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Sammendrag 

 
Bakgrunn: Helt tilbake til 1950-tallet har studier dokumentert sammenhengen mellom 

selvrapportert fysisk aktivitet og livsstilssykdommer, men det er fortsatt manglende 

kunnskap om objektivt målt fysisk aktivitet. Kartlegging av fysisk aktivitet er viktig for 

å se på aktivitetsnivået i samfunnet og hvor mange som tilfredsstiller anbefalinger om 

fysisk aktivitet. Gange er den vanligste formen av fysisk aktivitet i samfunnet og er for 

mange den eneste regelmessige aktiviteten de får. Dokumentasjonen på effekten av 

gange i primær og sekundær forebygging av livsstilssykdommer er mangelfull og derfor 

ikke inkludert i dagens anbefalinger om fysisk aktivitet. Myndighetene har etterspurt 

dokumentasjon for å evt. kunne inkludere gange i dagens anbefalinger om fysisk 

aktivitet. Hensikt: Å beskrive forekomst av ulike livsstilssykdommer i et 

landsrepresentativt utvalg voksne og eldre nordmenn. Beskrive aktivitetsvanene i 

utvalget og hvor stor del som tilfredsstiller anbefalingene om fysisk aktivitet. 

Undersøke om det er en sammenheng mellom økt aktivitetsnivå (antall skritt per dag) 

og forekomst av livsstilssykdommer (hjerte- og karsykdommer og diabetes type2). 

Metode: Totalt 4790 norske voksne menn og kvinner i alderen 20 – 85 år i Norge ble 

inkludert i studien, 29% deltakerandel. Livsstilssykdommer ble registrert med 

spørreskjema, og fysisk aktivitet ble objektivt registrert i syv påfølgende dager med 

akselerometer av typen ActiGraph GT3X+. Logistisk regresjon ble benyttet, data ble 

oppgitt som odds ratio (OR) med 95% konfidensintervaller (KI). I statistiske analyser 

ble signifikantnivå satt til p<0.05.  Resultater: 17% har en eller annen form for 

livsstilssykdom, 3% diabetes type2 og 8% hjerte – og karsykdommer. 30% innfrir 

anbefalingene for fysisk aktivitet. Menn og kvinner bruker rundt 9 timer til stillesitting. 

Voksne menn har et høyere totalt aktivitetsnivå og bruker mer tid i moderat FA. Menn 

bruker mer tid i hard FA. Voksne kvinner har mer tid i MHFA og i lett FA. Voksne tar i 

gjennomsnitt rundt 8600 skritt per dag, mens eldre rundt 7000. Hos eldre menn (65+) 

viser resultatene sammenheng mellom økt aktivitet og forekomst av hjerte – og 

karsykdom (justerte analyser, modell 3), studien viser de samme resultatene hos eldre 

menn og kvinner (65+) med diabetes type2. Hos voksne menn og kvinner (20 – 65 år), 

og eldre kvinner (65+) viser resultatene, etter justering for sentrale kovariat, ingen 

sammenheng mellom grad av aktivitet (kvartil av skritt) og forekomst av hjerte – og 

karsykdom. Resultatene i studien viser det samme hos voksne menn og kvinner (20 – 65 
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år) med diabetes type2. Konklusjon: Resultatet viser at 17% av utvalget har en eller 

annen form for livsstilssykdom, 30% innfrir anbefalingene for fysisk aktivitet, 

gjennomsnittlig tas 7000 – 8600 skritt per dag og det brukes ca. 9 timer til stillesitting. 

Det er kjønnsforskjeller i aktivitetsnivået. Sammenheng mellom grad av aktivitet 

(kvartil av skritt) og forekomst av livsstilssykdommer (hjerte – og karsykdom og 

diabetes type2) er varierende mellom kjønn og aldersgrupper. 

 

Nøkkelord: Fysisk aktivitet, akselerometer, livsstilssykdommer, hjerte- og 

karsykdommer, diabetes type2, voksne menn og kvinner.  
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1. Innledning 
 

Ideen om at fysisk aktivitet fremmer helsen vår strekker seg flere tusen år tilbake. I 

Kina finnes dokumentasjon fra 2500 år før Kristus om bruken av organisert trening for å 

oppnå bedre folkehelse og forebygge sykdommer (Lee & Skerrett, 2001). I dag finner vi 

omfattende dokumentasjon om effekten av fysisk aktivitet på livsstilssykdommer og 

forebygging av for tidlig død. Studier viser at fysisk aktivitet er like effektiv som 

medisinsk behandling i sekundær forebygging av flere ikke-smittsomme sykdommer, 

spesielt koronar sykdom og pre-diabetes (Naci & Ioannidis, 2015). 

 

I 1953 studerte Morris og kollegaer 31000 transportarbeidere i London, menn i alderen 

35 til 65 år. De undersøkte sammenhengen mellom type arbeid og forekomst av 

koronarsykdom. De sammenlignet bussjåfører som satt 90% av tiden og billettselgerne 

som gikk frem og tilbake, og opp og ned i gjennomsnitt 500 til 750 trappetrinn per dag. 

Resultatene var at både forekomsten av koronarsykdom og dødeligheten ved sykdom 

var høyer blant sjåførene, samtidig som de utviklet symptomer tidligere. Konklusjonen 

ble at fysisk aktivt arbeid var beskyttende, spesielt mot akutt død av koronarsykdom 

(Morris et al.,1953). Fra 1970-tallet finnes liknende studier fra Paffenbarger og Hale, 

om fysisk aktivitet på jobb og utviklingen av koronarsykdom (Warburton et al., 2006). I 

studien til Paffenbarger og Hale i 1975, fulgte de opp havnearbeidere i 22 år, 6351 

menn i alderen 35 til 74 år. Den aldersjusterte dødeligheten i den høyeste 

aktivitetsgruppen var 26.9 per 10000 arbeidsår, i medium var det 46.3 og i lav 49.0. De 

konkluderte med at gjentatte episoder med høyt energikrevende arbeid beskyttet mot 

tidlig død av koronarsykdom (Paffenbarger & Hale, 1975).  

 

Fokuset i studier har vært på fysisk aktivitet som forebyggende faktor i utviklingen av 

kroniske sykdommer som hjerte – og karsykdommer, overvekt, diabetes type2, tarm- og 

brystkreft, depresjon og benskjørhet (Warburton et al., 2006). Anbefalingene om fysisk 

aktivitet har fra midten av 1970-tallet bygget på aktivitetens varighet, frekvens og 

intensitet og gjerne per dag eller per uke (Blair et al., 2004). Etter hvert har fokuset 

skiftet over til inaktivitet som risikofaktor på livsstilsykdommer. Det ser ut til at den 

negative og skadelige effekten av stillesitting i over åtte timer per dag kan elimineres 

fullstendig ved å være i aktivitet ved moderat til høy intensitet i 60 – 70 minutter per 

dag (Ekelund et al., 2019, Katzmarzyk et al., 2020).  
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Ifølge Bauman et al., (2002) er det fysiske aktivitetsnivået hos verdensbefolkningen 

utilstrekkelig. En tredjedel av verdens voksne befolkningen tilfredsstiller ikke 

anbefalingene om fysisk aktivitet. I dagens samfunn økes inaktiviteten med økt bruk av 

transportmidler og teknologi, økt stillesittende arbeid og mindre fysisk arbeid. Fysisk 

inaktivitet har blitt identifisert som den fjerde ledende risikofaktoren for ikke – 

smittsomme sykdommer (Hallal et al., 2012). Resultatet har blitt at ikke-smittsomme 

sykdommer (ni av ti vanligste dødsårsakene) nå har blitt den vanligste dødsårsaken fra 

37% i lav inntekts land til 88% i høy inntekts land. Derav skyldes 44% hjerte- og 

karsykdommer, 22% av kreft, 9% av kroniske lungesykdommer og 4% av diabetes 

(WHO, 2016). For å forebygge og kontrollere utviklingen har WHO laget en global 

handlingsplan (2013 – 2020) hvor ett av målene omhandler 10% reduksjon av fysisk 

inaktivitet innen 2025 (WHO,	2020). 
 

I Norge har Stortinget laget flere Stortingsmeldinger som har ført til en handlingsplan 

for fysisk aktivitet som inneholder flere tiltak. Helsedirektoratet har hatt et ansvar for å 

gjennomføre tiltakene, hvor et av tiltakene har vært å igangsette nasjonale kartlegginger 

av aktivitetsnivået i den norske befolkningen. Dette har nå ført til totalt fem nasjonale 

kartleggingsundersøkelser av fysisk aktivitet og fysisk form, tre blant barn og unge 

(ungKan1 – 3) og to blant voksne (Kan 1 – 2). Kartleggingene brukte både 

spørreskjema og aktivitetsmåler for å kartlegge aktivitetsnivå og aktivitetsvaner så 

nøyaktig som mulig. Tidligere forskning som bare har benyttet seg av et spørreskjema 

har vist seg å være mindre pålitelig, følsom og gyldig (Westerterp, 2009). 

Begrensningene ved å kun bruke egenvurdering av aktivitet har vært store, og ikke gitt 

et like godt bilde som kartlegging med aktivitetsmåler (Plasqui et al., 2013, Plasqui & 

Westerterp, 2007). 

 

Ifølge den nyeste voksenkartleggingen (Kan2) i Norge er det 32% som tilfredsstiller 

anbefalingene om fysisk aktivitet, derav var det 34% av kvinnene og 26% av mennene 

som tilfredsstilte anbefalingene. På de seks årene mellom Kan1 og Kan2 ser vi en 

signifikant økning i aktivitetsnivået i ukedagene, og 4% økning av antall personer som 

tilfredsstiller anbefalingene om fysisk aktivitet (Hansen et al., 2015). Med utgangspunkt 

i at 70% av den norske befolkningen ikke tilfredsstiller anbefalingene om fysisk 

aktivitet, er det et stort forbedringspotensial i å øke aktivitetsnivået. I primær 
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forebygging er det mest å hente ved å gå fra stillesittende til økt aktivitet og uansett 

hvor aktiv man er så øker helsegevinsten ved økt aktivitetsnivå. Det samme gjelder i 

sekundær forebygging av livsstilssykdommer som hjerte- og karsykdommer og diabetes 

type2. Det er viktig å se på aktivitetsnivået hos individer som har etablert eller blitt 

diagnostisert med livsstilssykdommer som hjerte- og karsykdommer eller diabetes type 

2 for å se om individene tilfredsstiller anbefalingene om fysisk aktivitet. Dette fordi 

evidens viser at det ikke er statistisk forskjell mellom fysisk aktivitet (trening) og 

medisiner som intervensjon i sekundær forebygging av hjerte- og karsykdommer og 

forebygging av diabetes type 2. I tilfelle pre-diabetes (type 2) så er både medisinsk 

behandling og fysisk aktivitet (trening) like lite effektive (Naci & Ioannidis, 2015).  

 

Folkehelsearbeid, slik som Stortinget har påpekt, handler om å forholde seg til faktorer 

som påvirker helsen, både ved å svekke faktorer som bidrar til helserisiko, og styrke 

faktorer som bidrar til bedre helse. Helsepolitikken handler om å forebygge i stedet for å 

reparere. Både enkeltmennesker og samfunnet har alt å vinne med et forebyggende 

helsearbeid. Målet er et sunnere Norge (Stortingsmelding nr. 16 (2002-2003). 

 

1.1 Avgrensning 
 

Denne studien bruker data fra Kan2 og er avgrenset til å omhandle og undersøke 

sammenhengen mellom fysisk aktivitet og diabetes type2 og hjerte- og karsykdommer. 

Fysisk aktivitet ble målt med et akselerometer av typen ActiGraph GT3X+, mens et 

spørreskjema ble brukt for å måle hjerte- og karsykdommer, samt diabetes type2.  

 

1.2 Begrepsavklaring 
 

Hjerte – og karsykdommer: Hjerteinfarkt, angina pectoris, hjerneslag/hjerneblødning, 

hypertensjon (Hansen et al., 2015). 

 

Hvilenivå (RMR): Hvilenivå er mengden av oksygen en person tar opp i hvilende 

sittestilling i en stol, eller 3.5 ml O2/kg/min (Byrne et al., 2005).  
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Metabolsk ekvivalent (MET): MET forteller oss hvor mye energiforbruket overstiger 

hvilenivået (RMR) ved aktivitet. (Ainsworth et al., 2000). 1 MET er i gjennomsnitt 3.5 

ml O2 per kilo per minutt (RMR). (Byrne et al., 2005).   

 

Akselerasjon: Akselerasjon er fartsendring per tid. Måleenheten m/s2 (Store Norske 

Leksikon, 2019). 

 

Voksne: Personer som er 20 år og eldre.  

 

 

1.3 Problemstilling 
 

1) Beskrive forekomst av ulike livsstilssykdommer i et landsrepresentativt utvalg 

voksne og eldre nordmenn. 

 

2) Beskrive aktivitetsvanene i dette utvalget (fysisk aktivitet, stillesittende tid samt 

andelen som oppfyller gjeldende anbefalinger for fysisk aktivitet). 

 

3) Er det sammenheng mellom fysisk aktivitetsnivå (antall skritt og minutter i 

MHFA) og forekomst av livsstilssykdommer? 
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2 Teori 
 

2.1 Fysisk aktivitet 
 
Fysisk aktivitet defineres som ”enhver kroppslig bevegelse initiert av 

skjelettmuskulatur som resulterer i en økning i energiforbruket” (Caspersen et al., 

1985). Fysisk utfoldelse som f.eks. fysisk fostring, mosjon, trim, trening, arbeid, idrett 

og friluftsliv inngår under begrepet fysisk aktivitet (Hansen et al., 2015). 

 

Fysisk aktivitet er atferd som bestemmes av frekvens, hvor ofte man utfører fysisk 

aktivitet i en bestemt tidsperiode som f.eks. per dag, uke eller måned. Varigheten er 

hvor lenge aktiviteten varer og måles f.eks. i minutter eller timer. Intensiteten beskriver 

aktivitetens belastning eller hvor mye energi aktiviteten krever. Intensiteten deles opp i 

lett, moderat og høy. Sammen vil intensitet, varighet og frekvensen av aktiviteten 

beskrive personens aktivitetsnivå ved å utgjøre den totale mengden eller volumet av 

aktiviteten (Bahr, 2008). 

 

2.1.1 Metabolsk ekvivalent (MET) 
 
MET er det uttrykket som brukes for å forklare den energien mennesker bruker ved 

aktivitet. Definisjonen som er brukt for MET er ”ratioen mellom arbeidsmetabolismen 

og hvilemetabolismen, hvor 1 MET er hvilemetabolisme ved stillesitting”. MET forteller 

oss hvor mye energiforbruket overstiger hvilenivået (RMR) ved aktivitet (Ainsworth et 

al., 2000). 1 MET er i gjennomsnitt 3.5 ml O2 per kilo per minutt (RMR) (Byrne, 2005). 

Ved økende intensitet økes energiforbruket, og dette utrykkes ofte som multiplum av 

hvilestoffskiftet (RMR) og på den måten kan vi beskrive intensiteten ved fysisk aktivitet 

(Ainswort et al., 2000, Byrne et al., 2005). Ainswort et al., (2000) har i sitt kompendium 

om fysisk aktivitet, en oversikt om flere aktiviteter og MET intensitet. De har 

kategorisert alle aktiviteter ut ifra MET, fra søvn som 0.9 MET, til løping ved 17.4 km/t 

til 18 MET, for å standardisere MET i forskningssammenheng. Ainswort et al., (2000) 

påpeker at systemet ikke tar hensyn til individuelle forskjeller som påvirker 

energiforbruket ved aktivitet, derfor bør man ha en faktor som korrigerer beregningen 

ved energiforbruket. Fysisk aktivitet klassifiseres etter metabolsk ekvivalent (MET) fra 

lett til høy (se figur 2.1).  
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Figur 2. 1: Viser MET og intensitetsnivåene (Hansen et al., 2015. Katzmarzyk et al., 2020). 

 

2.1.2 Dose – respons 
 
Begrepet dose-respons er et sentralt begrep i mange sammenhenger og brukes ofte for å 

se på effekten av fysisk aktivitet på helsen både i primær og sekundær forebygging av 

livsstilssykdommer. Dose-respons beskriver sammenhengen mellom hvor mye 

helsegevinsten øker når aktivitetsnivået øker. Det virker heldigvis slik at dose-responsen 

ikke har en nedre grense, at alt er bedre enn ingenting, og at det er håp for de som kun 

klarer halvparten av anbefalt fysisk aktivitet. Det er også viktig å huske at dose-respons 

er avhengig av personen, type aktivitet og hvilken fysisk form vedkommende er i 

utgangspunktet, samt flere helsefaktorer (figur 2.2) (Martinez-Gomez et al., 2020).  

 
Figur 2.2: Beskriver sammenhengen mellom FA og helsegevinst mellom personer i dårlig fysisk form (se kurve A) og 
personer i god fysisk form (se kurve C). (Bouchard, 2001). 

 
2.2 Fysisk aktivitet og helse 
 
Den positive effekten som fysisk aktivitet har på helsen er godt dokumentert, ikke minst 

i tilfellet hjerte- og karsykdommer (Naci et al., 2019). Regelmessig fysisk aktivitet kan 

positivt påvirke risikoen av for tidlig død og på samme måte redusere forekomsten av 

livsstilssykdommer som hjerte- og karsykdommer, diabetes type 2, overvekt og fedme, 

og flere krefttyper. Den kan redusere risikoen for å utvikle angst og depresjon, og den 
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kan redusere alle risikofaktorene for metabolsk syndrom (Hardmann & Stensel 2009).  

