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I 

 

Sammendrag 

Bakgrunn: Kroppssammensetning er en sentral faktor for utvikling av ulike kardiometabolske 

tilstander og hjerte- og karsykdom (HKS). Flere studier viser sammenheng mellom fysisk 

aktivitet, fysisk form og fettmassesammensetning. Det er imidlertid få studier som har undersøkt 

sammenhenger hos unge voksne. 

Hensikt: Formålet er å undersøke sammenhengen mellom objektivt målt fysisk aktivitet, fysisk 

form og visceralt fett hos et tilfeldig utvalg unge norske voksne. 

Metode: Datainnsamling ble gjennomført i perioden høsten 2019 og vinter 2020. Utvalget bestod 

av 48 tilfeldig utvalgte unge voksne som en del av UngKan1-oppfølgingsstudien. 

Kroppssammensetning ble målt med DXA. Fysisk form ble målt med gripestyrke og VO2maks, og 

fysisk aktivitet ble målt objektivt med akselerometer (ActiGraph GT3X). Videre ble det 

konstruert en variabel med andel visceralt fett av den totale fettmassen i truncus (VF-TrFM). 

Følgende variabler ble inkludert i analysene: lett (LFA), moderat (MFA), høy (HFA) og moderat-

til-høy (MHFA) intensiv fysisk aktivitet, sedat tid, VO2maks, gripestyrke (absolutt og relativ), VF-

TrFM og visceralt fett (g). Totalt 36 kvinner (N=24) og menn (N=12) hadde komplette og gyldige 

målinger og ble inkludert i analysene. 

Resultat: Det var en positiv sammenheng mellom VO2maks og VF-TrFM (β=0.163 95%KI: 0.007, 

0.318) (p=0.041) og invers, men ikke statistisk signifikant sammenheng mellom HFA og VF-

TrFM (β=-0.110 95%KI: -0.275, 0.055) (p=0.184). Det ble ikke observert sammenheng mellom 

hverken LFA (p=0.166), MFA (p=0.364) eller MHFA (p=0.289) eller for absolutt (p=0.089) og 

relativ (p=0.097) gripestyrke og VF-TrFM. En sensitivitetsanalyse med visceralt fett (g) som 

avhengig variabel viste inverse men ikke statistisk signifikante sammenhenger mellom fysisk 

aktivitet og for gripestyrke og visceralt fett (p>0.05). Sammenhengen mellom VO2maks og visceralt 

fett (g) forble positiv, men ikke statistisk signifikant (p=0.454). Alle R2-verdiene var omtrent 

dobbelt så høye i sensitivitetsanalysen sammenlignet med primærresultatene. 

Konklusjon: Resultatene viste en positiv sammenheng mellom VO2maks og VF-TrFM. 

Sensitivitetsanalysen viste at visceralt fett (g) var en bedre forklaringsvariabel for fysisk form og 

fysisk aktivitet sammenlignet med VF-TrFM. Grunnet blant annet et lite utvalg og brede 

konfidensintervall i resultatene er det stor usikkerhet rundt resultatenes validitet. Dermed 

etterlyses det videre mer omfattende studier med større utvalg. 

Nøkkelord: Fysisk aktivitet, fysisk form, kroppssammensetning, unge voksne, visceralt fett  
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1. Introduksjon 

Hjerte- og karsykdommer (HKS) er den største dødsårsaken på verdensbasis, og HKS som 

dødsårsak øker i både rike og fattige land. HKS er derimot i stor grad mulig å forebygge, særlig 

hos voksne under 60 år. Regelmessig fysisk aktivitet kan forebygge HKS i en 

primærforebyggende forstand og det er anslått at ~80% av premature infarkt og slag kan 

forebygges med fysisk aktivitet (Helsedirektoratet, 2014; World Health Organization, 2011a, 

2011b). Samtidig er høy fysisk form forbundet med redusert risiko for flere risikofaktorer 

forbundet med HKS og prematur død (Kim et al., 2018; Laukkanen et al., 2016; D.-C. Lee, E. G. 

Artero, X. Sui & S. N. Blair, 2010). 

Nasjonale og internasjonale retningslinjer for fysisk aktivitet anbefaler både å øke fysisk 

aktivitetsnivå og redusere sedat tid (Anderssen & Ekelund, 2018; Piercy et al., 2018; World 

Health Organization, 2011b). I Norge lever 21% av befolkningen med HKS eller med høy risiko 

for å utvikle HKS (Folkehelseinstituttet, 2020). Samtidig tilfredsstiller kun 32% av voksne og 

eldre i Norge Helsedirektoratets minimumsanbefalinger for regelmessig fysisk aktivitet på 150 

minutter med moderat intensiv fysisk aktivitet eller 75 minutter høy intensiv fysisk aktivitet per 

uke (Hansen et al., 2015). 

Kroppsvekt, kroppsstørrelse målt i kroppsmasseindeks (KMI) og kroppssammensetning er 

sentrale prediktorer for HKS (World Health Organization, 2011a). Særlig visceralt fett, en 

fettmasse lokalisert i bukhulen rundt indre organer, er en uavhengig risikofaktor for HKS og 

dødelighet (Kaess et al., 2012; Ladeiras-Lopes et al., 2017). Andelen visceralt fett er større hos 

menn enn kvinner og øker ved alder (Hunter, Gower & Kane, 2010). Meta-analyser viser at 

høyintensiv utholdenhetstrening kan redusere andelen visceralt fett hos overvektige voksne 

(Ismail, Keating, Baker & Johnson, 2012; Maillard, Pereira & Boisseau, 2018; Vissers et al., 

2013). Videre viser observasjonsstudier med hovedsakelig overvektige (KMI≥25) utvalg en klar 

invers sammenheng mellom hverdagslig fysisk aktivitet og visceralt fett. Derimot er 

sammenhengen mindre klar hos normalvektige voksne under 40 år (Murabito et al., 2015; 

Philipsen et al., 2015). Sammenhengen mellom visceralt fett og fysisk form er forsket mindre på, 

men enkeltstudier tyder på at det er en invers sammenheng mellom maksimalt oksygenopptak, 

gripestyrke og visceralt fett (Arsenault et al., 2007; Janssen et al., 2004; Pasdar et al., 2019; Wong 

et al., 2004). Fysisk form er en sentral prediktor for helse og sykdomsutvikling, og er dermed 

viktig å kartlegge i et folkehelseperspektiv for å videre kunne implementere tiltak som kan 

forbedre folkehelse og øke fysisk form (Robert Ross et al., 2016). 
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Formål og problemstilling 

Det er få studier som har benyttet objektiv registrering av fysisk aktivitet med 

akselerometer og direkte målt maksimalt oksygenopptak. Dessuten mangler det studier 

som inkluderer unge normalvektige voksne og måling av fettmassesammensetninger. 

Formålet med denne studien var derfor å undersøke sammenhengen mellom fysisk 

aktivitet, fysisk form og visceralt fett i et tilfeldig utvalg av unge voksne (21-25 år) fra 

ulike steder i Norge. 

Følgende problemstilling er formulert 

Problemstilling: Er det sammenheng mellom fysisk aktivitet, fysisk form og visceralt fett 

hos deltagerne i UngKan-oppfølgingen? 

Hypotese1: Det er en sammenheng mellom fysisk aktivitet, fysisk form og visceralt fett 

Hypotese0: Det er ingen sammenheng mellom fysisk aktivitet, fysisk form og visceralt 

fett 
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2. Teori 

2.1 Kroppssammensetning og antropometri 

Kroppssammensetning er et begrep som omtaler sammensetningen av ulike vev i 

menneskekroppen og består i hovedsak av benmasse, muskelmasse og fettmasse. Ulike 

faktorer påvirker et individs kroppssammensetning. Genetikk, kjønn, energibalanse over 

tid i tillegg til ulike kostholdsvaner er blant de viktigste faktorene (Westerterp, 2018). 

2.1.1 Fettmasse 

Fettmasse er en vevstype som befinner seg over store deler av menneskekroppen og utgjør 

hovedsakelig underhudsfett, også kalt subkutant fett. Fettmasse er også lokalisert rundt 

indre organer og i en mindre skala både intramuskulært og i blodbanen (Lee, Wu & Fried, 

2013). Fettmassen fungerer som et energilager og en reserve for energitilførsel både under 

hvile men også under fysisk aktivitet i lav til moderat intensitet. Lagret fettmasse i 

kroppens reserver omgjøres til tilgjengelig energi i form av frie fettsyrer og glycerol for 

kroppens organer (Frayn, 2010). Fettmasse fungerer også som et sekrerende og endokrint 

organ og er involvert i hormonregulering for både appetitt og kjønnshormonelle prosesser 

som menstruasjonssyklus hos menstruerende kvinner. Kvinner har en større andel total 

fettmasse sammenlignet med menn i samme KMI-kategori og aldersgruppe (Schorr et al., 

2018). Videre er det mange inflammatoriske markører (cytokiner og hormoner) som 

produseres og sekreres i det viscerale fettvevet, et fettvev unikt til det abdominale 

området. Disse inflammatoriske markørene er assosiert med økt risiko for utvikling av 

ulike kroniske livsstilssykdommer (Ibrahim, 2010; Lee et al., 2013). 

Subkutant fett befinner seg under huden og er den mest utbredte formen for fettmasse i 

menneskekroppen og utgjør vanligvis mellom 5 og 60% av den totale kroppsmassen og 

80% av fettmassen hos voksne mennesker. Større mengder subkutant fett øker risiko for 

HKS (Ibrahim, 2010; Lee et al., 2013). 

Visceralt fett er andelsmessig en mindre utbredt form for fettmasse som hovedsakelig 

skiller seg fra subkutant fett ved at den kun befinner seg i bukhulen rundt indre organer 

som lever, nyrer og kolon (Shuster, Patlas, Pinthus & Mourtzakis, 2012). Vanligvis vil et 

individ sin sammensetning av den totale fettmassen bestå av 5-8% visceralt fett hos 

kvinner og 10-20% hos menn (Ibrahim, 2010). 
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Andel visceralt fett er en uavhengig risikofaktor for metabolsk syndrom (MetS) og 

utvikling av HKS (Frayn & Evans, 2019; Wajchenberg, 2000). Noe av forklaringen på at 

visceralt fett er mer helsefarlig sammenlignet med andre fettmasser er at denne vevstypen 

har et større antall inflammatoriske markører sammenlignet med for eksempel subkutant 

fett (Ritchie & Connell, 2007). Adipocyttene i visceralt fett er mer metabolsk aktive, mer 

sensitive for lipolyse og mer insulinresistente enn subkutane adipocytter. Adipocyttene i 

visceralt fett er større i volum enn de av subkutant fett. Denne forskjellen i størrelse er 

blant årsakene til at viscerale adipocytter er mindre sensitive til insulin (Ibrahim, 2010). 

I tillegg fører den umiddelbare nærheten visceralt fett har til lever til et direkte opptak av 

viscerale fettadipocytter til leveren, som videre skaper økt insulinresistens og høyere 

verdier av inflammatoriske celler i blodbanen (Frayn & Evans, 2019; Ibrahim, 2010). 

Visceralt fett har som tidligere nevnt ulike negative effekter på flere kroniske sykdommer 

og kardiometabolske risikofaktorer. De ulike risikofaktorene er presentert i tabell 2.1. 

Fordeling av fettmasse er viktig for hvilken grad fettmasse påvirker sykdomsrisiko. Det 

eksisterer ingen konsensus for klare grenseverdier for hvor mye fettmasse, subkutan og 

visceralt, som er helsefarlig. Det er heller ingen klarhet i hvorfor individer har ulik 

fordeling av fettmasse, der enkelte har større andel lagret fettmasse i truncus og rundt 

mageregionen enn andre (Ali et al., 2011). Likevel er evidensen klar på at økt fettmasse 

utgjør økt risiko for utvikling av HKS (Lee et al., 2013). Måling av midjeomkrets et mer 

utbredt som målemetode og et enklere mål på fettmassefordeling, og vil sammen med 

KMI kunne kartlegge sykdomsrisiko uten behov for avansert måleutstyr. Spesifikke 

verdier for økt sykdomsrisiko målt med midjeomkrets er >88cm for kvinner og >102cm 

for menn. Disse grenseverdiene brukes i epidemiologisk forskning og ved helsesjekk hos 

enkeltindivider (Pi-Sunyer et al., 1998). Fettmasse i truncus og spesifikt i mageregionen 

er den fettmassen som utgjør størst økning i sykdomsrisiko (Schorr et al., 2018). Samtidig 

er det evidens for at subkutan fettmasse i mageregionen kan ha en positiv effekt på 

insulinsensitivitet. Dette forutsetter lave mengder av visceralt fett, som har motsatt effekt 

på insulinresistens (McLaughlin, Lamendola, Liu & Abbasi, 2011). Menn har større andel 

fettmasse i truncus sammenlignet med kvinner og fordeling av fettmasse hos kvinner 

kjennetegnes ved jevnere fordeling ut i ekstremitetene, særlig rundt hofter og lår 

(Karastergiou, Smith, Greenberg & Fried, 2012). Til tross for at kvinner har større andel 

fettmasse sammenlignet med menn har kvinner en lavere risiko for utvikling av HKS 

delvis grunnet deres gunstige fordeling av fettmasse (Ali et al., 2011; Manolopoulos, 
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Karpe & Frayn, 2010). Ulike forskergrupper har foreslått ulike fremgangsmetoder for å 

avgjøre spesifikke grenseverdier for både fordeling og mengde av fettmasse, spesifikt 

visceralt fett, som utgjør en økt risiko for HKS. 

En foreslått måleenhet er andelen visceralt fett av fettmassen i mageregionen. For å få et 

presist mål av fettmasse i en bestemt del av mageregionen vil det kreve enten 

Computertomografi (CT) eller Magnetresonanstomografi (MRI) som målemetode for å 

frembringe eksakte mål. Kaess et al. (2012) observerte er sterk korrelasjon mellom andel 

visceralt fett av fettmassen i mageregionen og flere risikofaktorer for HKS og 

risikofaktorer forbundet med MetS; deriblant blodtrykk, fastende glukosenivåer og HDL-

kolesterol. Ladeiras-Lopes et al. (2017) undersøkte samme andelsmål på visceralt fett i 

mageregionen i en kohortstudie og undersøkte videre sammenheng med død som et 

resultat av HKS. Hovedfunnet fra studien var at dette andelsmålet var en uavhengig 

risikofaktor for utvikling av HKS og videre død som et resultat av HKS. 

Tabell 2.1: Sammenheng mellom ulike risikofaktorer og visceralt fett 

Risikofaktor Sammenheng med visceralt 
fett 

Kilde 

Glukose- og 
lipidmetabolisme 

↑ 
(Fox et al., 2007; Ritchie & 
Connell, 2007) 

Insulinsensitivitet  (Ritchie & Connell, 2007) 

Risiko for kreft (endetarm, 
prostata og bryst) 

↑ 

(Oh et al., 2008; Schapira et 
al., 1994; Von Hafe, Pina, 
Pérez, Tavares & Barros, 
2004) 

Varighet av sykehusbesøk 
etter kirurgi (insidens av 
smittsomme og ikke-
smittsomme 
komplikasjoner) 

↑ (Tsujinaka et al., 2008) 

Metabolsk syndrom ↑ 
(Busetto, 2001; Kaess et al., 
2012; Mathieu, 2008; Ritchie 
& Connell, 2007) 

Iskemisk hjertesykdom og 
arterielt blodtrykk 

↑ 

(Fox et al., 2007; Ladeiras-
Lopes et al., 2017; Lamarche, 
Lemieux, Dagenais & 
Després, 1998; Mathieu et al., 
2008; Onat et al., 2004) 

Leptinnivåer ↑ (Shuster et al., 2012) 

↑: positiv, : invers 
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2.1.2 Måling av kroppssammensetning 

Kroppssammensetning brukes blant annet for å undersøke sykdomsrisiko og effekter av 

ulike trenings- og kostholdsintervensjoner, samtidig som resultater fra en undersøkelse 

kan brukes til å estimere hvilende energiforbruk (Borga et al., 2018). Målingen kan 

utføres både i form av felttesting og i laboratorium, der alle målemetoder har ulike styrker 

og svakheter (Steene-Johannessen, Grydeland & Hansen, 2018). Ved måling av 

kroppssammensetning finnes det fire ulike nivåer av måling, kronologisk fra høyest til 

lavest validitet er det: måling, bildetaking (imaging på engelsk), transformering og 

estimering (Norgan, 2005). Grunnet denne oppgavens bruk av imaging vil det videre i 

hovedsak gjøres rede for ulike målemetoder som faller under kategoriene imaging, 

transformering og estimering. Når målemetode skal velges i forkant av måling av 

kroppssammensetning er det flere faktorer som burde tas i betraktning. Blant dem er: 

kostnad, vanskelighetsgrad av gjennomføring, testpersonellets ferdigheter, testdeltagers 

komfort og samarbeidsevne, antall deltagere, tid til rådighet og ikke minst variabler en 

ønsker å måle (Wagner & Heyward, 1999). 

