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Forord  
Denne oppgaven er en del av min mastergrad i idrettsfysioterapi. Jeg har hatt to lærerike 

år på Norges Idrettshøgskolen. Etter et år med undervisning i ulike fag, praksisperiode i 

idrettsfysioterapi, samt dette masterprosjektet har gjort meg til en bedre fysioterapeut. 

Jeg har lært veldig mye i løpet av perioden med masterprosjektet. Dette er et tema som 

er veldig relevant for fysioterapeuter, og som meg kommer til å ha god nytte av i 

praksis. Samtidig har jeg fått et godt innblikk på hvordan det er å forske, da jeg har tatt 

del i mange aspekter ved det større forskningsprosjektet på NIH om norsemanutøvere.  

 

Det siste året har vært spesielt på mange måter. Til tider har det vært veldig utfordrende 

og ensomt. Det har ikke alltid vært like lett å sitte hjemme alene med oppgaven, men 

støtte fra veiledere, familie og venner har hjulpet! 

 

Jeg vil starte med å takke hele forskerteamet rundt dette prosjektet. Takk til Trine 

Stensrud, som har hjulpet til med alt fra oppstart av prosjektet til gjennomlesing av 

oppgaven. Jeg vil også takke veileder Julie Sørbø Stang, som virkelig var til god hjelp i 

starten og satte meg i gang med dette masterprosjektet etter at det opprinnelig 

masterprosjektet mitt ble avlyst på grunn av Covid-19. Ikke minst vil jeg rette en stor 

takk til veileder Oddbjørn Klomsten Andersen for god hjelp med oppgaven og 

oppmuntring underveis. Takk til venner og familie for støtten og forståelsen jeg har fått 

i denne prosessen.  

 

Helt til slutt; takk til alle deltakere i prosjektet som ville stille opp for forskningen.  
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Sammendrag  
Bakgrunn: Det er godt dokumentert at fysisk aktivitet (FA) øker benmineraltettheten. 

Den mekaniske belastning under FA fører til positive effekter på benhelsen. Selv om det 

er dokumentert at trening fører til økt benmineraltetthet (BMT), er det også evidens for 

at høyt treningsvolum kan ha en skadelig effekt på benhelsen. I tillegg er det 

demonstrert at ikke-vekbærende aktiviteter er assosiert med lav BMT. Det er fortsatt lite 

evidens for status på BMT hos triatleter, som er en idrett som både involverer løping, 

sykling og svømming, og således har vist et høyt treningsvolum. Ingen har så langt 

undersøkt status på BMT hos triatleter som konkurrer i den lengste distansen.   

 

Formål: Primærformålet med denne studien var å undersøke forekomsten av lav BMT 

hos norsemanutøvere. Sekundærformålet var å undersøke mulige risikofaktorer assosiert 

med lav BMT.  

 

Metode: tjueen norsemanutøvere, 6 kvinner og 15 menn ble inkludert i denne 

tverrsnittstudien. Det ble gjennomført DXA-målinger av de lumbale virvlene L1-L4, 

bilateralt proximale femur og total kropp. Videre ble det sendt ut et spørreskjema om 

treningskarakteristikk; treningsvolum, treningsvolum på løping, sykling og svømming, 

idrettshistorikk og antall år konkurrert i triatlon. 

  

Resultat: Fire av 21 (19%) deltakere hadde lav BMT. To av deltakerne hadde lav BMT 

i L1-L4 i henhold til ACSM sine kriterier (Z-verdi < - 1.0). Videre var det to av 

deltakerne som at hadde lav BMT i L1-L4 og proximale femur i henhold til WHO sine 

kriterier (T-verdi < - 1-0). Ingen av treningsvariablene eller de antropometriske 

paramtrene var assosiert med lav BMT.  

 

Konklusjon: Det mest utsatte område for lav BMT blant deltakerne var i L1-L4 og som 

kan tyde på et område med risiko for å utvikle osteoporose. Treningsvariablene og 

antropometriske parametere var ikke assosiert med lav BMT i denne studien. Videre 

forskning på et større utvalg bør gjennomføres for å få et klarere bilde på forekomsten 

av lav BMT hos norsemanutøvere. 
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International Olympic Committee  IOC 
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Quantitative computed tomography QCT 

Quantitative ultrasound QUS 
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The rapid assessment method                                             RAM 

World Health Organization  WHO 
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1.0. Introduksjon 
Det er godt dokumentert at FA øker benmineraltettheten (Avila, Avila, Gonçalves, & 

Guerra Junior, 2019; McClanahan, Ward, et al., 2002). Den mekaniske belastningen 

som blir påført det belastede området på kroppen under FA fører til økt BMT og gir en 

positiv effekt på benhelsen (Avila et al., 2019). Selv om det er dokumentert at trening 

fører til sterkere skjelett, er det også evidens for at høyt treningsvolum kan ha en 

skadelig effekt på BMT (McClanahan, Ward, et al., 2002).  

 

Triatlon er en av de mest tidskrevende utholdenhetsidrettene. Norseman Extreme 

Triathlon (NXTRI) regnes som en av de mest ekstreme triatlonkonkurransene, og er den 

lengste distansen av triatlon (Ironman-distanse). Idretten krever derfor mye 

mengdetrening i form av sykkel, løping og svømming. Triatlonutøvere er avhengig av 

en høy energitilførsel. I tillegg gjennomføres majoriteten av treningen og konkurransene 

som ikke-vektbærende trening (Andersen, Clarsen, Johansen, & Engebretsen, 2013). 

Tidligere forskning har rapportert at ikke-vektbærende idretter, som svømming og 

sykling er assosiert med lav BMT (Nagle & Brooks, 2011; Scofield & Hecht, 2012).  

 

Triatlon er kategorisert som en vektsensitiv idrett, hvor lav vekt blir ansett som en 

prestasjonsfremmende faktor, og idrettsutøvere i vektsensitive idretter har en økt risiko 

for å utvikle lav BMT (Mountjoy et al., 2018). Når lav BMT har blitt undersøkt i 

sammenheng med lav energitilgjengelighet (LEA) og andre symptomer i forbindelse 

med «relative energy defiency in sport» (RED-S), har det blitt rapportert en sterk 

sammenheng mellom energiunderskudd, hormonelle forandringer og lav BMT blant 

utholdenhetsutøvere (Melin et al., 2015; Nattiv et al., 2007; Tenforde, Fredericson, 

Sayres, Cutti, & Sainani, 2015).  

 

Kombinasjonen av ikke-vektbærende trening og en høyt treningsvolum øker risikoen 

for suboptimal energibalanse, hormonelle forandringer og lav BMT blant 

utholdenhetsutøvere (Melin et al., 2015; Platen et al., 2001). De siste årene har den 

lengste triatlondistansen (Ironman) økt i popularitet, men det er fortsatt lite forskning på 

BMT blant triatleter, og ingen studier har så langt undersøkt forekomsten av lav BMT 

hos ironmanutøvere. Hensikten med denne studien er derfor å undersøke status på BMT 

blant norsemanutøvere.
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2.0. Formål med studien  
Primærformålet med denne studien er å undersøke forekomsten av lav BMT i de 

lumbale virvlene L1-L4, bilateralt proximale femur og total kropp blant deltakere i 

NXTRI. Lav BMT er klassifisert som en Z-verdi eller T-verdi < - 1 (Glaser & Kaplan, 

1997; Nattiv et al., 2007). Sekundærformålet med studien er å undersøke om ulike 

treningskarakteristika og antropometriske variabler er assosiert med BMT.  

 

2.2. Problemstilling  

Er forekomsten av lav BMT høy blant norsemanutøvere og eventuelt hvilke faktorer er 

med på å påvirke lav BMT blant disse utøverne? 

 
2.2. Hypotese  

H0: Forekomsten av lav BMT er lav blant norsemanutøvere  

H1: Forekomsten av lav BMT er høy blant norsemanutøvere  
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3.0. Teori  
3.1. Benanatomi  

Det menneskelige skjelettet sørger for stabil støtte for kroppen under FA. Skjelettet 

består av 80% kortikale ben og 20% trabekulære ben (Datta, Ng, Walker, Tuck, & 

Varanasi, 2008). Kortikale ben er tette, solide og høyt organisert, ved at de er bygget 

opp som sirkler rundt kanaler. Disse kanalene er kalt for havers` kanaler, som er  

blodåreførende kanaler. Havers` kanaler, strekker seg parallelt med benets 

lengderetning. Den strukturelle oppbygningen til kortikale ben fører til styrke under 

kompresjonskrefter (Datta et al., 2008). Trabekulære ben er mer svampeaktige og består 

av et nettverk av trabekulære plater som finnes innimellom benmargsrommet. På grunn 

av denne oppbygging har trabekulære ben god evne til motstå strekkrefter (Clarke, 

2008; Lopes, Martins-Cruz, Oliveira, & Mano, 2018; Seeman & Delmas, 2006). Ben 

har både kortikale og trabekulære komponenter, og forskjellige ben på kroppen har ulik 

ratio mellom kortikale og trabekulære ben. Det finnes for eksempel større mengder av 

trabekulære ben enn kortikale ben i ryggvirvlene med en ratio på 75:25, mens i for 

eksempel femur er det større mengder av kortikale ben med en ratio på 50:50 (Clarke, 

2008; Lopes et al., 2018).  