Fysisk aktivitet har forebyggende effekt på sykdommer og bedrer helsen, og dekker hele 

spekteret mellom forebygging og behandling av hjerte- og karsykdommer (Stamatakis 

et al., 2019).  

 

Colditz og Mariani (Bouchard, 2000), har bekreftet alle de nevnte effektene som 

regelmessig fysisk aktivitet har på helsen. Dette i en oppsummering av rapporten ”The 

US. Surgeon General´s Report on Physical Activity”. I tillegg står det i rapporten at 

regelmessig fysisk aktivitet; 

 

Ø hjelper å kontrollere kroppsvekten.  

Ø hjelper å redusere høyt blodtrykk hos dem som allerede har høyt blodtrykk. 

Ø bygger sterkere muskler, ledd, skjelett og vedlikeholder skjelett.  

Ø reduserer utviklingen av benskjørhet og forekomsten av hoftebrudd relatert til 

benskjørhet.  

Ø hjelper eldre individer til å bli sterkere, forebygge muskelatrofi, minske 

falltendens og forbedre forflyttingsevnen.  

Ø Forbedrer psykisk helse.  

 

US Dept. of Health and Human Services ga i 2018 ut en rapport som oppsummerer 

evidensen mellom fysisk aktivitet og helse. Ifølge King et al., (2019) bekrefter 

rapporten tidligere kunnskap, men inneholder også flere forskningsspørsmål som 

komiteen mener at man bør legge vekt på og få svar på frem til neste rapport i 2028. 

Inkludert spørsmålet om «mindre aktivitet enn anbefalt kan ha både en positiv og 

forebyggende effekt på hjerte- og karsykdommer, overvekt og diabetes type II» (King et 

al., 2019).  

 

2.3     Ikke – smittsomme sykdommer 
 

Frem til tidlig på 1900-tallet var smittsomme sykdommer og infeksjoner den vanligste 

årsaken til død og tidlig død. Året 1900 var lungebetennelse og influensa den vanligste 

dødsårsaken, etterfulgt av tuberkulose og diaré, og” hjertets sykdommer” (Diseases of 

the heart) på fjerde plass. Ikke-smittsomme sykdommer; hjerte – og karsykdommer, 

kreft, kroniske lungesykdommer og diabetes type2 har nå tatt over som den vanligste 
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dødsårsaken i store deler av verden. Hjerte- og karsykdommer topper listen langt foran 

alle andre årsaker (CDC, 2020), og i dag er dødsårsaken av ikke – smittsomme 

sykdommer 37% i lavinntekts-land og 88% i høyinntekts-land. Derav skyldes 44% 

hjerte- og karsykdommer, 22% av kreft, 9% av kroniske lungesykdommer og 4% av 

diabetes (WHO, 2016). 

 

Ifølge WHO er hovedrisikofaktorene for død av ikke-smittsomme sykdommer i land 

med høy inntekt følgende; høyt blodtrykk, bruk av tobakk, høyt blodsukker, fysisk 

inaktivitet, overvekt og fedme, høyt kolesterol, ubeskyttet sex, overdrevet alkoholinntak 

og lavt inntak av frukt og grønnsaker (WHO, 2016, Lacombe et al., 2019). I WHO sin 

rapport blir høyt inntak av salt, rødt- og bearbeidet kjøtt, mettet- og transfett, 

karbohydrater fra mel og enkle karbohydrater som sukker nevnt. Alle disse faktorene 

kan føre til høyt blodtrykk, overvekt eller fedme, høyt kolesterol og høyt blodsukker og 

øker dessuten faren for kreft (WHO, 2016).  

 

Forskning viser at mange av disse sykdommene kan forebygges, og i noen tilfeller 

kureres med en aktiv livstil og sunt kosthold (Malhotra et al., 2015, Malhotra et al., 

2017).  Fysisk inaktivitet, sammen med røyking er én av de to viktigste risikofaktorene 

for livsstilssykdommer som individer kan forandre (Naci & Ioannidis, 2015). 

 

2.4 Hjerte- og karsykdommer 
 
Hjerte- og karsykdommer er en gruppebetegnelse for sykdommer i hjertet og blodårene 

som påvirker andre organer som for eksempel hjernen, og kan forårsake slag (blødning 

eller blodpropp) eller påvirke hjertet og koronar arteriene, og føre til hjerteinfarkt og 

videre til hjertesvikt (Folkehelseinstituttet, 2020). De deles opp i koronar sykdom som 

er i blodårene til hjertemuskelen, cerebrovaskulær sykdom som er i blodårene til 

hjernen, og perifer arterie sykdom i blodårene ut i ekstremitetene, det inkluderer 

blodpropper i venene, og oftest i leggene, og embolier som er blodpropper som 

forflytter seg og kan ende opp i hjerte – lunger og hjernen. I tillegg finner man medfødte 

hjertesykdommer og revmatiske sykdommer innen denne gruppen (WHO, 2017, 

17.mai). Rekkefølgen av de hyppigeste hjerte- og karsykdommer er: hjertekrampe 

(angina pectoris, brystsmerter), hjerteinfarkt, hjertesvikt, og hjerneslag (propp eller 

blødning) (Folkehelseinstituttet, 2020).  
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I flere tiår har sykdomsprosessen blitt forklart ut ifra prosesser som gradvis gjør 

blodårene trangere på grunn av avleiringer. Det vil si aterosklerose, forårsaket av 

oppsamling av kolesterol, kolesterolrike celler, fettproteiner (lipoproteiner) og 

plakkdannelse i åreveggene, som fører til blodpropp eller trombose 

(Folkehelseinstituttet, 2020, Malhotra et al., 2017). Da har høyt kolesterol, spesielt 

såkalt LDL-kolesterol, blitt ”promotert” for å drive utviklingen av forandringene på 

basis av funn i mange kliniske og observasjonsstudier (Howard et al., 2006). Dette 

kalles ”diett- hjerte” eller ”lipid” teorien om utvikling av hjerte- og karsykdommer. 

Flere påpeker at teorien ikke kan være riktig (Malhotra et al., 2017). Flere 

forskergrupper klarer ikke å bekrefte teorier om at høyt kolesterol, da særlig høyt LDL-

kolesterol, driver utviklingen av hjerte - og karsykdommer og de fleste meta – analyser 

støtter ikke diett – hjerte teorien (DuBroff & Lorgeril, 2019). DuBroff (2017), nevner 

44 RCT studier på kolesterol senkning som ikke viser redusert dødelighet. De fleste 

viser ingen reduksjon av kardiovaskulere hendelser, og flere av studiene viser økt 

dødelighet av å senke kolesterolet.  

 

I nyere tid har mange nye teorier dukket opp som har knyttet ateroskleroseprosessen til 

inflammasjon, såkalte betennelser i åreveggene, hvor kolesterol er en naturlig del av 

kroppens bygge – og skaderepareringsmekanisme, og ikke årsaken til utviklingen 

(Malhotra et al., 2017). I en editorial i BJSM diskuteres manglende evidens for 

offentlige anbefalinger om mettet fett og utviklingen av koronar sykdom, samt det 

fremheves at insulinresistens er en sentral mekanisme i utviklingen av metabolsk 

syndrom, utviklingen av hjerte – og karsykdommer og diabetes type 2. Den forklarer 

også hvordan andre faktorer som har med sunn livstil, trening og kosthold spiller inn 

(Malhotra et al., 2017). 

 

2.4.1 Forekomst og risikofaktorer for hjerte – og karsykdommer 
 
 

I 2016 døde 17,9 millioner individer av hjerte – og karsykdommer som er den vanligste 

dødsårsaken i verden, med antatt 31% av alle dødsfall, hvor av 85% er på grunn av 

hjerteinfarkt og hjerneslag (WHO, 2017, 17.mai). Av ikke – smittsomme sykdommer 

skyldes 44% dødsfall hjerte – og karsykdommer (WHO, 2016).  



 10 

 

De siste 50 årene har det vært sterk nedgang i dødeligheten av hjerte- og karsykdommer 

i flere land, inkludert Norge. Man mener at det kan være på grunn av at færre røyker, 

lavere blodtrykk, kostholdsendringer og bedre behandling. Før døde både flere og 

yngre, men nå lever 1/5 del av befolkningen med etablert hjerte- og karsykdom, eller 

med høy risiko for å utvikle sykdom. Kurven har blitt forskjøvet og halvparten av 

dødsfallene hos menn skjer etter 83 års alder og hos kvinner etter 89 års alder. 

Problemene er ikke borte, men man lever lenger med dem. Den største kostnaden for 

samfunnet er bruk av medisiner for å forebygge sykdom, og bruk av medisiner og 

behandlinger ved etablert sykdom. Disse medisinene er mot høyt kolesterol og høyt 

blodtrykk, og rundt 1.1 million nordmenn bruker nå medisiner for å forebygge og 

behandle hjerte- og karsykdommer (Folkehelseinstituttet, 2020). I USA er dødelighet 

fra hjerte- og karsykdommer økende, mens i perioden 2002 til 2013 økte bruken av 

medisiner mot høyt kolesterol til det dobbelte, og kolesterolverdiene blant folk ble 

lavere (DuBroff et al., 2020). 

 

Risikofaktorer for hjerte – og karsykdommer er ifølge WHO, dårlig kosthold, fysisk 

inaktivitet, bruk av tobakk og misbruk av alkohol. Disse risikofaktorene er knyttet til 

livsstil som kan igjen føre til høyt blodtrykk, høyt blodsukker, ugunstig triglyserid og 

kolesterol, overvekt og fedme. Slike risikofaktorer kan man vurdere klinisk (WHO, 

2017, 17.mai). HDL-kolesterol har i flere studier vist seg å være beskyttende for 

utviklingen av hjerte- og karsykdommer, og er en bedre markør enn LDL-kolesterol 

(Malhotra et al., 2018).   

 

2.4.2 Fysisk aktivitet og hjerte – og karsykdommer  
 
 
Det er godt dokumentert og bred enighet om at fysisk aktivitet er viktig både i primær 

og sekundær forebygging, og har en positiv effekt på de fleste og viktigste 

risikofaktorene for hjerte- og karsykdommer. Risikofaktorer som høyt blodtrykk, høyt 

blodsukker, insulinresistens og høye verdier av triglyserider og lavt HDL-kolesterol i 

blodet, og har en hemmende effekt på utviklingen av sykdommen. Dette gjelder både 

for kohortstudier, store observasjonsstudier og i RCT studier (Naci & Ioannidis, 2015). 
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Ofte er den eksakte mekanismen for effekten av fysisk aktivitet på disse risikofaktorene 

mindre kjent. Viktigheten av å senke for høyt blodtrykk er det lite uenighet om. I en 

meta-analyse av trening og blodtrykk deles trening opp i dynamisk utholdenhetstrening, 

dynamisk styrketrening, kombinert trening og isometrisk styrketrening. Resultatet er at 

både utholdenhetstrening, dynamisk styrketrening og isometrisk trening både senker 

diastolisk og systolisk blodtrykk, mens kombinert trening kun senker det diastoliske 

blodtrykket. Samtidig finner de at isometrisk styrketrening senker systolisk blodtrykk 

mer enn andre treningsformer (Corneliussen et al., 2013). 

 

En meta-anlyse av RCT studier som sammenlignet effekten av medisiner og fysisk 

aktivitet på høyt systolisk blodtrykk, konkluderte at trening effektivt senker systolisk 

blodtrykk. Studien fant at flere typer trening og fysisk aktivitet gir lavere blodtrykk, og 

at trening er like effektivt som blodtrykksmedisiner i å senke blodtrykket hos 

hypertensive. Det finnes ikke like mange studier om effekten av trening på blodtrykk 

som studier av medisiner på blodtrykk. Forfatterne påpeker at fysisk aktivitet påvirker 

etablerte risikofaktorer for hjerte - og karsykdommer, fører til smalere midje, senker 

både langtidssukker (HbA1c), triglyserid i blodet og systolisk blodtrykk, samt øker 

HDL-kolesterol (Naci et al., 2019). 

 

Regelmessig utholdenhetstrening i en meta-analyse av RCT studier viser moderat økt 

effekt av HDL-kolesterol, og sammenhengen var størst mellom varighet av trening 

fremfor frekvensen og intensiteten. Minimum varighet for å øke HDL-kolesterolet var 

på ca. 120 min/uka og ca. 900 kcal/uka. Treningen ga bedre effekt hos individer med 

høyere total kolesterol og lav KMI (Kodama et al., 2007). En studie av Pang et al., 

(2019) viser at fysisk aktivitet og stillesitting er forbundet med over 100 metabolske 

markører. De fant at det er en positiv sammenheng mellom økt fysisk aktivitet og økt 

antall HDL-kolesterol partikler.  

 

Gange er lett tilgjengelig, koster ingenting og medfører liten fare for skader. Gange gir 

økt kondisjon, lavere blodtrykk, reduserer midjemålet og vekten, kroppsfett og KMI. 

Alle studiene varte mer enn fire uker og hadde minimum en gruppe som gikk som den 

eneste behandlingen og en annen som var aktiv, alle deltakerne var inaktive i starten. Å 

gå ca. 5 km/t er hard trening for 20% av populasjonen (Murtagh et al., 2015).  
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Naci og Ioannidis (2015) har konkludert med at tilgjengelig kunnskap fra meta – 

analyse av RCT studier viser at effekten av trening ofte er lik effekten av medisinsk 

behandling til å forebygge død i sekundær forebygging av koronar hjertesykdom, 

rehabilitering etter slag, behandlingen av hjertesvikt og forebygging av diabetes type2. 

Derimot i tilfellene ved koronar hjertesykdom og spesielt pre-diabetes, så var både 

medisinsk behandling og trening ineffektive i å redusere sannsynligheten for død. Ved 

rehabilitering etter slag var trening overlegen andre tiltak. 

 
Samtidig som fysisk aktivitet påvirker de fleste risikofaktorene og har en sentral rolle i 

forebygging av hjerte-og karsykdommer og diabetes type2 (Malhotra et al., 2015, 

Malhotra et al., 2017, Taylor, 2013), har blikket mer og mer blitt rettet mot økt 

insulinresistens som en sentral mekanisme i utviklingen av både diabetes type2, hjerte- 

og karsykdommer og overvekt (Taylor, 2013., Malhotra et al., 2017). Insulinresistens er 

en sentral faktor i utviklingen av metabolsk syndrom og har sammenheng med økt 

inflammasjon i kroppen (Malhotra et al., 2017). Økt insulinresistens fører til lavere 

HDL-kolesterol og høyere triglyseridnivåer. Når kroppen produserer mindre insulin 

som et resultat av lavere og mer stabilt blodsukker, så blir blodtrykket lavere, dette fordi 

at blodsukker og insulin har direkte effekt på nyrene (Noaks & Sboros, 2019). Hos 

diabetikere er det årsakssammenheng mellom både økt triglyseridnivå og lavt HDL-

kolesterol, og utviklingen av hjerte – og karsykdommer (Martín – Timón et al., 2014).   

 

   2.5  Diabetes Type 2  
 
 
Diabetes type2 er den vanligste formen av diabetes, ca. 90% av tilfellene. Sykdommen 

skyldes dels nedsatt insulinproduksjon, dels at insulinet virker for dårlig. Diabetes type2 

kan til en viss grad reguleres med vekttap, fysisk aktivitet og kosthold, men for de fleste 

vil medikamentell behandling være nødvendig (Diabetesforbundet, 2019). Innen 10 år 

vil ca. 50% av pasientene trenge insulin (Hallberg, 2019).  

 

Diagnosen av diabetes type2 stilles ved målinger av langtidsblodsukker (HbA1c) som 

skal være over 48 mmol/mol eller 6.5% ved to separate anledninger. Hvis resultatene er 

mellom 42 - 46 mmol/mol (6.0 - 6,4%) bør en måle Hb1A årlig grunnet høy risiko for å 

utvikle diabetes type2 (Helse Norge, 2018).  
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En meta-analyse viser at HbA1c er en pålitelig risikofaktor for død av alle årsaker 

inkludert død knyttet til hjerte- og karsykdommer, både hos diabetikere og ikke 

diabetikere. Konklusjonen var at den optimale verdien som ga lavest risiko for død var 

mellom 6.0% - 8.0% hos diabetikere, og 5.0% - 6.0% hos ikke-diabetikere (Cavero-

Redondo et al., 2017).    

 

2.5.1  Forekomst og risikofaktorer for diabetes type 2 
 
 
I Norge har 4,7% av befolkningen (ca. 245.000 Nordmenn) diabetes type2, men det er 

usikkert hvor mange som ikke vet at de har diabetes type2, eller er på vei å utvikle 

sykdommen.  Man mener at omtrent like mange har sykdommen eller er i faresonen 

(pre-diabetes), som de som har fått diagnosen (Diabetesforbundet, 2019).  

 

Forekomsten er vesentlig høyere i land med lave til middels inntekter og den har økt fra 

4.7% til 8.5% hos individer over 18 år i perioden 1980 til 2014. Diabetes er en av 

hovedårsakene til synstap, nyreskader, hjerteinfarkt, slag og amputeringer av nedre 

ekstremiteter, og WHO mener at diabetes type2 er den syvende vanligste årsaken til død 

i verden. Nesten halvparten av alle dødsfall skjer før personen er 70 år (WHO, 2020). I 

2016 ble det estimert at over 420 millioner individer har diabetes type2 i verden og om 

det fortsetter slik det har vært vil det være rundt 700 millioner diabetikere i verden i 

2025 (Harcombe, 2017). Kostnadene som er knyttet til diabetes type2 er høye på 

verdensbasis og i de EU5 landene er kostnadene per år fra 5,5 milliarder euro i Spania 

til 43 milliarder euro i Tyskland (Harcombe, 2017,). I Norge utgjør total kostnaden ved 

diabetes 6,8% av Norges samlede helsebudsjett som tilsvarer 10 milliarder kroner i 

2012 (Dagsavisen, 2015).  