Felttester som kaliperklypetesten og måling av midjeomkrets vil være enklere å 

gjennomføre på store grupper over kortere tid, og vil kreve mindre og rimeligere 

måleutstyr. Samtidig vil validiteten på resultatene være lavere, sammenlignet med testing 

i laboratorium. En mer reliabel felttest er fettklypetesten ved bruk av en caliperklype. 

Denne metoden måler fettmasse og kan være valid når testperson måler på standardiserte 

målepunkter som sikrer høy interrater-reliabilitet. Testen er derimot utfordrende å 

gjennomføre på svært overvektige individer med mye fettmasse eller eldre med mye 

overflødig hud (Wagner & Heyward, 1999; Wells & Fewtrell, 2006). Midjeomkrets 

brukes ofte til å estimere fettmassefordeling i området rundt magen. Dette brukes enten 

som et mål i seg selv eller i en ratio i kombinasjon med høyde eller hofteomkrets. Måling 

av antropometri gir et estimat på kroppssammensetning (Norgan, 2005). Samtidig er det 

enkelt, raskt, utgjør ingen helserisiko og er rimelig å gjennomføre (Wagner & Heyward, 

1999). 
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Bioelektrisk impedansanalyse, også kalt bioimpedans, er en svært utbredt målemetode 

for måling av kroppssammensetning. Denne målemetoden er enkel og rask i bruk, gir 

estimat på benmasse, muskelmasse og ulik fettmasse i tillegg til fordeling av ulike 

kroppsmasser. Den har sine begrensninger, særlig i resultatenes validitet, men er a like 

vel utbredt i grupper der høy målepresisjon ikke er av høyeste prioritet (Borga et al., 

2018). Ulike målemetoder for måling av kroppssammensetning i felt og laboratorium i 

tillegg til styrker og svakheter er redegjort for og er fremstilt i tabell 2.2 og tabell 2.3. 

Tabell 2.2 Ulike målemetoder og metodebeskrivelser for måling av 

kroppssammensetning i felt, med styrker og svakheter. (Wagner & Heyward, 1999) 

Målemetode Metodebeskrivelse Styrker Svakheter 

Midjeomkrets/ 
Mageomkrets/ 
Livvidde 

Omkrets på valgt punkt 
måles med elastisk 
målebånd. 

Rask å 
gjennomføre. 
Enkelt å tolke 
resultater. 

Krever standardisert(e) 
målepunkter for høy 
interrater-reliabilitet. 
Inn- og/eller utpust kan 
påvirke resultater. Gir 
ingen mål på 
spesifikke 
kroppsmasser. 

Bioelektrisk impedansanalyse 

Elektrisitet sendes gjennom 
kroppen og estimerer total 
vannmengde i kroppen. 
Basert på vannmengde 
estimeres muskel- og 
fettmasse i tillegg til 
fordeling i armer, bein og 
truncus. 

Rask å 
gjennomføre. 
Enkelt å tolke 
resultater 

Mindre presis på 
kroppsmasseestimat i 
truncus sammenlignet 
med armer og be. 
Måler ikke visceralt 
fett. Måler mer presist 
hos menn enn hos 
kvinner 

Kaliperklype 

Pekefinger og tommel 
samler fettfolder ved ulike 
standardiserte punkter på 
kroppen og en kalibrert 
kaliperklype måler av 
tykkelsen på folden. 

Rask å 
gjennomføre og 
enkel å 
administrere. 
Kan gi høy 
interrater-
reliabilitet ved 
måling på 
standardiserte 
målepunkter 

Måler ikke fettmasse 
direkte, men målte 
verdier konverteres til 
estimat via ulike 
konverteringstabeller. 
Ulike tabeller gir ulike 
estimat. Folder kan 
sive inn hos individer 
med mye fettmasse, 
og kan dermed gi 
svært ulike målinger 
ved repeterte 
målinger. 
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Laboratorietester som eksempelvis MRI, CT og Dual X-ray Absorpiometry (DXA) vil 

sikre kontrollerte målinger og utstyret vil vanligvis kreve mer opplæring av testpersonell 

(Norgan, 2005). Disse metodene har den fordelen at de gir svært presise resultater, både 

i form av mengder av ulik kroppsmasse i tillegg til fordeling av massen rundt om i 

kroppen. Benmasse, ulike fettmasser, muskelmasse og væskebalanse er blant variablene 

som kan fremkomme ved disse nevnte målemetodene i laboratorium (Wells & Fewtrell, 

2006). 

Dual X-ray Absorpiometry (DXA) er et laboratoriestasjonert måleapparat som måler 

kroppssammensetning. DXA er særlig god på måling av benmasse, men gir også presise 

mål på absolutte muskel- og fettmasser samt fordeling av de ulike massene (Steene-

Johannessen et al., 2018). En sentral svakhet ved DXA som målemetode for 

kroppssammensetning er den reduserte presisjonen ved måling av overvektige individer 

(Meredith-Jones, Haszard, Stanger & Taylor, 2018). Visceralt fett kan også undersøkes 

gjennom en DXA-analyse og er ansett som en god målemetode for å måle visceralt fett, 

selv sammenlignet med gullstandard MRI og CT (Borga et al., 2018; Micklesfield, 

Goedecke, Punyanitya, Wilson & Kelly, 2012). En styrke ved å benytte DXA for måling 

av kroppssammensetning er den korte tidsbruken og betraktelig lavere stråledosen som 

påføres testdeltager per måling, sammenlignet med MRI og CT. Samtidig vil opplæring 

av testpersonell være mindre omfattende da DXA er enklere i bruk sammenlignet med 

MRI og CT. Ved måling av kroppssammensetning i DXA er det avgjørende at testdeltager 

møter fastende uten å ha utført anstrengende fysisk aktivitet samme dag. Matinntak og 

fysisk aktivitet kan påvirke resultatene og skape intraindividuelle ulikheter i resultatene 

som et resultat av maten som er konsumert og endret væskebalanse (Nana, Slater, 

Hopkins & Burke, 2013). 

Hydrostatisk veiing og Air displacement plethysmography (ADP) er mindre utbredte men 

reliable målemetoder. Begge målemetodene måler tettheten av all kroppsmasse og kan 

sammen med kroppsvekt brukes til å estimere muskelmasse og fettmasse (Borga et al., 

2018). Begge metodene, særlig hydrostatisk veiing, kan oppleves som ubehagelig for 

enkelte da det kreves at målesubjekt går under vann med hele kroppen. ADP-metoden 

måler i likhet med hydrostatisk veiing kroppens tetthet, men ved bruk av et lufttett 

kammer (Wagner & Heyward, 1999). 
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Tabell 2.3 Ulike målemetoder og metodebeskrivelser for måling av 

kroppssammensetning i laboratorium, med styrker og svakheter. (Borga et al., 2018) 

Målemetode Metodebeskrivelse Styrker Svakheter 

Hydrostatisk veiing 

Kroppsvekt til individ måles i 
luft og under vann. Total 
mengde muskel- og 
fettmasse beregnes basert 
på ulikheter i målingene 

Individet utsettes ikke 
for stråling 

Gir ingen mål på fordeling 
av ulike kroppsmasser. 
Kan skape ubehag for 
individet når 
undervannsmålingen 
gjennomføres. Måler ikke 
visceralt fett. Hydrering 
og benmineraltetthet kan 
redusere målepresisjon 

Air displacement 
plethysmography 
(ADP) 

Måler kroppsmassetetthet i 
et lufttett kammer. Kroppen 
utsettes for endringer i 
lufttrykk i kammeret, og 
tettheten av kroppen 
estimeres basert på 
endringene i luftrykk. 

Individet utsettes ikke 
for stråling 

Gir ingen mål på fordeling 
av ulike kroppsmasser. 
Måler ikke visceralt fett. 
Hydrering og 
benmineraltetthet kan 
redusere målepresisjon. 
Kan underestimere 
fettmasse hos under- og 
normalvektige og 
overestimere fettmasse 
hos overvektige 

DXA 

To strålinger med ulik styrke 
måler tettheten i massen og 
gir dermed et estimat av 
total mengde av gitt masse 

Gullstandard for måling 
av benmasse og 
benmineraltetthet. 
Reliabel metode for å 
måle muskel- og 
fettmasse 

Dårligere presisjon ved 
måling overvektige 
(KMI≥25) individer og 
ikke-fastede individer. 
Visceralt fett kan 
forveksles med subkutant 
fett og omvendt. Svake 
mengder stråling 

CT 

To eller tre strålinger måler 
kroppssammensetning fra 
ulike vinkler i enten to eller 
tre dimensjoner. Både typen 
masse og mengden av hver 
enkelt masse fremkommer i 
resultatene. 

Tredimensjonal måling 
gir svært presise mål 
på all mulig 
kroppsmasse, 
deriblant; muskel-, fett, 
og benmasse i tillegg til 
ulike organer og andre 
enn subkutane 
fettdepoter som 
visceralt fett og fett i 
lever. 

Tredimensjonal måling 
med tre stråler kan gi 
svært høye doser 
stråling, og det vil 
vanligvis dermed kun 
gjennomføres måling 
med to stråler som vil 
redusere presisjonen på 
målingen. Krever 
betydelig opplæring av 
testpersonell 

MRI 

Benytter måling av 
magnetisme av ulike 
grunnstoffer i de ulike 
kroppsmassene hos 
individet som måles og både 
typen masse og mengden 
av hver enkelt masse 
fremkommer i resultatene. 

Svært presis i måling 
av alle typer 
kroppsmasse. Gir 
ingen skadelig stråling 
sammenlignet med CT 
og dermed 
tredimensjonale bilder 
uten å påføre 
betydelige mengder 
stråling hos individet. 

Kan være upresis i 
måling av subkutant og 
visceralt fett 
intraindividuelt ved 
vektnedgang hos et 
individ. 
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2.2 Fysisk aktivitet og sedat tid 

Fysisk aktivitet er et komplekst begrep som defineres som enhver kroppslig bevegelse 

som et resultat av skjelettmuskulaturkontraksjoner som skaper et energiforbruk utover 

hvilenivå (Howley, 2001). Energiforbruket som forekommer under fysisk aktivitet kan 

betegnes som volum, som vil avhenge av dimensjonene intensitet, frekvens og tiden brukt 

i fysisk aktivitet (Kolle & Grydeland, 2018). Disse tre dimensjonene vil samtidig avgjøre 

effektene av utført fysisk aktivitet, både i akutt forstand og på lang sikt (Caspersen, 

Powell & Christenson, 1985; Henriksson & Sundberg, 2015). 

Fysisk trening er en form for fysisk aktivitet og defineres som fysisk aktivitet i form av 

planlagt, strukturert og repetitiv kroppslig bevegelse med et formål om å forbedre eller 

vedlikeholde et eller flere komponenter av fysisk form (Howley, 2001). Hverdagslig 

fysisk aktivitet skiller seg fra fysisk trening ved at det omtaler all bevegelse i løpet av en 

dag som ikke har et formål å forbedre eller vedlikeholde fysisk. Heretter omtaler 

samlebetegnelsen fysisk aktivitet den totale fysiske aktiviteten utført over en gitt tid og 

består dermed av både fysisk trening og hverdagslig fysisk aktivitet. 

Sedat tid defineres som en atferd som utgjør et energiforbruk tilsvarende energiforbruk i 

hvile (Mansoubi et al., 2015). Sedat atferd innebærer i henhold til Helsedirektoratets 

anbefalinger all våken tid i sittende, liggende eller annen fysisk hvilende stilling og består 

av aktiviteter som bruk av nettbrett og datamaskin, tv-titting, annen skjermaktivitet og 

ikke minst bilkjøring (Helsedirektoratet, 2014). 

Energiforbruk ved ulike former for fysisk aktivitet eller sedat tid kan kvantifiseres ved 

måleenheten metabolic equivalent of task (MET). Dette er et produkt av to faktorer: 1) 

energiforbruk i hvile og 2) hvor mange ganger den gitte arbeidsoppgaven øker et individs 

energiforbruk. Jo mer anstrengende fysisk aktivitet man utfører jo høyere er MET-

verdien. Det er utarbeidet MET-verdier ved ulike former av fysisk aktivitet. For eksempel 

er sedat tid 1 MET, mens det å gå opp trapper, å male og å spille tennis estimert til å ha 

MET-verdier på henholdsvis 5, 4.5 og 7 MET (Kozey, Lyden, Howe, Staudenmayer & 

Freedson, 2010). MET brukes blant annet til å estimere energiforbruk ved måling av 

fysisk aktivitet ved bruk av akselerometer. Intensiteter deles inn i kategoriene sedat, lett 

(<3 MET), moderat (3-5.99 MET), høy (6-8.99 MET) og i noen tilfeller svært høy (≥9 

MET) intensitet (Lyden, Kozey, Staudenmeyer & Freedson, 2011). I litteraturen vil 
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moderat og høyintensiv fysisk aktivitet i flere tilfeller være en felles samlebetegnelse både 

i forskning og i helsemyndigheters anbefalinger, og vil derfor forekomme som en egen 

kategori (MHFA). 

2.2.1 Fysisk aktivitet, sedat tid og helse 

Et minimumsnivå av fysisk aktivitet anbefales for å sikre god helse. Det er utarbeidet 

anbefalinger spesifikt for barn og unge samt voksne og eldre. Globale og nasjonale 

anbefalinger utarbeidet av Verdens helseorganisasjon (WHO) og Helsedirektoratet 

anbefaler at alle voksne og eldre er i minst 150 minutter med moderat fysisk aktivitet eller 

75 minutter med høy fysisk aktivitet per uke (Helsedirektoratet, 2019; World Health 

Organization, 2011b). 

Dose-responsforholdet for fysisk aktivitet og helsegevinst beskrives som sammenhengen 

mellom dosen fysisk aktivitet (intensitet, varighet og frekvens) og helsegevinsten dosen 

utgjør. Dette forholdet har ingen nedre grense, der all fysisk aktivitet potensielt har en 

gunstig effekt på helsen. Samtidig er høyintensiv fysisk aktivitet i stor grad den 

intensiteten med best helseeffekt (Piercy et al., 2018). Derimot vil ulike helsevariabler ha 

et ulikt dose-responsforhold, og ulike formål vil kreve ulik fysisk aktiv atferd. Dette vil 

si at valg av metode og type fysisk aktivitet som for eksempel styrketrening eller 

utholdenhetstrening kan ha forskjellige fysiologiske effekter avhengig av dosen og typen 

fysisk aktivitet. Et individ sitt utgangspunkt, både når det gjelder aktivitetsnivå og 

risikoprofil, er også avgjørende for potensiell helsegevinst. Jo dårligere utgangspunkt jo 

større potensiale for forbedring (Jansson & Anderssen, 2015). 

Effekter av sedat atferd på helsen vil på lik linje med effekter av fysisk aktivitet avhenge 

av fysisk aktivitetsnivå og risikoprofil, men evidensen for minimumsverdier med daglig 

sedat tid viser en klar positiv sammenheng mellom sedat tid og økt risiko for HKS og 

videre prematur død. Samtidig er all økning i aktivitetsnivå og reduksjon av sedat tid 

gunstig for helsen (Ekelund et al., 2019; Piercy et al., 2018; U.S. Department of Health 

and Human Services, 2018). For å eliminere de negative effektene av sedat tid på helsen 

viser evidensen at et daglig fysisk aktivitetsnivå på 60-75 minutter med MHFA er 

nødvendig (Ekelund et al., 2016). Videre presiserer Ekelund et al. (2019) at maksimal 

risikoreduksjon kan oppnås ved 375 min/dag med lett fysisk aktivitet eller 24 min/dag 

med MHFA. 
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Dermed kan evidensen for sammenhengen mellom fysisk aktivitet og helse oppsummeres 

til at generelt økt fysisk aktivitet og redusert sedat atferd kan redusere risiko for HKS og 

tidlig død (Ekelund et al., 2016; Ekelund et al., 2019). Økt fysisk aktivitetsnivå kan 

samtidig øke forventet levealder i tillegg til å forbedre kvaliteten på de forventede 

leveårene (Helsedirektoratet, 2014; Sælensminde & Torkilseng, 2010). 

2.2.2 Måling av fysisk aktivitet og sedat tid 

Fysisk aktivitet kan måles objektivt og subjektivt, der begge kategoriene har ulike styrker 

og svakheter. Valg av målemetode vil avhenge av studiedesign, problemstilling og hvilke 

ressurser forskergruppe har til rådighet. Det er avgjørende at målingen av fysisk aktivitet 

er nøyaktig  og reliabel, i tillegg til at metodebeskrivelser er pålitelige (Matthews, 

Hagstromer, Pober & Bowles, 2012). I dette kapitlet vil det gjøres rede for flere 

målemetoder for fysisk aktivitet og sedat tid på et overordnet vis, men grunnet oppgavens 

målemetoder (se punkt 3.2.3) vil det i hovedsak fokuseres mest på akselerometer. 

Subjektive målemetoder består blant annet av selvrapporteringsskjema eller dagbøker. 