 

Generelt er ben bygget opp av et ytre lag med kortikale ben som ligger over trabekulære 

ben. Kortikale ben har en ytre membran som blir kalt for periost, og et indre lag som 

blir kalt for endosteum (Datta et al., 2008). Kortikale ben er bygget opp av osteoner, 

som igjen består av kollagenfibre og kalsium, og utgjør en sterk og fast struktur. 

Mellom osteonene ligger det benceller som blir kalt for osteocytter (Lopes et al., 2018).  

 

3.2. Benstyrke og BMT  

Det er fire fysiske faktorer som er med på å bestemme benets styrke. Disse inkludere: 1. 

benets materialegenskap, hvor genetikk spiller en stor rolle, 2. mengden av ben, eller 

benmasse, 3. benstørrelse og form, samt benets fordeling av kompakthet og porøshet, og 

4. mengden av mikroskader på benet. Benmassen (eller BMT) er den viktigste faktoren 

og utgjør 50-70% av benstyrken (Clarke, 2008). BMT blir regnet som den største 

prediktoren for osteoporotiske frakturer og kan ha en stor betydning for idrettsutøvers 

helse og skaderisiko (Herbert et al., 2019). BMT blir definert som forholdet mellom 



 11 

masse og areal eller volum av benet, også kjent som areal (g/cm2) eller volumetrisk 

(g/cm3) BMT, avhengig av målemetoden som brukes (Herbert et al., 2019).  

Hos både kvinner og menn øker BMT fra tidlig barndom og gjennom ungdomsårene og 

når en topp vanligvis i det tredje tiåret (Herbert et al., 2019). Maksimal benmasse er en 

funksjon av benstørrelse og volumetrisk BMT og representerer mengden av benvev som 

er til stede etter modning av skjelettet, noe som kan ha en betydning for risiko for 

osteoporose og osteopeni videre i livet (Herbert et al., 2019). Etter at maksimal 

benmasse er nådd, følges en langsom reduksjon i BMT med alderen. Hos kvinner 

forsterkes denne reduksjonen etter overgangsalderen (Herbert et al., 2019; Stewart & 

Hannan, 2000). Hvor stor reduksjonen i BMT er, spiller en viktig rolle for benhelsen og 

utvikling av ulike tilstander, som osteoporose. Reduksjon i BMT varierer mellom 

individer og mellom anatomiske områder på kroppen. Det er mulig å bremse reduksjon i 

BMT med forebyggende tiltak, som et relativt høyt fysisk aktivitetsnivå (Herbert et al., 

2019).  

 

3.2.1. Klassifisering av lav BMT og osteoporose  
Osteoporose er en tilstand i skjelettet som er karakterisert med nedsatt BMT som 

reduserer den mekaniske styrken i ben og fører til en økt risiko for fraktur (Glaser & 

Kaplan, 1997). World Health Organization (WHO) har etablert diagnostiske kriterier for 

osteoporose som er basert på måling av BMT ved hjelp av dual-energy x-ray 

absorptiometry (DXA) (Glaser & Kaplan, 1997). WHO klassifiserer osteoporose hvis 

en T-verdi av BMT er < - 2,5 standardavvik fra gjennomsnittlig maksimal benmasse for 

unge normale mennesker (Singer, 2006). Osteopeni definerer BMT som ikke er normal, 

men heller ikke lav nok for å bli klassifisert som osteoporose. WHO definerer osteopeni 

med en T-verdi < -1 til - 2,5. Uttrykket «lav BMT» kan bli brukt istedenfor osteopeni 

(Karaguzel & Holick, 2010).  

 
3.3. Modellering og remodellering av ben  

Hvert ben i kroppen gjennomgår modellering og remodellering i løpet av livet. 

Benmodellering definerer først og fremst skjelettutvikling og vekst (Clarke, 2008; 

Langdahl, Ferrari, & Dempster, 2016). Ved benmodellering er benformasjon større enn 

benresorpsjon, noe som er tilfellet frem til maksimal benmasse er nådd. Benmodellering 

er prosessen der ben endrer sin generelle form og størrelse, noe som fører til en gradvis 

tilpassing av skjelettet til kreftene som det blir utsatt for (Clarke, 2008).  
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Benremodellering varer livet ut (Langdahl et al., 2016), og er prosessen der ben fornyes 

for å opprettholde benstyrken. Det er i de trabekulære ben hvor remodellering i 

hovedsak skjer (Datta et al., 2008). Ben kan endres i tetthet eller tykkelse under 

påvirkning av hormoner og belastning som blir påført benet. Belastning på benet 

påvirker aktiviteten til osteoblaster og osteoklaster, benceller som er tett sammenkoblet 

i benremodelleringsprosessen (Clarke, 2008). Homeostasen i benet avhenger av balanse 

mellom resorpsjon av ben av osteoklaster og dannelse av ben av osteoblaster (Chen et 

al., 2018). Remodellering av ben oppstår ved kontinuerlig fjerning av gammelt ben, som 

erstattes med nysyntetisert proteinholdig benmatrise og påfølgende mineralisering av 

matrisen for å danne nytt ben. Benmatrisen er bygget opp av kollagen og mineralisering 

av matrisen fører til mekanisk stivhet og styrke av benet under vektbæring. 

Remodelleringsprosessen innebærer altså å resorbere gammelt ben og danne nytt ben 

for å forhindre opphopning av mikroskadet ben (Clarke, 2008). En ubalanse mellom 

osteoblaster og osteoklaster kan føre til tap eller økning av benmasse (Herbert et al., 

2019).  

 

3.4. Aktiviteten til osteoblaster og osteoklaster  

Stamceller i benet gir opphav til og vedlikeholder osteoblaster som syntetiserer ny 

benmatrise på bendannende overflater. Innenfor osteoblastene finnes det en 

subpopulasjon av celler som responderer forskjellig på varierende hormonelle og 

mekaniske signaler. Disse osteoblastene utskiller type 1 kollagen og andre 

matriseproteiner mot benformasjonsoverflaten (Clarke, 2008).  

 

Osteoklaster er de eneste cellene som er i stand til å resorbere ben (Clarke, 2008). De 

stammer fra hematopoietiske stamceller og deler forløpere med makrofager (Matsuo & 

Irie, 2008). RANKL og makrofager er to cytokiner, hvor RANKL er kritiske for 

dannelse av osteoklaster. Makrofagene er nødvendig for spredning, overlevelse og 

differensiering av osteoklastforløpere, så vel som omorganisering av cytoskjelettet som 

kreves for resorpsjon av ben (Clarke, 2008).  

 

Osteoklaster og osteoblaster kan kommunisere på tre forskjellige måter. 1) De kan ha 

direkte kontakt, 2) de kan danne en forbindelse mellom hverandre som tillater passering 
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av små vannløselige molekyler, eller 3) så kan kommunikasjonen skje gjennom 

diffusjon (Matsuo & Irie, 2008). Syklusen av remodelleringen går gjennom fire faser 

(figur 1): 1) Aktiveringsfasen, hvor rekruttering av osteoklaster oppstår; 2) 

resorpsjonsfasen som inneholder osteoklastdannelse og benresorpsjon som tar omtrent 

2-4 uker; 3) reverseringsfasen, hvor osteoblaster blir rekruttert og reversering av ben 

oppstår. Monocytter og osteocytter blir frigjort fra matrisen og osteoblaster blir 

rekruttert for å starte ny bendannelse; 4) formasjonsfasen, hvor bendannelses begynner. 

Denne fasen tar omtrent 4-6 måneder å fullføre og skjer ved aktiviteten til osteoblaster 

som syntetiserer ny matrise og regulerer mineraliseringen av matrisen (Clarke, 2008; 

Datta et al., 2008; Langdahl et al., 2016).   

 

 
Figur 1: Aktiviteten til osteoblaster og osteoklaster under remodelleringsprosessen. Fra Journal of Clinical 
Pathology, av H. K. Datta et al., 2008, (http://doi.org/10.1136/jcp.2007.048868). Copyright 2008 ved BMJ 
Publishing Group Ltd og the Association of Clinical Pathologists.  

 
3.5. Skjelettets adapsjon til mekanisk belastning  

På 1800 tallet ble det foreslått av Julius Wolff at ben tilpasses og styrkes som en 

respons på mekanisk belastning, og enda viktigere at formen av benet er relatert til 

mekanisk belastning av et matematisk forhold (Ahn & Grodzinsky, 2009; Forwood & 
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Turner, 1995). Wolff`s teori «The Law of Transformation of Bone» har blitt allment 

akseptert som grunnfundamentet for funksjonell adapsjon av ben (Duda, Haas, & 

Bergmann, 2010). Midlertid er Wolff`s teori om form og funksjon utarbeidet ut ifra et 

statisk matematisk forhold mellom trabekulær arkitektur og stressbaner (Forwood & 

Turner, 1995). For eksempel mente han at den proksimale delen av femur adapterer til 

strekkrefter fra en horisontal linje og kompresjonskrefter fra vertikal linje som krysser. 

Wolff la vekt på at disse «linjene» måtte krysse i rett vinkel, siden det var et krav til det 

statiske forholdet (Hammer, 2015). Wolff mente ikke at det var et dynamisk samspill 

mellom benform og mekanisk stimuli, men at statiske belastninger skal bæres av en 

struktur. Wolff mente også at benvekst utelukkende skjedde ved interstitiell vekst, og 

avviste forestillingen om resorpsjon av ben (Forwood & Turner, 1995). Nyere teorier 

har forsøkt å beskrive det dynamiske forholdet mellom benformen og dens mekaniske 

omgivelser. Frosts mekanostatteori er unik blant disse på grunn av skille mellom 

prosessene modellering og remodellering av ben (Forwood & Turner, 1995). 