 

Litteraturen beskriver at sammenhengen mellom overvekt, fedme og livstil, og diabetes 

type2 er mye sterkere enn sammenhengen mellom arv og diabetes type2. En 

oppfølgingsstudie over 15 år fra Danmark viser at det er seks ganger mer sannsynlig å 

utvikle diabetes type2 om individer ligger i fedmekategorien (Schnurr et al., 2020). En 

annen studie viste at KMI er en større risikofaktor for diabetes type2 enn arv, hvor de 

med høyest KMI (gjennomsnitt 34.5) har 11 ganger økt sannsynlighet til å utvikle 

diabetes type2 enn gruppen med lavest gjennomsnitts KMI (21.7), samt at de som har 



 14 

hatt høy KMI over lengre tid har økt sannsynlighet til å utvikle diabetes type2 enn de 

som har hatt høy KMI over kortere tid (European Society of Cardiology, 2020). 

 

Diabetes type2 har de fleste samme risikofaktorene som hjerte- og karsykdommer som 

høyt blodtrykk, røyking, høye triglyseridverdier, lavt HDL- kolesterol, overvekt og høy 

KMI. Diabetikere har mye større risiko for å utvikle hjerte- og karsykdommer enn andre 

(Pattyn et al., 2013) og 65% av alle dødsfallene er grunnet hjerte – og karsykdommer 

(Chudyk & Petrella, 2011).    

 
2.5.2 Fysisk aktivitet og diabetes type2 
  
 
Fysisk aktivitet og trening reduserer triglyseridnivåene, øker HDL- kolesterolet og 

forbedrer insulinresistensen på flere måter både hos diabetikere og ikke-diabetikere. 

Samtidig øker antall insulinreseptorer og glukose-transportproteiner (Glut4) i cellene, 

og enzymer som har med energiomsetningen å gjøre øker som et resultat av bedre 

funksjon i mitokondriene (Martín-Timón et al., 2014, Savikj & Zierath, 2020).  

 

I en meta-analyse på effekten av trening på risikofaktorer til hjerte- og karsykdommer 

ved diabetes type2, var konklusjonen at utholdenhetstrening med eller uten 

styrketrening hadde positiv effekt på langtidssukker (HbA1c), systolisk blodtrykk, 

triglyserid og midjemål. Man fant derimot ut at styrketrening alene ikke hadde særlig 

effekt på disse faktorene (Chudyk & Petrella, 2011). Ishiguro et al., (2016) så etter det 

optimale styrketreningsprogrammet for blodsukkerkontroll i en meta-analyse. De 

konkluderte at styrketrening har en gunstig effekt på blodsukkerkontroll, målt som 

Hb1Ac, men at det optimale programmet er ikke kjent. Styrketrening to ganger per uke 

ga signifikant lavere Hb1Ac og effekten økte ved styrketrening tre eller flere ganger per 

uke. 

 

En oversiktsartikkel vurderte evidensen av forskjellige treningsformer på diabetes 

type2, i tillegg undersøkte den om diabetikere kunne trene etter samme prinsipper som 

idrettsutøvere og andre.  
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Konklusjonen ble at kombinert styrke- og utholdenhetstrening gir bedre effekt enn hver 

treningsform for seg. Ved kombinert øker insulinsensitiviteten ca. 70% mot 20% og 

HbA1c blir lavere, ca. 10.6 mmol/mol mot 4.1 – 5.5 mmol/mol. Økt intensitet ved 

utholdenhetstrening har mer gunstig effekt på blodsukkeret enn volumet, spesielt 

høyintensitets intervall trening (HIT/HIIT).  Forfatterne påpeker at 

blodsukkerkontrollen ikke blir like god som hos friske individer, men at det ser ut til at 

mitokondriefunksjonen kan bli like bra som hos friske individer. Dårlig helse blant 

mange diabetikere (type2) gjør at de må være forsiktige med hard trening. Diabetikere 

kan i utgangspunktet trene etter samme prinsipper som andre, og oppnå stor helse- og 

treningseffekt (Savikj & Zierath, 2020).    

 

En oversikt fra Wake (2020) viser at fysisk aktivitet senker insulinresistensen, øker 

produksjonen av transportproteiner (Glut4), reduserer bukfett, bedrer funksjonen til 

beta-cellene og øker bruken av sukker til forbrenning. Andre risikofaktorer for hjerte- 

og karsykdommer slik som høyt blodtrykk, HDL – kolesterol og triglyserid ble også 

positivt påvirket. 

 

I en prospektiv studie som sammenlignet gange og hard fysisk trening og risikoen for å 

utvikle diabetes type2, ble både gange og hard trening delt opp i kvintiler (5 grupper) 

fra lav til høy aktivitet. Etter å ha laget MET – skåre for gange og justert for flere 

faktorer og til slutt KMI i begge gruppene var den relative risikoreduksjonen i begge 

gruppene lik når totalt energibruk ble tatt med. Derfor virker det å være det totale 

energiforbruket ved fysisk aktivitet som er viktigere enn intensiteten. Studien påpeker at 

det finnes flere studier som viser at forekomsten av diabetes type2 er den samme om 

man trener rolig eller hardt. Flere studier viser at risikoen for diabetes type2 reduseres 

med økt trening. Alle studiene viste lavere risiko for utviklingen av diabetes type2 ved 

økt trening sammenlignet med inaktiv gruppe (Mathe et al., 2017).  
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2.6 Fysisk inaktivitet 
 
Fysisk inaktivitet kan defineres som manglende oppnåelse av anbefalingene for fysisk 

aktivitet (Katzmarzyk et al., 2020). Sedat oppførsel representerer det laveste nivået på 

fysisk aktivitet skalaen og defineres ofte som energiforbruk under < 1.5 MET i sittende 

– og/eller liggende stilling i våkentiden (Stamatakis et al., 2019).  

 

I en editorial påpekes det at man det siste tiåret har opparbeidet økende bevis for at ”for 

mye stillesitting” øker risikoen for tidlig død (Matthews, 2019). I folkehelsearbeidet 

ønsker man å forstå hvor mye aktivitet som må til for å redusere og fjerne 

risikofaktorene, og det trengs evidensbaserte anbefalinger i klinisk praksis om 

stillesitting og helserisiko. På grunn av manglende RCT studier med dødelighet som 

endepunkt blir anbefalingene upresise, og det finnes et stort gap av manglende 

kunnskap om samspillet mellom stillesitting, fysisk aktivitet og dødelighet av alle 

årsaker, inkludert hjerte- og karsykdommer (Stamatakis et al., 2019).    

 

For å oppnå bedre kunnskap ble det gjennomført en studie i Australia med 149077 

voksne australiere, som ble fulgt opp i ni år. Utvalget ble delt opp i fire forskjellige 

nivåer av stillesittende tid, hvert nivå ble deretter delt opp i fem forskjellige 

aktivitetsnivåer basert på intensitet, dermed totalt 20 grupper. Den mest aktive gruppen 

som brukte mer en 420 min (7 t) per uke til fysisk aktivitet og mindre enn 4 timer per 

dag til stillesitting ble brukt som referansegruppen. Studien ble basert på spørreskjema 

(IPAQ) ved base – line (Stamatakis et al., 2019). Studien undersøkte sammenhengen 

mellom stillesitting og moderat til høy fysisk aktivitet, dødelighet grunnet hjerte- og 

karsykdommer, og død av alle årsaker. Studien estimerte den teoretiske effekten av å 

bytte ut én time stillesitting mot én time enten i fysisk aktivitet, stående stilling eller 

søvn. Resultatene var at ved minimum 150 til 290 min av moderat til høy intensitets 

fysisk aktivitet per uke så man ingen endret risiko ved åtte timer stillesitting eller mer, 

men ved samme intensitet i over 300 min (5t) per uke kunne risikoen elimineres 

fullstendig. Samme intensitet i under 150 min (2 1/2t) per uke ga kun lavere risiko for 

de som satt under fire timer. Derimot så man den største risikoreduksjonen ved å bytte 

ut stillesittende tid med enten gange eller hard aktivitet (Stamatakis et al., 2019, 

Matthews, 2019).  Når store deler av befolkningen er aktive under 150 min i uken, slik 
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som 2/3 deler er i USA, er det mye å hente ved økt aktivitet eller redusert stillesitting i 

folkehelsesammenheng (Matthews, 2019).  

 

Vår kunnskap er relativt god angående hvordan kroniske sykdommer og for tidlig død 

knyttes til fysisk inaktivitet. Samtidig øker kunnskapen om hvordan for mye stillesitting 

øker risikoen for kroniske sykdommer og for tidlig død. En systematisk oversikt og en 

meta-analyse på akselerometerdata undersøkte sammenhengen mellom fysisk aktivitet, 

ved forskjellig intensitet, stillesittende tid og sammenhengen med død av alle årsaker, 

samt for å se på dose – respons kurven. Den inkluderte åtte studier, derav tre som er 

gjennomført med et nasjonalt representativt utvalg for å kartlegge fysisk aktivitet i de 

landene det gjelder. Dose – respons relasjonen for den totale fysiske aktiviteten ble 

spesielt undersøkt med fem forskjellige intensitetsnivåer av fysisk aktivitet (”light, low 

light, high light, moderate to vigorous, and vigorous”). Resultatene viste at mindre 

stillesittende tid og større mengde av total aktivitet uansett intensitet reduserer tidlig 

død, og at objektiv målt data i et stort utvalg gir resultater som er bedre å stole på enn 

ved subjektivt målt data. Samtidig bekrefter studien med stor styrke at dose responsen 

ikke er lineær. Ved lett intensitetsaktivitet på ca. 375 min per dag (ca. 6 ½ t) eller 

moderat til høy (vigorous) intensitetsaktivitet i 24 min per dag, ble risikoreduksjonen 

størst, samt når den nest minst aktive gruppen ble sammenlignet med 

sammenligningsgruppen, og konklusjonen var at ni og en halv time eller mer 

stillesittende tid per dag gir signifikant økt risiko for tidlig død (Ekelund et al., 2019).  

 

Stillesitting er mer farlig med tanke på risiko for hjerte- og karsykdommer hos inaktive. 

Ved å erstatte inaktivitet med enhver form for økt aktivitet vil man oppnå økt 

helsegevinst. Høyere grad av middels til hard fysisk aktivitet, og mindre inaktiv tid fører 

til lavere risiko for hjerte- og karsykdommer. Det er også tegn til at økt lav 

intensitetsaktivitet fører til lavere dødelighet av alle årsaker inkludert hjerte- og 

karsykdommer, og middels til hard fysisk aktivitet i 60 – 75 min. per dag virker å 

eliminere den skadelige effekten av mye stillesitting på hjerte- og karsykdommer 

(Katzmarzyk et al., 2020). 
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2.7 Anbefalinger for fysisk aktivitet 
 

Anbefalinger om fysisk aktivitet bygger på forskning om sammenhengen mellom 

aktivitetsnivå og helse. Fra starten av var det mer fokus på sammenhengen mellom 

fysisk aktivitet og helse, men i senere tid har man blitt mer nysgjerrig på 

sammenhengen mellom stillesitting og helse (Katzmarzyk et al., 2020). Hvor mye 

aktivitet som gir helsegevinst har man diskutert lenge, her under varigheten, frekvensen 

og intensiteten av aktiviteten. Undersøkelser om relasjonen mellom fysisk aktivitet og 

helse startet først systematisk på midten av 2000-tallet. Før det kan vi se tilbake til 

London hvor Jeremy Morris (1953) gjorde den første systematiske undersøkelsen, ved å 

sammenligne stillesitting hos bussjåfører og et utvalg sivile, og knyttet dette til hjerte – 

og karsykdommer. Det var på 1970-tallet at det begynte å dukke opp anbefalinger om 

fysisk aktivitet ut fra epidemiologiske undersøkelser. I 1975 publiserte American 

College of Sports Medicine (ACSM) ”Guidelines for Graded Exercise Testing and 

Exercise Prescription” som inneholdt anbefalinger for intensitet, frekvens og varighet av 

aktiviteten (Tabell 2.1). Denne publikasjonen påvirket idrettsmedisin, og spesielt 

rehabilitering av hjerte- og karsykdommer i tiden som kom (Blair et al., 2004).  

 
Tabell 2.1: Oversikt over anbefalinger om aerobisk utholdenhetstrening fra ACSM 1975 – 2000 (Blair et al., 2004). 

      Aktivitet    
Årstall    Frekvens Varighet Intensitet 
  dag / min min / dag % HRR 
Hjerte - og lunge fitness        
1975  3 – 5  20 - 45 70 - 90 
1980   3 – 5  15 - 60 50 - 85 
1986   3 – 5  15 - 60 50 - 85 
1991   3 – 5  15 - 60 40 - 85 
1995   3 – 5  20 - 60 40 - 85 
Helse promotering        
2000   7 > 20 40 - 85 

  

Disse spesifikke anbefalingene fra ACSM førte til disuksjon om hvor mye trening 

skulle anbefales og på 1990-tallet endret fokuset seg fra å være primært 

prestasjonsrelatert over til både å være prestasjons og helserelatert. I tillegg skulle både 

varigheten og frekvensen av aktiviteten økes og intensitetsnivået ble lavere (Tabell 2.2) 

(Blair et al., 2004).  
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Tabell 2.2: Oversikt over anbefalinger om aerobisk utholdenhetstrening fra ACSM 1978 – 1998 med økt fokus på 
helse (Blair et al., 2004). 

     Aktivitet  
Årstall    Frekvens Varighet Intensitet 
  dag / min min / dag % HRR 
Hjerte - og lunge fitness    
1978  3 – 7 15 - 60 50 - 85 
Hjerte - og lunge fitness - 
kroppssammenheng    
1990  3 – 7 20 - 60 50 - 85 
1998   3 – 7 > 20 40 85 

 

I 1992 la American Heart Association (AHA) frem en rapport med påstanden om at 

fysisk inaktivitet var den fjerde største påvirkbare risikofaktoren for hjerte- og 

karsykdommer sammen med røyking, hypertensjon og dyslipidemia. Rapporten erkjente 

at ikke bare høy intensitet var gunstig for helsen, men at en vil oppnå helsegevinst ved 

aktivitet av moderat intensitet (Blair et al., 2004). I 1995 publiserte Center for Disease 

Control and Prevention (CDS) og American College of Sports Medicine (ACSM) 

anbefalinger om minst 30 minutter fysisk aktivitet med moderat intensitet per dag. 

Anbefalingene skulle nå de mest inaktive for å forebygge utviklingen av kroniske 

sykdommer og samfunnsøkonomiske utgifter. Ved å øke aktivitetsnivået til de mest 

inaktive, ville sykdomsrisikoen bli redusert, og dermed også sykeligheten og 

dødeligheten fra kroniske sykdommer grunnet inaktivitet. Verdens helseorganisasjon 

(WHO), National Institutes of Health og US Surgeon General kom snart etter med like 

anbefalinger (Blair et al., 2004).  

 

I Norge ble anbefalingene endret i 2014 i samsvar med Verdens helseorganisasjons 

anbefalinger:  

 
Ø Voksne bør være fysisk aktive med minimum 150 minutter moderat intensitet 

per uke eller minimum 75 minutter med høy intensitet per uke, eller en 

kombinasjon av moderat og høy intensitet. 

 

Ø For å oppnå ytterligere helsegevinster bør voksne øke den moderate fysiske 

aktiviteten inntil 300 minutter i uken, eller utføre inntil 150 minutter fysisk 

aktivitet av høy intensitet i uken eller en tilsvarende kombinasjon av moderat og 

høy intensitet. 
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Ø Øvelser som gir økt muskelstyrke til store muskelgrupper bør utføres to eller 

flere dager i uken. 

(WHO, 2018). 

 
Videre viser anbefalingene til at;  

 
Ø Aktiviteten kan deles opp i bolker på minst 10 minutters varighet. 
 
Ø Økt dose gir større gevinst.  

 
Ø Reduser stillesitting. 

(Helsedirektoratet, 2019).  
 

For å unngå ensidig belastning ved større ukentlig dose av fysisk aktivitet er det 

viktig å variere aktiviteten mellom ulike former av fysisk aktivitet, samt tilstrekkelig 

tid til hvile for å unngå ensidig belastning.   

 

2.7.1 Aktivitetsnivået blant den voksne befolkningen 
 

Det er essensielt å ha god innsikt i aktivitetsnivået i befolkningen siden fysisk aktivitet 

har betydning for folkehelsen (Hansen et al., 2015) og fordi at en liten forskyvning i 

fordelingen mellom fysisk aktivitet og fysisk inaktivitet vil ha store konsekvenser for 

folkehelsen og økte helseutgifter. Internasjonalt er det økt bevissthet rundt overvåkning 

av fysisk aktivitet, og fysisk inaktivitet blir omtalt som en global pandemi (Kohl et al., 

2012).  

 

På slutten av 1990-tallet utviklet en gruppe internasjonale akademikere et standardisert 

verktøy, såkalt IPAQ (internasjonal physical activity questionnaire) spørreskjema for å 

evaluere aktivitetsnivået og videre ble GPAQ (global physical activity questionnaire) 

spørreskjemaet utviklet. For første gang kunne man sammenligne fysisk aktivitetsnivå 

på verdensbasis (Hallal et al., 2012).  