Selvrapporteringsskjema og i mindre grad dagbøker er mer utbredte målemetoder og 

krever lite av testdeltager. De muliggjør kvantifisering av data som tid i, type, intensitet 

og domene for fysisk aktivitet for å nevne noen (Sylvia, Bernstein, Hubbard, Keating & 

Anderson, 2014). Ved å standardisere et spørreskjema vil det øke resultatenes ytre 

validitet. Spørreskjema er i likhet med et akselerometer en metode som gjør det mulig å 

måle store deltakergrupper uten å være en stor byrde for testdeltager. Blant svakhetene 

ved subjektive målemetoder er  recall bias og rapporteringsbias, som er både ubevisst 

og/eller bevisst feilrapportering av fysisk aktivitet enten i form av over- eller 

underrapportering (Coughlin, 1990). 

Objektive målemetoder består av blant annet akselerometri, dobbelmerket vann og 

hjerteratemåling. Blant styrkene ved objektive målemetoder er fravær av recall bias og 

rapporteringsbias (Coughlin, 1990). I tillegg elimineres mulighet for sosial 

ønskverdighet, et begrep som omtaler et individs farging av resultater for å sette seg selv 

i et bedre lys basert på det en forventer at samfunnet forventer av sin livsstil (van de 

Mortel, 2008). Dette kan påvirke resultatene i subjektive målemetoder, men elimineres 

ved å benytte objektive målemetoder (Kozey et al., 2010; Reilly et al., 2008). 

Gullstandarden for måling av fysisk aktivitet er ved å bruke dobbelmerket vann. Denne 
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målemetoden er svært god på å måle totalt energiforbruk og vil, ved kun noen få unntak, 

gi veldig presise resultater. Dobbelmerket vann er derimot en metode som krever svært 

mye fra både testdeltager men også tester, i tillegg til at det er en svært kostbar væske å 

produsere og analysere (Westerterp, 2017). Dermed er det flere målemetoder for fysisk 

aktivitet, både subjektive og objektive, som brukes fremfor dobbelmerket vann. Blant 

disse er skritteller (pedometer), hjerteratemonitor, direkte observasjon, 

selvrapporteringsskjema og spørreskjema. Måling med hjerteratemonitor kan bidra til å 

måle økt anstrengelse som akselerometere ikke fanger opp, som ved stillesittende men 

anstrengende fysisk aktivitet som sykling eller vektløfting (Sylvia et al., 2014). I noen 

tilfeller kombineres akselerometer og hjerteratemonitor for å få et mer presist bilde på 

fysisk aktivitet (Brage, Brage, Franks, Ekelund & Wareham, 2005). Direkte observasjon 

gjøres av en uavhengig observatør som observerer et individ sin fysisk aktive atferd. 

Denne metoden kan være en god målemetode for barn, da barn ofte kan ha vansker med 

å huske og registrere egen atferd (Sylvia et al., 2014). Metodebeskrivelser og sentrale 

styrker og svakheter ved ulike målemetoder for fysisk aktivitet er presentert nedenfor i 

tabell 2.4. 

Akselerometer er en enhet som er brukt til å måle blant annet fysisk aktivitet, og er en 

utbredt objektiv metode som krever mindre fra både testdeltager og tester både i form av 

tid til utdeling av enheten og kalibrering. Et akselerometer måler akselerasjoner, som 

videre brukes til å tolke fysisk aktivitet og energiforbruk. Denne målemetoden er også 

svært godt validert opp mot gullstandarden dobbelmerket vann, der energiforbruk 

estimert fra triaksial akselerometri viser korrelasjoner på mellom 0.32-0.79 sammenlignet 

med dobbelmerket vann (Chomistek et al., 2017). Bærer av akselerometeret trenger kun 

å ta på seg enheten og bære den i en gitt periode, vanligvis mellom 7-14 sammenhengende 

dager. Et akselerometer måler og registrerer som nevnt den akselerasjonen den utsettes 

for, som videre kodes om til og kategoriseres i ulike intensitetssoner. Disse 

intensitetssonene omfavner ulike MET-verdier som videre kan brukes til å estimere et 

energiforbruk. Akselerometeret måler i hovedsak tre viktige dimensjoner av fysisk 

aktivitet: intensitet, frekvens og tid. Akselerometermålt fysisk aktivitet alene vil derimot 

kun måle bevegelsen den er utsatt for, og vil ikke være god til å måle styrketrening, andre 

vektbærende aktiviteter og sykling. Samtidig vil et akselerometer som tas av i vann ikke 

kunne måle svømming og andre vannaktiviteter (Westerterp, 2009). 
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Analyse av akselerometerdata er en sentral del av forskning på fysisk aktivitet, og for at 

resultater fra ulike studier skal kunne sammenlignes er det avgjørende at analyse av målt 

data er i størst mulig grad likt på tvers av studier. I tillegg til valg av modell er ulike 

elementer som initialisering av akselerometer før utdeling og videre analyse av registrert 

data er blant annet: plassering av akselerometer, epochlengde og antall gyldige dager med 

måling (Trost, McIver & Pate, 2005). 

Plassering av akselerometer vil vanligvis være på hoften, og i mindre grad rundt 

håndleddet. Hofteplassering er ansett som en mer vanlig praksis, men unntak forekommer 

vanligvis i form av håndleddsbåret akselerometer (Matthews et al., 2012). 

Bevegelsesakser som registreres omtaler hvilke bevegelsesretninger som fanges opp av 

enheten. Enkelte akselerometere begrenser den registrerte bevegelsesaksen til vertikal, 

mens mer valide akselerometere vil benytte triaksial (x, y og z) bevegelsesmåling (M. P. 

Smith, Horsch, Standl, Heinrich & Schulz, 2018). Epochlengde omtaler oppstykking av 

tidsintervaller for å avgjøre intensiteten av bevegelse i en gitt tidsperiode. En kortere 

epochlengde vil dermed muliggjøre mer presis måling når gjennomsnittlig intensitet målt 

over en epoch er den intensiteten som registreres som endelig intensitet. Dermed er 

kortere epochlengde bedre for å få en presis måling. En svakhet ved kort epochlengde er 

at filen lagret på akselerometeret vil bli større grunnet økt kvantitet av epocher (Matthews 

et al., 2012; Trost et al., 2005). Antall gyldige dager for en gyldig måleperiode går ut på 

hvor mange dager som skal kreves for at resultater fra en gitt testdeltager blir inkludert i 

endelige analyser og resultater. Det anbefales med minimum 3 dager, og optimalt sett 5 

dager (Trost et al., 2005). Likevel har omfattende studier på fysisk aktivitet som blant 

annet KAN2 satt en minimumsgrense på en gyldig måling på to dager, i dette tilfellet 

fordi det totale fysisk aktivitetsnivået hos de med kun to gyldige dager ikke varierte fra 

aktivitetsnivået hos de med tre eller flere gyldige måledager (Hansen et al., 2015). Wear-

time (timer per gyldige dag) er et begrep som omtaler hvor mange timer som skal kreves 

for å registrere en dagsmåling som gyldig. I tillegg til dette vil det ofte fjernes registrert 

sedat tid fra nattestid for å begrense muligheten for at søvn registreres som sedat tid, da 

søvn ikke er skadelig sedat atferd. Den optimale grensen for wear-time er 10 timer med 

gyldig registrert data (Atkin et al., 2012). Dette er ikke tilfellet ved bruk av 24-timers 

protokoll, der deltagere instrueres til å gå med måleren 24 timer i døgnet under 

måleperioden. I dette tilfellet vil medfølgende spørreskjema forsøke å måle søvn, slik at 

tid i søvn kan ekskluderes fra det som kan fremkomme som sedat tid i resultatene. En 24-
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timers protokoll vil være gunstig av tre årsaker. Den første er at eventuell nattaktivitet 

etter kl 00:00 inkluderes. Midnatt er i enkelte tilfeller satt som universal nattestid, og alle 

målinger fra midnatt frem til forskergruppens universale «våkningstid» vil fjernes. Den 

andre fordelen med 24-timersprotokoll er at bevegelse registrert under søvn kan brukes 

der det kan være ønskelig. Den tredje årsaken er compliance; at deltagere ikke trenger å 

huske å ta av og på enheten ved morgen og kveld. Enklere brukerveiledninger og færre 

begrensninger kan sørge for økt wear-time (Tudor-Locke et al., 2015). 

Intensitetskategorier er en svært omfattende del av analysen ved måling av fysisk aktivitet 

ved bruk av akselerometer. Dette begrepet omtaler hva som settes som ulike 

terskelverdier for intensitetssoner som sedat, lett, moderat, høy og ekstremt høy. For å 

kunne sammenligne resultater i form av tid i ulik intensitet kreves det like cut-off verdier 

for alle intensiteter. Som tidligere nevnt har intensitetskategoriene (lett, moderat og høy) 

som hensikt å gjenspeile ulike MET-verdier, som videre kan brukes til å estimere 

energiforbruk (<3, 3-5.99 og >6 MET) fra fysisk aktivitet (Lyden et al., 2011; Plasqui & 

Westerterp, 2007). 
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Tabell 2.4 Fremstilling av ulike objektive og subjektive målemetoder for måling av fysisk 

aktivitet med metodebeskrivelser, styrker og svakheter. (Sylvia et al., 2014) 

Målemetode Metodebeskrivelse Styrker Svakheter 

Objektive målemetoder 

Akselerometer 

Måler akselerasjon ved det 
punktet der enheten er festet. 
Dette omgjøres videre til 
estimat av ulike intensiteter på 
FA 

Måler varighet, intensitet 
og frekvensen av FA. 
Enkel å distribuere til 
store populasjoner. Kan 
estimere energiforbruk 
ved å konvertere tid i ulik 
intensitet til MET-verdier 

Måler kun bevegelse 
som skjer i enheten, og 
kun i den/de akser som 
avleses/registreres. Kan 
ikke brukes i vann 

Dobbelmerket 
vann* 

Testindivid konsumerer en gitt 
mengde vann. Spytt og urin 
analyseres så for å måle CO2-
produskjon som indikerer et gitt 
energiforbruk. 

Måler 
energiforbruk/volum av 
FA med høy presisjon 

Gir ingen mål på 
varighet, intensitet og 
frekvensen av FA som 
separate mål. Vanskelig 
å måle energiforbruk om 
individet har et ekstremt 
høyt PAEE. Høy kostnad 
for selve væske og 
analysering. Krever mye 
ekspertise og tid til 
analyse. 

Pedometer 

Skritteller enten som egen 
enhet eller i andre enheter 
(telefon, smartklokke osv.) 
måler skritt for skritt 

Måler antall skritt gått 
over en gitt periode 

Gir ingen mål på 
intensiteten av gangen, 
og kan dermed ikke 
estimere noe 
energiforbruk 

Direkte 
observasjon 

En eller flere observatører 
observerer individet over en 
gitt tidsperiode 

Mål på type FA, domene, 
varighet og frekvens 

Hawthorne-effekten 
(McCarney et al., 2007). 
Det observerte individet 
kan oppføre seg 
annerledes når den er 
klar over at den 
observeres. Umulig å 
måle intensiteten og 
dermed energiforbruket 
presist 

Hjerteratemonitor 

En måler festes enten på 
håndledd eller ved brystet og 
måler hjerteraten med jevne 
mellomrom 

Tar høyde for FA som 
ikke krever mye brå 
bevegelse, men likevel 
krever anstrengelse 
(f.eks. vektløfting og 
sykling) 

Fysisk bevegelse kreves 
ikke for å øke puls, og 
andre ikke-FA-relaterte 
aktiviteter kan dermed 
overestimere total FA 

Subjektive målemetoder 

Spørreskjema 

Et spørreskjema deles ut til 
deltager ved et gitt tidspunkt 
der deltager sine svar 
(vanligvis) blir kvantitative data 

Muliggjør registrering av 
type FA, domene og 
hensikt med FA 

Subjektive 
egenvurderinger kan 
over- eller underestimere 
varighet, intensitet og 
frekvensen av FA. Dårlig 
egnet for kvalitative data 

Dagbok/loggbok 

Fysisk aktivitet og andre 
relevant atferd noteres ned i en 
gitt form for dagbok eller 
loggbok 

Legger til rette for dypere 
beskrivelse av ulik fysisk 
aktivitet. Godt egnet for 
toppidrettsutøvere. 

Subjektive 
egenvurderinger kan 
over- eller underestimere 
varighet, intensitet og 
frekvensen av FA. 

FA: Fysisk aktivitet, PAEE: Energiforbruk fra fysisk aktivitet, *Gullstandard for måling av fysisk 

aktivitet  
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2.3 Fysisk form 

Fysisk form er en samlebetegnelse for kroppens evne til å yte under fysisk anstrengelse. 

Paraplybegrepet fysisk form består blant annet av aerob kapasitet og muskulær styrke. 

Aerob kapasitet er et begrep som begrep omtaler et individ sitt kardiorespiratoriske- og 

sirkulære systems evne til å tilegne seg energi under vedvarende fysisk aktivitet og 

effektivt eliminere slagstoffer og biprodukter i samme prosess og vil i flere 

sammenhenger brukes til å omtale et individs utholdenhet eller kondisjon (Kolle & 

Grydeland, 2018). Muskulær styrke er et begrep som omtaler den totale mengden ekstern 

kraft en muskel eller muskelgruppe kan utøve (Kolle & Grydeland, 2018). 

2.3.1 Fysisk form og helse 

Fysisk form er en sterk prediktor for økt sykelighet og for tidlig død (Laukkanen et al., 

2016). I tillegg til genetiske komponenter, som blant annet kan forklare omtrent 50% av 

ens aerobe kapasitet, er fysisk form blant annet et resultat av utøvd fysisk aktivitet over 

tid (Aadahl, Kjaer, Kristensen, Mollerup & Jorgensen, 2007; Schutte, Nederend, 

Hudziak, Bartels & de Geus, 2016; Talbot, Metter & Fleg, 2000). Det finnes god evidens 

for at aerob kapasitet og muskelstyrke kan predikere prematur død i forbindelse med blant 

annet HKS og ulike typer kreft, særlig bryst-, kolon- og endetarmkreft (Blair et al., 1989; 

García-Hermoso et al., 2018; Laukkanen et al., 2016; D. C. Lee, E. G. Artero, X. Sui & 

S. N. Blair, 2010; Sui, LaMonte & Blair, 2007). En meta-analyse av Barry et al. (2014) 

observerte en klar invers sammenheng mellom aerob kapasitet og generell dødelighet, 

uavhengig av KMI. Sammenhengen mellom fysisk form og helse kan oppsummeres med 

at både aerob kapasitet og muskelstyrke har en positiv sammenheng med god helse. God 

fysisk form er dermed gunstig for å unngå prematur død som et resultat av ulike 

sykdommer. 

2.3.2 Måling av fysisk form 

Det benyttes både felttester og laboratorietester for å måle fysisk form. Hver enkelt 

målemetode i felt eller laboratorium har ulike styrker og svakheter. Valg av målemetode 

vil avhenge av ønsket mål, for eksempel aerob kapasitet eller muskelstyrke. Det kan være 

ønskelig å måle fysisk form etter en treningsintervensjon i en eksperimentell studie, eller 

det kan være ønskelig å kartlegge fysisk form hos en gitt befolkning i observasjonsstudier 

(Gosselink, Troosters & Decramer, 2004). Fysisk form kan måles hos alle typer 

mennesker.  Samtidig vil ønskede variabler avgjøre hvordan testen tilpasses testdeltagers 
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behov, for eksempel ved sykdom eller redusert funksjonsevne (Gosselink et al., 2004; 

Headley & Tighe, 2016; Palange et al., 2007). 

Felttester har lavere validitet på resultater sammenlignet med testresultater fra 

laboratorium. Derimot tillater felttester testing på større grupper samtidig, og reduserer 

dermed totalt tidsforbruk per deltager. Det vil vanligvis også kreve mindre avansert 

måleutstyr, og er dermed mer økonomisk overkommelig sammenlignet med måleutstyr 

som brukes i laboratorietesting. Coopertesten muliggjør maksimal utmattelse og er en 

utbredt målemetode for større grupper som ikke er begrenset av nedsatt funksjonsevne. 

Step-test og ergometersykkeltesten av Åstrand og Ryhming (1954) muliggjør 

submaksimal testing av aerob kapasitet for å videre estimere VO2maks (Dunke, 2016). 

Laboratorietester har høyere validitet sammenlignet med felttester, og muliggjør måling 

av flere variabler i en og samme test  (Gosselink et al., 2004). En sentral fordel ved testing 

i laboratorium er muligheten til å kontrollere omgivelsene og isolere testdeltager slik at 

ytre faktorer ikke påvirker resultatet. I tillegg til å kontrollere faktorer som temperatur, 

luftfuktighet og tilstrekkelig lufttilførsel er det også mulig å registrere disse faktorene for 

å kunne redegjøre for eventuelle ekstreme forhold som kan påvirke testen (Dunke, 2016). 

Derimot er testing i laboratorium mer kostbart, mer tidkrevende per test, og vanligvis vil 

kun en person kunne testes om gangen (Steene-Johannessen et al., 2018). Gullstandard 

for måling av aerob kapasitet hos den generelle befolkning er ved å måle maksimalt 

oksygenopptak (VO2maks) (Dunke, 2016). VO2maks måles blant annet ved bruk av 

progressiv utmattelsestester der ekshalert luft måles for oksygenmetning. Utmattelse 

oppnås vanligvis ved bruk av tredemølle eller ergometersykkel, hvor hensikten er at 

individet skal kunne gradvis øke intensitet og anstrengelse for å til slutt yte maksimalt. 