 

I følge mekanostatteorien oppstår endringer i benmassen og benformen når balansen 

mellom deformasjon og benstyrken bli utfordret. Den nødvendige mekaniske styrken til 

et ben bestemmer masse og form, og ikke omvendt (Rauch & Schoenau, 2001). 

Osteocytter blir aktivert ved belastning av ben og stimulerer eller hemmer 

benremodellering ved lokale osteoblaster og osteoklaster (Ferretti, Cointry, Capozza, & 

Frost, 2003). Når belastning på benet overstiger en viss akseptabel grenseverdi fører det 

til tilpasninger i benmasse og form. Disse tilpasningene øker benstyrken, og den 

mekaniske belastningen går tilbake til akseptabelt nivå i forhold til benets styrke (Rauch 

& Schoenau, 2001).  

 

Innenfor fire mekaniske belastningsterskler tilpasser ben seg ved forskjellige biologiske 

prosesser. Disse tersklene er bygget opp av grenseverdier for aktivering og de 

biologiske prosessene som ligger til grunn for endringene i benmassen. Grenseverdier er 

beskrevet som microstrains (MS), og all mekanisk belastning under terskel vil føre til 

bentap, mens når mekanisk belastning overstiger en spesifikk terskel fører det til 

remodellering (Figur 2). Belastning på 50-200 MS definerer den trivielle sonen og fører 

til tap av benmasse. Remodellering av ben oppnås når belastningen overstiger 200 MS 

og frem til 2000 MS. Denne sonen kalles for den fysiologiske sonen og opprettholder 

benstyrken (Forwood & Turner, 1995). Et eksempel på denne belastningssonen er 
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gåing, som har vist en belastning på tibia mellom 237 og 1250 MS (Al Nazer, Lanovaz, 

Kawalilak, Johnston, & Kontulainen, 2012). Løping har i studier blitt vist å både havne 

i den fysiologiske sonen og i neste sone som kalles for overbelastningssonen. Avhengig 

av intensiteten på løpingen kan belastningen på tibia variere mellom 417-2456 MS (Al 

Nazer et al., 2012). Ved belastninger fra 2000 – 4000 MS oppnås overbelastningssonen, 

og benet styrkes (Forwood & Turner, 1995). Denne sonen oppnås for eksempel under 

landing etter et hopp (Al Nazer et al., 2012). En belastning på over 4000 MS kan 

imidlertid føre til en ubalanse mellom skade og reparasjon ved at mikroskader på benet 

skjer hyppigere enn reparasjonsfasen og øker risikoen for stressfrakturer. Denne sonen 

kalles for den patologiske sonen (Forwood & Turner, 1995), og oppnås for eksempel 

også ved hopping (Al Nazer et al., 2012).   

 

 
Figur 2: Mekanisk belastning i de forskjellige sonene definert av Frost`s mekanostatteori. Fra Bone, av M.R. 
Forwood og C.H. Turner, 1995, Elsevier, (http://doi.org/10.1016./8756-3282(95)00292-L). Copyright 1995 ved 
Elsevier Science Inc.  

 
3.6. Mekanotransduksjon  

Hvordan bencellene responderer på mekanisk belastning blir kalt for 

mekanotransduksjon. Mekanotransduksjonen fullføres gjennom fire steg; mekanisk 

kobling, biokjemisk kobling, signaloverføring og cellerespons. Mekanisk kobling 

oppstår når benet blir belastet og forårsaker stress på benet. Det blir antatt at osteocytter 

fungerer som sensorer lokalt på det belastede området. Osteocyttene deformeres i 

samme grad som benvevet og ekstracellulær væske strømmer over osteocyttene. Den 

biokjemiske koblingen referer til de mulige signalveiene og molekylene som er 

ansvarlig for å overføre mekanisk belastning til biokjemiske signaler. 

Signaloverføringen skjer i osteoblaster hvor osteocytter og benceller er sammenkoblet 

med hverandre og responderer på mekanisk belastningsstimuli. Disse cellene fungerer 

som sensorer av mekanisk stimulering, men siden ingen av disse cellene kan aktivt 
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danne eller resorbere ben, må det videre signaliseres til effektorceller før endringer i 

benstrukturen kan bli satt i gang. Effektor cellerespons er det siste steget hvor 

osteoblaster og osteoklaster responderer og remodellering kan starte (Turner & Pavalko, 

1998).  

 

3.7. Faktorer som påvirker BMT hos idrettsutøvere  

Flere faktorer påvirker benhelsen, og inkluderer både modifiserbare og ikke 

modifiserbare faktorer.  

 

3.7.1 Ikke modifiserbare faktorer  
Etnisitet, alder og kjønn er faktorer som har betydning for BMT (Tudor-Locke & 

McColl, 2000), men som ikke er påvirkbare. Forskjellene i BMT i henhold til etnisitet 

kan bli forklart av ulik oppnåelse av maksimal benmasse og ulikheter i bengeometri 

(Klibanski et al., 2001). Både kvinner og menn opplever aldersbetinget reduksjon i 

BMT. Kvinner opplever raskere tap av benmasse etter overgangsalderen på grunn av 

nedsatt østrogennivå (Klibanski et al., 2001). 

 

3.7.2. Modifiserbare faktorer  
Miljømessige og atferdsmessige faktorer kan påvirke benhelsen. Det er derfor viktig for 

idrettsutøvere å ta hensyn til disse faktorene for at benstyrken skal opprettholdes. De 

atferdsmessige og miljømessige faktorene hos en idrettsutøvere som påvirker benhelsen 

inkluderer forskjellige belastningstyper under trening, næring, endokrine faktorer og 

menstruelle faktorer hos kvinner (Mountjoy et al., 2018; Tenforde, Barrack, Nattiv, & 

Fredericson, 2016) 

 

3.7.2.1. Trening  

Både type trening og idrett, samt tidligere idrettshistorikk spiller en rolle for BMT hos 

idrettsutøvere. I henhold til tidligere idrettshistorikk; oppnås den maksimale benmassen 

hos et mennesket gjerne i det tredje tiår, og er en viktig faktor for utvikling av 

osteoporose senere i livet (Kohrt, Bloomfield, Little, Nelson, & Yingling, 2004). Det 

har blitt demonstrert at FA i ungdomsårene (8-15 år) før maksimal benmasse er nådd 

fører til positiv effekt på skjelettet videre til ung voksen (23-30 år) (Baxter-Jones, 

Kontulainen, Faulkner, & Bailey, 2008).  
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Ulike former for trening fører til forskjellige mekaniske effekter. De største 

belastningene på ben kommer av de store muskelgruppene som kan jobbe mot flere 

ganger kroppsvekt (Stewart & Hannan, 2000). Idrettsutøvere har en tendens til å ha 

høyere BMT enn individer som ikke driver med idrett (Chilibeck, Sale, & Webber, 

1995; Herbert et al., 2019). Det er uansett stor variasjon i den mekaniske belastningen 

mellom idretter, og BMT`en til idrettsutøvere kan variere på grunn av at ulike idretter 

krever ulik mekanisk belastning (Herbert et al., 2019). For eksempel så kan 

tennisspillere ha opptil 20% forskjell i BMT mellom dominant og ikke dominant arm 

(Calbet, Moysi, Dorado, & Rodríguez, 1998; McClanahan, Harmon-Clayton, et al., 

2002). Utholdehetsløpere har en tendens til å ha lavere BMT sammenlignet med utøver 

innen idretter hvor kreftene som blir påført bena er mer varierende i størrelse og retning, 

men høyere BMT enn utøvere av ikke-vektbærende utholdenhetsidretter som svømming 

og sykling (Scofield & Hecht, 2012).  

 

I tillegg til den mekaniske belastningen, er det viktig for en utøver å trene styrke. 

Forskning indikerer at tap av muskelmasse er assosiert med tap av benmasse og voksne 

som ikke gjennomfører styrketrening kan oppleve 1% til 3% reduksjon i BMT hvert år 

(Westcott, 2012). Det er har blitt rapportert at styrketrening ukentlig er positivt assosiert 

med BMT hos syklister (Mathis & Caputo, 2018). Det samme har blitt demonstrert hos 

mannlige løpere (Duplanty et al., 2018).  

 

3.7.2.2. KMI og mager masse  

En viktig faktor som har en sammenheng med BMT er kroppsmasseindeks (KMI), og 

lav KMI er en risikofaktor for osteoporotiske frakturer og lav BMT (Johansson et al., 

2014; Tenforde et al., 2015). En metaanalyse som inkluderte 60 000 menn og kvinner 

viste at en KMI < 20 kg/m2 førte til en høyere risiko for hoftefrakturer enn en KMI > 25 

kg/m2. De viste at en nedgang i KMI fra 25 kg/m2 til 20 kg/m2 medførte dobbel risiko 

for hoftefrakturer hos både kvinner og menn (RR=1,95;95%CI, 171-2,22) (De Laet et 

al., 2005). Høyere KMI fører til større mekanisk belastning på det belastede område på 

kroppen, og idrettsutøvere med høyere KMI har en høyere BMT (Platen et al., 2001). 

Videre er forholdet mellom mager masse og BMT tydelig og indikerer at BMT er 
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positivt assosiert med mager masse. Sammenhengen mellom fettmasse og BMT er 

derimot ikke helt klart (Platen et al., 2001; Specker, Wey, & Smith, 2010).  