 

Fysisk inaktivitet er en viktig bidragsyter til ikke – smittsomme sykdommer i land med 

høy inntekt og øker også i land med middels- eller lav inntekt. Ved å forstå 

årsaksfaktorene for inaktiviteten kan myndighetene legge opp tiltak for å angripe disse 



 21 

faktorene. Forskning har vist at kjønn, helsestatus, alder, motivasjon og egen 

mestringsevne er forbundet med fysisk aktivitet. Ved å forstå sammenheng og 

avgjørende faktorer, da spesielt i land med middels- og lav inntekt, kan man forebygge 

fremtidens inaktivitetsepidemi, og bidra til forebygging av ikke - smittsomme 

sykdommer på verdensbasis (Bauman et al., 2002).  

 

WHO´s globale handlingsplan for forebygging og kontroll av ikke – smittsomme 

sykdommer 2013 – 2020, gir et veikart for å iverksette samordnet og sammenhengende 

handling på alle nivåer, fra lokale til globale. Dette for å oppnå de ni frivillige globale 

målene, inkludert mål tre som omhandler 10% reduksjon av fysisk inaktivitet innen 

2025. Og for å oppnå 25% reduksjon av for tidlig død av ikke-smittsomme sykdommer 

(WHO, 2020).  

 

WHO´s indikator nummer syv er en del av mål tre, og er den basert på spørreskjema og 

objektivt målt fysisk aktivitet med akselerometre. Indikatoren brukes for å beskrive 

hvor mange voksne personer i alderen 18 år og eldre i Norge som er utilstrekkelig fysisk 

aktive og ikke tilfredsstiller anbefalingene om fysisk aktivitet. WHO krever at 

indikatorer for fysisk aktivitet og inaktivitet rapporteres minst hvert femte år 

(Folkehelseinstituttet, 2017). 

 

På verdensbasis er det fysiske aktivitetsnivået utilstrekkelig for å opprettholde god helse 

hos barn og voksne. Inaktivitetsnivået er uakseptabelt høyt, og frekvensen varierer 

mellom de forskjellige WHO regionene. På verdensbasis er 31% voksne fysisk inaktive. 

I Europa er det 35%, 28% i Afrika, 43% i Amerika, 34% i den vestlige delen av 

Stillehavet og 17% i Asia (Bauman et al., 2002).  

 

Stortingsmelding nr. 37 (1992 – 93) ”Utfordring i helsefremmende og forebyggende 

arbeid” ble erstattet av Stortingsmelding nr. 16 (2002 - 2003) ”Resept for et sunnere 

Norge” og godkjent i statsråd (regjeringen Bondevik II) den 10. januar 2003 etter 

tilråding fra Helsedepartementet. Målet er et sunnere Norge, flere leveår med god helse 

i befolkningen som helhet og å redusere helseforskjeller mellom kjønn, sosiale lag og 

etniske grupper (Stortingsmelding nr.16 (2002-2003)). En nasjonal handlingsplan 

”Sammen for fysisk aktivitet” (2005 – 2009) er en oppfølging av Stortingsmelding 

nr.16, hvor visjonen er å øke fysisk aktivitet i befolkningen og bedre folkehelsen 



 22 

(Handlingsplan for fysisk aktivitet (2005-2009)). Som et direkte resultat av tiltak 97, "å 

etablere et nasjonalt overvåkingssystem av fysisk aktivitet" i handlingsplanen. 

Helsedirektoratet har hatt et ansvar for å gjennomføre tiltakene, hvor et av tiltakene har 

vært å igangsette nasjonale kartlegginger av aktivitetsnivået i den norske befolkningen. 

Dette har nå ført til totalt fem nasjonale kartleggingsundersøkelser av fysisk aktivitet og 

fysisk form, tre blant barn og unge (ungKan1 – 3) og to blant voksne (Kan 1 – 2) for å 

følge med utviklingen av stillesitting og fysisk aktivitet i den norske befolkningen. Med 

det er Norge et av de få landene i verden som har kartlagt større nasjonale utvalg med 

objektive målemetoder over tid.  

 

Kan1 ble gjennomført i 2008 – 9 og Kan2 i årene 2014 – 15. Sammenligner man 

tverrsnittsutvalget i Kan1 (n=3222) og Kan2 (n=3020) ser man endringene av 

aktivitetsnivået i Norge mellom de seks årene. I helgedagene er det ingen forskjell av 

aktivitet mellom deltakerne i Kan1 og Kan2, mens i ukedagene har deltakerne fra Kan2 

signifikant høyre aktivitetsnivå en deltakerne i Kan1, en forskjell på 9.5 tellinger per 

minutt. Når vi ser på antallet som tilfredsstiller anbefalingene om fysisk aktivitet så er 

det 32% i Kan2 mot 28% i Kan1. I Kan1 var det 26% menn og 29% kvinner som 

tilfredsstiller anbefalingen, mens i Kan2 var det 29% av menn og 34% av kvinnene. I 

den kvinnelige aldersgruppen 35-49 år er det signifikante forskjeller. I Kan1 er det 26% 

mot 34% i Kan2 og i den kvinnelige aldersgruppen 65 år og eldre er det 25% i Kan1 

mot 34% i Kan2 som tilfredsstiller anbefalingen om fysisk aktivitet. Den mannlige 

aldersgruppen 50-64 år er den eneste gruppen som viser signifikant forskjell på 

aktivitetsnivået, i Kan1 var det 25% mot 34% i Kan2 som tilfredsstiller anbefalingene 

om fysisk aktivitet. Det er ingen forskjell på stillesittende tid mellom totalutvalget i 

Kan1 og Kan2. (Hansen et al., 2015). 

 

2.8 Målemetoder for fysisk aktivitet 
 

For å forstå forholdet mellom fysisk aktivitet og ikke – smittsomme sykdommer er det 

avgjørende at måling av fysisk aktivitet er detaljert og nøyaktig, for å kunne utforske 

forholdet til helse og sykdom. Flere forskjellige metoder har vært brukt igjennom tidene 

med varierende anvendbarhet (Chen & Bassett, 2005).  
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Det er viktig at målemetodene er pålitelige, gyldige og sensitive for å kunne evaluere 

effekten av fysisk aktivitet i befolkningen og endringene over tid (Rennie & 

Wareham,1998), for å kunne overvåke tidstrender, fordeling og frekvens av fysisk 

aktivitet i befolkningen. Ved å identifisere sammenhenger og avgjørende faktorer vil det 

bli lettere å sette inn målrettede tiltak for å øke fysisk aktivitet, samt å evaluere effekten 

av helseprogrammene, og tiltakene, og gi økt innsikt i forholdet mellom fysisk aktivitet 

og helse (Rennie & Wareham,1998 og Westerterp, 2009).  

 

Det kreves gyldige og pålitelige målinger av fysisk aktivitet for å kunne dokumentere 

varighet, frekvens og utbredelsen av fysisk aktivitet i definerte befolkningsgrupper.  I 

tillegg vurdere antall personer som innfrir anbefalingene om fysisk aktivitet og 

undersøke effekten av de forskjellige intensitets kategoriene på spesifikke 

helseparameterne. Samtidig sammenligne og evaluere effekten av intervensjonene 

tverrkulturelt (Helmerhorst et al., 2012).   

 

Valget av metode er viktig, ikke minst på grunn av kostnader, tid og om den gir 

informasjonen om aktiviteten. Metodene deles opp i objektive – og subjektive metoder, 

hvor de objektive bruker instrumenter for å måle aktivitetsnivået og subjektive stoler på 

personens minne om fysisk aktivitet (Levine, 2005). 

 

2.8.1 Objektive målemetoder 
 

Interessen for bruken av objektive målemetoder i kartlegging av fysisk aktivitet har økt, 

på grunn av begrensningene ved selvrapportering (Hansen et al., 2012).  

Selvrapportering har sine begrensinger i å f.eks. fange opp intensitet, frekvens og 

varighet, noe som er hovedfordelen ved objektiv måling av fysisk aktivitet. Slike data er 

frie fra systematiske og tilfeldige feil som kan oppstå hos intervjuere, og i tillegg gir slik 

data en god beskrivelse om fysisk aktivitet, samtidig som utvalgets størrelse i en studie 

kan være mindre, men likevel være statistisk sterk (Matthews, 2005)  

 

Akselerometer 
De første akselerometrene registrerte samlet aktivitetsdata om intensiteten og varigheten 

av aktiviteten. De har vært brukt for å validere selv-rapporterte undersøkelser av fysisk 

aktivitet, og til å identifisere korrelater for fysisk aktivitet som f.eks. miljø og 
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psykososialt (Matthews, 2005). Akselerometeret registrerer akselerasjon som er 

produsert av kroppslig bevegelse, og måler akselerasjonen i et eller flere plan. Disse 

planene er uniaxial (vertikalplanen), biaxial (anteriorposterior – og vertikalplanen) og 

triaxial (mediolateral - ,vertikal – og anterioposteriorplanen) (Chen & Bassett, 2005, 

Sirard & Pate, 2001) og kan flere typer av akselerometer både bestemme intensiteten og 

kvaliteten på aktiviteten ved å registrere akselerasjonen (Hendelman et al., 2000). 

  

Når et akselerometer blir brukt for å vurdere fysisk aktivitet, gir den informasjon om 

energiforbruket i METs og intensitetskategoriene, såkalte ”cut off points”, er laget for å 

kunne skille mellom dette, for å kunne gjennomføre folkehelseprognoser.  

Intensitetskategoriene er; stillesittende 1 til 1.5 MET, lett 1.5 til 3 MET, moderat 3 til 6 

MET og høy er over 6 MET (Rothney et al., 2008).  

 

For å kunne lese rådata brukes en kalibrering for å overføre rådata til lesbar data. Den 

vanligste måten å utføre kalibrering på er å sammenligne oksygenforbruk og 

aktivitetstelleren(Matthews, 2005).  Summen av all akselerasjonen aktivitetsmåleren har 

vært utsatt for delt på antall minutter den har vært i bruk gir variabelen "tellinger per 

minutt". Et gjennomsnittlig lavt aktivitetsnivå beskrives med lavt antall tellinger per 

minutt, og et gjennomsnittlig høyt aktivitetsnivå beskrives som høyt antall tellinger per 

minutt (Hansen et al., 2015). Fordelene med akselerometer er både å kunne samle data 

over lengre tid, som flere dager eller uker, for så å kunne analysere og undersøke 

aktivitetsmønstre, og den smale størrelsen på akselerometeret gjør at det er enkelt å ha 

den på seg i lengre tid uten å forstyrre normal bevegelse (Hendelman et al., 2000). 

Likevel har akselerometeret sine begrensninger, den kan ikke gi informasjon om 

formålet eller hvilke type aktivitet det er, og den gir i tillegg begrenset informasjon om 

aktiviteter som styrketrening og sykling. Dessuten er måleren ikke vanntett og kan ikke 

benyttes ved aktiviteter i vann (Matthews, 2005).  

 

Ved å bruke aktivitetsmålere i kartlegging av fysisk aktivitet og energiforbruk i 

dagligdagsaktiviteter, øker kunnskapen om aktivitetsnivået og aktivitetsmønstre som 

egner seg til forebygging av sykdommer, og aktiviteter for å opprettholde optimal helse 

(Hendelman et al., 2000). Relasjonen mellom energiforbruket ved fysisk aktivitet 

(PAEE) og kroppslig akselerasjon er ganske lineær. Det er likevel verdt å merke at de 

fleste studier har brukt dynamiske øvelser, som løping og gange for å utvikle 
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forutsigbare ligninger. Nyere studier har både brukt statiske og dynamiske øvelser, eller 

en kombinasjon av disse to hvor forholdet mellom energiforbruket ved fysisk aktivitet 

og kroppslig akselerasjon, ikke er like tett koblet ved statistisk aktivitet som ved 

dynamisk aktivitet. Samtidig ser man at samme type akselerometre kan vise forskjellige 

”cut off points” og prediksjonsligninger samt forskjellige resultater (Matthews, 2005).  

 

Dobbeltmerket vann 

Dobbeltmerket vann (DLW) metoden ble utviklet tidlig på 1940- og 1950-tallet av 

Nathan Lifson og kollegaer og regnes som gullstandard i vurderingen av fysisk aktivitet 

(Westerterp, 2009). Forsøkspersonen inntar vann oralt (etter at baseline prøver av spytt, 

urin og blod er samlet) som inneholder stabile isotoper av oksygen og hydrogen. 

Isotopkonsentrasjonen måles deretter i spytt og urin. Metoden måler det 

gjennomsnittlige daglige energiforbruket. Det blir målt over lengre perioder på 7 til 21 

dager og er den mest presise målemetoden av total energiomsetning (TEE), med 

nøyaktighet på ca. 6 – 8%. Ved å samle prøvene jevnt igjennom testperioden, i stedet 

for å samle de under og etter, så kan man redusere ”bias” enda mer og dermed øke 

nøyaktigheten (Levine, 2005). Fordelene ved metoden er at den kan brukes i store 

utvalg. Den krever lite av deltakerne og passer fint for dagligdagse aktiviteter. 

Ulempene er at metoden ikke gir informasjon om aktivitetstypen, varigheten, 

intensiteten eller spesifikk informasjon om daglig fysisk aktivitet (Hackney, 2016).  

 

Skritteller – pedometer 
Skrittellere er en enkel enhet som estimerer gåavstand eller telling av skritt. De er 

billige i bruk, tar lite plass, er enkle å bruke da de plasseres på beltet eller rundt midjen, 

er nøyaktige og det er enkelt å forstå det de måler (Schneider et al., 2004). De er egnet 

for store utvalg under naturlige omstendigheter. De er ikke egnet til å registrere 

aktivitetsmønstre, type aktivitet eller intensitet (Tudor-Locke et al., 2002). Ifølge 

Crouter et al., (2003) er de mindre nøyaktige til å estimere energiforbruket som er 

assosiert med fysisk aktivitet og til å måle både løp – og gangavstand. Basset et al., 

(1996) fant at de undervurderer lavhastighets aktivitet opp til 50 -75%, men at de ble 

mer nøyaktige når ganghastigheten økte.  
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Indirekte – og direkte kalorimetri  
Direkte kalorimetrimetoden måler varmetapet fra en person og er i prinsippet gjort på 

tre forskjellige måter. Disse krever spesielle laboratorier med komplisert utstyr og 

fagfolk med ekspertise, de er dyre å drifte og stort sett kreves det en fulltidsteknikker. 

Denne målemetoden er ikke egnet til store utvalg. I utgangspunktet tilbyr den ikke 

særlig mer enn den både billigere og enklere metoden, indirekte kalorimetri.  

Indirekte kalorimetri måler oksygenforbruket og/eller karbondioksidproduksjonen for å 

estimere energiforbruket, på fem forskjellige måter. Felles for alle de fem måtene er at 

de alle krever dyrt utstyr, de er tidskrevende og er dårlig egnet til store utvalg (Levine, 

2005). 

 

2.8.2 Subjektive målemetoder 
 

Spørreskjema 
Spørreskjema har vært den mest brukte målemetoden i kartlegging av fysisk aktivitet, 

sannsynlig fordi den er billig og er godt egnet for store utvalg (Westerterp, 2009). 

Spørreskjemaer er praktiske til å gjennomføre store undersøkelser for 

overvåkningssystemer, etiologi for sykdommer og observasjonsstudier. De fleste 

spørreskjemaene er laget for å få et helhetlig bilde av det fysiske aktivitetsnivået ved å 

kartlegge sted, type aktivitet, aktivitetens domene og kontekst, og å lage estimater over 

hvor lang tid det er brukt i de ulike intensitetskategoriene (Helmerhorst et al., 2012).  

 

Spørreskjemaer viser lav gyldighet og pålitelighet sammenlignet med gullstandarden 

DLW, men kan godt brukes som et instrument for å rangere aktiviteter. Korte 

spørreskjemaer viser bedre resultater (Westerterp, 2009). Videre ser man metodens 

svakheter i form av bias knyttet til feilregistrering på grunn av kognitiv begrensning, 

hvor det stilles krav til deltakerens hukommelse og forståelse. Dette gjelder spesielt hos 

eldre og barn, men det er bedre å ha undersøkelsesperioden relativt kort eller ikke lenger 

enn tre måneder. Stillesitting er den vanskeligste variabelen å måle med et spørreskjema 

(Helmerhorst et al., 2012).  Det er også usikkerhet om spørreskjemaet kan måle eller 

estimere energiforbruket og varmeeffekten ved aktivitet (Besson et al., 2010).  
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Når spørreskjemaene kartlegger en ukes tid er det viktig at de tar både med hverdager 

og helgedager. Noen skjemaer registrerer én uke og andre registrerer den siste måneden, 

eller det siste året. Det er også viktig å ta hensyn til årstidene. Svarene er likevel 

avhengig av både formuleringen av spørsmålet, i tillegg til deltakerens alder. 

Resultatene kan bli påvirket av kultur fordi svarene er forskjellige mellom land. Det kan 

både være kulturell bias, men også på grunn av at spørreskjemaene er oversatt til 

forskjellige språk. Generelt undervurderer deltakerne tid brukt på stillesitting, og på 

samme måte overvurderer personer aktiviteten i samsvar med 

hjertefrekvensregistrering. Mange skjemaer har ikke såkalt bunn i forhold til lav 

aktivitet som f.eks. rolig gange som varer mindre en 10.min. Dette blir en feilkilde i 

kartleggingen med hensyn til aktivitetsnivå til eldre og de som er meget inaktive og 

stillesittende, fordi aktiviteten sjeldent har et intensitetsnivå som øker pustefrekvensen 

eller bidrar til svette (Shephard, 2003). I 1995 ble IPAQ (International Physcal Activity 

Questionnaire) konsensusgruppen om fysisk aktivitet dannet, og i 1998 møttes de i 

Geneve i regi av WHO for å planlegge et standardisert instrument for å måle fysisk 

aktivitet (Bassett, 2003). Dette var et spørreskjema for å måle fysisk aktivitet hos 

personer i alderen 18 – 65 år. Åtte forskjellige (fire korte og fire lange) versjoner av 

IPAQ med to forskjellige perioder, enten "en vanlig uke eller siste syv dagene" ble 

testet i perioden 1998 – 1999. Den korte versjonen innehold ni spørsmål om 

gangaktivitet med moderat – og høy intensitet, mens den lange versjonen inneholder 31 

spørsmål om gange -  og sykkeltempo, hagearbeid, arbeidsknyttet aktivitet, 

fritidsaktivitet, egendrevet forflytting og husarbeid.  