En av årsakene til at laboratoriemålt VO2maks er gullstandard for å måle aerob kapasitet er 

at dette muliggjør måling av åndedrettsutvekslingsforholdet av karbondioksid i forhold 

til oksygen (RER), som ved nær utmattelse vil indikere at individet som testes måler mer 

ekshalert karbondioksid i forhold til oksygen som konsumeres. Dette målet (RER≥1.10) 

vil dermed brukes for å kontrollere at målt VO2-verdi er faktisk maksverdi (Midgley & 

Carroll, 2009). 
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Å teste fysisk form hos mennesker med nedsatt funksjonsevne kan kreve tilpasning av 

testen, særlig ved måling av aerob kapasitet. Det finnes ulike modifikasjonsmuligheter 

både på laboratorietester og felttester, som tillater at nærmest alle kan teste fysisk form. 

Det finnes tilfeller der individet som testes ikke evner å yte maksimal anstrengelse, hvor 

en blir nødt til å nøye seg med høyest målte verdi (VO2peak) eller et estimat av VO2maks 

ved bruk av en submaksimal test (Headley & Tighe, 2016). Det er utviklet tester som er 

egnet for både funksjonsfriske og de med nedsatt funksjonsevne. Blant disse testene er 

utmattelsestesten av Balke og Ware (1959), som starter med en tilvenningsfase på 2-7 

minutter før selve testen starter med en gangehastighet (4.8 eller 3.8km/t) og deretter øker 

stigning (4→20%) på tredemøllen i første fase (Steene-Johannessen et al., 2018). Denne 

testen muliggjør testing av VO2maks på personer i alle aldre, og muliggjør utmattelse slik 

at den sanne VO2maks måles. Enkelte felttester muliggjør også deltagelse ved redusert 

funksjonsevne. Blant disse er step-test og rockport fitness walking test, som begge også 

tillater testing på større grupper per testgjennomgang (Åstrand & Ryhming, 1954; 

Dolgener, Hensley, Marsh & Fjelstul, 1994; Fenstermaker, Plowman & Looney, 1992). 

Ved testing av gripestyrke kan to faktorer være svært avgjørende for resultatet: vinkel i 

albueleddet og om individet som testes står eller sitter. Intraindividuelle målinger viser at 

en oppnår høyest verdi ved å stå oppreist og ekstenderer albueleddet helt. Samtidig kan 

vinkel i håndleddet påvirke resultatet, og det er dermed avgjørende at protokollen er 

standardisert slik at håndleddvinkel, albuevinkel og stilling på testdeltager er lik 

(Richards, Olson & Palmiter-Thomas, 1996). 

Det viktig at testmetoder har høy testvaliditet, som vil si at en måler det som ønskes å 

måle (Benestad & Laake, 2015; Thelle & Laake, 2015b). Dette vil i tilfellet med aerob 

kapasitet si at VO2maks er et mål på maksimalt oksygenopptak og ikke nødvendigvis 

prestasjon i utholdenhetsidrett. Ved testing av muskelstyrke vil gripestyrke indikere 

overkroppsstyrke spesifikt i grepet. Ulike målemetoder for måling av oksygenopptak, 

metodebeskrivelser, styrker og svakheter er fremstilt nedenfor i tabell 2.5.  
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Tabell 2.5 Fremstilling av ulike felt- og laboratorietester for måling av oksygenopptak. 

Ved submaksimale felttester estimeres VO2maks ved bruk av ulike utregninger der 

målinger plottes inn en gitt formel for testen (Dunke, 2016) 

Testmetode Metodebeskrivelse Styrker Svakheter 

Laboratorietester 

Maksimalt 
oksygenopptak 

Progressiv 
utmattelsestest med 
gradvis økende 
intensitet. Måler 
inhalert og ekshalert 
luft kontinuerlig. RER-
verdi, rapportert 
subjektiv utmattelse 
og estimert HRmaks 
indikerer utmattelse 
underveis. 

Måler VO2maks eller 
VO2peak direkte. 
Mulighet for å måle 
flere faktorer på ett 
individ om gangen 
med mulighet for å 
observere utflating av 
målt VO2 og finne 
sann maksverdi. Mulig 
å modifisere intensitet 
etter behov. 

Muliggjør kun testing 
på ett individ om 
gangen. Krever svært 
dyrt testutstyr. 

Felttester 

Åstrand-Rhyming 
step-test 

Individet tråkker opp 
og ned fra en kasse 
med høyde på 33cm 
(kvinner) eller 40cm 
(menn) i en frekvens 
på 22.5 steg i minuttet 
i 5 min. HR måles 
underveis i det siste 
minuttet av testen. 

Muliggjør testing på 
svært mange 
deltagere om gangen 
og krever ikke store 
arealer slik 
gå/løpstester gjør. 

Krever en viss 
balanseferdighet. 
Vanskelig å måle hos 
individer med mindre 
enn 25.8-29.5 mL·kg-

1·min-1. 

Åstrand-Rhyming 
sykkeltest 

6-minutter med 
tråkking på 
ergometersykkel med 
en tråkkfrekvens på 
50rpm. HR måles 
underveis i minutt 5 
og 6. Målet er å oppnå 
en HR mellom 125 og 
170bpm. 

Muliggjør testing for 
individer som ikke kan 
eller ønsker å gå. 
Krever kun 
ergometersykkel og 
stoppeklokke. 

Testing på sykkel kan 
være mer utmattende 
på muskulære- enn på 
det 
kardiorespiratoriske 
systemet. 

Rockport fitness 
gåtest 

1 engelsk mil 
(1.609km) gås så 
raskt som mulig på en 
flatest mulig løype. HR 
måles i 10 sekunder 
umiddelbart etter 
ankomst i målgang. 

Krever kun oppmåling 
av distanse. Muliggjør 
testing for individer 
som ikke kan 
løpe/jogge. 

Tillater ikke løping. 

Cooper-test 

12 min med løp/jogg 
for å oppnå lengst 
mulig distanse over 
den gitte tiden. 

Muliggjør maksimal 
utmattelse uten bruk 
av utstyr. Tillater 
løping. 

Krever et større areal 
eller større distanser 
for løping. 

HR: Hjerterate 
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2.4 Sammenheng mellom kroppssammensetning, fysisk 

aktivitet og fysisk form 

Det er i kapitlet ovenfor gjort rede for ulike sammenhenger mellom fysisk aktivitet, fysisk 

form og helse. Samtidig er gjort rede for ulike fettmasser og deres egenskaper. 

Avslutningsvis i dette teorikapitlet gjøres det rede for eksisterende forskning som har 

undersøkt sammenhenger mellom fysisk aktivitet, fysisk form og visceralt fett. En stor 

del av eksisterende litteratur på sammenheng mellom og effekter av fysisk aktivitet på 

visceralt fett og kroppssammensetning er gjort på grupper med kardiometabolske 

tilstander som blant annet diabetes type 2 og MetS. Litteraturgjennomgangen nedenfor 

inkluderer i hovedsak studier med utvalg av friske populasjoner. 

2.4.1 Fysisk aktivitet og effekter på visceralt fett 

Meta-analyser viser en klar effekt ved intervensjon i form av utholdenhetstrening og 

påfølgende reduksjon av andel visceralt fett (Ismail et al., 2012; Maillard et al., 2018; 

Vissers et al., 2013). Tre ulike meta-analyser inkluderer mellom 617 og 2145 deltagere 

fordelt på 15-39 individuelle studier. Moderat-til-høy intensiv utholdenhetstrening 

utmerker seg som eneste effektive treningsmetode for å redusere visceralt fett, 

sammenlignet med styrketrening alene eller styrketrening kombinert med 

utholdenhetstrening. Dermed er effekter av intervensjon med fysisk aktivitet på visceralt 

fett gjort rede for med konsensus på tvers av meta-analyser. En likhet observert i meta-

analysene som undersøker effekter av ulik fysisk aktivitet er i hovedsak utvalgets høye 

gjennomsnittlige KMI. I Meta-analysene av Ismail et al. (2012) og Maillard et al. (2018) 

ble det inkludert kun 2 av totalt 35 og 39 studier med utvalg som hadde normalvektig 

KMI (KMI=18.5-24.9), mens Vissers et al. (2013) kun inkluderte intervensjonsstudier 

med overvektige deltagere. Samtidig er den relative reduksjonen av visceralt fett større 

hos overvektige enn hos normalvektige. 

2.4.2 Fysisk aktivitet, fysisk form og visceralt fett 

I forbindelse med gjennomgang av observasjonsstudier er det tatt utgangspunkt i studiene 

inkludert i tabell 2.6 og tabell 2.7. Grunnet denne oppgavens observasjonelle studiedesign 

ble det videre kun gjort grundige refleksjoner av observasjonsstudier med tilnærmet like 

formål som denne oppgaven. 



  Teori 

 

22 

 

Sammenhengen mellom fysisk aktivitet og visceralt fett er undersøkt i flere 

observasjonsstudier. I hovedsak er det observert en invers sammenheng mellom fysisk 

aktivitet og visceralt fett (Ayabe et al., 2013; Fischer et al., 2015; McGuire & Ross, 2012; 

Murabito et al., 2015; Philipsen et al., 2015; Whitaker, Pereira, Jacobs, Sidney & 

Odegaard, 2017). Derimot er det også studier som ikke observerer sammenheng mellom 

fysisk aktivitet og visceralt fett (Bisschop, Peeters, Monninkhof, van der Schouw & May, 

2013; H. A. Smith et al., 2013). Samtidig har flere studier observert en gunstig 

sammenheng mellom høy fysisk form og redusert visceral fettmasse (Arsenault et al., 

2007; Janssen et al., 2004; Pasdar et al., 2019; Wong et al., 2004). En studie som både 

undersøkte fysisk aktivitet og fysisk form observerte ingen sammenheng mellom fysisk 

form og visceralt fett (Bisschop et al., 2013). 

Tabell 2.6 Fremstilling av ulike studier med formål om å undersøke sammenheng mellom 

fysisk aktivitet og visceralt fett 

Referanse 

Målemetode Utvalg 

Resultat 
Fysisk aktivitet Kroppssammensetning 

Størrelse 
(N) 

KMI 

(Ayabe et al., 2013) Akselerometer Bioimpedans 42 22.3±3.2 
Invers 

sammenheng 

(Bisschop et al., 2013) Spørreskjema CT 400 24-29* 
Ingen 

sammenheng 

(Fischer et al., 2015) Spørreskjema MRI 583 27.2±4.4 
Invers 

sammenheng 

(McGuire & Ross, 2012) Akselerometer MRI 126 33.0±4.5 
Invers 

sammenheng 

(Murabito et al., 2015) Akselerometer CT 1249 

27.6±6.0 
(kvinner)

-
28.8±4.4 
(menn) 

Invers 
sammenheng 

(Philipsen et al., 2015) 
Akselerometer 

+ HR 
Ultralyd 1134 26.6 

Invers 
sammenheng 

(H. A. Smith et al., 2013) Akselerometer CT 253 

38.2±5.8 
(kvinner)

-
33.4±3.8 
(menn) 

Ingen 
sammenheng 

(Whitaker et al., 2017) Spørreskjema CT 3010 
28.3-
31.9* 

Invers 
sammenheng 

FA: Fysisk aktivitet, KMI: Kroppsmasseindeks, KS: Kroppssammensetning, *KMI var kalkulert etter ulike kvartiler 

av aktivitetsnivå eller muskelstyrke og ikke for utvalget totalt 

Flere av observasjonsstudiene som undersøker visceralt fett og dets sammenheng med 

fysisk aktivitet og fysisk form har overvektige utvalg (25≤KMI) (Arsenault et al., 2007; 

Fischer et al., 2015; McGuire & Ross, 2012; Murabito et al., 2015; Pasdar et al., 2019; 
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Philipsen et al., 2015; H. A. Smith et al., 2013; Whitaker et al., 2017). Dette er av 

betydning med tanke på generaliserbarheten av de ulike studiene sine resultater utover 

blant annet normalvektige. Samtidig er det ulikheter i målemetoder brukt for å måle fysisk 

aktivitet der både utstyret brukt til å måle varierer fra spørreskjema til forskjellige 

akselerometer-modeller, til ulike måleapparat for måling av kroppssammensetning. 

Tabell 2.7 Fremstilling av ulike studier med formål om å undersøke sammenheng mellom 

fysisk form og visceralt fett 

Referanse 

Målemetode Utvalg 

Resultat 
Fysisk form Kroppssammensetning 

Størrelse 
(N) 

KMI 

(Arsenault et al., 2007) 
Submaksimal 

måling av VO2maks 

(ergometersykkel) 

CT og hydrostatisk 
veiing 

169 25.9±4.4 
Invers 

sammenheng 

(Bisschop et al., 2013) 
Muskelstyrke 

(gripestyrke og 
kneekstensjon) 

CT 400 24-29* 
Ingen 

sammenheng 

(Garcia-Hermoso et al., 
2019) 

Muskelstyrke 
(Gripestyrke) 

Bioimpedans 1797 23.3 
Invers 

sammenheng 

(Janssen et al., 2004) 
VO2maks 

(ergometersykkel) 
CT 314 

24.2-
32.1* 

Invers 
sammenheng 

(Pasdar et al., 2019) 
Muskelstyrke 
(Gripestyrke) 

Bioimpedans 6455 27.2±4.6 
Invers 

sammenheng 

(Wong et al., 2004) 
VO2maks 

(tredemølle) 
CT 293 

21.2-
34.9 

Invers 
sammenheng 

*KMI var kalkulert for ulike kvartiler av aktivitetsnivå og muskelstyrke og ikke for gruppen som helhet 

I tillegg til høy KMI har eksisterende litteratur inkludert få deltagere i ung voksen alder. 

Meta-analysene består av til sammen 89 individuelle intervensjonsstudier, hvorav kun 15 

(17%) av de inkluderte studiene har et utvalg med en gjennomsnittsalder under 30 år. 

Observasjonsstudiene i tabell 2.6 inkluderer studier med utvalg som har en 

gjennomsnittsalder på ~50 år, hvor ingen av studiene har utvalg med gjennomsnittsalder 

under 40 år. Dette er av betydning for generaliserbarheten av resultater utover grupper 

utenfor dette aldersspennet. 

Spesifikke verdier for assosiasjon mellom økt fysisk aktivitet og redusert visceralt fett er 

blant annet 30min MHFA per dag (målt med akselerometer) og ≥4.0–6.8 timer per uke 

med HFA (målt med spørreskjema) (Fischer et al., 2015; Murabito et al., 2015). Disse 

tilsynelatende to svært ulike resultatene kan skyldes de to ulike målemetodene for fysisk 

aktivitet samt de ulike definisjonene for intensiteter på fysisk aktivitet. Murabito et al. 

(2015) brukte akselerometer og standardiserte cut-points (LFA:200-868tpm, MFA:870-



  Teori 

 

24 

 

5070 og HFA:>5070) mens Fischer et al. (2015) målte med et spørreskjema som definerte 

HFA til >6.0 MET. 

Fysisk form er en indikasjon på evnen et individ kan utøve fysisk anstrengelse, og er 

delvis et resultat av fysisk aktivitet over tid. Dermed er det grunn til å anta at det eksisterer 

en invers sammenheng mellom fysisk form, særlig aerob kapasitet, og visceralt fett. Det 

er etablert at det er en invers sammenheng mellom visceralt fett og aerob kapasitet og 

visceralt fett (Janssen et al., 2004; Pasdar et al., 2019; Wong et al., 2004). Wong et al. 

(2004) så også en redusert sammenheng mellom visceralt fett og aerob kapasitet ved økt 

KMI, noe som tilsier at aerob kapasitet kan være en sterkere prediktor for visceralt fett 

hos normalvektige sammenlignet med overvektige. Samtidig har menn med moderat til 

høy aerob kapasitet lavere midjeomkrets enn menn med lav aerob kapasitet, uavhengig 

av KMI (Arsenault et al., 2007). Det er også påvist invers sammenheng mellom 

gripestyrke og visceralt fett og gripestyrke om midjeomkrets (Jackson et al., 2010; Pasdar 

et al., 2019). En undersøkelse av Garcia-Hermoso et al. (2019) undersøkte forskjeller i 

metabolsk score definert etter blant annet visceralt fett, kolesterolnivåer og blodtrykk 

mellom ulike vektklasser hos unge (~20år) universitetsstudenter (N=1797). I tillegg ble 

det målt gripestyrke for å undersøke fysisk form. Resultatene viste en forskjell i 

risikoscore innad i gruppene for overvektige, fedme 1 (KMI=31.8±1.4) og fedme 2 

(38.7±3.8) der økt gripestyrke begrenset den økte risikoscoren som var observert for de 

ulike vektklassene av overvekt og fedme. Dermed tyder det på at gripestyrke kan være en 

prediktor både for redusert visceralt fett og for redusert risikoprofil for kardiometabolske 

risikofaktorer som ofte er forbundet med høy KMI og store mengder visceralt fett. 