 

3.7.2.3. Kalsium og D-vitamin  

Kosthold spiller en rolle for skjeletthelsen gjennom hele livet (Sale & Elliott-Sale, 

2019). Regelmessig, intens fysisk trening kan øke idrettsutøvernes behov for vitaminer 

og mineraler over standardanbefalingene på grunn av en rekke faktorer. Disse faktorene 

er blant annet økt svettetap, tap av urin og avføring, og økt behov knyttet til vedlikehold 

og reparasjon av vev (Kunstel, 2005).  

 

Blant annet er D-vitamin viktig for skjelettvekst, BMT og remodellering (Goolsby & 

Boniquit, 2017). Det er anbefalt et inntak på 400-600 IU (10-15 mikrogram (µg)) daglig 

for voksne kvinner og menn (Ogan & Pritchett, 2013). For en idrettsutøver som er i 

underskudd på D-vitamin kan det være en økt risiko for stressfraktur og andre 

muskelskader. Kilder til D-vitamin kommer gjennom fisk, melkeprodukter og egg, men 

inntaket av D-vitamin gjennom kosten utgjør bare en liten del av hva en idrettsutøver 

trenger av total D-vitamin. Den største kilden til D-vitamin kommer gjennom UV-

strålinger til huden, og opptaket av D-vitamin er påvirket av alder, sesong, geografisk 

lokasjon og hudpigmenter (Goolsby & Boniquit, 2017). Rollen til D-vitamin i kroppen 

oppstår gjennom to veier; endokrine og autokrine mekanismer  (de la Puente Yagüe, 

Collado Yurrita, Ciudad Cabañas, & Cuadrado Cenzual, 2020). Den endokrine 

mekanismen er den mest undersøkte og denne mekanismen fungerer ved å øke 

absorpsjon av kalsium og aktivitet av osteoklaster. Ved lave nivåer av vitamin-D øker 

parathyoideahormon (PTH) benresorpsjonen for å møte kroppens behov for kalsium. 

Dette fører til en økning av benmetabolismen og dermed en økt risiko for stressfrakturer 

(de la Puente Yagüe et al., 2020).  

 

En forstyrrelse av homeostasen av kalsium under trening kan potensielt føre til bentap 

(Barry et al., 2011). Langvarig og hyppig svetting under trening kan føre til tap av 

kalsium, og fordi svette er avledet fra plasma kan svettetap under trening utløse en 

nedgang i serumionisert kalsium og dermed medføre en økning i PTH, som er en 

stimulator til benresorpsjon (Barry et al., 2011). Når konsentrasjonene av kalsium i 

plasma faller, stimulerer PTH til benresorpsjon og frigjør kalsium ut i blodet (Clarkson 

& Haymes, 1995). Rundt 99% av kalsiumet i kroppen finnes i skjelettsystemet 
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(Williams, 2005) og den største kilden til kalsium er via matinntaket (Kunstel, 2005). 

En voksen med normalt variert kosthold opprettholder som regel likevekten av kalsium 

i kroppen (Lanham-New, 2008). For voksne mellom 19 år og 50 år anbefales et daglig 

inntak av kalsium på omtrent 800 mg (Institute of Medicine, 2011). For idrettsutøvere 

er det anbefalt et inntak på 1000 mg daglig og for utøvere som lider av 

menstruasjonsforstyrrelser er det anbefalt å legge til 500 mg om dagen (Deldicque & 

Francaux, 2015).  

 

3.7.2.3.1. Måling av kalsium og D-vitamin  

Måling av kalsium i blodet er vanskelig siden konsentrasjonen av kalsium i serum 

normalt holdes innenfor smale grenser (Goltzman, 2000). På grunn av dette er et 

spørreskjema den beste metoden for å måle status på kalsium. For å måle inntak av 

kalsium hos idrettsutøvere, har det ofte blitt brukt spørreskjemaet «The rapid 

assessment method» (RAM). RAM er en sjekkliste for de store matkildene som 

inneholder kalsium (Ward et al., 2004). Dog mangler RAM målinger på supplerende 

energibarer og lignende som en idrettsutøver typisk får i seg i løpet av en dag (Henry & 

Almstedt, 2009). Det er derfor blitt anbefalt å bruke en modifisert versjon av RAM, som 

inkludere spørsmål om supplerende energiinntak i løpet av en dag (Henry & Almstedt, 

2009). Det modifiserte RAM spørreskjemaet har blitt validert hos idrettsutøvere med en 

intraklasse-korrelasjon koeffisient (ICC) mellom 0.63 og 0.77 (Henry & Almstedt, 

2009). Måling på status av D-vitamin blir gjort ved å måle 25-hydroxvitamin D 

(25(OH)D) i blodet (Holick, 2009). På grunn av at den største kilden til D-vitamin er 

via solen, er et spørreskjema om mat- og næringsinntak dårlige prediktorer for status på 

D-vitamin.  

 
3.7.2.4. Lav energitilgjengelighet  

En uoverensstemmelse mellom næringsinntak og energiforbruk under trening kan føre 

til utilstrekkelig energi til å støtte funksjoner som kreves for å vedlikeholde helse og 

prestasjon hos en idrettsutøver. Dette konseptet blir kalt for «low energy availability» 

(LEA) eller «lav energitilgjengelighet» på norsk. Lav BMT og LEA er et kjent problem 

innenfor utholdenhetsidretter (Cosca & Navazio, 2007; Mountjoy et al., 2018), og det er 

dokumentert at LEA bidrar til nedsatt benhelse hos idrettsutøvere (Mountjoy et al., 

2018). Melin et al. (2015) rapporterte at 45% (n=18) av deltakerne (n=40) i studien 

deres hadde nedsatt benhelse. Deltakerne besto av kvinner innenfor 
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utholdenhetsidretter. Disse funnene kan samsvare med at det også ble rapportert at 17 

av deltakerne hadde redusert energitilgjengelighet og 8 av deltakerne hadde LEA (Melin 

et al., 2015).  

 

3.7.2.5. Hormonelle forstyrrelser  

Effekten av LEA hos kvinnelige idrettsutøvere har blitt godt dokumentert (Nattiv et al., 

2007). Det kan føre til menstruasjonsforstyrrelser eller fravær av menstruasjon, som blir 

kalt for amenorrhea. Det er demonstrert at kvinnelig idrettsutøvere med amenorrhea har 

lavere BMT enn kvinnelige idrettsutøvere med normal menstruasjon (Mountjoy et al., 

2018).  

 

Som et resultat av LEA kan endokrine funksjoner hos kvinner og menn bli påvirket. 

Østrogen finnes hos begge kjønn, men det er en høyere konsentrasjon hos kvinner. 

Mangel på østrogen kan føre til økt tap av kalsium i urin og nedsatt absorpsjon av 

kalsium. Begge disse prosessene nedsetter tilgjengeligheten av kalsium i blodet under 

benformasjon (Voss, Fadale, & Hulstyn, 1998). Hos kvinnelige idrettsutøvere kan LEA 

også føre til endringer i skjoldbruskkjertelen hvor produksjon av PTH foregår 

(Mountjoy et al., 2018). PTH regulerer kalsiumnivået i blodet. Det er demonstrert at det 

skjer en økning i PTH etter 3 uker med intensiv trening hos kvinnelig idrettsutøvere, 

noe som kan føre til negativ effekt på BMT (Takada, Washino, Hanai, & Iwata, 1998).  

 

Det er fortsatt betydelig mer kunnskap om hormonelle forstyrrelser hos kvinnelig 

idrettsutøvere enn hos mannlige idrettsutøvere, men nedsatt testosteron og andre 

hormoner relatert til idrettsdeltakelse kan føre til lavere BMT hos menn (Mountjoy et 

al., 2018). Langvarig testosteronmangel hos menn er assosiert med redusert benmasse 

(Voss et al., 1998). Mannlige utholdenhetsutøvere har vist en reduksjons i 

testosteronnivå (Mountjoy et al., 2018; Tenforde et al., 2016), noe som kan føre til 

nedsatt BMT. Dette kan sammenlignes med kvinnelig menstruell dysfunksjon som kan 

føre til prematur osteoporose (Voss et al., 1998).  

 

Produksjonen av testosteron er regulert av hypotalamus som involverer forskjellige 

hormoner og testosteronproduksjonen kan bli påvirket av LEA på kort og lang sikt 

(Hackney, 2020). En annen årsak til lavt testosteronnivå hos mannlige idrettsutøvere 

kan være forstyrrelse i testosteronproduksjonen på grunn av hemmende faktorer som 
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påvirkes av trening (Hackney, 2020). For eksempel er det blitt demonstrert en 

korttidseffekt av treningsindusert økning av kortisol (Urhausen & Kindermann, 1987), 

og en akutt økning i kortisol er assosiert med redusert nivå av testosteron (Hackney, 

2020). Testosteron reduserer nedbrytningen av skjelettmuskulaturen under 

utholdenhetstrening, men i perioder med langvarig aktivitet undertrykkes utskillelsen av 

testosteron. Testosteronnivået kan synke med 25% innen 48 timer etter anstrengende 

trening, men vil gå tilbake til normalt etter en periode med hvile. Utholdenhetstrening 

kan også hemme reproduksjonen hos menn, men effekten er mindre åpenbar enn hos 

kvinner (Voss et al., 1998).  