For å teste gyldigheten og påliteligheten av IPAQ, ble det i år 2000 utført tester i 14 

forskjellige sentre i 12 forskjellige land. Disse testene ble gjort på tvers av 

språkgrupper, nasjoner og kulturer (Bassett, 2003, Craig et al., 2003). 

 I etterkant av dannelsen av IPAQ har WHO og European Union National Physical 

Ativity Surveillance System brukt den for overvåkning og oppfølging (Bassett, 2003). 

Det er anbefalt å bruke den korte versjonen av IPAQ til både regionale – og nasjonale 

kartleggingsundersøkelser. På den andre siden kan den lange versjonen av IPAQ brukes 

i forskningssammenheng, hvor man trenger å kartlegge mer detaljerte faktorer rundt 

fysisk aktivitet og stillesitting, men også fordi den lange versjonen bedømmer fysisk 

aktivitet bedre (Craig et al., 2003).   
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Direkte observasjon 
Direkte observasjon var en av de første metodene som ble brukt for å vurdere fysisk 

aktivitet. En observasjonsmetode kan gi utfyllende eller sammenhengende informasjon 

om personens fysiske aktivitetsnivå. Videre kan den også overstige andre metoder ved å 

gi utfyllende informasjon om hvordan fysisk aktivitet påvirkes av miljøet, herunder de 

fysiske – og sosiale faktorene. Ulempen ved metoden er at den ikke gir informasjon om 

intensiteten av aktiviteten, den er tidskrevende og det er fare for at tilstedeværelse av 

observatøren eller forskeren vil påvirke aktivitetsnivået til forsøkspersonen. I 

litteraturen finnes det ingen gyldighetstesting av direkte observasjoner opp mot 

gullstandarden DLW, mest sannsynlig grunnet at en slik observasjon ikke varer over 

like lang tid som DLW (Westerterp, 2009). 
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3.0 Metode 
 
3.1 Design 
 
Kan2 er en tverrsnittsundersøkelse bestående av to grupper eller kohorter, og et blandet 

design med tverrsnittkohort og oppfølgingskohort (deltakere fra Kan1 undersøkelsen). 

Aktiviteten i undersøkelsen ble subjektivt kartlagt med et spørreskjema og objektivt 

med aktivitetsmåler for å få et bedre bilde av aktivitetsnivået enn studier som kun 

bruker spørreskjema. Tverrsnittsundersøkelsen ble utført i sin helhet ved Norges 

idrettshøgskole, Seksjon for idrettsmedisinske fag i perioden mars 2014 til mai 2015. 

Denne masteroppgaven benytter data fra Kan2 og metoden vil beskrive relevante 

opplysninger for besvarelsen. 

 

3.2 Utvalg 
 
3.2.1 Utvalgsprosedyre 
 
Utvalget i tverrsnittsundersøkelsen består av norske statsborgere i alderen 20 – 85 år 

som tilfeldig ble trukket fra det sentrale Folkeregisteret, og sikret utvalgsprosessen et 

representativt utvalg ved å ta hensyn til kjønn, alder, bosted og etnisitet. Fra Kan1 

undersøkelsen var det 62% (1 964 av de 3 178) av deltakerne som takket ja til å delta i 

oppfølgingskohorten og i de endelige analysene deltok 1 929 deltakere fra Kan1. 

Tversnittkohorten hadde 11 147 potensielle deltakere hvor 29% (3 180) takket ja til 

deltakelse og de endelige analysene inkluderte 2 846 deltakere. I tillegg takket 409 

individer fra et ekstra utvalg på 8 000 personer med innvandrerbakgrunn (definisjon fra 

Statistisk Sentralbyrå ble brukt) ja, men kun 327 av disse ble inkludert i de endelige 

analysene (tabell 3.1).  
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Tabell 3.1: Oversikt over oppfølgings-, tverrsnitts-, og totalutvalget i Kan2. 

  Oppfølgingskohorte Tverrsnittskohorte 
Ikke-vestlig 
ekstrautvalg 

Invitert til 
deltakelse 3 308 11 499 8 000 
Gyldig 
forhindret 130 352 336 
      
Potensielle 
deltakere (%) 3 178 (100) 11 147 (100) 7 664 (100) 
      
Samtykket til 
deltakelse 1 964 (62) 3 180 (29) 409 (5) 
Ikke returnert  35 334 82 
      
Deltatt 1 929 (62) 2 846 (26)  327 (4) 

  

 

3.3 Målevariabler 
 
I denne oppgaven ble to hovedvariabler undersøkt. Fysisk aktivitet (FA) som ble målt 

objektivt med akselerometer og helsetilstand med selvrapportert spørreskjema (hjerte- 

og karsykdom og diabetes type2). Tilleggsinformasjon som var inkludert i 

spørreskjemaet ble òg benyttet (alder, kjønn, høyde, vekt).  

 

3.3.1 Fysisk aktivitet - akselerometer  
 

For å registrere fysisk aktivitet og stillesittende tid ble et ActiGraph akselerometer av 

typen GT3X+ (ActiGraph, LLC, Pensacola, Florida, USA) benyttet. Den typen 

akselerometre registrerer all bevegelse den utsettes for i tre ulike plan (vertikalt, medio 

– lateralt og anterior – posterior) samt filtrerer vekk all aktivitet som er utenfor normal 

menneskelig bevegelse. Det naturlige bevegelsesmønsteret forstyrres ikke på grunn av 

akselerometerets størrelse. Den registrerer opptil 100 registreringer i sekundet (100Hz) 

og tidfester bevegelsen med hensyn til døgnrytme, frekvens, intensitet og varighet med 

tidspunkt. I figur 3.1. kan man se hvordan aktivitetsnivået varierer og viktigheten av å 

tidfeste bevegelsen.  
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Figur 3.1: Viser hvordan aktivitetsnivået varierer i løpet av en dag. (Hansen et al., 2015) 

 
Akselerometeret ble sendt i posten fra NIH og deltakerne fikk instruksjoner om å bruke 

akselerometeret i et belte rundt livet på høyre hoftekam, hvor den skulle sitte stabilt uten 

å henge eller slenge. Deltakerne ble bedt om å ha den på seg til enhver tid, fest som 

hverdag i syv påfølgende dager. Den skulle ikke bæres om natten, ei heller ved bading, 

dusj eller svømming dersom akselerometeret ikke er vanntett (figur 3.2).  

Den ble satt opp til å starte registreringen én dag etter levering. Deltakerne ble bedt om 

å ta den på seg dagen etter at de mottok den i posten, samt å returnere måleren i en 

vedlagt konvolutt etter å ha gått med den i de syv dagene.  

 

 

                     
Figur 3.2: Akselerometeret ActiGraph GT3X+ (Hansen et al., 2015). 

 
3.3.2 Ikke-smittsomme sykdommer og personalia - spørreskjema 
 
I denne oppgaven er det både brukt selvrapportert data fra spørreskjemaet om kjønn, 

vekt og høyde, samt data fra registrerte diagnostiserte sykdommer (figur 3.3), 

hjerteinfarkt, angina pectoris (hjertekrampe), hjerneslag/hjerneblødning (”drypp”), 

hypertensjon og diabetes type II (sukkersyke). 
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Figur 3.3: De ulike sykdommene i spørreskjemaet Kan2. (Hansen et al., 2015). 

 
3.4 Datainnsamling  
 

Kan2 er utført i tråd med Helsinki – deklarasjonen og meldt til Norsk 

samfunnsvitenskapelig datatjeneste. Prosjektet ble vurdert som ikke – 

framleggingspliktig for Regional komité for medisinsk forskningsetikk og faller derfor 

ikke under Helseforskningsloven. Skriftlig informert samtykke ble innhentet fra 

samtlige deltakere. I perioden april 2008 til april 2009 pågikk innsamling av data for 

Kan1 og innsamling av data for Kan2 pågikk i perioden mars 2014 til mars 2015.  

 

Kan2 datainnsamlingen ble gjennomført med invitasjon, oppringing og SMS, utsendelse 

av undersøkelsesmateriell, retur av undersøkelsesmateriell og kontinuerlig drift av 

datainnsamling.  

 
Ø Potensielle deltakere fikk tilsendt en skriftlig invitasjon om deltakelse via post. I 

invitasjonsbrevet fantes utfyllende informasjon om undersøkelsen, samt et 

samtykkeskjema som deltakerne skulle signere. Hvis deltakerne ønsket å delta 

skulle samtykkeskjemaet returneres til NIH ved å benytte en ferdigfrankert 

konvolutt.  

 
Ø Deretter ble de inviterte deltakerne oppringt av en testmedarbeider ved NIH. 

Dette skjedde kort tid etter at invitasjonen ble mottatt. Å informere om 

undersøkelsen og svare på eventuelle spørsmål var hensikten med 

oppringningen. Hvis kontakt ikke ble oppnådd ble det enten sendt tekstmelding 

med kortfattet informasjon om undersøkelsen eller lagt igjen beskjed på 

telefonsvareren med samme informasjon.  
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Ø Når signerte samtykker ble mottatt av prosjektmedarbeidere ved NIH, ble 

akselerometer og spørreskjema sendt til deltakerne med A – post. En illustrert og 

detaljert instruks med informasjon om riktig bruk av akselerometeret var å finne 

i undersøkelsesmaterialet. Dessuten ble deltakerne henvist til en nettside der alt 

av undersøkelsesmateriell var tilgjengelig på en rekke språk.  

 
Ø Deltakerne returnerte akselerometer og spørreskjema i en frankert 

boblekonvulutt som var vedlagt. Dette etter en syv dagers sammenhengende 

registreringsperiode. Alle akselerometerfiler ble analysert umiddelbart med 

hensikt å sjekke datakvalitet. Deretter ble en rapport utarbeidet inneholdende 

informasjon om hver enkelt deltakers registrerte aktivitetsnivå, som deltaker 

mottok via post eller e – post. Testmedarbeidere ved NIH lastet ned rådata etter 

at spørreskjema var skannet. 

 

Fortløpende ble purring av deltakere gjennomført. Postal purring ble sendt til deltakere 

dersom de ikke responderte på invitasjonsbrevet. I tillegg ble purringer repetitivt sendt 

per telefon og per post dersom undersøkelsesmateriell ikke ble returnert av 

samtykkende deltakere. Samtidig som invitasjoner, akselerometer og spørreskjema ble 

sendt foregikk det kontinuerlig oppdatering av deltakerlister, vedlikehold av 

akselerometerpark, drift av nettside, utsendelse av tilbakemeldingsrapporter samt 

oppfølging av deltakere.  

 

3.5 Databehandling 
 

3.5.1 Behandling og analyse av akselerometerdata 
 
De ulike valgene man tar i datareduksjonsprosessen kan gi ulike resultater av samme 

datasett av rådata fra akselerometeret. Målingen av sedat tid og fysisk aktivitet med 

akselerometer er en forholdvis ny metode. Norges idrettshøgskole mottok 

akselerometeret etter registreringsperioden, hvor rådata måtte oversettes til lesbare data 

(figur 3.4). For å få analyserbare variabler av fysisk aktivitet og sedat tid ble rådata og 

reduserte data lastet ned og forandret til lesbare data ved bruk av ActiLife programvaren 

og KineSoft (http://www.kinesoft.org)  programvaren.  
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Figur 3.4: Oversikt over prosessen fra nedlastet rådata fra akselerometeret til analyserbar database. 

 

Kan2 benyttet andre prosedyrer og programvare enn det som tidligere er benyttet for å 

analysere data fra Kan1. For å få sammenlignbare data ble dataene fra Kan1 analysert 

på nytt og de gjort identiske til Kan2 og en bør referere til de dataene når man skal 

beskrive befolkningens aktivitetsnivå 2008 – 2009. 

 

3.5.2 Kriterier for gyldige aktivitetsregistreringer  
 

Kriteriene for gyldige aktivitetsregistreringer for å bli med i analysene ble satt til 

minimum 2 dager med minst 10 timer med valide aktivitetsregistreringer. Tid uten 

måler ble definert som perioder med sammenhengende nullregistreringer som varte i 

minst 60 minutter (med tillatelse for 2 unntak). Data ble også sjekket for urealistisk lave 

eller høye verdier.  

 

3.5.3 Kategorisering av fysisk aktivitet  
 

For å kunne kategorisere fysisk aktivitet i folkehelsesammenheng må man se på hvor 

mye aktivitet (antall minutter) av ulik intensitet (høy, moderat, lett, sedat) som utføres 

totalt per dag. Ved å etablere intensitetskategorier med grenseverdier som appliseres til 

akselerometerdataene fremskaffes slike data. Grenseverdiene som er benyttet i Kan2 har 

tidligere vært benyttet i Kan1 og andre internasjonale undersøkelser (tabell 3.3) (Hansen 

et al., 2015).  

 
Tabell 3.2: Kategoriserte grenseverdier med ulik intensitet uttrykt med tellinger per minutt og METs (Hansen et al., 
2015). 

Aktivitet Tellinger per minutt METs 

Sedat tid < 100 tellinger / min 1.0 - 1.5 METs 

Lett intensitet 100 - 2020 tellinger / min 1.6 - 2.9 METs 

Moderat intensitet 2020 tellinger / min 3.0 - 6.0 METs 

Høy intensitet 5999 tellinger / min  > 6.0 METs 

Nedlastet 
rådatafil fra 

GT3X+

Akselerasjon 
omgjort til 
tellinger

Bearbeiding av 
data

Preparering av 
datafil til 
reduksjon

Datareduksjon
Opprettelse av 

SPSS-database for 
endelige analyser
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For å anslå om deltakerne oppfyller gjeldene anbefalinger for fysisk aktivitet av 

moderat og høy intensitet, må man vite hvor mye fysisk aktivitet av ulik intensitet 

deltakerne har gjennomført. Aktiviteten ble akkumulert i sammenhengende bolker av 

minst 10 minutters lengde. To dropp eller fall i intensitet i løpet av en bolk ble tillatt for 

å ikke slette aktiviteter med korte stopp som kan oppstå av f.eks. drikkepause eller 

trafikklys.   

 

Deltakerne oppnådde anbefalingene om de gjennomførte minst følgende:  

 

Ø 150 minutter per uke med aktivitet av moderat intensitet, operasjonalisert 

som gjennomsnittlig minst 21.4 minutter med aktivitet med moderat 

intensitet per dag gjennomført i sammenhengende bolker av minst 10 

minutter, eller 

 

Ø 75 minutter per uke med fysisk aktivitet av høy intensitet, operasjonalisert 

som gjennomsnittlig minst 10.7 minutter med høy intensitet per dag 

gjennomført i sammenhengende bolker av minst 10 minutter 

 

Ø en kombinasjon av aktivitet av moderat og høy intensitet som til sammen 

overstiger 150 minutter/uke.  

 
 

3.5.4 Statiske analyser 
 

IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) for Windows, versjon 24, (IBM 

Corporation, Armonk, NY) ble brukt for utregning av statistiske analyser og statistisk 

signifikantnivå ble satt til p<0.05.   

 

Ved analyser ble data fordelt på aldersgrupper voksne (20 – 65 år) og eldre (65+), samt 

splittet etter kjønn. Deskriptiv data er fremstilt med antall (n), gjennomsnitt, standard 

avvik (SD) og prosent (%). Fysisk aktivitetsnivå er fremstilt med tellinger per minutt, 

antall skritt per minutt, standard avvik (SD), prosent (%) intensitetsspesifikk fysisk 

aktivitet, sedat tid (minutter). Kji-kvadrat test ble benyttet til å se på signifikansnivået 

mellom kjønn i anbefalingene for fysisk aktivitet, samt t-test mellom 

aktivitetsvariablene, signifikansnivået ble oppgitt i p<0.01 og p<0.05. 
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Utvalget ble deretter delt opp i kvartiler ut fra antall skritt per dag for å undersøke 

hvorvidt det var forskjeller i forekomst av sykdom og grad av aktivitetsnivå. For å se på 

sammenhengen mellom livsstilssykdommer som avhengig variable og fysisk aktivitet 

(antall skritt per dag hvor utvalget er delt i kvartiler) som uavhengig variable ble 

logistisk regresjon benyttet, hvor data ble oppgitt som odds ratio (OR) og med 95% 

konfidensintervaller (KI). Modell 1 er ujustert, modell 2 er justert med KMI som 

konfundere og modell 3 er justert med Model 2 + hard fysisk aktivitet. Alfa ble satt til 

5% og alle statistiske tester var tosidige.  
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4.0 Resultater 
 
4.1 Beskrivelse av utvalget  
 
Totalt ble 5013 individer inkludert i undersøkelsen. Av disse var det 64 individer som 

ikke hadde noe akselerometerdata, 130 individer hadde akselerometerdata, men 

oppnådde ingen valide dager og 29 individer oppnådde kun 1 dag med valide målinger. 