Arsenault et al. (2007) observerte i sin tverrsnittanalyse at økt fysisk form har en invers 

sammenheng med inflammatoriske markører og kardiometabolske risikofaktorer hos 

individer med økte mengder visceralt fett, uavhengig av KMI. Dette bygger oppunder 

argumentasjonen mot en potensiell beskyttende effekt av høy fysisk form for individer 

med større mengder visceralt fett på samme vis som «fat-but-fit»-konseptet, slik også 

Garcia-Hermoso et al. (2019) konkluderer.  
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2.4.3 Mekanismer og kunnskapshull 

Blant mekanismene for reduksjonen av visceralt fett som gjøres rede for i meta-analysene 

legges generell vektnedgang og tap av fettmasse frem som en mulig forklaring. Likevel 

utmerker utholdenhetstrening seg som en overlegen intervensjonsmetode da studier som 

kombinerer ulike typer fysisk trening og kostholdintervensjon ikke oppnår like resultater 

som utholdenhetstrening alene, der reduksjon av visceralt fett ved 

kostholdsintervensjoner i tillegg til trening kun observeres hos voksne med fedme 

(KMI≥30) (Perissiou, Borkoles, Kobayashi & Polman, 2020; R. Ross, Rissanen, Pedwell, 

Clifford & Shragge, 1996). 

Videre er det ingen store kartleggingsstudier som har undersøkt visceralt fett hos 

nordmenn med presise måleinstrumenter. Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag HUNT4 

(2019) målte visceralt fett (cm2) med bioimpedans hos voksne i Trøndelag mens KAN1 

målte livvidde i cm og fettprosent med kaliperklype hos et tilfeldig utvalg av voksne i 

Norge (Anderssen et al., 2010). UngKan-oppfølgingen blir dermed blant de første 

studiene som undersøker kroppssammensetning og visceralt fett med et reliabelt 

måleinstrument (DXA) (Micklesfield et al., 2012). 
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3. Metode 

Denne masteroppgaven er en mindre del av et prosjekt kalt UngKan-oppfølgingen som 

gjennomføres ved institutt for idrettsmedisinske fag ved Norges idrettshøgskole. Formålet 

med UngKan-oppfølging er å kartlegge fysisk aktivitet, sedat tid, fysisk form og 

kardiometabolske risikofaktorer hos unge voksne. Studien er en oppfølgingsstudie i 

UngKan-serien. UngKan1 var den mest omfattende og den første nasjonale 

undersøkelsen av objektivt målt fysisk aktivitet og fysisk form hos norske barn og unge, 

og ble gjennomført i 2005 og 2006 (Anderssen, Kolle, Steene-Johannessen, Ommundsen 

& Andersen, 2008). Etter den tid er det blitt gjennomført ytterligere to tilsvarende 

kartlegginger i 2011 og 2018 (Kolle, Stokke, Hansen & Anderssen, 2012; Steene-

Johannessen et al., 2019). De individene som ble kartlagt som 9-åringer i UngKan1 

(N=1307) og som 15-åringer i UngKan2 (N=731) danner grunnlaget for deltagere i 

UngKan-oppfølgingen (N=707). Datainnsamlingen ble iverksatt høsten 2019 og fortsatte 

til og med våren 2020 før datainnsamling ble midlertidig fryst under COVID-19-

nedstengingen. 

Grunnet tidsbegrensningen rundt ferdigstilling av denne masteroppgaven er kun deltagere 

som ble testet og hadde levert tilbake akselerometer til og med den 06.03.2020 inkludert. 

Denne masteroppgaven benytter tverrsnittsundersøkelse som studiedesign. Dette 

designet karakteriseres ved at all testing og måling gjennomføres inn på ett tidspunkt, og 

muliggjør beregning av forekomst eller prevalens av flere variabler (Thelle & Laake, 

2015b). 

  



  Metode 

 

27 

 

3.1 Utvalg 

Totalt ble 707 deltagere (431 menn og 366 kvinner) sporet opp via folkeregisteret og 

statistisk sentralbyrå og videre invitert til å delta. Deltagerne ble kontaktet per e-post og 

telefon og ble tilsendt et informasjonsskriv og samtykkeskjema (Vedlegg A) etter at en 

dialog var opprettet mellom den inviterte og prosjektkoordinator. Til slutt ble det avtalt 

dato og tidspunkt for å få deltageren til testfasilitetene ved Norges idrettshøgskole ved 

Sognsvann i Oslo. For å få fortgang på datainnsamlingen ble det i første omgang invitert 

mulige deltagere som oppholdt seg i Oslo og omegn, slik at reiseveien til Norges 

idrettshøgskole ikke skulle være et særlig stort hinder. 

De inviterte var norske voksne født i 1995, 1996 eller 1997 og var dermed mellom 21 og 

25 år gamle i denne datainnsamlingsperioden. Av de som ble testet og målt innen 

analysedatoen 06.03.2020 (N=48) ble til slutt 36 deltagere inkludert i analysene. 

Eksklusjonsgrunnlag for deltagelse i studien: 

• Flyttet ut av landet 

• Redusert fysisk funksjon som vanskeliggjør fysisk aktivitet 

• Alvorlig sykdom eller dødsfall 

 
 Figur 3.1 Flytskjema som viser prosessen i UngKan-kohorten fra 2005-2020 med antall 

deltagere som avslutningsvis danner grunnlaget for UngKan-oppfølgingen 
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3.2 Datainnsamling 

Alle deltagere ble testet på Norges idrettshøgskole ved Sognsvann i perioden høsten 2019 

til og med våren 2020. Innsamlingen foregikk i egnet lokale og personellet som testet 

deltagerne hadde fått grundig opplæring for å sikre høyest mulig interrater-reliabilitet i 

testingen. Hver deltager ble informert om testingen på forhånd og måtte i tillegg til å møte 

opp vanlig hydrert og i fastende tilstand samt skrive under på et samtykkeskjema 

(Vedlegg A). Det var beregnet at hver deltager ville bruke omtrent 1.5-2 timer totalt på 

all testing. Etter endt test-dag fikk hver deltager sendt med seg et akselerometer hjem slik 

at fysisk aktivitet kunne måles objektivt. Ved innlevering av akselerometeret, som enten 

kunne leveres direkte til en ansatt i prosjektteamet eller per post, fikk hver deltager 

utlevert et gavekort på 1000kr. 

Tabell 3.1 gir en skjematisk fremstilling av datainnsamlingsprosedyren. Deltagerne tok 

først en blodprøve før antropometri og kroppssammensetning ble målt. Deretter fikk 

deltageren litt mat og drikke mens den besvarte et elektronisk spørreskjema enten på et 

nettbrett eller fra egen mobilenhet. Avslutningsvis ble blodtrykket registrert før fysisk 

form ble målt. 

Tabell 3.1: Fremstilling av de ulike testene som ble gjennomført i UngKan-

oppfølgingen 

Test 
Tid brukt på test 

(min) 
Variabler 

Blodprøve 5 
Triglyserider, kolesterol, insulin, glukose, C-
reaktivt protein (CRP), MikroCRP og 
langtidsblodsukker (HbA1c) 

Antropometri * Høyde, kroppsvekt og midjeomkrets 

DXA-måling 30 
Benmineraltetthet, muskelmasse, fettmasse, 
visceral fettmasse 

Matpause og 
spørreskjema 

20 
Sosioøkonomiske og demografiske faktorer, 
holdninger til fysisk aktivitet, ernæringsvaner 
og andre livsstilsfaktorer 

Fysisk form og 
blodtrykksmålinger 

30 Blodtrykk, gripestyrke og VO2maks 

Utdeling av 
akselerometer og 
tilhørende 
informasjonsskriv 

5 Fysisk aktivitet, sedat tid 
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3.2.1 Antropometri og kroppssammensetning 

Høyde og vekt ble målt med normale testprosedyrer ved hjelp av et stasjonært stadiometer 

og en digital vekt (SECA 213 Hamburg, Tyskland). Høyde ble målt uten sko til nærmeste 

hele millimeter. Ved måling av vekt ble 0.3kg trukket fra for å justere for vekten av 

klesplagg. 

Midjeomkrets ble målt til nærmeste millimeter etter lett utpust ved hjelp av et målebånd 

(SECA Hamburg, Tyskland) mellom crista iliaca og tolvte costae. Deltager stod med 

armene hengende løst på siden, med vekten fordelt på begge bein og pustende normalt. 

Kroppsammensetning ble analysert i en Dual X-ray Absorpiometry modell Lunar iDXA 

(enCORE Software Version 14.10.022). DXA-maskinen ble kalibrert i forkant av hver 

testdag for å sikre mest mulig reliable resultater. Deltagerne ble plassert i en supinert 

posisjon på det oppmerkede området på maskinens overflate, der det ble sørget for at 

kroppen lå rett og posisjonert etter de oppmerkede strekene på DXA. Armene lå parallelt 

med kroppen med ~1cm mellomrom mellom truncus og armene slik at det ikke var noen 

kontakt mellom armene og resten av kroppen. Ved behov ble målingen gjort i en program-

funksjon kalt «Wide mode» for å få målt bredere deltagere. 

Kroppssammensetningsanalysen i DXA måler/registrerer benmasse, muskelmasse og 

fettmasse i tillegg til å gi informasjon om fordeling av hver enkelt masse. Et estimat av 

mengde (g) av visceralt fett vil også fremkomme i resultatene av denne kroppsanalysen. 

Den avhengige variabelen i regresjonsanalysene vil presenteres som andelen visceralt fett 

av den totale mengden truncalt fett, heretter forkortet VF-TrFM. 

𝑉𝑖𝑠𝑐𝑒𝑟𝑎𝑙𝑡 𝑓𝑒𝑡𝑡 (𝑔)

𝑇𝑟𝑢𝑛𝑐𝑎𝑙𝑡 𝑓𝑒𝑡𝑡 (𝑔)
= 𝑉𝐹 − 𝑇𝑟𝐹𝑀 

Denne ratioverdien vil fremkomme i resultatene med en prosentverdi som benevning. 

Variabelen har som formål å skape et mer presist bilde på visceralt fett relativt til annen 

fettmasse, sammenlignet med å kun benytte absolutt visceral fettmasse. Eksisterende 

litteratur har i varierende grad brukt ulike former for å presentere visceralt fett: i vekt, 

volum eller som en andel av fettmasse i mageregionen. 
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3.2.2 Fysisk form 

Gripestyrke ble målt ved bruk av et hydraulisk dynamometer (Baseline® Hydraulic Hand 

Dynamometer, Elmsford, NY, USA). Deltagerne fikk en visuell og muntlig beskrivelse 

på hvordan testen skulle utføres. Armen hang ned, men hånden og underarmen skulle 

ikke være i kontakt med truncus, hofte eller lår. Håndleddet skulle være i en nøytral 

posisjon. Deretter fikk deltager beskjed om å klemme alt den kunne i 2-3 sekunder. Hver 

deltager fikk to forsøk og ble bedt om å bruke sin dominante hånd i testen. Den høyeste 

verdien ble brukt i analysene. I analysene benyttes gripestyrke relativ til kroppsvekt som 

er analysert med gripestyrke (kg) justert for kroppsvekt (kg). 

Maksimalt oksygenopptak ble målt ved bruk av en modifisert Balkeprotokoll (Vedlegg 

B) (Balke & Ware, 1959). Dette er en progressiv gå-protokoll på tredemølle (Woodway, 

Eleiko Sport AS, Halmstad, Sweden). Først fpr deltager en tilvenningsperiode på 2-7 

minutter gange før testen starter. Møllen starter derfra med en hastighet på 4.8 km/t og en 

stigning på 4%. Intensiteten øker videre for hvert minutt. Først med en to prosents økning 

i stigning frem til signingen er på 20%. Deretter øker hastigheten med 0.5km/t per minutt. 

Deltagere ble bedt om å ta på seg munnstykket og neseklype da de rapporterte at de lå på 

mellom 13-14 på BORG skala, en subjektiv utmattelsesskala fra 6 (laveste) til 20 

(maksimal anstrengelse). Om deltager ikke opplevde å ligge mellom 13-14 på BORG 

skala innen stigningen på tredemøllen hadde nådd 20% ble de a like vel bedt om å ta på 

seg masken. For å sikre valide målinger ble deltagerne i forkant av testen bedt om å holde 

ut hvert påbegynte 30-sekundersintervall. Dette grunnet apparatets målefrekvens på 30 

sekunder der den høyeste gjennomsnittlige VO2-verdien av et komplett 30-sekundersmål 

ble brukt i analysene som VO2maks. Disse målingene var et gjennomsnitt av analysert 

sammensetning av ekshalert luft over en 30-sekundersperiode. For å måle en sann 

maksverdi ble RER brukt som et kontrollmål, og deltager ble instruert til å yte en ekstra 

innsats fra og med RER målte 1.0 til og med den målte minst 1.1. Etter mellom 1 og 2 

min etter endt test ble det tatt en blodprøve av deltager som videre ble analysert for 

laktatverdi (Biosen C-Line, EKF Diagnostic, Magdeburg, Germany). 

I forkant av hver test ble måleutstyret kalibrert for ambient conditions, volumkalibrering 

og gasskalibrering (OxyconPro, Jaeger, Würtzburg, Germany). For å vurdere om et 

testresultat var valid og at den målte verdien var en sann VO2maks måtte minst ett av de 

fire følgende kriteriene oppfylles: selvopplevd utmattelse målt med BORG skala ≥17, 
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åndedrettsutvekslingsforholdet av karbondioksid i forhold til oksygen (RER) >1.10,  

blodlaktat >9.0 mMol for menn og >7.0 mMol for kvinner eller HRmaks basert på 220 

minus alderår målt med pulsklokke (Polar Electro Oy, Kempele, Finland). 

3.2.3 Fysisk aktivitet 

Akselerometereret ActiGraph GT3X+ (ActiGraph, LLC, Pensacola, Florida, USA) 

sammen med et informasjonsskriv ble utdelt etter at deltager avsluttet testing av fysisk 

form. Deltager ble bedt om å gå med akselerometeret fra den stod opp om morgenen til 

den la seg på kvelden i 7 sammenhengende dager. Deltager fikk beskjed om å bære 

akselerometeret på høyre hofte og det skulle tas av ved kontakt med vann (dusj, basseng 

o.l). ActiGraph GT3X+ er godt validert og ansett som en valid måleenhet for måling av 

fysisk aktivitet hos voksne (Chomistek et al., 2017; Hildebrand, Hees, Hansen & Ekelund, 

2014). 

 

Figur 3.2 Riktig plassering av akselerometeret ActiGraph GT3X+ på høyre hofte. Fra 

Fysisk aktivitet og sedat tid blant voksne og eldre i Norge - Nasjonal kartlegging 2014-

2015, av Hansen et al. (2015) s.20. Gjengitt med tillatelse. 

 

Analyse av akselerometerdata 

Akselerometrene ble initialisert i forkant av utdelingen ved bruk av programvaren 

ActiLife v6.13.4 (ActiGraph LLC, Pensacola, FL, USA). Hver måler ble initialisert til å 

starte fra kl 06:00 dagen etter at deltakeren mottok akselerometeret. Bevegelser i den 

vertikale, horisontale og medio-laterale aksen ble lagret kontinuerlig med en 

signalbehandlingshastighet på 30 Hz. 
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Rådata fra hvert akselerometer ble lastet ned, og videre redusert og kalibrert for målefeil 

med pakken GGIR v1.11-0 i den statistiske programvaren R1 (Migueles, Rowlands, 

Huber, Sabia & Hees, 2019). Rå akselerasjon fra akselerometrene uttrykkes i mg, og 

måler akselerasjon i de ulike aksene isolert fra tyngdekraftens påvirkning (van Hees et 

al., 2013). Epochlengden ble satt til 5 sekunder, der all akselerasjon ble aggregert over 5 

sekunders intervaller. Skillet mellom sedat atferd og lett fysisk aktivitet ble satt til 5 mg 

(Bakrania et al., 2016). Fysisk aktivitet på moderat og høy intensitet ble definert etter 

Hildebrand et al. (2014), der moderat intensitet begynner ved en akselerasjon på ~70 mg 

og høy intensitet begynner ved ~260 mg. For å inkluderes i analysen måtte hver deltaker 

ha brukt aktivitetsmåleren i minimum 2 dager, og en valid dag ble definert som minimum 

8 timers bruk av akselerometeret. 

3.3 Etikk 

Det ble i forkant av studien gjort både en personvernkonsekvensutredning i regi av Norsk 

senter for forskningsdata (NSD) (prosjektnr. 276580) (Vedlegg C), i tillegg til en 

godkjenning av prosjektet av Norges idrettshøgskoles interne etiske komité (saksnr. 73-

300818) (Vedlegg D). Videre vil prosjektet etterfølge de etiske prinsippene fra 

Helsinkideklarasjonen, der forskningen skal baseres på menneskeverd og 

menneskerettigheter i tillegg til at deltagernes hensyn skal gå foran de vitenskapelige og 

samfunnsmessige interessene, i alle ledd av prosjektet. Informasjonsskriv ble gitt til hver 

enkelt deltager i forkant av datainnsamling og et skriftlig samtykke fra deltager ble 

innhentet før datainnsamling iverksatte. Det ble også lagt tydelig vekt på at man til enhver 

tid kunne trekke seg fra studien både underveis i datainnsamlingen, og at opplysningene 

kunne sletter og/eller korrigeres i etterkant. All data ble anonymisert og behandlet 

konfidensielt før analyse og publikasjon. Fordelen for deltagerne ved å delta på en slik 

studie er muligheten til å både få innsikt i sin fysiske helse, fysiske form og fysisk 

aktivitetsnivå samtidig som man får innblikk i hvordan epidemiologiske studier som 

UngKan foregår. Dessuten utføres det flere tester som ellers ville vært svært kostbare for 

deltageren. Eventuelle ulemper ved å delta i studien er mulig ubehag ved 

blodprøvetakingen eller ved ubehaget noen kan oppleve under den fysiske anstrengelsen 

ved testingen av fysisk form. 