 

3.8. Relativ Energy Deficiency in Sport  

I 2005 under International Olympic Committee (IOC) Consensus Statement ble den 

kvinnelige utøvertriaden definert som kombinasjonen av forstyrret spiseatferd og 

uregelmessig menstruasjon som etter hvert fører til reduksjon i østrogen og andre 

hormoner, noe som kan resulterer til nedsatt BMT (Mountjoy et al., 2014). I 2007 

redefinerte American College of Sport Medicine (ACSM) «triaden» som en klinisk 

enhet, som refererer til forholdet mellom tre komponenter; energitilgjengelighet (EA), 

menstruasjonsfunksjon og benhelse. Dette konseptet strekker seg fra den sunne 

idrettsutøver med optimal EA, vanlig menstruasjon og sunne ben til en motsatt enden av 

spekteret preget av amenorrhea, LEA og osteoporose (Mountjoy et al., 2014). Siden 

2007 har forskning og klinisk erfaring vist at det som ligger til grunn for triaden er 

energimangel relatert til balansen mellom næringsinntak og energiforbruk. Det har også 

blitt tydeliggjort at dette fenomenet ikke er en triade av tre enheter, men heller et 

syndrom. Dette syndromet kommer av relativ energimangel som påvirker aspekter av 

fysiologisk funksjon (Mountjoy et al., 2018). Relativ Energy Deficiency in Sport (RED-

S) er en videreutvikling av den kvinnelige utøvertriaden, som også inkluderer menn 

(Mountjoy et al., 2018). Oppdagelse av LEA hos menn spilte en rolle i utviklingen av 

konseptet RED-S (Burke et al., 2018). 

 

LEA kan være forårsaket bevisst på grunn av slanking og/eller forstyrret spiseatferd, 

eller så kan det komme av mangel på kunnskap om mengde og type næring som trengs 

for å støtte treningen hos en utøveren (Tenforde et al., 2016). Nok næring er en 
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nøkkelfaktor i idretten for å fremme benhelse og forebygging av skader (Tenforde, 

Parziale, Popp, & Ackerman, 2018).   

 

3.8.1. Måling av RED-S  
Tidlig oppdagelse av en utøver som er i risiko for å utvikle LEA er viktig for å unngå 

langvarige helsekonsekvenser (Mountjoy et al., 2018). Det har blitt utviklet 

spørreskjemaer for å fange opp idrettsutøvere, men disse har ikke blitt validert i følge 

kriterier for å oppnå spiseforstyrrelser eller forstyrret spiseatferd (Mountjoy et al., 

2018). Det har blitt vist at et klinisk intervju i tillegg til et spørreskjema er den beste 

måten å fange opp spiseforstyrrelser eller forstyrret spiseatferd hos idrettsutøvere 

(Martinsen & Sundgot-Borgen, 2013).   

 

Forekomsten av LEA har blitt rapportert å være høy hos utøvere innen enkelte idretter, 

selv uten tilstedeværelse av spiseforstyrrelse eller forstyrret spiseatferd (Mountjoy et al., 

2018). Dermed har det blitt utviklet og validert et spørreskjema (LEAF-Q) for kvinner 

under 39 år, som inneholder spørsmål angående fysiologiske symptomer koblet til 

energiunderskudd hos idrettsutøvere (Melin et al., 2014). Dette spørreskjemaet 

muliggjør tidlig oppdagelse hos aktive kvinner som er i risiko for LEA ved å evaluere 

tilstedeværelse av symptomer som er assosiert med LEA (Logue et al., 2020). LEA hos 

mannlige syklister har blitt undersøkt ved bruk av ikke validerte verktøy, som 

idrettsspesifikke spørreskjemaer og klinisk intervju. Et spørreskjema for mannlige 

utøvere som er likt LEAF-Q er nødvendig, og er for tiden under utvikling (LEAM-Q) 

(Logue et al., 2020).  

 

3.8. Definisjon av lav BMT hos idrettsutøvere  

Idrettsutøvere i vektbærende idretter har vanligvis 5-15% høyere BMT enn vanlige 

individer, dermed er det viktig å finne en passende definisjon av lav BMT blant 

idrettsutøvere (Nattiv et al., 2007). Det har blitt foreslått av The International Society of 

Clinical Densitometry (ISCD) å basere klassifisering av BMT på Z-verdier for å 

sammenligne alder- og kjønnsforskjeller. En Z-verdi står for antall standardavvik fra 

gjennomsnittet av pasientens alder, kjønn og etnisitet (Afzelius, Garding, & Molsted, 

2017). ISCD definerer lav BMT med en Z-verdi < - 2 (Tenforde et al., 2016). ACSM 

definerer lav BMT som historikk på næringsmangel, hypoøstrogenisme, tidligere 
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tretthetsbrudd, og/eller andre sekundære risikofaktorer for brudd, sammen med en BMT 

Z-verdi < - 1.0 (Nattiv et al., 2007; Scofield & Hecht, 2012). Videre blir osteoporose 

definert som sekundær klinisk risikofaktor for fraktur med en BMT Z-verdi < -2 (Nattiv 

et al., 2007).  

 

3.9. Målemetoder for BMT  

Det finnes ulike kvantitative verktøy for å kartlegge BMT, som inkluderer blant annet 

Dual-energy X-ray absorptiometry (DXA), quantitative ultrasound (QUS) og peripheral 

quantitative computed tomography (pQCT) / quantitative computed tomography (QCT) 

(Njeh, Fuerst, Hans, Blake, & Genant, 1999).  

 

3.9.1 QUS  
QUS har blitt vurdert til å være et valid, trygt, lett å bruke, flyttbart og kostnadseffektivt 

verktøy for å måle BMT (Torres-Costoso et al., 2018). QUS er billigere enn DXA og gir 

ingen stråling. I motsetning til DXA gir QUS verdifull informasjon om strukturelle 

egenskaper av vevet på det målte områdene (Torres-Costoso et al., 2018). QUS er 

imidlertid ikke validert for å diagnostisere osteoporose og blir i hovedsak brukt til 

perifere steder på kroppen istedenfor ryggraden og den proximale delen av femur som 

er som er de mest verdifulle stedene for diagnostisering av osteoporose (Pisani et al., 

2013).  

  

3.9.2. QCT/pQCT  
QCT og pQCT er i stand til å evaluerer tredimensjonal volumetrisk BMT av 

trabekulære og kortikale ben i ryggraden og det perifere skjelettet (Di Iorgi, Maruca, 

Patti, & Mora, 2018). Validiteten av QCT for målinger av ryggraden er allment 

akseptert. På grunn av at de fleste målingene med QCT blir utført med CT skannere, blir 

testpersoner utsatt for en høy dose av stråling mot skjelettet (Di Iorgi et al., 2018). 

pQCT har lav strålingsdose, men er bare i stand til å måle perifere ben i kroppen. Videre 

mangler det referansedata ved bruk av denne metoden (Di Iorgi et al., 2018).  

 

3.9.3. DXA  
DXA er «gullstandarden», og er et validert verktøy for måling av BMT, diagnostisering 

av osteoporose, samt overvåking av endringer i BMT over tid (Morgan & Prater, 2017; 
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Qutbi et al., 2020). Dette er på grunn av dens reproduserbarhet, store mengder 

normative data, ikke-invasive metode, kort prosedyretid og minimal eksponering av 

stråling (Afzelius et al., 2017). DXA har vist høy intrarater-reliabilitet (ICC:0.98) og 

interrater-reliabilitet (ICC:0.97) (Bakkum et al., 2014). På grunn av lav dose av 

strålinger gjør det DXA anvendbar i praksis (Afzelius et al., 2017). DXA er et 

tilgjengelig instrument rundt om i verden, og de fleste studiene som rapporterer 

sammenheng mellom risiko for frakturer og BMT bruker DXA (Qutbi et al., 2020). Selv 

om DXA finnes over hele verden er det et utstyr som er begrenset til bruk i laboratorier, 

da de ikke er bærbare. Dermed er utstyret mindre tilgjengelig enn QUS og QCT for den 

generelle befolkningen (Qutbi et al., 2020).  

 

Det er viktig å være klar over de tekniske begrensningene som foreligger ved bruk DXA 

(Krugh & Langaker, 2021). Målefeil med DXA kan oppstå ved posisjonering av person, 

dataanalyse, gjenstander med metall på kroppen og strukturelle endringer i kroppen. 

Artrose i for eksempel korsrygg eller hofte kan gi en økning av BMT på grunn av 

forkalkning. Feil posisjonering av personen som skal måles kan ha konsekvenser for de 

målte områdene på kroppen, som for eksempel for mye intern eller ekstern rotasjon i 

hofteleddet. Gjenstander som smykker, BH-spile, kirurgiske gjenstander og protese kan 

føre til en overestimering av BMT hvis gjenstandene ligger i det område av kroppen 

som blir målt (Krugh & Langaker, 2021).  

 

Ved en DXA måling kommer det frem både T-verdier, Z-verdier og absolutte verdier 

uttrykt som g/cm2. Ut i fra T- og Z-verdiene defineres BMT, som strekker seg fra høy 

BMT til osteoporose (Afzelius et al., 2017). DXA har blant annet blitt brukt i studier 

som undersøker BMT hos utøvere fra forskjellige idretter (Bellver, Del Rio, Jovell, 

Drobnic, & Trilla, 2019; McCormack, Shoepe, LaBrie, & Almstedt, 2019). 
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Forekomst av lav BMT hos triatleter, løpere, syklister og 

svømmere 3.10. 