Dermed er totalt 4790 individer inkludert i undersøkelsen med valide 

akselerometermålinger. Videre hadde individene noe manglende data på enkelte 

variabler, men dette er beskrevet i de ulike tabellene.  

 

Tabell 4.1 viser deskriptive data for det analyserte utvalget. Det er 55 % kvinner i 

utvalget og 45% menn og 75% av individene er i aldersgruppen 20-65 år (57% er 

kvinner og 43% menn) og 25% i aldersgruppen 65+ (51% er menn og 49% kvinner). I 

aldersgruppen 20-65 år har kvinner en gjennomsnittlig KMI på 25 (SD = 5) og menn 

KMI på 26 (SD = 4). Videre blir 55%, 27% og 10% av voksne kvinner klassifisert som 

henholdsvis normalvektige, overvektig og fete, og tilsvarende tall for voksne menn er 

40%, 42% og 12%. Blant eldre i aldersgruppen 65+ har kvinnene KMI på 25 (SD = 4) 

og menn har KMI på 26 (SD = 4). Her er 49% av kvinnene normalvektige, 35% 

overvektige og 56% fedme, og tilsvarende tall for menn er 41%, 43% og 12%. I 

aldersgruppen 20-65 år har majoriteten av både kvinner og menn med høyere utdanning 

på universitets og høgskole nivå, mens i aldersgruppen 65+ har majoriteten lavere 

utdanningsnivå en universitets og høgskole. Totalt 805 (17%) individer har en eller 

annen form for livsstilssykdom. Henholdsvis 1%, 4%, 3% og 8% har kroniske 

lungesykdom, kreft, diabetes type 2 og hjerte- og karsykdom. I undergruppene av HKS 

er det kjønnsforskjeller, flere menn en kvinner har fått hjerteinfarkt i begge 

aldersgruppene og flere kvinner en menn har diagnosen hypertensjon i begge 

aldersgruppene. Flere menn enn kvinner har diagnosen diabetes type2 i begge 

aldersgruppene. Det er flere kvinner enn menn som har diagnosen kreft i aldersgruppen 

20 – 65 år. 
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Tabell 4.1. Deskriptiv karakteristika av utvalget (n=4790) fordelt på kjønn og aldersgrupper. Data er vist som 
gjennomsnitt, standard deviasjon (SD) og prosent (%). 

 
 Voksne (20 - 65 år) Eldre (65+) 

 Kvinner (n=2070)  Menn (n=1545) Kvinner (n=576) Menn (n=599) 

Alder (år) (SD) 45 (12) 46 (12) 72 (6) 72 (5) 

Høyde (cm) (SD) 167 (6) 180 (7) 165 (6) 178 (7) 

Vekt (kg) (SD) 69 (13) 85 (13) 69 (12) 83 (13) 

KMI (SD)* 25 (5) 26 (4) 25 (4) 26 (4) 

KMI kategori (n, %)     

     Undervekt  40 (2) 3 (0,2) 12 (2,2) 1 (0,2) 

     Normalvekt 1131 (58) 625 (42,4) 282 (51,3) 246 (43) 

     Overvekt 556 (29) 654 (44,4) 200 (36,3) 256 (44) 

     Fedme 215 (11) 192 (13) 56 (10,2) 74 (12,8) 

Utdanning*  (n, %)     

     Grunnskole 92 (4,5)  83 (5,5) 123 (21,5) 112 (19) 

     Videregående skole 736 (36) 604 (39,5) 253 (44) 238 (40) 

     Uni/høgskole <4 år 869 (42,5) 485 (32) 171 (30) 149 (25) 

     Uni/høgskole > 4 år 346 (17) 348 (23) 26 (4,5) 92 (16) 

Livsstilssykdommer     

     Hjerte- og kar (n, %) 79 (1,6) 64 (1,3) 87(1,8) 142 (3) 

          Hjerteinfarkt 8 (0,2) 19 (0,4) 18 (0,4) 57 (1,2) 

          Angina Pectoris 9 (0,2) 10 (0,2) 13 (0,3) 35 (0,7) 

          Hjerneslag 14 (0,3) 13 (0,3) 20 (0,4) 49 (1) 

          Hypertensjon 52 (1,1) 25 (0,5) 46 (1) 29 (0,6) 

     Diabetes type2 19 (0,4) 30 (0,6) 30 (0,6) 50 (1) 

     Kreft 57 (1,2) 28 (0,6) 58 (1,2) 60 (1,3) 

     Kronisk lungesykdom 11 (0,2) 12 (0,3) 15 (0,3) 18 (0,4) 
*63 individer mangler data på utdanning 

*246 individer har manglende data på kroppsmasseindeks 
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4.2  Fysisk aktivitet og stillesittende tid i utvalget 
 

Oversikt over aktivitetsnivået er vist i tabell 4.2. Voksne (20-65år) kvinner bruker 

signifikant mer tid til lett FA enn menn.  Voksne (20 – 65 år) menn bruker signifikant 

mer tid i moderat FA enn kvinner, og de hadde noe høyere totalt aktivitetsnivå i forhold 

til kvinner (forskjell: 18 tellinger/min, 95% KI: 9,27). Det var ingen forskjell med tanke 

på antall skritt, men kvinner hadde mer tid i 10-minutters sammenhengende blokker av 

moderat-til-hard fysisk aktivitet (blokk-MHFA) (forskjell: 3 minutter/dag, 95% KI: 2, 

4), og flere kvinner enn menn oppfyller anbefalingene for fysisk aktivitet (p<0.01).  

 

Hos de eldre individene (65+) er kjønnsforskjellene mindre uttalte. Eldre menn har noe 

mer hard fysisk aktivitet enn kvinner, men forskjellene er små (forskjell: 0.6 min/dag, 

95% KI: 0.2, 1.0). Eldre (65+) kvinner bruker signifikant mer tid til lett FA enn menn.  

Det er ingen kjønnsforskjeller i andelen som oppfyller anbefalingene for fysisk aktivitet 

blant de eldre, men menn har mer sedat tid enn kvinner i begge aldersgruppene.  

 

 
Tabell 4.2: Fysisk aktivitet og stillesittende tid i utvalget (n=4790) fordelt på kjønn og aldersgrupper. Data er vist 
som gjennomsnitt og standard deviasjon (SD). 

 Voksne (20-65 år) Eldre (65+) 

 Kvinne (n=2070) Menn (n=1545) Kvinner (n=576) Menn (n=599) 

Telling per minutt (SD) 359 (133) 377 (145)a 305 (150) 313 (156) 

Antall skritt per dag (SD) 8697 (3025) 8603 (3027) 7330 (3449) 6977 (3162) 

Valide minutter (SD) 880 (69) 893 (73)a  854 (64)b 843 (78) 

     Sedat tid (SD) 537 (81) 561 (86)a 532 (79) 553 (85)a 

     Lett FA (SD) 305 (77)a 290 (83) 291 (74)a 258 (79) 

     Moderat FA (SD) 36 (22) 39 (22)a 30 (26) 32 (27) 

     Hard FA (SD) 3 (6) 4 (8)a 1 (3) 1 (4)a 

     Blokk-MHFA (SD) 18 (9)a 15 (16) 17 (20) 17 (21) 

Anbefalinger for FA (%) 675 (33)a 400 (26) 184 (32) 179 (30) 
ap<0.01 mellom kjønn innad i aldersgrupper 
bp<0.05 mellom kjønn innad i aldersgrupper 
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4.3 Fysisk aktivitet og forekomst av livsstilssykdommer  
 
For å se forekomsten av livsstilssykdommer (hjerte- og karsykdommer og diabetes 

type2) i utvalget, ble utvalget delt inn i fire kvartiler (grupper) ut ifra aktivitetsnivå målt 

i skritt per dag, hvor kvartil 1 er de minst aktive og kvartil 4 er de mest aktive (tabell 

4.3). Her illustreres aktivitetsnivået i de fire kvartilene, som er viktig med hensyn til 

siste del av resultatene hvor forekomst av livsstilsykdommer sammenlignes på tvers av 

nevnte kvartiler.  

 

 
Tabell 4.3: Gjennomsnitt av antall minutter brukt i moderat til høy fysisk aktivitet og antall skritt per dag fordelt på 
fire kvartiler, aldersgrupper og kjønn (n=4790). Data er vist som gjennomsnitt og standard deviasjon (SD). 

 20-65 år 
 Kvinner Menn 
 Skritt MHFA Skritt MHFA 

Kvartil 1 5192 (1000) 16,5 (9,7) 5095 (1198) 18,9 (10,5) 
Kvartil 2 7503 (508) 28,9 (10,6) 7442 (524) 34,7 (12,6) 
Kvartil 3 9388 (578) 42,2 (13,6) 9270 (557) 46,0 (14,8) 
Kvartil 4 12740 (2138) 66,1 (23,9) 12604 (2126) 70,3 (24,1) 
 65+ år 
 Kvinner Menn 

 Skritt MHFA Skritt MHFA 
Kvartil 1 3384 (1000) 6,5 (7,9) 3306 (1046) 7,7 (6,3) 

Kvartil 2 5826 (523) 17,6 (8,3) 5709 (559) 20,7 (10,3) 
Kvartil 3 8014 (801) 33,1 (12,0) 7705 (643) 35,7 (15,5)  
Kvartil 4 12097 (2142) 66,1 (25,9) 11160 (2251 68,4 (26,2) 
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4.3.1 Forekomst av hjerte – og karsykdommer 
 

Figur 4.1 og 4.2 viser ujustert forekomst av hjerte- og karsykdom for voksne (figur 4.1) 

og eldre (figur 4.2) kvinner og menn på tvers av kvartiler av fysisk aktivitet. Figur 4.1 

(voksne) viser lav forekomst av HKS i alle fire kvartilene av begge kjønn, samt en liten 

(ikke signifikant) reduksjon av forekomsten med økende aktivitet. Figur 4.2 (eldre) 

viser signifikant lavere forekomst av HKS mellom kvartilene.   

 

 
Figur 4.1: Forekomst (%) av hjerte- og karsykdom for voksne kvinner og menn (20 - 65 år) delt i kvartiler av antall 
skritt per dag. 

 

 
Figur 4.2: Forekomst (%) av hjerte- og karsykdom for eldre kvinner og menn (65+ år) delt i kvartiler av antall        
skritt per dag. 

 

Figur 4.1 og 4.2 illustrerer den ujusterte forekomsten av HKS på tvers av fysisk 

aktivitet. Da denne sammenhengen kan være konfundert av andre variabler er det i de 

videre analysene forsøkt tatt høyde for dette.  
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Tabell 4.4 viser odds ratio for å ha HKS på tvers av kvartiler av fysisk aktivitet, med 

økende grad av justering (modell 1 – 3) for voksne kvinner. Modell 1 viser signifikant 

lavere odds ratio for HKS i kvartil 3 sammenliknet med kvartil 1 (p<0,009). Modell 2 er 

justert for KMI og viser ingen sammenheng mellom forekomst av HKS og 

aktivitetsnivå, mens kovariatet KMI er signifikant bidragsyter i modellen (p<0,000). 

Modell 3 er videre justert for KMI og hard fysisk aktivitet og viser ingen sammenheng 

mellom sannsynlighet for HKS og grad av fysisk aktivitet, mens kovariatene KMI og 

hard fysisk aktivitet er signifikante bidragsytere i modellen (p<0,000 og p<0,031). 

 

 
Tabell 4.4. Odds ratio (95% KI) for HKS på tvers av kvartiler, for voksne kvinner (20-65 år). 

  95% KI  
 OR Nedre Øvre p 
Model 1     
    Kvartil 1 ref    
    Kvartil 2 0,58  0,32 1,05 0,074 
    Kvartil 3 0,42 0,21 0,81 0,009 
    Kvartil 4  0,58 0,32 1,05 0,074 

Model 2     
    Kvartil 1 ref    
    Kvartil 2 0,69 0,37 1,28 0,240 
    Kvartil 3 0,51 0,25 1,03 0,059 
    Kvartil 4 0,80 0,43 1,51 0,498 
    KMI 1,09 1,05 1,13 0,000 

Model 3     
    Kvartil 1 ref    
    Kvartil 2 0,73 0,40 1,36 0,322 
    Kvartil 3 0,58 0,28 1,17 0,128 
    Kvartil 4 1,09 0,57 2,09 0,802 
    KMI  1,08 1,04 1,13 0,000 
    Hard FA 0,90 0,82 0,99 0,031 

Modell 1= Ujustert; Modell 2 = justert for KMI; Modell 3 = justert for KMI og hard FA 
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Tabell 4.5 viser odds ratio for å ha HKS på tvers av kvartiler av fysisk aktivitet, med 

økende grad av justering (modell 1 – 3), for voksne menn. Modell 1 viser ingen 

sammenheng mellom forekomst av HKS og aktivitetsnivå. Modell 2 er justert for KMI 

og viser ingen sammenheng mellom forekomst av HKS og aktivitetsnivå, mens KMI er 

en signifikant bidragsyter til modellen (p<0,001). Modell 3 er justert for KMI og hard 

fysisk aktivitet og viser ingen sammenheng mellom sykdom og aktivitetsnivå, 

kovariaten KMI er en signifikant bidragsyter i modellen (p<0,002). 

 

 
Tabell 4.5: Odds ratio (95% KI) for HKS på tvers av kvartiler, for voksne menn (20 – 65 år).  

  95% KI  
 OR Nedre Øvre p 

Model 1     
    Kvartil 1 ref    
    Kvartil 2 0,88 0,46 1,70 0,708 
    Kvartil 3 0,63 0,31 1,29 0,205 
    Kvartil 4  0,63 0,31 1,28 0,197 
Model 2     
    Kvartil 1 ref    
    Kvartil 2 0,94 0,49 1,82 0,853 
    Kvartil 3 0,71 0,34 1,46 0,352 
    Kvartil 4 0,69 0,33 1,45 0,327 
    KMI 1,10 1,04 1,16 0,001 
Model 3     
    Kvartil 1 ref    
    Kvartil 2 0,97 0,50 1,88 0,933 
    Kvartil 3 0,77 0,37 1,60 0,480 
    Kvartil 4 0,82 0,38 1,78 0,609 
    KMI  1,09 1,03 1,16 0,002 
    Hard FA 0,97 0,91 1,02 0,236 

Modell 1= Ujustert; Modell 2 = justert for KMI; Modell 3 = justert for KMI og hard FA 
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Tabell 4.6 viser odds ratio for å ha HKS på tvers av kvartiler av fysisk aktivitet, med 

økende grad av justering (modell 1- 3) for eldre kvinner. Modell 1 viser ingen 

sammenheng mellom sykdom og aktivitetsnivå. Modell 2 er justert for KMI og viser 

ingen sammenheng mellom sykdom og aktivitetsnivå. Modell 3 er justert for KMI og 

hard fysisk aktivitet og viser ingen sammenheng mellom forekomst av HKS og 

aktivitetsnivå.  

 

 
Tabell 4.6: Odds ratio (95% KI) for HKS på tvers av kvartiler, for eldre kvinner (65+).  

  95% KI  

 OR Nedre Øvre p 

Model 1     

    Kvartil 1 ref    

    Kvartil 2 1,11 0,59 2,06 0,752 

    Kvartil 3 1,05 0,56 1,97 0,873 

    Kvartil 4  0,62 0,31 1,24 0,173 

Model 2     

    Kvartil 1 ref    

    Kvartil 2 1,06 0,57 2,00 0,849 

    Kvartil 3 1,10 0,57 2,11 0,774 

    Kvartil 4 0,65 0,32 1,32 0,234 

    KMI 1,04 0,98 1,10 0,240 

Model 3     

    Kvartil 1 ref    

    Kvartil 2 1,08 0,58 2,04 0,802 

    Kvartil 3 1,18 0,61 2,27 0,629 

    Kvartil 4 0,78 0,38 1,61 0,498 

    KMI  1,03 0,98 1,10 0,258 

    Hard FA 0,76 0,52 1,12 0,167 
Modell 1= Ujustert; Modell 2 = justert for KMI; Modell 3 = justert for KMI og hard FA 
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Tabell 4.7 viser odds ratio for å ha HKS på tvers av kvartiler av fysisk aktivitet, med 

økende grad av justering (modell 1-3) for eldre menn. Modell 1 viser signifikant lavere 

sannsynlighet for HKS i kvartil 4 sammenliknet med kvartil 1 (p<0,048). Modell 2 og 

modell 3 viser tilsvarende.  

 

 
Tabell 4.7: Odds ratio (95% KI) for HKS på tvers av kvartiler, for eldre menn (65+).  

  95% KI  
 OR Nedre Øvre p 

Model 1     
    Kvartil 1 ref    
    Kvartil 2 0,85 0,51 1,41 0,518 
    Kvartil 3 0,60 0,35 1,03 0,062 
    Kvartil 4  0,58 0,34 1,00 0,048 

Model 2     
    Kvartil 1 ref    
    Kvartil 2 0,81 0,48 1,36 0,429 
    Kvartil 3 0,59 0,34 1,02 0,057 
    Kvartil 4 0,56 0,32 0,98 0,041 
    KMI 1,01 0,96 1,06 0,736 

Model 3     
    Kvartil 1 ref    
    Kvartil 2 0,81 0,48 1,36 0,422 
    Kvartil 3 0,59 0,34 1,01 0,054 
    Kvartil 4 0,55 0,31 0,97 0,040 
    KMI  1,01 0,96 1,06 0,721 
    Hard FA 1,01 0,96 1,06 0,732 

Modell 1= Ujustert; Modell 2 = justert for KMI; Modell 3 = justert for KMI og hard FA 
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4.3.2 Forekomst av diabetes type2 
 

Figur 4.3 og figur 4.4 viser ujustert forekomst av diabetes type2 for voksne (figur 4.3) 

og eldre (figur 4.4) på tvers av kvartiler av fysisk aktivitet. Figur 4.3 (voksne) viser lav 

forekomst av diabetes type2 i alle kvartilene av begge kjønn, samt en liten (ikke 

signifikant) reduksjon i forekomsten med økende aktivitet, men litt økt forekomst hos 

menn mellom kvartil 3 og kvartil 4. Figur 4.4 (eldre) viser signifikant lavere forekomst 

av diabetes type2 mellom kvartilene, men en signifikant økning av forekomst hos menn 

mellom kvartil 3 og kvartil 4.  