 
1 https://cran.r-project.org/web/packages/GGIR/ 

https://cran.r-project.org/web/packages/GGIR/
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3.4 Statistiske analyser 

Resultater fra totalt 36 deltagere ble inkludert i de statistiske analysene. Dette var 

deltagere med komplette data fra måling av kroppssammensetning og fysisk form samt 

av fysisk aktivitet. Deltagere som ikke hadde komplette data, enten uten fysisk 

aktivitetsdata (N=10) eller kroppssammensetning og fysisk form (N=1) ble dermed 

ekskludert. Utvalget som ikke hadde komplette data for fysisk aktivitet hadde ikke levert 

inn akselerometer. Alle innleverte akselerometere hadde gyldige målinger, og dermed ble 

ingen av innlevert akselerometerdata ekskludert på grunnlag av ugyldige målinger. 

Deltageren som ikke målte kroppssammensetning eller fysisk form frasto fra de 

respektive testene av medisinske årsaker. I tillegg ble en deltager ekskludert grunnet 

målefeil med DXA, der mengden visceralt fett ble målt til 0g. 

 

Figur 3.3 Flytskjema som viser hvor mange som ble sporet opp og kan inviteres til å delta 

i UngKan-oppfølgingen, hvor mange som ble testet innen analysedatoen og hvor mange 

som hadde komplette og gyldige data og endte opp i de endelige analysene i denne 

oppgaven. 
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For å undersøke gruppeforskjeller ble det i første omgang gjort en variansanalyse for å 

undersøke om det var lik eller ulik varians av variablene for antropometri, 

kroppssammensetning, fysisk form og fysisk aktivitet (presentert i tabell 4.1 og 4.2), 

innad i gruppene menn og kvinner. Deretter ble det gjennomført t-tester for å se om 

eventuelle gruppeforskjeller var statistisk signifikante. Forskjeller mellom gruppene 

kvinner og menn er presentert med 95% konfidensintervall (KI) av forskjellene i 

gjennomsnitt. 

KI ble satt til 95% i alle analyser. Det krevdes dermed en p-verdi på under 0.05 for å 

fastslå statistisk signifikans. 

Analysemetodene brukt for å undersøke sammenheng mellom visceralt fett, fysisk form 

og fysisk aktivitet var lineære regresjoner. Dette er presentert både ujustert og justert i 

resultatkapitlet. Det finnes to antagelser som ligger til grunne for at en lineær regresjon 

skal kunne gjennomføres. Den første er at det ikke befinner seg noen uteliggere i hverken 

uavhengig variabel x eller avhengig variabel y. Den andre er at residualene er uavhengige 

og normalfordelte (O'Donoghue, 2013). Dermed ble variablene for visceralt fett, fysisk 

aktivitet og fysisk form som fremkommer i regresjonsmodellene sjekket for uteliggere i 

avhengig eller uavhengig variabel og normalfordeling i residualene. 

Statistiske analyser ble gjort i softwareprogrammet SPSS (IBM Corp. Utgitt 2017. IBM 

SPSS Statistics for Windows, Versjon 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.). Figurer og 

tabeller er laget i Microsoft Word 2019 (Microsoft, Washington, USA). 
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4. Resultater 

4.1 Deskriptive data 

De antropometriske målene er presentert i tabell 4.1. Signifikante gruppeforskjeller er 

presentert i løpende tekst som prosent, absolutt forskjell og 95%KI av forskjell. De 

mannlige deltagerne (N=12) var gjennomsnittlig 10% (16.4 cm, 95%KI: -20.3, -12.6) 

høyere og 27% (17.5 kg, 95%KI: -25.0, -10.0) tyngre enn kvinnene (N=24) (p<0.001). I 

tillegg hadde mennene 18% (13.3 cm, 95%KI: -18.9, -7.7) større midjeomkrets enn 

kvinnene (p<0.001). Det var videre ingen signifikant forskjell i gjennomsnittlig VF-TrFM 

mellom menn og kvinner, der kvinnene sitt viscerale fett gjorde opp 2.3% av truncal 

fettmasse og mennene sitt viscerale fett gjorde opp 4.1% (95%KI: -4.0, 0.3) av truncal 

fettmasse (p=0.091). 

Data på fysisk aktivitet og fysisk form er presentert i tabell 4.2. 11 av de 12 mannlige og 

18 av de 24 kvinnelige deltagerne oppfyller Helsedirektoratets minimumsanbefalinger for 

fysisk aktivitet per uke om kravet om aktivitet i 10-minuttersbolker ikke tas i betraktning. 

Tabell 4.2 viser at mennene er 56% (18.2kg, 95%KI: -23.7, -12.6) sterkere enn kvinnene 

i absolutt gripestyrke (p<0.001). VO2maks hos menn var i gjennomsnitt 33.4% (14 ml·kg-

1·min-1, 95%KI: -18.4, -9.5) høyere enn hos kvinnene (p<0.001). 
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Tabell 4.1: Antropometri og kroppssammensetning presentert som gjennomsnitt (SD) 

for hele utvalget (N=36) 

 Totalt Kvinner (N=24) Menn (N=12) 

Vekt (kg) 71.4 (13.3)* 65.6 (9.8) 83.1 (11.8) 

Høyde (cm) 172.1 (9.5)* 166.6 (5.2) 183.0(5.6) 

KMI 24.0 (2.9) 23.6 (3.0) 24.7 (2.6) 

Midjeomkrets (cm) 79.5 (10.0)* 75.1 (8.1) 88.4 (7.2) 

Visceral fettmasse (g) 278.7 (267.1) 252.3 (279.5) 331.5 (243.1) 

Truncal fettmasse (kg) 9.3 (4.2) 9.6 (4.5) 8.6 (3.5) 

VF-TrFM (%) 2.9 (2.3) 2.3 (1.3) 4.1 (3.4) 

Total fettmasse (kg) 19.4 (7.2) 20.8 (7.5) 16.6 (5.8) 

Total fettmasse (%) 27.3 (8.3)* 31.0 (6.9) 19.7 (5.1) 

KMI: Kroppsmasseindeks, VF-TrFM: Andel visceralt fett av total truncal fettmasse 

*signifikant forskjell mellom kvinner og menn (p>0.001) 

 

 

Tabell 4.2: Fysisk aktivitet og fysisk form presentert som gjennomsnitt (SD) for hele 

utvalget (N=36). 

 Totalt Kvinner (N=24) Menn (N=12) 

Fysisk aktivitet og sedat tid 

Wear-time (dager) 5.1 (1.3) 5.0 (1.4) 5.2 (1.3) 

LFA (min/dag) 338.4 (137.6) 326.9 (140.6) 361.5 (134.3) 

MFA (min/dag) 39.9 (21.5) 37.4 (19.9) 44.9 (24.6) 

HFA (min/dag) 2.3 (4.7) 1.8 (3.6) 3.4 (6.4) 

MHFA (min/dag) 42.2 (22.9) 39.2 (21.5) 48.2 (25.5) 

Sedat (min/dag) 821.3 (136.6) 817.2 (124.2) 829.4 (164.4) 

Fysisk form 

Gripestyrke (kg) 38.4 (11.5)* 32.3 (5.2) 50.5 (11.2) 

Gripestyrke (relativ) 0.5 (0.1)** 0.5 (0.1) 0.6 (0.1) 

VO2max (L/min) 3.4 (1.0)* 2.8 (0.4) 4.7 (0.4) 

VO2max (ml·kg-1·min-1) 47.7 (9.1)* 43.0 (5.7) 57.0 (7.0) 

LFA: Lav intensiv fysisk aktivitet, MFA: Moderat intensiv fysisk aktivitet, HFA: Høyintensiv fysisk aktivitet, 

MHFA: Moderat-til-høy intensiv fysisk aktivitet 

*signifikant forskjell mellom kvinner og menn (p>0.001), **signifikant forskjell mellom kvinner og menn (p=0.010)  
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4.2 Fysisk form, fysisk aktivitet og visceralt fett 

I tabell 4.3 nedenfor presenteres parvise korrelasjoner mellom de aktuelle variablene som 

inngår i de ulike regresjonsanalysene. Tabellen viser forskjellig grad av korrelasjoner, 

hvor særlig VO2maks viser statistisk signifikante korrelasjoner med både visceralt fett, 

truncalt fett, KMI og midjeomkrets.
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Tabell 4.3 Korrelasjoner (r) justert for kjønn, mellom kroppssammensetning, fysisk form, fysisk aktivitet og sedat tid for hele utvalget (N=36) 

*p<0.05, **p<0.001,  

VF-TrFM: Andel visceralt fett av total truncal fettmasse, LFA: Lav intensiv fysisk aktivitet, MFA: Moderat intensiv fysisk aktivitet, HFA: Høyintensiv fysisk aktivitet, 

MHFA: Moderat-til-høy intensiv fysisk aktivitet

 
VF-TrFM 

(%) 
Visceralt 
fett (g) 

Truncalt 
fett (kg) 

KMI 
Midjeomkre

ts 
(cm) 

Gripestyrke 
(kg) 

VO2max 

(ml·kg-

1·min-1) 

LFA 
(min/dag) 

MFA 
(min/dag) 

HFA 
(min/dag) 

MHFA 
(min/dag) 

Visceralt fett 
(g) 

0.717*           

Truncalt fett 
(kg) 

0.185 0.771**          

KMI 0.225 0.677** 0.813**         

Midjeomkrets 
(cm) 

0.260 0.742** 0.896** 0.836**        

Gripestyrke 
(kg) 

-0.241 -0.114 0.053 0.142 0.096       

VO2max 
(ml·kg-1·min-1) 

0.086 -0.425* -0.766** -0.560** -0.662** -0.203      

LFA 
(min/dag) 

-0.296 -0.184 0.002 0.017 -0.041 -0.064 -0.064     

MFA 
(min/dag) 

-0.189 -0.212 -0.106 -0.097 -0.145 -0.049 0.118 0.419*    

HFA 
(min/dag) 

-0.270 -0.191 0.007 -0.110 -0.090 -0.079 -0.228 0.217 0.181   

MHFA 
(min/dag) 

-0.234 -0.239 -0.099 -0.114 -0.156 -0.062 0.065 0.439* 0.979** 0.376*  

Sedat 
(min/dag) 

0.068 0.200 0.172 0.183 0.285 0.203 -0.219 -0.473* -0.267 -0.260 -0.305 
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4.2.1 Fysisk form og visceralt fett 

Sammenhengen mellom gripestyrke, VO2maks og VF-TrFM er presentert i tabell 4.4, 

ujustert og justert. Det ble observert statistisk signifikant positiv sammenheng mellom 

VO2maks (ml·kg­1·min­1) og VF-TrFM (β=0.085, 95%KI:0.001, 0.170) (p=0.048). Etter 

justering for kjønn, KMI og midjeomkrets ble betakoeffisienten for sammenhengen 

mellom VO2maks og VF-TrFM styrket (β=0.163, 95%KI: 0.007, 0.318) (p=0.041). 

 

 

Tabell 4.4 Lineær regresjon med ujustert og justert sammenheng mellom fysisk form og 

visceralt fett (VF-TrFM) for hele utvalget (N=36) 

Fysisk form Ujustert β (95% KI) P-verdi R2 Justert β (95% KI)* P-verdi R2 

Gripestyrke 
(kg) 

0.028 (-0.042, 0.098) 0.423 0.019 -0.078 (-0.175, 0.020) 0.155 0.263 

Gripestyrke 
(relativ) 

0.028 (-0.042, 0.098) 0.423 0.019 -0.076 (-0.182, 0.030)** 0.153 0.263 

VO2maks 

(ml·kg­1·min­1) 
0.085 (0.001, 0.170) 0.048 0.110 0.163 (0.007, 0.318) 0.041 0.302 

*Justert for kjønn, KMI og midjeomkrets, **justert for kjønn, kroppsvekt og midjeomkrets  
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4.2.2 Fysisk aktivitet, sedat tid og visceralt fett 

Sammenhengen mellom fysisk aktivitet, sedat tid og VF-TrFM er presentert i tabell 4.5, 

ujustert og justert. Det ble observert invers men ikke statistisk signifikant sammenheng 

mellom MFA, HFA og MHFA og VF-TrFM. Det ble ikke observert sammenhenger for 

hverken LFA eller sedat tid. Justert for kjønn, KMI, midjeomkrets og wear-time (gyldige 

dager) var det ingen endring i sammenheng, og heller ingen statistisk signifikant 

sammenheng. 

 

Tabell 4.5 Lineær regresjon med ujustert og justert sammenheng mellom fysisk aktivitet, 

sedat tid og visceralt fett (VF-TrFM) for hele utvalget (N=36) 

Fysisk 
aktivitet og 
sedat tid 

Ujustert β (95% KI) P-verdi R2 Justert β (95% KI)* P-verdi R2 

LFA 
(min/dag) -0.004 (0.010, 0.002) 0.184 0.051 -0.004 (0.010, 0.001) 0.120 0.274 

MFA 
(min/dag) -0.012 (-0.049, 0.026) 0.522 0.012 -0.015 (-0.051, 0.021) 0.405 0.230 

HFA 
(min/dag) -0.093 (-0.263. 0.077) 0.275 0.035 -0.110 (-0.275, 0.055) 0.184 0.257 

MHFA 
(min/dag) -0.014 (-0.049, 0.021) 0.410 0.020 -0.018 (-0.052, 0.016) 0.288 0.241 

Sedat tid 
(min/dag) 0.001 (-0.005, 0.007) 0.648 0.006 -0.001 (-0.007, 0.005) 0.795 0.213 

*Justert for kjønn, KMI, midjeomkrets og wear-time (dager) 

LFA: Lav intensiv fysisk aktivitet, MFA: Moderat intensiv fysisk aktivitet, HFA: Høyintensiv fysisk aktivitet, 

MHFA: Moderat-til-høy intensiv fysisk aktivitet
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4.3 Sensitivitetsanalyser 

I tabell 4.6 og 4.7 presenteres resultatene fra sensitivitetsanalyse for fysisk form, fysisk 

aktivitet og sedat tid. I disse to analysene har vi benyttet visceralt fett i absolutt form (g) 

fremfor ratiovariabelen VF-TrFM. 

4.3.1 Fysisk form og visceralt fett 

For fysisk form (tabell 4.6) viser analysene positive ikke statistisk signifikante 

sammenhenger mellom gripestyrke og visceralt fett (g). Ved justering for kjønn, KMI 

(kroppsvekt (kg) for relativ gripestyrke) og midjeomkrets endrer trenden seg fra positiv til 

negativ for både absolutt og relativ gripestyrke (p=0.089 og 0.097). Det er heller ingen 

statistisk signifikant sammenheng for sammenhengen mellom VO2maks og visceralt fett 

(g), men vi ser at retningen endrer seg fra invers til positiv ved justering for kjønn, KMI 

og midjeomkrets (p=0.454). 

Tabell 4.6 Lineær regresjon med ujustert og justert sammenheng mellom fysisk form og 

visceralt fett (g) for hele utvalget (N=36). 

Fysisk form Ujustert β (95%KI) P-verdi R2 Justert β (95% KI)* P-verdi R2 

Gripestyrke 

(kg) 
0.756 (-7.318, 8.829) 0.850 0.001 -7.024 (-15.195. 1.147) 0.089 0.609 

Gripestyrke 

(relativ) 
0.756 (-7.318, 8.829) 0.850 0.001 -7.510 (-16.463, 1.442)** 0.097 0.597 

VO2maks 

(ml·kg­1·min­1) 
-5.282 (-15.396, 4.832) 0.296 0.032 5.175 (-8.734, 19.085) 0.454 0.578 

*Justert for kjønn, KMI og midjeomkrets, **justert for kjønn, kroppsvekt og midjeomkrets.  

Gripestyrke (relativ) er justert for kjønn, kroppsvekt (kg) og midjeomkrets. 
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4.3.2 Fysisk aktivitet og visceralt fett 

For fysisk aktivitet (tabell 4.7) viser analysene inverse ikke statistisk signifikante 

sammenhenger for alle fysisk aktivitetsvariablene (LFA, MFA, HFA; MHFA) og visceralt 

fett (g). Ved justering for kjønn, KMI, midjeomkrets og wear-time reduseres styrken på 

alle trendene, og kun HFA (min/dag) viser en potensielt betydningsfull sammenheng med 

visceralt fett (g) (p=0.330). 