Triatleter 3.10.1. 
Tidligere forskning på BMT hos 15 kvinnelige triatleter rapporterte en normal BMT i 

L2-L4 og totale venstre hofte. Imidlertid ble det rapportert at 60% av deltakerne var i 

energiunderskudd og 40% hadde amonorrhea (Hoch, Stavrakos, & Schimke, 2007). Det 

er rapportert i en studie at triatleter hadde lavere BMT i L2-L4 og proximale femur enn 

idrettsutøvere fra ballsport eller kampsport (Platen et al., 2001). 

 

Løpere 3.10.2. 
To studier har rapporter at løpere styrket eller oppretthold BMT`en i proximale femur, 

L2-L4 eller total kropp over flere år med oppfølging (Alonso et al., 2019; Hind, Zanker, 

& Truscott, 2011). Det har blitt rapportert i 3 andre studier en høy forekomst av lav 

BMT i L1-L4 hos kvinnelige og mannlige løpere. I proximale femur eller hoften ble det 

imidlertid rapportert lav eller ingen forekomst av lav BMT (Fredericson et al., 2007; 

Hind, Truscott, & Evans, 2006; Pollock et al., 2010).  

 

Syklister 3.10.3. 
I to systematiske oversiktsartikler har det blitt rapportert at syklister er i risiko for lav 

BMT (Abrahin et al., 2016; Nagle & Brooks, 2011). Det er vist en høy forekomst av lav 

BMT i L1-4 og proximale femur hos syklister (Klomsten Andersen, Clarsen, Garthe, 

Mørland, & Stensrud, 2018; Viner, Harris, Berning, & Meyer, 2015). Det har samtidig 

blitt demonstrert signifikant lavere BMT hos syklister enn løpere (Klomsten Andersen 

et al., 2018; R. S. Rector, Rogers, Ruebel, & Hinton, 2008; Stewart & Hannan, 2000). 

En prospektiv studie har demonstrert en økning av forekomsten av lav BMT etter 7 år 

hos syklister (Nichols & Rauh, 2011). 

 

Svømmere 3.10.4. 
Blant svømmere har det blitt rapportert en høy forekomst av lav BMT, også 

sammenlignet med andre idretter og utholdenhetsidretter (Abrahin et al., 2016; 

Carbuhn, Fernandez, Bragg, Green, & Crouse, 2010; Dias Quiterio, Carnero, Baptista, 

& Sardinha, 2011)
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Tabell 1: Oversikt over tidligere studier som har undersøkt forekomst av lav BMT hos triatleter, løpere, syklister og svømmere 

Studie Utvalg  Metode Resultat 

 
Platen et al. 
(2001) 

 
Mannlige løpere, syklister, 
triatleter, kampsportutøvere,  
Ballsportutøvere og utrente 
kontroller (n=173) 
 

 
DXA 
BMT målt i L2-L4 og proximale 
femur oppgitt i absolutte verdier 
(g/cm2) 

 
L2-L4: 
Signifikant lavere BMT hos triatleter, løpere og 
syklister enn de andre idrettsutøverne 
 
Proximale femur:  
Signifikant lavere BMT hos triatleter og syklister 
enn de andre idrettsutøvere fra kampsport og 
ballsport  

 
Hoch et al. 
(2007) 
 

 
Kvinnelige triatleter (n=15) 

 
Tverrsnittstudie  
DXA 
BMT målt i L2-L4 og totale 
venstre hofte oppgitt i Z-verdi 
og T-verdi  
 

 
L2-L4: 
Z-verdi på 0.8 og T-verdi på 0.7 
Hoften:  
Z-verdi på 0.8 og T-verdi på 0.7 

 
Hind et al. 
(2011) 

 
Kvinnelige distanseløpere på 
elitenivå (n=23) 

 
Oppfølgingsstudie (5 år)  
DXA 
BMT målt i L2-L4, proximale 
femur og total kropp oppgitt i Z-
verdi 

 
L2-L4:  
baseline, Z-verdi: -1.1 + 0.9; follow-up, Z-verdi: -
0.7 + 0.7; P = 0.04 
 
Proximale femur:  
Ingen endring  
 
Total kropp:  
baseline, Z-verdi: 1.14 + 0.06; follow-up, Z-verdi: 
1.17 + 0.06; P < 0.05  
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Alonso et al. 
2(019) 

 
Eldre langdistanse løpere (n=11) 

 
Oppfølgingsstudie (6 år)  
DXA  
BMT målt i total kropp i 
absolutte verdier (g/cm2) 

 
Ingen endring i BMT etter 6 år oppfølging  

 
Hind et al. 
(2006) 

 
Utholdenhetsløpere 
kvinner (n=65)   
Menn (n=44)  

 
Tverrsnittstudie  
DXA  
BMT målt i L2-L4 og totale 
hoften og proximale femur  
oppgitt i T-verdi 

 
L2-L4:  
16 menn og 27 kvinner hadde lav BMT (T-verdi: 
<-1.0) 
Hoften:  
3 menn og 2 kvinner hadde lav BMT (T-verdi: <-
1.0) 

 
Pollock et al. 
(2010) 

 
Kvinnelige utholdenhetsløpere på 
elitenivå (n=44) 

 
Tverrsnittstudie  
DXA  
BMT målt i L2-L4, proximale 
femur og total oppgitt i Z-verdi 

 
L2-L4: 
Z-verdi: <-1: 34,2% (n=14) 
Z-verdi <-2: (n=3) 
Proximale femur: 
Z-verdi: <-1: 13,8% (n=4) 
Total:  
Z-verdi: <-1: 4,9% (n=2) 
 
 

 
Fredericson et 
al. (2007) 

 
Mannlige løpere (n=15) 
fotballspillere (n=15)  
kontrollgruppe (n=15) 

 
Tverrsnittstudie  
DEXA 
BMT målt i L1-L4, total høyre 
hofte og høyre legg oppgitt i T-
verdi 

 
L1-L4: 
T-verdi for fotballspillere 0.69 (1.08), løpere -0.87 
(0.85) (P<0.05) 
40% av løperne hadde lav BMT 
Hoften og legg: 
Normal BMT i hofte og legg for begge idretter 
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Abrahin et al. 
(2016) 

 
Syklister: 10 studier 
Svømmere: 19 studier  

 
Systematisk oversiktsartikkel  
 

 
Sykling:  
Assosiasjon mellom profesjonell sykling og 
verdier av lav BMT.  
Svømming:  
Studiene viste at svømming ikke har en positiv 
effekt på BMT 

 
Nagle og 
Brooks (2011) 

 
Syklister fra 11 tverrsnittstudier og 
2 prospektive studier   

 
Systematisk oversiktsartikkel  
DXA  
BMT målt i de lumbale virvlene, 
proximale femur eller totale 
hoften oppgitt i T-verdi / Z-verdi 

 
Prospektive studiene:  
Verdier av BMT i hoften og lumbale de virvlene 
ble lavere etter 12-18 måneder oppfølging 
Tverrsnittstudiene:  
Assosiasjon mellom syklister og lav BMT  

 
Nichols og Rauh 
(2011) 

 
Mannlige syklister (n=27) (alder: 
40-60 år) på konkurransenivå, 24 
mannlige aktive kontroller 

 
Oppfølgingsstudie  7 år 
DXA  
BMT målt i L1-L4, proksimale 
på femur og total kropp oppgitt i 
T-verdi 

 
Baseline:  
Flere syklister enn kontroller med osteoporose 
eller lav BMT (84,2% vs. 50,0%, p=0.026) 
Follow-up:  
(89,5% vs. 61,1%, p=0.034) 

 
(Klomsten 
Andersen et al., 
2018) Klomsten 
Andersen et al. 
(2018) 

 
Løpere (n=21) og syklister (n=19) 

 
Tverrsnittstudie 
DXA  
BMT målt i L2-L4, proximale 
femur og total kropp oppgitt i Z-
verdi 

 
Syklistene hadde lavere BMT på alle målte 
områder (p=<0.05).  
53% av syklistene hadde lav BMT 

 
Stewart og 
Hannan (2000) 

 
Mannlige løpere (n=12), syklister 
(n=14), syklister og løpere (n=13) 
og ikke aktive kontroller (n=23) 

 
Tverrsnittstudie  
DXA BMT målt i L1-L4 og total 
kropp 

 
L1-L4 og total kropp: 
Syklister hadde lavere BMT enn løpere og de som 
både drev med løping og sykling (p<0.001) 
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Viner et al. 
(2015) 

 
Kvinnelige (n=4) og mannlige 
(n=6) syklister på konkurransenivå 

 
Oppfølgingsstudie 10 måneder  
DXA  
BMT målt i de lumbale virvlene, 
proximale femur og total kropp 
oppgitt i Z-verdi 

 
Lumbale virvlene:  
40% hadde lav BMT  
Proximale femur:  
10% hadde lav BMT  
Ingen signifikante endringer i BMT på de målte 
områdene gjennom sesongen. 

 
Rector et al. 
(2008) 
 

 
Mannlige syklister (n=42), løpere 
(n=10) og utøvere av styrketrening 
(n=13), alder (19-45 år) 

 
Tverrsnittstudie  
DXA  
BMT i de lumbale virvlene, 
totale hoften, proximale femur, 
arm, legg og total oppgitt i T-
verdi 

 
Styrketrenerne hadde signifikant høyere BMT på 
de målte områdene enn syklistene og løperne. 
Syklistene hadde signifikant lavere BMT i lumbal 
columna enn løperne. 