 

 
Figur 4.3: Forekomst (%) av diabetes type2 for voksne kvinner og menn (20 – 64 år) delt i kvartiler av 
antall skritt per dag. 

 

 
Figur 4.4: Forekomst (%) av diabetes type2 for eldre kvinner og menn (65+ år) delt i kvartiler av     
antall skritt per dag. 

Figur 4.3 og figur 4.4 illustrerer den ujusterte forekomsten av diabetes type2 på tvers av 

fysisk aktivitet. Da denne sammenhengen kan være konfundert av andre variabler er det 

videre forøkt tatt høyde for dette.  
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Tabell 4.8 viser odds ratio for å ha diabetes type2 på tvers av kvartiler av fysisk 

aktivitet, med økende grad av justering (modell 1 – 3) for voksne kvinner. Modell 1 

viser ingen sammenheng mellom forekomst av diabetes type2 og aktivitetsnivå. Modell 

2 er justert for KMI og viser ingen sammenheng mellom sykdom og aktivitetsnivå, 

mens kovariaten KMI er en signifikant bidragsyter til modellen (p<0,001). Modell 3 er 

justert for KMI og hard fysisk aktivitet og viser ingen sammenheng mellom forekomst 

av diabetes type2 og aktivitetsnivå, kovariatet KMI er en signifikant bidragsyter til 

modellen (p<0,001). 

 

 
Tabell 4.8: Odds ratio (95% KI) for diabetes type2 på tvers av kvartiler, for voksne kvinner (20 – 65 år). 

  95% KI  
 OR Nedre Øvre p 

Model 1     
    Kvartil 1 ref    
    Kvartil 2 0,66 0,18 2,34 0,518 
    Kvartil 3 0,83 0,25 2,72 0,752 
    Kvartil 4  0,66 0,18 2,34 0,518 
Model 2     
    Kvartil 1 ref    
    Kvartil 2 0,87 0,23 3,23 0,832 
    Kvartil 3 1,27 0,36 4,55 0,711 
    Kvartil 4 1,08 0,28 4,21 0,914 
    KMI 1,12 1,05 1,19 0,001 
Model 3     
    Kvartil 1 ref    
    Kvartil 2 0,87 0,23 3,24 0,835 
    Kvartil 3 1,21 0,36 4,62 0,705 
    Kvartil 4 1,10 0,27 4,56 0,896 
    KMI  1,12 1,05 1,19 0,001 
    Hard FA 1,00 0,90 1,10 0,930 

Modell 1= Ujustert; Modell 2 = justert for KMI; Modell 3 = justert for KMI og hard FA 
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Tabell 4.9 viser odds ratio for å ha diabetes type2 på tvers av kvartiler av fysisk 

aktivitet, med økende grad av justering (modell 1 – 3) for voksne menn. Model 1 viser 

signifikant lavere forekomst av diabetes type2 i kvartil 3 sammenlignet med kvartil 1 

(p<0,029). Modell 2 er justert for KMI og viser ingen sammenheng mellom forekomst 

av diabetes type2 og aktivitetsnivå, mens kovariaten KMI er en signifikant bidragsyter i 

modellen (p<0,008). Modell 3 er videre justert for KMI og hard fysisk aktivitet og viser 

ingen sammenheng mellom sykdom og aktivitetsnivå, kovariatet KMI er en signifikant 

bidragsyter i modellen (p<0.010). 

 

 
Tabell 4.9: Odds ratio (95% KI) for diabetes type2 på tvers av kvartiler, for voksne menn (20 – 65 år). 

  95% KI  

 OR Nedre Øvre p 

Model 1     

    Kvartil 1 ref    
    Kvartil 2 0,57 0,22 1,46 0,240 
    Kvartil 3 0,24 0,68 0,86 0,029 

    Kvartil 4  0,65 0,26 1,60 0,347 

Model 2     

    Kvartil 1 ref    
    Kvartil 2 0,67 0,25 1,75 0,407 

    Kvartil 3 0,30 0,08 0,11 0,071 
    Kvartil 4 0,76 0,29 2,04 0,590 
    KMI 1,11 1,03 1,20 0,008 

Model 3     
    Kvartil 1 ref    

    Kvartil 2 0,68 0,26 1,78 0,427 
    Kvartil 3 0,32 0,09 1,16 0,082 

    Kvartil 4 0,83 0,29 2,36 0,728 
    KMI  1,11 1,03 1,20 0,010 
    Hard FA 0,99 0,92 1,05 0,665 

Modell 1= Ujustert; Modell 2 = justert for KMI; Modell 3 = justert for KMI og hard FA 
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Tabell 4.10 viser odds ratio for å ha diabetes type2 på tvers av kvartiler av fysisk 

aktivitet, med økende grad av justering (modell 1-3) for eldre kvinner. Modell 1 viser 

signifikant lavere forekomst av diabetes type2 både i kvartil 3 sammenliknet med 

kvartil 1 (p<0,040) og i kvartil 4 sammenliknet med kvartil 1 (p<0,008). Modell 2 er 

justert for KMI og viser signifikant lavere forekomst av diabetes type2 i kvartil 4 

sammenliknet med kvartil 1 (p<0,018). Modell 3 er justert for KMI og hard fysisk 

aktivitet, og viser signifikant lavere forekomst av diabetes type2 i kvartil 4 

sammenliknet med kvartil 1 (p<0,022).  

 

 
Tabell 4.10: Odds ratio (95% KI) for diabetes type2 på tvers av kvartiler, for eldre kvinner (65+). 

  95% KI  
 OR Nedre Øvre p 

Model 1     
    Kvartil 1 ref    
    Kvartil 2 0,62 0,26 1,48 0,281 
    Kvartil 3 0,33 0,12 0,95 0,040 
    Kvartil 4  0,13 0,03 0,59 0,008 
Model 2     
    Kvartil 1 ref    
    Kvartil 2 0,71 0,29 1,72 0,442 
    Kvartil 3 0,35 0,11 1,14 0,082 
    Kvartil 4 0,16 0,04 0,73 0,018 
    KMI 1,08 0,99 1,17 0,082 
Model 3     
    Kvartil 1 ref    
    Kvartil 2 0,71 0,29 1,72 0,443 
    Kvartil 3 0,35 0,11 1,14 0,083 
    Kvartil 4 0,16 0,03 0,76 0,022 
    KMI  1,08 0,99 1,17 0,082 
   Hard FA 1,00 0,78 1,28 0,996 

Modell 1= Ujustert; Modell 2 = justert for KMI; Modell 3 = justert for KMI og hard FA 
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Tabell 4.11 viser odds ratio for å ha diabetes type2 på tvers av kvartiler av fysisk 

aktivitet, med økende grad av justering (modell 1 – 3) for eldre menn. Modell 1 viser 

signifikant lavere forekomst i kvartil 3 sammenliknet med kvartil 1 (p<0,007). Modell 2 

er justert for KMI og viser signifikant lavere forekomst i kvartil 3 sammenliknet med 

kvartil 1 (p<0,009), kovariatet KMI er en signifikant bidragsyter i modellen (p<0,019).  

Modell 3 er justert for KMI og hard fysisk aktivitet og viser signifikant lavere 

forekomst i kvartil 3 sammenliknet med kvartil 1 (p<0,022). 

 

 
Tabell 4.11: Odds ratio (95% KI) for diabetes type2 på tvers av kvartiler, for eldre menn (65+). 

  95% KI  
 OR Nedre Øvre p 

Model 1     
    Kvartil 1 ref    
    Kvartil 2 0,70 0,32 1,38 0,277 
    Kvartil 3 0,27 0,11 0,70 0,007 
    Kvartil 4  0,47 0,21 1,04 0,061 

Model 2     
    Kvartil 1 ref    
    Kvartil 2 0,65 0,31 1,36 0,254 
    Kvartil 3 0,28 0,11 0,72 0,009 
    Kvartil 4 0,53 0,23 1,19 0,124 
    KMI 1,07 1,01 1,13 0,019 

Model 3     
    Kvartil 1 ref    
    Kvartil 2 0,71 0,34 1,49 0,365 
    Kvartil 3 0,33 0,13 0,85 0,022 
    Kvartil 4 0,76 0,33 1,77 0,527 
    KMI  1,07 1,01 1,13 0,023 
    Hard FA 0,68 0,42 1,10 0,114 

Modell 1= Ujustert; Modell 2 = justert for KMI; Modell 3 = justert for KMI og hard FA 
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5.0 Diskusjon 
 

Oppsummering  
 

Hensikten med studien er å beskrive forekomst av ulike livsstilssykdommer i et 

landsrepresentativt utvalg voksne og eldre nordmenn, beskrive aktivitetsvanene i 

utvalget, samt å se om det er en sammenheng mellom økt aktivitetsnivå og forekomst av 

livsstilssykdommer (hjerte- og karsykdommer og diabetes type2). Resultatet viser at 

17% har en eller annen form for livsstilssykdommer. Av disse har 3% diabetes type2 og 

8% hjerte – og karsykdommer, det er flere menn en kvinner som har de to sykdommene. 

Menn har mer sedat tid og mer tid i hard FA enn kvinner, mens kvinner bruker mer tid i 

lett FA bruker voksne menn mer tid i moderat FA. Voksne menn i studien har et høyere 

totalt aktivitetsnivå i forhold til kvinner og voksne kvinner har mer tid i MHFA (10-

minutters blokker) enn menn. Voksne menn og kvinner tok i gjennomsnitt rundt 8600 

skritt per dag, mens eldre kvinner og menn rundt 7000. Av utvalget oppfyller 30% 

gjeldende anbefalinger for fysisk aktivitet.  

 

Hos eldre menn (65+) viser resultatene sammenheng mellom økt aktivitet og forekomst 

av hjerte – og karsykdom (justerte analyser, modell 3), studien viser de samme 

resultatene hos eldre menn og kvinner (65+) med diabetes type2. Hos voksne menn og 

kvinner (20 – 65 år), og eldre kvinner (65+) viser resultatene etter justering for sentrale 

kovariat ingen sammenheng mellom grad av aktivitet (kvartil av skritt) og forekomst av 

hjerte – og karsykdom. Resultatene i studien viser det samme hos voksne menn og 

kvinner (20 – 65 år) med diabetes type2.  

 

5.1 Diskusjon av resultater 
 

I utvalget er det 17% som har en eller annen form for livsstilssykdommer, herunder 

diabetes type2, hjerte – og karsykdommer, kreft og kroniske lungesykdommer. På 

verdensbasis har livsstilssykdommer tatt over som den vanligste dødsårsaken og derav 

er det 44% hjerte- og karsykdom, 4% diabetes, 22% kreft og 9% kroniske 

lungesykdommer. Norge defineres som et høyinntektsland og ifølge WHO (2016) er 

dødsårsaken av livsstilssykdommer 88% i høyinntekstland mot 37% i lavinntektsland.  
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Av utvalget er det 3% som har diabetes type2 og ca. 4 - 5% av nordmenn har diagnosen 

(Diabetesforbundet, 2019). I perioden 1980 til 2014 økte forekomsten av diabetes type2 

på verdensbasis fra 4.7% til 8.5% hos voksne over 18 år (WHO, 2020). Hvis 

utviklingen fortsetter slik vil det være rundt 700 millioner diabetikere i verden i 2025 

(Harcombe, 2017, s.25). I Norge har hver niende 80 åring diabetes type2 

(Folkehelseinstituttet, 2020) og 7% av det samlede helsebudsjettet brukes på diabetes 

(Dagsavisen, 2015). 

 

Det er 8% av utvalget som har hjerte – og karsykdommer, mens 21% av den norske 

befolkningen har etablert eller har risiko for hjerte – og karsykdommer. Rekkefølgen av 

de hyppigste er; angina pectoris, hjerteinfarkt, hjertesvikt og hjerneslag 

(Folkehelseinstituttet, 2020). I utvalget har 1,4 % angina pectoris, 2,2% hjerteinfarkt, 

2% hjerneslag og 3,2% hypertensjon. I Norge har det vært sterk nedgang i dødeligheten 

av hjerte – og karsykdommer (Folkehelseinstituttet, 2020), mens på verdensbasis døde 

17,9 millioner individer av hjerte – og karsykdommer i 2016, derav 85% av 

hjerteinfarkt og hjerneslag (WHO, 2017, 17.mai).    

 

5.2 Fysisk aktivitet og stillesittende tid i utvalget 
 

Det finnes økende bevis for at for mye stillesitting øker risikoen for tidlig død 

(Matthews, 2019). Denne studien viser at menn har signifikant mer sedat tid enn 

kvinner i begge aldersgruppene. I gjennomsnitt brukte menn i utvalget over 9 timer til 

stillesitting per dag, mens kvinnene brukte i gjennomsnitt litt under 9 timer. Ifølge 

Ekelund et al., (2019) gir ni og en halv time eller mer stillesittende tid per dag 

signifikant økt risiko for tidlig død, samtidig som større mengde av total aktivitet 

uansett intensitet og mindre stillesittende tid reduserer tidlig død. På samme tid som 

menn i studien har mer sedat tid enn kvinner, har voksne menn et høyere totalt 

aktivitetsnivå enn kvinner. Eldre menn er i mer hard fysisk aktivitet, mens kvinner 

bruker mer tid i lett fysisk aktivitet. Litteraturen viser at høyere grad av moderat til hard 

fysisk aktivitet og mindre tid av inaktivitet reduserer risikoen for hjerte – og 

karsykdommer, samt at 60 – 75 minutter i middels til høy fysisk aktivitet per dag vil 

eliminere den skadelige effekten (Katzmarzyk et al., 2020). 
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I folkehelseperspektiv har det vært viktig å kartlegge aktivitetsnivået og lage 

anbefalinger som skal nå til de mest inaktive og utsatte gruppene for å forebygge de 

kroniske sykdommene, og redusere de samfunnsøkonomiske utgiftene (Blair et al., 

2004). Ifølge dagens anbefalinger bør voksne være minimum 150 minutter i moderat - 

eller 75 minutter i høy intensitet per uke, minst i 10 minutters bolker (Helsedirektoratet, 

2019). Av utvalget oppfyller 30% gjeldende anbefalinger for fysisk aktivitet, 33% 

kvinner og 26% menn (20 – 65 år) og 30% menn og 32% kvinner (65+). Det tilsier 21.4 

minutter i sammenhengende bolker i moderat fysisk aktivitet per dag, eller 10.7 

minutter i høy (Hansen et al., 2015). Voksne kvinner hadde signifikant mer tid i 10-

minutters sammenhengende blokker av moderat-til-hard fysisk aktivitet enn menn i 

samme aldersgruppe, noe som forklarer hvorfor det er flere voksne kvinner som 

oppfyller anbefalingene for fysisk aktivitet.  

 

Det er blitt mer populært å bruke skrittelling ved kartlegging av fysisk aktivitetsnivå i 

befolkningen og ved å telle antall skritt kan man dele aktiviteten inn i lett og moderat til 

høy intensitet, for å kunne lage helserelaterte anbefalinger basert på antall skritt (Kraus 

et al., 2019). På verdensbasis er forskjellene store når det kommer til hvor mange skritt 

som trengs per dag for å innfri anbefalingene om fysisk aktivitet, alt fra 3000 til 10000 

skritt, eller tidsbasert som gange i 30. minutter (Tudor-Locke et al., 2011). 

Myndighetene etterlyser bedre forskning på feltet for å kunne bruke gange (antall skritt) 

i anbefalingene om fysisk aktivitet (Hansen et al., 2020). I dette utvalget tok voksne 

menn og kvinner gjennomsnittlig rundt 8600 skritt per dag, mens eldre kvinner og menn 

tok rundt 7000 skritt per dag, det var ingen kjønnsforskjell i aldersgruppene. Tudor – 

Locke et al. (2011) konkluderte at for å oppnå 30 minutter MHFA må voksne kvinner 

og menn ta 8000 skritt per dag, og at rundt 7000 skritt er assosiert med 150 minutter per 

uke i MHFA. Anbefalingene bør derfor ligge mellom 7 – 8000 skritt per dag.   
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5.3 Fysisk aktivitet og hjerte – og karsykdommer 
 

I denne tverrsnittsstudien ga resultatene varierende funn av sammenhengen mellom 

hjerte – og karsykdommer og aktivitetsnivået i justerte modeller med kovariatene KMI 

og hard fysisk aktivitet. Funnene gjelder både kjønn og aldersgrupper. Hos voksne 

menn og kvinner (20 – 65 år), og eldre kvinner (65+) viser resultatene etter justering for 

sentrale kovariat ingen sammenheng mellom grad av aktivitet (kvartil av skritt) og 

forekomst av hjerte – og karsykdom. Hos eldre menn (65+) viser resultatene ved 

justerte analyser (modell 3), at sannsynligheten for å ha hjerte – og karsykdom var 

lavere for individene i kvartil 4 (gjennomsnitt 11160 skritt per dag, (SD = 2251)) enn 

for individene i kvartil 1 (gjennomsnitt 3306 skritt per dag, (SD =1046)).  