Tabell 4.7 Lineær regresjon med ujustert og justert sammenheng mellom fysisk aktivitet, 

sedat tid og visceralt fett (g) for hele utvalget (N=36) 

Fysisk 
aktivitet og 
sedat tid 

Ujustert β (95%KI) P-verdi R2 Justert β (95% KI)* P-verdi R2 

LFA 
(min/dag) 

-0.318 (-0.986, 0.349) 0.339 0.027 -0.331 (-0.808, 0.145) 0.166 0.530 

MFA 
(min/dag) 

-2.282 (-6.532, 1.968) 0.283 0.034 -1.389 (-4.466, 1.687) 0.364 0.582 

HFA 
(min/dag) 

-9.321 -28.898, 10.255) 0.340 0.027 -6.888 (-21.060, 7.300) 0.330 0.583 

MHFA 
(min/dag) 

-2.399 (-6.370, 1.571) 0.228 0.042 -0.009 (-4.425, 1.363) 0.289 0.586 

Sedat tid 
(min/dag) 

0.339 (-0.268, 1.066) 0.233 0.042 -0.001 (-0.541, 0.523) 0.972 0.570 

*Justert for kjønn, KMI, midjeomkrets og wear-time (dager) 

LFA: Lav intensiv fysisk aktivitet, MFA: Moderat intensiv fysisk aktivitet, HFA: Høyintensiv fysisk aktivitet, MHFA: 

Moderat-til-høy intensiv fysisk aktivitet 
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5. Diskusjon 

Formålet med denne studien var å undersøke sammenhengen mellom objektivt målt fysisk 

aktivitet, fysisk form målt i gripestyrke og VO2maks og visceralt fett hos et tilfeldig utvalg 

av voksne. Dette er den første studien i Norge med formål om å kartlegge 

fettmassesammensetning hos voksne over hele landet, der HUNT4 (2019) tidligere kun har 

kartlagt visceralt fett hos et tilfeldig utvalg i Trøndelag. Hovedfunnet i denne oppgaven var 

en positiv og statistisk signifikant sammenheng mellom VO2maks og VF-TrFM. Vi fant 

derimot ingen statistisk signifikante sammenhenger mellom hverken fysisk aktivitet (LFA, 

MFA, HFA og MHFA), sedat tid eller for gripestyrke og VF-TrFM. 

5.1 Fysisk form, fysisk aktivitet og visceralt fett 

5.1.1 Tidligere litteratur 

Funnet i denne oppgaven viser positiv sammenheng mellom VO2maks og visceralt fett. 

Denne sammenhengen er statistisk signifikant for ratiovariabelen VF-TrFM i 

primæranalysen men ikke for visceralt fett (g) i sensitivitetsanalysen. Dette resultatet 

strider imot funn fra tidligere studier, der det i stor grad er observert invers sammenheng 

mellom aerob kapasitet og visceralt fett (Arsenault et al., 2007; Janssen et al., 2004; Wong 

et al., 2004). Garcia-Hermoso et al. (2019) observerte invers sammenheng mellom 

gripestyrke og visceralt fett, samtidig som gripestyrke hadde en dempende effekt på 

inflammatoriske markører og kardiometabolske risikofaktorer hos individer med høy KMI 

og større mengder visceralt fett, slik det også er observert for økt VO2maks (Arsenault et al., 

2007). Resultatene tyder på at retningen er lik for dette utvalget, der sammenhengen 

mellom gripestyrke og visceralt fett er invers. Derimot er det ikke mulig å fastslå dette med 

sikkerhet, da sammenhengen ikke er statistisk signifikant. Dermed er resultatene fra denne 

oppgaven til dels like funn fra tidligere studier for gripestyrke, men ulike for VO2maks. 

For fysisk aktivitet viser eksisterende litteratur en overvekt av resultater som peker mot 

invers sammenheng, der økt fysisk aktivitet reduserer visceralt fett (tabell 2.6). Denne 

sammenhengen mellom fysisk aktivitet og visceralt fett observeres også i studier med gode 

objektive og målemetoder for fysisk aktivitet og sedat tid samt måling av 

kroppssammensetning med reliable laboratoriebaserte målemetoder, og det er derfor 

sannsynlig at økt fysisk aktivitetsnivå henger sammen med redusert visceralt fett. Derfor 



  Diskusjon 

 

44 

 

er det interessant å ta en titt på forskjeller mellom disse studiene og denne oppgaven, for å 

forsøke å avdekke hvorfor det ikke er observert sammenheng mellom alle 

aktivitetsvariabler og VF-TrFM eller visceralt fett (g). Kun aktivitetsvariabelen HFA viser 

en potensiell betydningsfull invers sammenheng, men denne sammenhengen er i likhet 

med sammenhengene for de resterende aktivitetsvariablene ikke statistisk signifikant. Det 

er i hovedsak én viktig faktor som utmerker seg i forskjeller mellom denne oppgavens 

metoder og de av eksisterende studier; nemlig valg av ratiovariabelen VF-TrFM. 

5.1.2 Betydning av VF-TrFM 

I denne oppgavens primærresultater presenteres visceralt fett som ratiovariabelen VF-

TrFM. Rasjonale for å velge ratioen VF-TrFM fremfor absolutt måleenhet var i at visceralt 

fett er forbundet med høyere risiko for utvikling av kardiometabolske tilstander og videre 

HKS om et individ har høyere ratio i det abdominale området/mageområdet enn i absolutt 

forstand. Denne ratioen er basert på forskning som viser at små til moderate mengder 

subkutant fett i det abdominale området kan øke og er nødvendig for tilstrekkelig 

insulinsensitivitet (McLaughlin et al., 2011). Samtidig var ikke presise mål for kun 

abdominalt fett tilgjengelig fra DXA-målingen, og truncalt fett ble dermed ansett som den 

nærmeste ekvivalenten. Derfor var hensikten med ratioen VF-TrFM å undersøke om det 

var sammenheng mellom denne nye ratiovariabelen med fysisk aktivitet eller fysisk form, 

basert på eksisterende litteratur som viser: 

1. Evidens for en invers sammenheng mellom fysisk form, fysisk aktivitet og visceralt 

fett (tabell 2.6 og 2.7). 

2. Evidens for en positiv sammenheng mellom inflammatoriske markører, 

kardiometabolske risikofaktorer og visceralt fett (Ibrahim, 2010; Schorr et al., 

2018). 

3. Evidens for en invers sammenheng mellom fysisk aktivitet, fysisk form og 

kardiometabolske risikofaktorer (Earnest et al., 2013; Hamer et al., 2012). 
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Derimot er det viktig å ta i betraktning at ratiovariabelen kan ha en maskerende effekt på 

absolutte mengder visceral fettmasse. Når variabelen oppgis som en ratio kan nevneren i 

brøken som i dette tilfellet er truncalt fett, redusere styrken til teller-verdien; visceralt fett. 

Dermed kan overvektige individer med store mengder truncalt fett favoriseres i form av 

lav ratioverdi, selv om en har store mengder visceralt fett. Samtidig vil truncal fettmasse 

som fettmasse i bryster hos kvinner være en del av den truncale fettmassen, men kun 

forekomme hos kvinner (Bredella, 2017; Schorr et al., 2018). Dette støyet vil ikke være et 

element i ratiovariabelen basert på den totale mengden fettmasse spesifikt i mageregionen 

slik ulike studier tidligere har brukt (Kaess et al., 2012; Ladeiras-Lopes et al., 2017). 

Oppsummert vil VF-TrFM by på flere utfordringer enn kun favorisering av individer med 

mye truncalt fett og er dermed ingen særlig optimal variabel for å måle visceralt fett, som 

ytterligere bygger oppunder argumentet for å benytte CT eller MRI fremfor DXA for å 

måle forskjellige fettmassefordelinger.  

Ved a bruke visceralt fett (g) som avhengig variabel forholdt sammenhengene for både 

fysisk aktivitet, sedat tid og fysisk form seg like som i primærresultatene. Den største 

forskjellen er derimot at den positive sammenhengen observert mellom VO2maks og 

visceralt fett (g) ikke er statistisk signifikant (p=0.454) slik den var mellom VO2maks og 

VF-TrFM (p=0.041). Derfor var det avgjørende å undersøke videre hvilken modell som 

hadde best forklaringsevne på forholdet mellom avhengig og uavhengig variabel fremfor 

hvilken modell som viste statistisk signifikant sammenheng. 

En måte å undersøke om VF-TrFM kunne være en bedre forklaringsvariabel enn visceralt 

fett (g) var ved å undersøke R2-verdier for de ulike analysemetodene som fremkommer i 

resultatkapitlet (tabell 4.4, 4.5, 4.6 og 4.7). I disse sensitivitetsanalysene er retningen på 

sammenhengene svært like, men variabelen visceralt fett (g), justert for kjønn, KMI, 

kroppsvekt (kun for relativ gripestyrke) og wear-time (for fysisk aktivitet og sedat tid) viser 

en over dobbelt så høy R2 sammenlignet med de justerte sammenhengene med VF-TrFM 

og er dermed en bedre modell. 
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Derfor kan det tyde på at VF-TrFM som variabel ikke er en optimal forklaringsvariabel for 

å analysere sammenheng mellom visceralt fett og fysisk aktivitet eller fysisk form, 

sammenlignet med en absolutt verdi med rette justeringsvariabler. Det kan være flere 

årsaker til denne ratiovariabelen ikke er godt egnet. Blant disse er først og fremst, slik det 

er nevnt tidligere, kjønnsforskjeller i fettmassefordeling. Kvinner og menn har svært 

forskjellige fettmassefordelinger og absolutte forskjeller i generell kroppsmasse. Dette kan 

også være blant årsakene til den store retningsforandringen som forekommer når 

regresjonsanalysen inkluderer kjønn som justeringsvariabel. Dette ble undersøkt ved 

separate analyser for VO2maks og visceralt fett (g) ved justering med og uten kjønn, slik det 

kommer frem i sensitivitetsanalysen for sammenhengen mellom visceralt fett og fysisk 

form (tabell 4.6). Ujustert er sammenhengen invers mellom VO2maks og visceralt fett, men 

til tross for at den er ikke-signifikant (p=0.296) er trenden slik en ville forventet basert på 

eksisterende litteratur der det er observert inverse sammenhenger. Derimot snur denne 

trenden ved justering for kjønn, og sammenhengen mellom VO2maks og visceralt fett (g), i 

likhet med resultatene fra primæranalysene, positiv (p=0.454). Samtidig øker R2 fra 0.032 

til 0.578 ved justering. Dette ble derimot ikke undersøkt videre. 

Avslutningsvis er det viktig å ta i betraktning at regresjonsmodellen med VF-TrFM viste 

like sammenhenger for både fysisk form og fysisk aktivitet og visceralt fett. Dermed kan 

det kun spekuleres i hvorfor sensitivitetsanalysene som hadde høy R2 ikke viste statistisk 

signifikante sammenhenger. Dette kan antageligvis i stor grad skyldes det lave antallet 

inkludert i analysene (N=36). Et lavt antall deltagere vil øke sannsynligheten for at 

tilfeldigheter som ekstremverdier har en stor effekt på styrken av sammenhengen. Det ble 

valgt å ikke ekskludere ekstremverdier grunnet det allerede lave antallet deltagere med 

komplette data, og det kan dermed kun spekuleres om inklusjonen av de med kun delvis 

komplette data (N=11) i hadde gitt andre resultater i sensitivitetsanalysene. 
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5.1.3 Metodologiske trekk ved eksisterende litteratur 

Det kan være flere årsaker til at resultatene i denne oppgaven observerer andre 

sammenhenger enn det mesteparten av tidligere forskning gjør. Det er utfordrende å 

identifisere og isolere enkeltfaktorer som kan være årsaken til dette, men det er a like vel 

viktig å drøfte sentrale elementer ved målemetodikken i eksisterende forskning. 

Utvalgene i eksisterende studier er svært ulike, men kan beskrives med to fellestrekk. Det 

første er høy KMI, hvor kun studien av Ayabe et al. (2013) har en gjennomsnittlig KMI 

(22.3±3.2) som tilsier normalvektig utvalg og ikke overvektig slik de andre studiene har. 

Derimot består utvalget i nevnt studie kun av voksne kvinner i alderen 50±6 år, langt eldre 

enn utvalget i UngKan-oppfølgingen. Høyere alder er det andre fellestrekket ved 

eksisterende litteratur, der de fleste studier sine utvalg har en gjennomsnittlig på ~50 år. 

Dette er over dobbelt så høy alder som utvalget i denne oppgaven er ment å representere, 

nemlig voksne mellom 21-25 år. Derimot viser flere studier like resultater, der utvalg består 

av voksne i alle aldersgrupper fra unge voksne til eldre samt studier med både normal- og 

overvektige (Fischer et al., 2015; McGuire & Ross, 2012; Murabito et al., 2015; Philipsen 

et al., 2015; Whitaker et al., 2017). 

Målemetodene i eksisterende litteratur varierer i stor grad, både for måling av fysisk 

aktivitet, fysisk form og for kroppssammensetning. Fysisk aktivitet er i stor grad målt 

objektivt i studiene som er gjennomgått i teorikapitlet. Derimot er det ulikheter i både 

modell og analysemetoder, som tilsier ulik presisjon av målinger samt redusert 

sammenlignbarhet. A like vel er det observert invers sammenheng mellom fysisk aktivitet 

og visceralt fett i studier som måler fysisk aktivitet objektivt med akselerometer og studier 

som måler fysisk aktivitet ved bruk av subjektive metoder som spørreskjema. 

For studiene som undersøker sammenheng mellom fysisk form og visceralt fett er 

utvalgene også i stor grad overvektige, mens den studien med mest likt utvalg som denne 

oppgaven har et utvalg med gjennomsnittlig KMI på 23.3 og en gjennomsnittlig alder på 

~21 år. Denne studien av Garcia-Hermoso et al. (2019) viste en invers sammenheng 

mellom kardiometabolske risikofaktorer, men viser ikke til separate analyser for 

sammenheng mellom gripestyrke og visceralt fett. Samtidig er visceralt fett målt på 

bioimpedans, og dermed ikke oppgitt mengder visceralt fett men heller en score. Derfor er 
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resultatene til dels generaliserbare for utvalget i denne oppgaven, men resultatene imellom 

er derimot ikke sammenlignbare da det ikke er gjort like analyser. Oppsummert har ingen 

av de inkluderte studiene i litteraturgjennomgangen har identiske utvalgskarakteristikker 

eller målemetoder som denne oppgaven, og det er dermed ingen selvfølge at resultatene 

skal være identiske. Forskjellige målemetoder er trolig blant årsakene til at ulike studier 

observerer ulike styrkesammenhenger i sammenhengen mellom fysisk aktivitet og 

visceralt fett. Dette kan særlig observeres der forskjellige målemetoder gir forskjellige 

måleenheter på resultatene. For eksempel viser Murabito et al. (2015) en reduksjon på 453 

cm3 visceralt fett per 30-minutters økning med MHFA per dag målt med akselerometer, 

mens Philipsen et al. (2015) viser til energiforbruk som måleenhet målt med akselerometer 

og hjerteratemonitor hvor det kreves minst 10kJ per kg kroppsvekt per dag for å oppnå 

gunstig reduksjon av visceralt fett. Dette er av betydning for resultatene i denne oppgaven 

og kunnskap om sammenhengen som ønskes å undersøkes fordi det er vanskelig å 

sammenligne resultater imellom når både målemetodene og særlig benevningene for fysisk 

aktivitet er svært ulike. 
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5.2 Generelle styrker og svakheter 

5.2.1 Utvalget 

Deltagerne i UngKan-oppfølgingen er unge (21-25 år). Styrken ved dette smale 

aldersspennet er at resultatet fra denne studien sannsynligvis gir et bedre bilde på de sanne 

verdiene i gruppen som utvalget er ment å representere; nemlig unge norske voksne. 

Samtidig kan det redusere muligheten for at økt alder og bredt aldersspenn kan skape støy 

i analyse av sammenhenger og at alder dermed kan være en konfunderende faktor. Derimot 

reduseres generaliserbarheten av resultatene for grupper over eller under aldersspennet 21-

25 år. 

Et sentralt aspekt ved masteroppgaven både i forhold til representativitet og analyser er det 

lave antallet deltagere som gjennomførte måling av kroppssammensetning (N=47), fysisk 

form (N=47) og fysisk aktivitet (N=38). Det er først og fremst sporet opp 707 mulige 

deltagere til UngKan-oppfølgingen, hvorav kun 48 stykker hadde deltatt da de statistiske 

analysene i denne oppgaven ble gjennomført. Dette kan ha innvirkning på hvorvidt 

resultatene i denne oppgaven er representative for den sanne verdien for alle 707 mulige 

deltagere. Det er derimot ikke forventet at alle 707 skal takke ja til deltagelse, og 

tidsbegrensninger ved denne oppgaven gjorde at analysene måtte gjennomføres i en tidlig 

fase av studien.  

Deltagerantallet hadde innvirkning på resultatene. Ved inklusjon av alle 46 deltagere som 

hadde testet fysisk form og målt kroppssammensetning var VO2maks ikke lenger signifikant. 