 
Dias Quiterio, 
Carnero, 
Baptista og 
Sardinha (2011) 

 
Unge mannlige idrettsutøvere delt i 
to grupper; høy kraft sport (n=34) 
og lav kraft sport, svømmere 
(n=20) 

 
Tverrsnittstudie  
DXA  
BMT målt i lumbale virvlene, 
pelvis, nedre og øvre kroppsdel 
og totale kroppen 

 
Idrettsutøverne fra høy kraft gruppen viste en 
signifikant høyere BMT i nedre kroppsdel, 
lumbale virvlene og total enn svømmerne. Ingen 
forskjell ble vist mellom kontrollgruppen og 
svømmerne.  

 
Carbuhn et al. 
(2010) 

 
Kvinnelige idrettsutøvere fra fem 
idretter: softball (n=17), basketball 
(n=10), volleyball (n=7), svømming 
(n=16), sprint og høydehopp (n=17)  

 
DXA 
BMT målt i arm, legg, pelvis og 
ryggrad 

 
Svømmerne hadde signifikant lavere BMT på alle 
målte området sammenlignet med de andre 
idrettsutøverne.  
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4.0. Metode   
Denne masteroppgaven er en del av et større forskningsprosjekt på Norges 

idrettshøgskole (NIH); «Helseproblemer, treningsbelastning og fysiske karakteristika 

hos Norseman Xtreme Triatlon deltakere – en prospektiv kohorte studie». Prosjektet 

hadde oppstart høsten 2020 og skal vare frem til 2 uker etter Norseman 2021 (August). 

Alle som skal delta i Norseman 2021 fikk tilbud om å bli med.  

Prosjektet består av tre deler;  

Del 1: Kartlegge helseproblemer og treningsbelastning hos NXTRI deltakere gjennom 

10 måneder som er forberedelser til NXTRI 2021.  

Del 2: Kartlegge aktivitet i det autonome nervesystemet, kroppssammensetning, 

beinmineraltetthet, kardiorespiratorisk form ved maksimalt oksygenopptak (VO2maks) og 

lungefunksjon inkludert ekspirert nitrogenoksid (FENO), hos NXTRI deltakere ved 4 

måletidspunkter, baseline, 6 måneder og 14 dager før og 14 dager etter NXTRI 2021.  

Del 3: Undersøke endring i lungefunksjon, FENO, blodtrykk, hjertefrekvens og arteriell 

oksygenmetning fra før til etter målgang i NXTRI 2021.  

 

4.1. Design 
Masteroppgaven er en del av delstudie 1 og 2 og designet som en deskriptiv 

tverrsnittstudie, hvor det har blitt brukt spørreskjemasvar fra delstudie 1 og DXA-

måling fra delstudie 2. Deltakerne som ble inkludert i denne studien var kun de som 

hadde mulighet til å komme til NIH for testing. I forbindelse med masteroppgaven ble 

det samlet inn data på BMT og kroppssammensetning ved DXA-skanning på NIH. 

Spørreskjemaet ble sendt ut via applikasjonen Briteback og inkluderte spørsmål som 

omhandlet ulike treningskarakteristika og antropometriske variabler. Briteback er en 

godkjent digital plattform som sender en SMS til deltakerne med en link til 

spørreskjemaet. Deltakerne fikk tilsendt spørreskjemaet etter at de fysiske testene var 

gjennomført på NIH. 

 

4.2. Utvalg  
Deltakerne i studien besto av kvinner og menn i alderen 20-75 år, og ble rekruttert fra 

de 250 utøverne som skulle deltatt i NXTRI 2020, men som ble avlyst på grunn av 

Covid-19. De samme deltakerne fikk tilbud av arrangøren om å delta i NXTRI i august 
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2021. Deltakerne mottok invitasjon fra arrangøren (Hardangervidda triatlonklubb) med 

forespørsel om de ville delta i prosjektet. Invitasjonen inneholdt kontaktinformasjon til 

prosjektleder og informasjon om studien. Før inklusjon i prosjektet krysset deltakerne 

av for hvilke delstudier de hadde anledning til å delta i, og signerte informert samtykke 

som ble sendt tilbake til prosjektleder. Inklusjonskriteriene for å være med i studien var 

deltakelse i NXTRI 2021, og kvinner og menn i alderen mellom 18-75 år. Mange av 

utøverne som skulle delta i NXTRI bor i utlandet. De fikk ikke mulighet til å delta i 

delstudie 2 på grunn av reiserestriksjoner under Covid-19 perioden. De som bor i 

utlandet og takket ja til delstudie 2, ble dermed ekskludert fra denne masteroppgaven. 

 

  

Tilbud om deltakelse i delstudie 1 og 2: 
n=250 

 

 

Delstudie 1:  
n=64 

 

 

                                              

 

 

 

 
Figur 3: Flytdiagram over rekrutteringsprosessen av deltakere i denne studien 

 
4.3. Testprosedyrer  
4.3.1. Testdagen  
Alle deltakerne fikk tilsendt tidspunkt for når de skulle møte opp på NIH med et 

informasjonsskriv (vedlegg 1) om forberedelser. Deltakerne måtte bekrefte om 

tidspunktet de fikk tilsendt passet og hvis det ikke passet fikk de en ny tid til testing på 

NIH. På testdagene ble en og en deltaker møtt i resepsjonen på NIH og fulgt ned til 

DXA-rommet hvor de fikk gjennomført en DXA-skanning. Dette tok omtrent 20 

minutter.  

 

Takket ja til delstudie 1 og 2:  
n=29 

Ekskludert fra delstudie 2:  
n=8 

Inkludert i masteroppgaven:  
n=21 
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4.3.2. Måling av treningskarakteristika  
Etter at deltakerne hadde gjennomført DXA-skanningen, fikk deltakerne tilsendt et 

spørreskjema (vedlegg 2) på SMS fra den digitale plattformen Briteback. 

Spørreskjemaet inkluderte spørsmål om totalt treningsvolum, treningsvolum fordelt på 

sykling, svømming og løping, idrettshistorikk, antall år av triatlondeltakelse, vekt, 

høyde, alder og kjønn. På spørsmålet angående treningsvolum fordelt på løping, sykling 

og svømming fikk deltakerne tre svaralternativer. For eksempel på sykling svarte de 

enten; «mindre enn 3 timer», «3-6 timer» eller «mer enn 6 timer» per uke. Spørsmålene 

fra dette spørreskjema er hentet fra introduksjonsdelene til de andre spørreskjemaene 

som har blitt brukt i den større studien. Dette spørreskjemaet ble laget av 

forskergruppen før oppstart av studien og er ikke validert.  

 

4.3.3. Måling av kroppssammensetning og BMT 
Dual-energy x-rayabsorptiometry (DXA) ble brukt for å måle kroppssammensetning og 

BMT. DXA gir mål på fettmasse, fettfri masse, muskelmasse og BMT (Smith-Ryan et 

al., 2017). DXA anses som gullstandard for måling av BMT (Morgan & Prater, 2017) 

og fungerer som et alternativ til gullstandarden ved måling av kroppssammensetning: 

«underwater weighing» eller «air displacement plethsmyography».  

 

Høyde og vekt ble målt med et fastmontert Seca-stadiometer før DXA-skanningen. 

Målingene ble skrevet ned manuelt før DXA-målingen startet. Skanningen forgikk ved 

at deltakeren lå på ryggen på en benk og ble skannet via svake røntgenstråler. 

Skanningen tok 6-13 minutter. For å sikre mest mulig presise målinger ble maskinen  

kalibrert på hver testdag. BMT ble målt i de lumbale virvlene L1-L4 og bilateralt 

proximale femur, som er de foretrukne områdene på kroppen for å diagnostisere 

osteoporose (Singer, 2006). I tillegg ble total BMT målt. Måling av 

kroppssammensetningen kan bli påvirket av næring og drikke, dette gjelder midlertid 

bare fettfri masse og ikke måling av benvev (Bazzocchi, Ponti, Albisinni, Battista, & 

Guglielmi, 2016). Deltakerne fikk beskjed i infoskrivet om og ikke spise et stort måltid 

de siste to timene før testingen. Det ble ikke gjort noen øvrige standardiseringer på 

næringsinntak og drikke før DXA-målingen. Deltakerne fikk beskjed om å fjerne alt de 

hadde av metall på kroppen, for å unngå unøyaktige målinger (Bazzocchi et al., 2016).  
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Siden populasjonen i dette prosjektet besto av mosjonister ble kriteriene fra ACSM 

brukt for å definere lav BMT hos mannlige deltakere under 50 år og premenopausale 

kvinner (Nattiv et al., 2007). WHO sine kriterier ble brukt hos postmenopausale kvinner 

og menn over 50 år (Glaser & Kaplan, 1997) 

 

4.4. Statistikk  
Utfallsmålet i denne studien er forekomst av lav BMT klassifisert som enten Z-verdi 

eller T-verdi på < -1 hos norsemanutøvere. T-verdi har blitt brukt på menn over 50 år og 

postemenopausale kvinner, ellers har det blitt brukt Z-verdi (Afzelius et al., 2017). 

Korrelasjonsanalyser har blitt gjort for å undersøke sammenheng mellom BMT og 

variablene; antall treningstimer, tidligere idrettsdeltakelse, lengde på triatlondeltakelse, 

antall timer fordelt på sykling svømming og løping, samt de antropometriske parametre.   