 

Både kohort-, store observasjons- og RCT- studier har vist at fysisk aktivitet har positiv 

effekt på de fleste risikofaktorene for hjerte – og karsykdommer som høyt blodtrykk, 

høyt blodsukker, høye triglyseridnivåer og lavt HDL- kolesterol i blodet, både i primær 

og sekundær forebygging (Naci & Ioannidis, 2015). 

 

Flere oppfølgingsstudier har både vist signifikant assosiasjon med lavere risiko for HKS 

og økt antall skritt, samt en lineær redusert sammenheng for å utvikle HKS og 

dødelighet av HKS, herunder hjertesvikt, hjerteinfarkt og hjerneslag ved oppfølging 

mellom 6 måneder og 6 år (Hall et al., 2020).  En systemisk oversikt over meta-analyse 

av 33 RCT studier viser at gange øker kondisjonen og gir lavere blodtrykk, reduserer 

både vekten, KMI og kroppsfettet, men gir ingen endring av kolesterolnivået (Murtagh 

et al., 2015). Studier med oppfølging over 4 – 10 år har vist at ved å øke aktivitetsnivået 

om 1000 skritt per dag vil man redusere dødelighet av alle årsaker om 3 – 36%. Et par 

oppfølgingsstudier over 2 – 5 år viser at ved å øke antall skritt om 1000 per dag 

reduserer det både HKS samt dødeligheten av HKS om 5 – 21%. Det er likevel viktig at 

slike funn ikke er mulig å bruke til å sammenligne med resultatene i denne studien, som 

er en tverrsnittstudie. 
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5.4 Fysisk aktivitet og diabetes type2 
 

Sammenhengen mellom aktivitetsnivået i justerte modeller (KMI og hard fysisk 

aktivitet) og diabetes type2 er varierende i denne tverrsnittsstudien, både med hensyn til 

aldersgrupper og kjønn.  

 

Hos voksne menn og kvinner (20 – 65 år) viser resultatene etter justering for sentrale 

kovariat ingen sammenheng mellom grad av aktivitet (kvartil av skritt) og forekomst av 

diabetes type2. Hos eldre menn (65+) viser resultatene ved justerte analyser (modell 3), 

at sannsynligheten for å ha diabetes type2 var lavere for individene i kvartil 3 en for 

individene i kvartil 1. Hos eldre kvinner (65+) var sannsynligheten lavere for å ha 

diabetes type2 hos individene i kvartil 4 enn for individene i kvartil 1. 

 

Gange og hard fysisk aktivitet ga like stor reduksjon av relativ risiko for å utvikle 

diabetes type2 når totalt energiforbruk ble tatt med. Det virker som energiforbruket er 

viktigere enn intensiteten og at forekomsten av diabetes type2 er den samme ved rolig 

eller hard fysisk aktivitet. Samtidig som studier viser at økt aktivitetsnivå sammenlignet 

med inaktiv gruppe gir mindre risiko for å utvikle diabetes type2 (Mathe et al., 2017).  

Det finnes flere longitudinelle studier som har sett på sammenhengen mellom antall 

skritt tatt og diabetes type2 ved å se på blodsukkernivået, langtidssukker (HbA1c), 

insulin sensitiviteten og insulinresistensen med varierende funn. Assosiasjonen mellom 

antall skritt tatt per dag og insulinsensitiviteten har enten vist svak negativ sammenheng 

eller ingen sammenheng, og ved HbA1c og fastende blodsukker finnes både studier uten 

signifikant sammenheng og flertall av studier som viser ingen signifikant endring i 

glukose ved økt aktivitet eller ved fastende insulin. To langtidsstudier har funnet 

signifikant redusert risiko for pre-diabetes og diabetes type2, og økt antall skritt tatt per 

dag (Hall et al., 2020). 
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5.5 Metodiske vurderinger 
 

5.5.1 Design og utvalg – deltaker prosent og representativitet 
 

Studien er en tverrsnittstudie som undersøker sammenhengen mellom fysisk aktivitet og 

livsstilssykdommer (hjerte – og karsykdommer, og diabetes type2). Studien er ikke en 

oppfølgingsstudie (longitudinell) og kan derfor ikke påvise en årsakssammenheng 

mellom fysisk aktivitet og livsstilssykdommer. For å konkludere om fysisk aktivitet 

reduserer risikoen for hjerte – og karsykdommer eller diabetes type2 må en 

oppfølgingsstudie til med regelmessige målinger over flere år.  Denne studien har et 

stort og representativt utvalg individer som ble tilfeldig trukket fra Folkeregistret.  Den 

har unike objektive data målt med akselerometer som kan gi et godt bilde av 

aktivitetsnivået. Svakheten ved studien er den lave svarprosent på 29%. Ved en slik lav 

svarprosent vil både presisjonen og generaliserbarheten av resultatene være redusert 

med tanke på overføringen til Norges befolkning, dvs. at det er usikkert om resultatene 

er gyldige for den norske befolkningen. I litteraturen snakker man om begrepet social 

desirability bias som innebærer økt tendens til å underrapportere uønsket atferd eller 

overrapportere det samfunnet forventer (Latkin et al., 2017). Det kan mulig forklare 

hvorfor noen takker ja til å delta, mens andre takker nei. En grunn til at svarprosenten 

ble lav kan være at denne studien krevde et ansvar fra deltakerne over flere dager ved å 

gå med akselerometeret i syv påfølgende dager, i tillegg til å svare på spørreskjemaet.  

Det er stor mulighet for at både sammenhengen mellom fysisk aktivitet og 

livsstilssykdommer er undervurdert samtidig som aktivitetsnivået kan være overvurdert 

med et høyere aktivitetsnivå en det er i realiteten i Norge dersom deltakerne i Kan2 fikk 

muligheten til å få tilsendt en rapport av resultater. Det er større sjanse for at de som har 

mer interesse for fysisk aktivitet og helse har deltatt i en slik undersøkelse som skal 

både se på aktivitetsnivået og sammenhengen mellom fysisk aktivitet og helse en de 

som har mindre eller ingen interesse for fysisk aktivitet og helse. I tillegg er det en 

potensiell feilkilde at deltakerne har gått rundt med et akselerometer og på den måten 

vært mer aktive i registreringsperioden tross det at informasjonsskrivet presiserte at de 

ikke skulle endre aktivitetsnivået sitt, en slik feilkilde er det vanskelig å kontrollere for.  

  

Ved å dele utvalget i aldersgrupper faller 75% av individene i voksen gruppen og 25% i 

eldre. En større andel av det voksne utvalget har en utdanning på universitets og 
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høyskolenivå (42,6% mot 17,2% på lavere nivå), mens de eldre har høyere andel av 

lavere utdanningsnivå enn universitet og høyskolenivå (15,5% lavere nivå mot 9,1% av 

høyere utdanningsnivå). I tillegg har longitudinelle delen av Kan2 høyere prosent 

deltakere med høyere alder, lavere KMI og økt tid brukt på moderat til høyaktivitetsnivå 

aktiviteter. En slik fordeling kan gi et høyere resultat av fysisk aktivitet i den voksne 

gruppen med hensyn til sosioøkonomisk status, og lavere i den eldre. Samtidig er det 

større mulighet til at utvalget representerer lavere forekomst av livsstilssykdommer i 

voksne aldersgruppen en forventet i samfunnet med hensyn til at både en lav 

svarprosent sammen med høyere sosioøkonomisk status vil gi et feil estimat.   

 

Det kan være svakhet at HKS ble undersøkt som en samlet gruppe, istedenfor å dele 

undergruppene opp hver for seg for å se hvordan utfall av fysisk aktivitet ble. Dette 

grunnet at de fire forskjellige diagnosene har forskjellige risikofaktorer. 

 

5.5.2 Objektiv registrering av fysisk aktivitet – akselerometer 
 

I denne tverrsnittstudien har et akselerometer (aktivitetsmåler) vært brukt for å kartlegge 

aktivitetsnivået i utvalget. Ved å bruke aktivitetsmåler kan vi kartlegge fysisk aktivitet 

og energiforbruket i dagligdagse aktiviteter og øke vår kunnskap om aktivitetsmønstre, 

type aktivitet og mengde (Hendelman et al., 2000). Det er viktig å få riktig informasjon 

om aktivitetsnivået til individene i forskningsarbeid og metodens sterkeste side er å 

måle aktiviteten objektivt uten å måtte stole på individets hukommelse, som ved en 

subjektiv registrering. Akselerometret har vært brukt til å validere selv – rapporterte 

undersøkelser av fysisk aktivitet, og identifisere korrelater for fysisk aktivitet 

(Matthews, 2005).  

 

Med en slik studie er målet å kunne bidra i folkehelsearbeidet, å øke kunnskapen og 

videre kunne gi råd om å forebygge sykdommer, og forstå hvilke aktiviteter som skal til 

for å opprettholde optimal helse (Hendelman et al., 2000). I denne studien ble 

deltakerne bedt om å bære akselerometeret på seg i syv påfølgende dager. Studier har 

vist at akselerometeret kan samle data over lengre tid, som flere dager og uker for så å 

kunne analysere og undersøke aktivitetsmønstre (Hendelman et al., 2000). Individene i 

studien ble bedt om å bære aktivitetsmåleren på hoften, men den fanger best opp 

bevegelser som gange og løp når den bæres på hoften (Matthew, 2005). Og på grunn av 
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den smale størrelsen er det enkelt å ha den på seg i lengre tid uten å forstyrre normal 

bevegelse (Hendelman et al., 2000). Det er viktig å vite de forskjellige intensitetssonene 

for å kunne kartlegge aktivitetsnivået til utvalget. En slik aktivitetsmåler brukes til å 

vurdere tiden individene bruker i de forskjellige intensitetssonene som hard - moderat – 

og lett fysisk aktivitet, samt totalt sedat tid (Ainsworth, 2009). Flere typer akselerometer 

kan fast bestemme både intensiteten og kvaliteten på aktiviteten ved å registrere 

akselerasjonen (Hendelman et al., 2000). Det er usikkert om akselerometeret har fanget 

opp alle aktiviteter individene har utført uken aktivitetsregistreringen pågikk. Metodens 

svake side er å ha vanskeligheter ved å fange opp aktiviteter som sykling, 

overkroppsarbeid som styrketrening eller ved vannaktiviteter som svømming, den er 

ikke vanntett og kan ikke benyttes ved aktiviteter i vann (Matthews, 2005). I 

informasjonen ble individene bedt om ikke å bruke aktivitetsmåleren i dusjen eller ved 

andre vannaktiviteter. Resultatene i Kan2 tyder på at de aller fleste av individene som 

deltok i kartleggingen verken syklet eller svømte uken aktivitetsnivået ble registrert med 

akselerometeret og dermed er det en liten del som har et underestimert aktivitetsnivået 

(Hansen et al, 2015). En av hovedvariablene er antall skritt tatt per dag. Studier har vist 

at et akselerometer har underestimert daglige skritt hos eldre individer (Hansen et al., 

2020). Dette kan gi indikasjon for at akselerometret har underestimert aktivitetsnivået i 

aldersgruppen eldre (65+) i utvalget. Det er mange hensyn og valg å ta når det kommer 

til behandling av akselerometerdataene dersom valgene vil påvirke resultatene, samt at 

de kan bestemme muligheten til å sammenligne mot andre internasjonale studier. Slike 

valg av dataene er som f.eks. hvor mange dager skal være godkjente i analysene, 

hvordan settes grensene for fysisk aktivitet i de forskjellige intensitetssonene, lengde på 

såkalte epocher eller lagringsintervaller, samt sammenhengende bolker av aktivitet 

(Hansen et al, 2015). I studien ble de individene med to dager aktivitetsregistreringer 

inkludert i analysene dersom det er ingen signifikant forskjell mellom tre og syv dagers 

registreringer (Hansen et al., 2015).  

 

I denne studien ble GT3X+ akselerometer brukt og i litteraturen beskrives bruken av 

samme måler, noe som øker sannsynligheten for å kunne sammenligne resultatene med 

andre studier. Det kan være utfordring å sammenligne resultater fra forskjellige studier 

dersom de ulike generasjonene av akselerometer kan gi forskjellige resultater. Flere 

valideringsstudier har vist at det ikke er forskjeller mellom de to aktivitetsmålerne som 
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ble benyttet i Kan1 (GTM1) og Kan2 (GT3X+) og dermed ble GT3X+ både benyttet i 

den longitudinelle delen av Kan2 samt tversnittutvalget (Hansen et al., 2015).  

 

5.5.3 Subjektiv registrering av fysisk aktivitet - spørreskjema 
 

Spørreskjema har vært den mest brukte målemetoden i kartlegging av fysisk aktivitet. 

Den er godt egnet for store utvalg i tillegg til å være billig (Westerterp, 2009). I denne 

tverrsnittstudien ble et spørreskjema brukt for å kartlegge livsstilssykdommer, herunder 

diabetes type2 og hjerte – og karsykdommer hvor det var presisert at individene har 

vært diagnostisert med sykdommene. I Norge er det mange som ikke er diagnostisert 

med f.eks. diabetes type2 eller som ikke vet at de har diabetes type2 

(Diabetesforbundet, 2019). Dermed kan det hende at enkelte har vært feilklassifisert i 

utvalget. Utvalget består av individer opp til 85 år, men av metodens svakheter i form 

av bias kan knyttes til feilregistrering på grunn av kognitiv begrensning hvor det stilles 

krav til individets forståelse og hukommelse (Helmerhorst et al., 2012). I 

utgangspunktet er det størst sannsynlighet for at en slik bias ikke påvirker registrering 

av sykdommer med utgangspunkt i at de fleste vil huske om de har fått en diagnose hos 

sin fastlege eller ikke, men muligens er det noen som ikke har ønsket å gi slik privat 

informasjon om seg selv. Informasjon om høyde og vekt ble og innhentet fra et 

spørreskjema.  

 

Veien videre 
Videre er det viktig at fremtidig forskning og kartlegging bruker objektiv måling av 

fysisk aktivitet for å kunne gi et riktig bilde av aktivitetsnivået i befolkningen, og for å 

kunne sammenligne resultater med andre studier. Kunnskap om utviklingen av fysisk 

aktivitet, inaktivitet og forekomsten av livsstilssykdommer er viktig for å kunne 

iverksette forebyggende tiltak rettet mot folkehelsen. Gange er aktivitetsform som de 

aller fleste har mulighet til å utføre, men hverken gange eller stillesitting er inkludert i 

dagens anbefalinger om fysisk aktivitet. Det er viktig med økt kunnskap om effekten 

gange har på helsen og samtidig å kunne formidle den negative effekten av stillesitting. 

Det er mest å hente for de inaktive å bli aktive, men også kan de aktive oppnå økt 

helsegevinst ved økt aktivitetsnivå.   
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6. Konklusjon 
 

Resultatet viser at 17% har en eller annen form for livsstilssykdommer. Av disse har 3% 

diabetes type2 og 8% hjerte – og karsykdommer (herunder 1,4% angina pectoris, 2,2% 

hjerteinfarkt, 2% hjerneslag og 3,2% hypertensjon).   

 

Av utvalget oppfyller 30% gjeldende anbefalinger for fysisk aktivitet. I aldersgruppen 

(20 – 65 år) er det 33% kvinner og 26% menn som innfrir anbefalingene om fysisk 

aktivitet og i aldersgruppen (65+) er det 30% menn og 32% kvinner. Både voksne og 

eldre menn bruker i gjennomsnitt over 9 timer til stillesitting per dag, mens kvinner 

bruker under 9 timer. Menn bruker mer sedat tid enn kvinner i begge aldersgruppene. 

Voksne menn i studien har et høyere totalt aktivitetsnivå i forhold til kvinner. Voksne 

menn har 18 tellinger per minutt mer enn kvinner (5%) og eldre menn har 8 tellinger per 

minutt mer enn kvinner (2,6%). Menn bruker mer tid i hard FA. Voksne kvinner har 

mer tid i MHFA (10-minutters sammenhengende blokker) enn menn, men hos eldre var 

det ikke kjønnsforskjeller. Kvinner bruker mer tid i lett FA, og voksne menn bruker mer 

tid i moderat FA. Voksne menn og kvinner tok i gjennomsnitt rundt 8600 skritt per dag, 

mens eldre kvinner og menn rundt 7000, uten kjønnsforskjell i aldersgruppene.  

 

Hos voksne menn og kvinner (20 – 65 år), og eldre kvinner (65+) viser resultatene etter 

justering for sentrale kovariat ingen sammenheng mellom grad av aktivitet (kvartil av 

skritt) og forekomst av hjerte – og karsykdom. Hos eldre menn (65+) viser resultatene 

sammenheng mellom økt aktivitet og forekomst av hjerte – og karsykdom ved justerte 

analyser (modell 3) i kvartil 4 i forhold til kvartil 1. 

 

Hos voksne menn og kvinner (20 – 65 år) viser resultatene etter justering for sentrale 

kovariat ingen sammenheng mellom grad av aktivitet (kvartil av skritt) og forekomst av 

diabetes type2. Hos eldre menn og kvinner (65+) viser resultatene sammenheng mellom 

økt aktivitet og forekomst av diabetes type2 ved justerte analyser (modell 3). Eldre 

kvinner i kvartil 4 i forhold til kvartil 1, og eldre menn i kvartil 3 i forhold til kvartil 1.  
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Innholdet i vedlegg 5 er det samme som i den opprinnelige Kan2 rapporten, 

men utseendet ble noe endret.  

Noen svaralternativer er forskjøvet, samt er avkryssingsboksene i vedlegget 

runde isteden for firkantede.  
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