Det ble derimot ansett som mer harmonisk for sammenligningsgrunnlag av de ulike 

analysene i oppgaven å inkludere deltagere med komplette data i alle analysene. Det lave 

antallet deltagere skaper dermed en større usikkerhet i tillitt til resultatene, der tilfeldigheter 

og ekstremverdier kan spille en større rolle i observerte sammenhenger. Samtidig viser 

deskriptive data svært store forskjeller innad i datasettet, der SD er nesten like stort eller 

større enn enkelte av gjennomsnittsverdiene for de ulike variablene som blant annet HFA 

og visceralt fett (g). Statistiske utfordringer utdypes ytterligere i punkt 5.2.4. 

Et mindre men likevel sentralt aspekt ved utvalget er demografien som danner utvalget i 

denne masteroppgaven. Kun aktuelle deltagere enten bosatt i eller de med folkeregistrert 

adresse i Oslo ble invitert til å være med i denne tidlige fasen av UngKan-oppfølgingen. 
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Det kan ikke i denne omgang undersøkes om det er forskjeller mellom aktuelle deltagere 

fra ulike regioner i landet, men om det er tilfellet at Oslobeboere ikke er representative for 

alle potensielle deltagere reduserer det reliabiliteten til resultatene ytterligere. Det antas 

ikke at geografisk tilhørighet i seg selv er årsak til ulik fysisk form eller fysisk 

aktivitetsnivå, men heller sosioøkonomiske forskjeller som utdanning og inntekt. 

Geografiske forskjeller ble observert i KAN1 for både fysisk aktivitet, gripestyrke og 

maksimalt oksygenopptak og KAN2 for fysisk aktivitet (Anderssen et al., 2010; Hansen et 

al., 2015). Referanseverdier for VO2maks hos den norske befolkning viser at kvinner og 

menn i alderen 20-29 forventes å ha en verdi på henholdsvis 40.3 (7.1) og 48.6 (9.6) 

(Edvardsen, Hansen, Holme, Dyrstad & Anderssen, 2013). Basert på disse verdiene har 

deltagerne i denne oppgaven i høyere gjennomsnittlig VO2maks enn referanseverdiene for 

egne aldersgrupper. Det er derimot ingen signifikant forskjell, da standardavvikene fra 

referanseverdiene omfavner gjennomsnittsverdiene og standardavvikene for utvalget i 

denne oppgaven, 43.3 (5.7) og 57.0 (7.0). Dette kunne vært undersøkt videre, både ved å 

undersøke forskjeller basert på sosioøkonomiske faktorer samt geografisk tilhørighet. 

Dette ble derimot ikke ansett som relevant for problemstillingen, og ble ikke undersøkt 

videre. 

5.2.2 Målemetoder  

Det er i denne studien brukt akselerometeret ActiGraph GT3X for måling av fysisk 

aktivitet. Denne modellen er godt validert og ansett som en av de bedre enhetene for måling 

av fysisk aktivitet (Hildebrand et al., 2014; Santos-Lozano et al., 2013). Videre måler 

ActiGraph GT3X triaksialt og ikke kun uniaksialt (vertikale aksen). Dette gjorde at 

aktiviteter som utsatte deltager for medio-lateral og anterior-posterior bevegelse ble 

registrert som fysisk aktivitet og førte til en enda mer presis måling av reelt aktivitetsnivå 

(Kelly et al., 2013; Plasqui & Westerterp, 2007; Sasaki, John & Freedson, 2011). Likevel 

er det viktig å ta i betraktning at et hofteplassert akselerometer kun måler bevegelse der 

den er plassert, og vil dermed ikke måle typer fysisk aktivitet som ikke krever særlig 

bevegelse i hoften og vektbærende aktiviteter som bæring av tunge sekker eller vektløfting. 

Samtidig ble deltagerne bedt om å ta av seg måleenheten da de skulle i kontakt med vann 

som ved svømming, og alle aktiviteter gjort uten akselerometeret på hoften er dermed målt 

som non-wear-time eller sedat tid. En mulig løsning for forbedring kunne vært å inkludere 
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selvrapportert data som deltagere har fylt ut på skjema for å registrere sykling, 

styrketrening, skigåing og svømming. 

Dermed er ikke akselerometermålt fysisk aktivitet ikke et komplett bilde på faktisk fysisk 

aktivitet, og har ikke en perfekt begrepsvaliditet. Dette er av betydning for resultatene i 

denne oppgaven fordi fysisk aktivitet som ikke er målt kan ha innvirkning på resultatene i 

form av at de sammenhengene som er observert mellom fysisk aktivitet og visceralt fett 

viser sammenheng med akselerometermålt fysisk aktivitet, og ikke faktisk fysisk aktivitet. 

Det er a like vel vanskelig å forbedre dette uten ubegrensede ressurser, og dermed ikke en 

stor svakhet ved oppgavens målemetoder. Studier som har målt fysisk aktivitet ved bruk 

av akselerometer har observert statistisk signifikant sammenheng mellom fysisk aktivitet 

og visceralt fett, og det er dermed lite sannsynlig at det er dette som gjør at resultatene fra 

denne oppgaven strider imot tidligere funn. 

Måling av aerob kapasitet med direkte måling av oksygenmetning i ekshalert luft under 

gradvis økende anstrengelse på tredemølle gir et bilde på hvor hardt et individ kan yte 

under denne aktivitetsformen, men vil begrense yteevnen hos de som eventuelt ville 

foretrukket en annen bevegelsesform. En styrke ved å måle oksygenopptak med samme 

målemetode for alle deltagere er at man som forsker sikrer like betingelser for alle som 

testes. Derimot kan det som nevnt være enkelte som ville foretrukket enten testing på annet 

utstyr som sykkel eller staking eller submaksimal testing. Dette har ingen særlig betydning 

for resultatene i denne studien, men fremheves a like vel som en styrke i oppgavens 

målemetoder. 

Kroppssammensetning målt i DXA er en god målemetode men derimot ikke optimalt for å 

analysere visceralt fett for alle kroppsstørrelser. Flere studier har vist at DXA kan egne seg 

svært godt på gruppenivå, men hos individer med veldig lav eller høy andel fettmasse eller 

KMI er resultatene derimot ikke optimale sammenlignet med CT eller MRI (Meredith-

Jones et al., 2018; Micklesfield et al., 2012). Samtidig er bruken av DXA som måleapparat 

for måling av kroppssammensetning en styrke ved studien, da det krevdes mindre 

opplæring av testpersonell sammenlignet med CT og MRI og mindre tid til analysering av 

hver enkelt deltager. Dermed tillot måling med DXA raskere gjennomgang av 

testprosedyren som økte mulighet for å teste flere deltagere i løpet av en dag (Pupim, 



  Diskusjon 

 

52 

 

Martin & Ikizler, 2013). Måling av kroppssammensetning med DXA har svært mye å si 

for resultatene i denne studien, da selve variabelen VF-TrFM ble dannet på bakgrunn av 

måleutstyrets begrensninger i målepresisjon der fettmasse i mageregion som nevner i 

ratiovariabelen antageligvis hadde gitt andre resultater sammenlignet med truncalt fett. 

5.2.3 Studiedesign 

Selve UngKan-oppfølgingen har et kohortdesign, med mulighet for å måle eksponering og 

utfall over tid. Denne masterstudien er derimot gjort med et tverrsnittdesign. Både kohort- 

og tverrsnittdesign er observasjonelle studiedesign (Thelle & Laake, 2015a). En 

tverrsnittsundersøkelse har som formål å måle forekomst eller prevalens av ulike tilstander 

eller risikofaktorer (Thelle & Laake, 2015a). Tverrsnittdesignet karakteriseres ved at all 

datainnsamling skjer på ett tidspunkt. og muliggjør dermed kun måling av punkt-prevalens. 

En styrke ved tverrsnittdesign er at det kan undersøkes flere ulike variabler i et stort utvalg. 

Samtidig vil faktorer som dropouts og loss-to-follow-up ikke spille en rolle, slik den gjør i 

eksperimentelle studier med intervensjon og prospektive kohort- og kasus-kontrollstudier. 

Svakheten ved tverrsnittdesign i en analyseforstand er dermed mangelen på mulighet til å 

kartlegge en årsak-virkning-sammenheng og eventuelle kausale retninger, slik kohort og 

intervensjonsstudier muliggjør. Resultater kan i beste fall avgjøre om det er sammenheng 

eller ingen sammenheng. Om de foregående kartleggingene (UngKan1 og 2) hadde målt 

både VO2maks og DXA-scan hadde det vært mulighet for en longitudinell analyse av 

sammenhengene undersøkt i denne studien. Det ble kun målt VO2maks i UngKan1 og ingen 

DXA-måling ble gjennomført i hverken UngKan1 eller 2 (Anderssen et al., 2008; Kolle et 

al., 2012). 

Som nevnt tidligere med generaliserbarhet av resultater, er det viktig å ta i betraktning at 

UngKan-oppfølgingen er den tredje fasen av en kohortstudie. Dette betyr at 

seleksjonsskjevheten sannsynligvis er større ettersom deltagerne har gjennomgått lignende 

testprosedyrer to ganger allerede, og at loss-to-follow-up er mer sannsynlig å forekomme 

hos de som ikke opplever at de gjør det bra på det de testes på i ulike typer forskning 

(Howe, Cole, Lau, Napravnik & Eron, 2016; Tishler & Bartholomae, 2003). 

Seleksjonsskjevhet er et begrep som omtaler skjevheten i rekruttering til studier, deriblant 

epidemiologiske studier (Benestad & Laake, 2015; Hernán, Hernández-Díaz & Robins, 
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2004). Seleksjonsskjevhet er derimot en utfordring i alle studier, og ikke unikt til UngKan-

oppfølgingen (Kraemer, Fleck & Deschenes, 2012). Likevel kan disse skjevhetene være en 

av grunnene til at det er observert høyere VO2maks i denne oppgavens utvalg, sammenlignet 

med referanseverdier i befolkningen av samme alder slik det ble diskutert tidligere. 

Finansiell støtte er antatt å være en metode for å øke deltagelse i studier der et individ ellers 

ikke ville hatt et insentiv til å frivillig la seg testes og måles (Newington & Metcalfe, 2014). 

Det er ikke undersøkt hvorvidt gavekortet deltagerne ble tilbudt i bytte mot deltagelse 

(1000NOK) har hatt en positiv effekt på deltagelse i UngKan-oppfølgingen, men det kan 

likevel tas i betraktning som en styrke i studiedesignet. En liten utfordring med omfattende 

studier generelt, og ikke bare UngKan-oppfølgingen er tiden som kreves av deltager. Dette 

er både for reise til og fra testfasilitetene på Norges idrettshøgskole, men også for tiden 

som går til testing. Det er ikke en stor svakhet ved studiedesignet, men a like vel en faktor 

som kan begrense deltagelse. 

5.2.4 Statistiske utfordringer 

En åpenbar svakhet ved studien og en mulig feilkilde er inklusjonen av uteliggere i 

regresjonsanalysene. Ekstremverdier ble identifisert blant de sentrale variablene i 

analysene. Dette ble a like vel ikke satt som et eksklusjonsgrunnlag grunnet det allerede 

lave antallet deltagere (N=36). Analysene ble dermed gjennomført i uten hensyn til 

antagelsen for lineær regresjon om at det ikke skal være ekstremverdier i hverken avhengig 

eller uavhengig variabel (O'Donoghue, 2013). Derfor er selve gjennomføringen av denne 

analysemetoden en svakhet i denne oppgavens statistiske metoder. I tillegg til dette ble 

analyser for menn og kvinner gjort i en felles analyse. Et argument for at felles analyse for 

menn og kvinner er en svakhet er at gruppeforskjellene var statistisk signifikante forskjeller 

mellom kvinner og menn i flere av de sentrale variablene brukt i regresjonsanalysene 

(midjeomkrets, gripestyrke (kg), gripestyrke (relativ) og VO2maks). Likevel ble det ansett 

som en nødvendighet å gjøre en felles analyse, igjen grunnet det lave antallet i utvalget 

(N=36). Det kunne vært mer optimalt å gjøre separate analyser for hvert kjønn, men dette 

hadde kun vært mulig for det kvinnelige utvalget (N=24) grunnet det lave antallet menn i 

utvalget (N=12) er lavere enn antall verdier som kreves for å gjennomføre en lineær 

regresjon (N=20).Det vil i medisinsk forskning ofte gjennomføres subgruppeanalyser. 

Vanlige subgrupperinger gjøres ofte på kjønn, alder eller ulike sykdomsgrupper. I denne 
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oppgaven er fettmasse en sentral del av både bakgrunn og analyser, og det er lagt stor vekt 

på at det er store kjønnsforskjeller i fettmasser. Derfor er det utfordrende å tolke resultatene 

som generaliserbare for begge kjønn, da separate analyser kunne gitt ulike resultater. En 

mannlig deltager ekskludert fra analysene grunnet en målt verdi på 0g visceralt fett. Ingen 

visceral fettmasse ble ansett som svært usannsynlig uten at denne avgjørelsen kunne støttes 

i litteraturen.  
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5.3 Praktiske implikasjoner og videre forskning 

Det finnes ingen eksisterende kartlegging av visceralt fett i store tilfeldige utvalg i hele 

Norge. Resultatene fra denne oppgaven bidrar følgelig med å skaffe til veie informasjon 

om fettmassesammensetning hos unge norske voksne samt at funnene indikerer at det kan 

være en positiv sammenheng mellom andel visceralt fett av den totale fettmassen i truncus 

og VO2maks. Det er imidlertid i denne studien benyttet en ratio for visceralt fett (VF-TrFM) 

som ikke er brukt i tidligere forskning, noe som reduserer sammenlignbarheten med 

tidligere studier betraktelig. Basert på data fra vår undersøkelse kan vi hverken avkrefte 

eller bekrefte hvorvidt ratioen (VF-TrFM) burde benyttes i videre forskning, men det kan 

være en god idé å benytte denne ratioen i større utvalg. 

Studien viser videre at det er praktisk gjennomførbart å benytte del avansert metodikk for 

å måle både kroppssammensetning (DXA) og fysisk form (VO2maks) i en populasjon unge 

voksne, og gitt at fasiliteter er på plass er dette metodikk som anbefales i videre studier. 

Videre forskning kan ha flere ulike formål. Det kan ytterligere undersøkes hvorvidt økt 

VO2maks har en hemmende effekt på de helseskadelige effektene av økt visceralt fett, på lik 

måte som «fat-but-fit»-konseptet som viser at høyere VO2maks minsker de skadelige 

effektene av overvekt og fedme (Ortega, Lavie & Blair, 2016). Dette er tidligere etablert i 

enkelte studier der det er observert både for VO2maks og gripestyrke, men det er behov for 

flere valideringsstudier (Arsenault et al., 2007; Garcia-Hermoso et al., 2019). Det etterlyses 

samtidig at alle studier i størst mulig grad inkluderer begge kjønn, heterogene 

aldersgrupper samt individer fra ulike sosioøkonomiske bakgrunner. Studiene som 

undersøker sammenheng mellom visceralt fett, fysisk aktivitet og fysisk form kan 

gjennomføres med både tverrsnitt- og longitudinelt studiedesign. Særlig longitudinelle 

studier etterlyses, fordi dette studiedesignet har mulighet til å måle eksponering og utfall 

over tid og dermed kunne påvise kausalitet. Samtidig vil det være ønskelig å undersøke 

flere risikofaktorer enn bare visceralt fett alene. Dette kan eksempelvis være etablerte 

risikofaktorer for HKS (triglyserider, kolesterol, insulin, glukose, CRP, MikroCRP og 

HbA1c) som allerede er registrert i dette utvalget (tabell 3.1). 
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6. Konklusjon 

I denne masteroppgaven ble det observert en statistisk signifikant positiv sammenheng 

mellom VO2maks og VF-TrFM. Det ble derimot ikke funnet noen statistisk signifikante 

sammenhenger mellom hverken fysisk aktivitet (LFA, MFA, HFA og MHFA), sedat tid 

eller for gripestyrke og VF-TrFM. Lite utvalg og brede konfidensintervall skaper en 

usikkerhet rundt resultatene, og det etterlyses dermed mer omfattende studier med større 

utvalg for å bedre kunne påvise eventuelle sammenhenger mellom fysisk aktivitet, fysisk 

form og visceralt fett.  
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Vedlegg B  

Modifisert Balkeprotokoll 

  Trinn 
Antall 

minutter 

Stigningsgrad 

(%) 

Hastighet 

(km·t-1) 

Tilvenning 2 - 7 0 3,0 – 4,8 

1 3 4 4,8 

2 1 6 4,8 

3 1 8 4,8 

4 1 10 4,8 

5 1 12 4,8 

6 1 14 4,8 

7 1 16 4,8 

8 1 18 4,8 

9 1 20 4,8 

10 1 20 5,3 

11 1 20 5,8 

12 1 20 6,3 

13 1 20 6,8 

14 1 20 7,3 

15 1 20 7,8 

16 1 20 8,3 

17 1 20 8,8 

18 1 20 9,3 

19 1 20 9,8 

20 1 20 10,3 
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NSD - Personvernkonsekvensvurdering 
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Godkjenning av prosjektet av Norges idrettshøgskoles interne etiske komité 
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