglet målinger ved 

oppfølging. Imidlertid ble det, i samråd med statistiker, vurdert å inkludere alle 

deltakere som hadde gyldige målinger av akselerometer ved baseline og oppfølging. 

Bakgrunnen for dette var at tre skoler falt av gjennom intervensjonsperioden. Ved å 

benytte per protocol ville utvalget i studien blitt for lite.   

I denne studien ble skoletid og fritid sett på separat. For at kategoriene skal kunne være 

representativt for utvalget er det viktig hvordan disse deles inn. Ved behandling av 

datamaterialet i de statistiske analysene ble det bestemt at skoletid foregikk fra kl. 

09:00-15:00, og at fritid ble kategorisert som all resterende tid (med unntak av om 

natten). Likevel kan det antas at noen skoler startet tidligere på dagen eller avsluttet 

skoledagen senere. I tillegg ble all aktivitet fra da deltakerne stod opp til skolen 

begynte, kategorisert som fritid. Dette kan ha ført til en underestimering av nevnte 

kategori, og det kan diskuteres om denne tiden skulle vært ekskludert. 
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På bakgrunn av et signifikant interaksjonsledd ble de statistiske analysene stratifisert på 

kjønn. Dette førte til en cirka dobling av antall gjennomførte analyser, og vil følgelig 

øke muligheten til å gjøre type I-feil (falsk positiv). En type I-feil innebærer å feilaktig 

avvise nullhypotesen (Laake et al., 2015). På bakgrunn av valgt signifikansnivå (5%) 

ble det regnet med å gjøre én type I-feil per 20 statistiske analyse.  

5.3.4. Utvalget 

Totalt samtykket 886 elever til deltakelse i studien. Dette tilsvarte en deltakelsesprosent 

på 77,1%. Sammenlignet med lignende norske intervensjonsstudier anses 

deltakelsesprosenten som normal (Grydeland et al., 2013). Imidlertid var 

deltakelsesprosenten på 94% blant elevene i ASK-studien, som er noe høyere enn i vår 

studie. Videre ble kun deltakere med komplette data ved testing under baseline og 

oppfølging inkludert i de statistiske analysene i denne oppgaven. Dette medførte at 317 

av 886 (35,8%) deltakere ble inkludert i analysene. Ettersom frafallsanalysene viste at 

jentene i IM2 hadde et høyere gjennomsnittlig aktivitetsnivå og flere minutter i MHFA i 

skoletiden, sammenlignet med de ekskluderte jentene i IM2, kan det tenkes at 

intervensjonseffekten ville vært lavere om de ekskluderte jentene ble inkludert ved 

oppfølgingsmålingene. Det samme gjelder for guttene i kontrollgruppen hvor 

aktivitetsnivået var lavere i fritiden, men høyere i skoletiden, sammenlignet med de 

ekskluderte guttene i kontrollgruppen.  

Siden RCT ofte kan preges av lav ekstern validitet bør det vurderes om resultatene i 

denne oppgaven kan anses som generaliserbare. Inklusjonskriteriene i prosjektet var at 

deltakeren måtte være elev på niende trinn, og bør dermed ikke være preget av lav 

ekstern validitet. På bakgrunn av de statistiske avgjørelsene som ble gjort, med hensyn 

til hvilke elever som skulle inkluderes, trengs flere deltakere på oppfølgingsmålingene 

for å kunne trekke klarere konklusjoner. Ettersom den prosentvise andelen av deltakere 

som gjennomførte testene på begge tidspunkter, og en frafallsanalyse som viste 

forskjell mellom elevene i de ulike gruppene, er det usikkert om resultatene kan 

generaliseres til alle ungdommer i Akershus fylke. Med flere tall fra hovedstudien er 

det imidlertid større sjans til å trekke tydeligere konklusjoner.    
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5.4. Praktiske implikasjoner 

Denne studien bidrar til viktig informasjon om hvordan implementere komponenter av 

FA blant niende trinns elever på ungdomsskoler i Akershus fylke. Studien underbygger 

viktigheten av å ha økt tid til FA i skoletiden for å kunne nå anbefalingene om FA fra 

Helsedirektoratet, og de helsefordelene som følges av et økt aktivitetsnivå, blant 

ungdomsskoleelever. Blant annet ble det vist at IM1 rettet seg spesielt mot jenter i lav 

grad av aktivitetsnivå. Basert på de positive funnene i denne studien vil det være 

hensiktsmessig å teste intervensjonsmodellene i større skala. Modellene baserer seg på 

flere teoretiske grunnlag, som tidligere er ansett som et kriterium for at 

skoleintervensjoner skal kunne lykkes.  

Videre bidrar studien til informasjon om elevenes aktivitetsnivå sammenlignet mot 

intervensjonsgruppene. Det ser blant annet ut til at aktivitetsnivået til guttene i IM1 

synker i fritiden, noe som guttene i IM2 greier å opprettholde. 

5.5. Videre forskning 

Å sammenligne studier som har benyttet ulike metodiske fremgangsmåter for objektiv 

måling av FA medfører en del utfordringer. Det etterlyses lignende intervensjonsstudier 

ved bruk av de samme objektive målemetodene, og lik behandling av datamaterialet, 

for å direkte kunne sammenligne resultatene. På denne måten vil det være mulig å 

sammenligne resultater fra flere studier og dermed trekke klarere konklusjoner av 

intervensjonen. Videre etterlyses det lengre intervensjonstid for å studere effekten av 

intervensjonsmodellene ytterligere. I tillegg bør tiltak rettes for å opprettholde 

aktivitetsnivået i fritiden til guttene i IM1, slik det gjøres i IM2.  
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6. Konklusjon 

Denne studien undersøkte effekten av økt FA og kroppsøving på aktivitetsnivå og 

intensitetsspesifikk FA blant niende trinns elever i Akershus fylke etter 18 uker.  

Resultatene viste en positiv intervensjonseffekt på gjennomsnittlig fysisk aktivitetsnivå, 

flere minutter i MHFA og færre minutter i SED i skoletiden blant jentene i IM1, 

sammenlignet med jentene i IM2 og jentene i kontrollgruppen. Videre ble det observert 

en intervensjonseffekt på flere minutter i MHFA og færre minutter i LFA i skoletiden 

blant guttene i IM1, sammenlignet med guttene i kontrollgruppen. I tillegg ble det 

observert en nedgang i gjennomsnittlig fysisk aktivitetsnivå og minutter i HFA i fritiden 

for guttene i IM1, sammenlignet med guttene i IM2.  

Studien understreker viktigheten av å implementere teori-baserte komponenter av FA 

og kroppsøving blant niende trinns elever på ungdomskoler i Akershus fylke. Funnene 

tyder på at modellene kan implementeres i den norske undervisningsplanen, med den 

hensikt å øke aktivitetsnivået blant elevene ytterligere. IM1 viser best effekt blant 

elevene i lavest aktivitetsnivå.  
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