 

Dataene fra spørreskjemaene ble direkte lastet ned i Excel fra Briteback og videre 

overført til Statistical Package of Social Science (SPSS) versjon 20.0 (Inc, Chicago, 

Illinois, USA) for analyser. De statistiske analysene ble utført i SPSS. Deskriptive data 

er presentert som gjennomsnitt og standardavvik (SD) der dataene var normalfordelt. 

Der dataene var skjevfordelt er deskriptive data presentert som median og kvartilbredde. 

Normalfordelingen ble undersøkt med Shapiro-Wilk-test og visuell analyse av 

histogrammet. Forekomsten av lav BMT er presentert i antall og prosent. Lav BMT ble 

gjort om til en dikotom variabel (ja/nei), kodet 1 og 2. Dette ble gjort på grunn av at det 

både ble brukt T- og Z verdi som mål på BMT avhengig av deltakernes alder. Logistisk 

regresjonsanalyser ble brukt for å undersøke om de uavhengige variablene kunne 

predikere lav BMT. Resultatet fra regresjonsanalysen er presentert som odds ratio (OR) 

og 95% konfidensintervall (KI). Alfaverdien ble satt til < 0.05 for å beskrive 

signifikansnivået på målingene.  

 

4.5. Etikk  
Studien har blitt godkjent av den regionale etiske komite (REK) med referansenummer 

173347 (vedlegg 3) og norsk senter for datasikkerhet (NSD) med referansenummer 

719214 (vedlegg 4). Alle deltakerne var forsikret gjennom NIH`s 

forsøkspersonforsikring. Deltakelse i prosjektet var frivillig. Før oppstart av prosjektet 

mottok deltakerne et informasjonsskriv som inneholdt informasjon om studien, formålet 
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med studien, detaljert beskrivelse av testdagen, kontaktinformasjon til prosjektleder og 

fordeler og ulemper ved deltakelse i prosjektet. De fikk også informasjon om at de 

kunne trekke seg fra prosjektet når som helst uten å oppgi grunn. Alle deltakerne leverte 

informert samtykke før selve prosjektet startet. Prosjektet har fulgt de etiske prinsippene 

for medisinsk forskning i tråd med helsinkideklarasjonen.  

 

All data ble behandlet konfidensielt. Deltakerne ble avidentifisert under 

datainnsamlingen ved at de fikk hvert sitt ID-nummer før oppstart. Dette ID-nummeret 

ble brukt under innsamling og analyse av data. Listen over navn og ID-nummer har blitt 

oppbevart adskilt fra andre opplysninger og oppbevart på et sikkert sted. Prosjektleder 

har ansvar for å slette informasjon om deltakerne fem år etter at prosjektet er avsluttet.   

 

4.6. Smittevern  
I henhold til smittevernregler under Covid-19 perioden har det blitt brukt munnbind og 

engangshansker av personalet under testingen. Testutstyret og alle overflater i 

testrommene som deltakerne var i kontakt med ble vasket grundig mellom hver 

testperson. Deltakerne fikk beskjed om å møte opp med munnbind og vaske hendene før 

de startet med testingen. De fikk beskjed om at de skulle holde seg hjemme hvis de 

kjente noen symptomer eller hadde vært i kontakt med noen som hadde blitt smittet av 

Covid-19 de siste 14 dagene.  
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5.0. Resultater  
Av de 250 som fikk tilbud om å være med i studien, var det 29 deltakere som takket ja 

til å delta i delstudie 2. På grunn av reiserestriksjoner som følge av Covid-19 endte det 

opp med totalt 21 deltakere som ble inkludert i denne studien. Samtlige av de inkluderte 

deltakerne gjennomførte DXA-skanningen. Det var en deltaker som ikke svarte på 

spørreskjemaet, og ble derfor ekskludert i fremstilling og analyse av spørreskjemaet. Til 

sammen var det 21 deltakere (15 menn og 6 kvinner) som gjennomførte DXA og 20 

deltakere (14 menn og 6 kvinner) som svarte på spørreskjemaet.  

 
5.1. Antropometriske data av deltakerne  
Tabell 2: Deltakernes karakteristika med antropometriske parametre presentert som 

gjennomsnitt og standardavvik (SD).  

Målinger Kvinner 

(n=6) 

Menn 

(n=15) 

Total 

(n=21) 

Alder (år) 40,2 (13,5) 43,5 (10,2) 42,5 (10,9) 

Høyde (cm) 171,2 (3,6) 181,7 (4,4) 178,6 (6,3) 

Vekt (kg) 64,8 (2) 78,8 (8,2) 74,8 (9,5) 

KMI (kg/m2) 22,1 (1,1) 23,9 (2,6) 23,4 (2,4) 

Fettprosent (%) 20,2 (3,9) 19,2 (6,1) 19,5 (5,5) 

Mager masse (%) 77,3 (4,2) 78,2 (5,9) 77,9 (5,4) 

• KMI=kroppsmasseindeks, n=antall  

 
Variablene i tabell 2 er normalfordelt, bortsett fra vekt og KMI blant de mannlige 

deltakerne (median 76,8, interkvartil bredde (IQR) 16,4 og median 23,6, IQR 4,03).  

Variasjonsbredde for hele gruppen var som følge; alder (år) (26-63), KMI (kg/m2) 

(20,3-29,6), vekt (kg) (62,8-92,8), fettprosent (%) (7,3-28,8) og mager masse (%) (69-

90).  
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5.2. Deltakerkarakteristika på idrett og treningsvolum  
 
Tabell 3: Deltakernes karakteristika på triatlondeltakelse og treningsvolum, oppgitt i 

gjennomsnitt og SD. 

 
Spørreskjema Kvinner 

(n=6) 

Menn 

(n=14) 

Total 

(n=20) 

Triatlondeltakelse (år)  3,83 (2,93) 5,86 (3,37) ¨ 5,25 (3,31) 

Treningstimer i uken (t)  14,25 (3,49) 9,45 (2,64) ¨ 10,88 (3,62) 

¨= mangler data fra en deltaker  

En mannlig deltaker svarte ikke på spørreskjemaet, og ble ekskludert fra analysen og 

tabellen. Triatlondeltakelse for hele gruppen var ikke normalfordelt, (median 4,5, IQR 

6). Lengste triatlondeltakelse var på 11 år (to menn) og korteste triatlondeltakelse var på 

et år (en kvinne).  
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5.3. Deltakerkarakteristika på idrettshistorikk og treningsvolum 
på løping, sykling og svømming 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figur 4.2: Tid brukt på løping per uke fordelt på kjønn ¨Mangler data fra en deltaker 
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Figur 4.1: Idrettshistorikk, delt opp i vekbærende og ikke vekbærende idrett 
fordelt på kjønn ¨Mangler data fra en deltaker 
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Figur 4.3: Tid brukt på sykling per uke fordelt på kjønn ¨Mangler data fra en deltaker   

       

  
Figur 4.4: Tid brukt på svømming per uke fordelt på kjønn ¨Mangler data fra en deltaker  

 

Figurene ovenfor viser deltakernes idrettshistorikk og treningsvolum i disiplinene 

løping, sykling og svømming. Idrettshistorikk er delt opp i dikotom variabel; 

vekbærende idrett og ikke-vektbærende idrett. Data er stratifisert på kjønn.  

En mannlige deltaker svarte ikke på spørreskjemaet, og ble ekskludert i figurene over. 
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5.3. DXA-målinger  
Tabell 4: Målinger av BMT (g/cm2) fra Dual Energy X-Ray Absorptiometry fordelt på 

kjønn. Dataene er presentert som gjennomsnitt og standardavvik (SD). 

Målinger Kvinner 

(n=6) 

Menn 

(n=15) 

L1-L4 (g/cm2) 1,175 (0,151) 1,294 (0,134) 

Proximale femur (g/cm2) 1,036 (0,153) 1,138 (0,152) 

Total BMT (g/cm2) 1,265 (0,143) 1,379 (0,108) 

Antall deltakere med Z-verdi 

eller T-verdi <-1 

2 2 

BMT=benmineraltetthet 

 

Tabell 5: Forekomst av lav BMT presentert som antall (n) og prosent (%) 

 Kvinner 

(n=6) 

Menn 

(n=15) 

Total 

(n=21) 

Lav BMT 

(Z-verdi / T-verdi < - 1.0) 

2 (33%) 2 (13%) 4 (19%) 

Normal BMT 4 (67%) 13 (87%) 17 (81%) 

Total 6 (100%) 15 (100%) 21 (100%) 

 

Basert på ACSM og WHO sine kriterier for lav BMT var det fire av deltakerne (19%) 

som hadde lav BMT i L1-L4. De samme deltakerne som viste lav BMT i proximale 

femur viste også lav BMT i L1-L4 (T-verdi < - 1.0). De to andre deltakerne var under 

50 år og kvinnen var premenopausal, med en Z-verdi < - 1.0 i L1-L4. 
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5.4. Assosiasjoner med lav BMT  
 

Tabell 6: Analyse med logistisk regresjon på faktorer som er blitt sett i sammenheng 

med lav BMT. 

Faktor OR 95% KI. for EXP (B) p 

Alder (år) 

 

0.928 (0.829 – 1.038) 0.191 

Høyde (cm) 

 

1.039 (0.869 – 1.241) 0.676 

Vekt (kg) 

 

1.088 (0.928 – 1.276) 0.297 

KMI (kg/m2) 

 

1.472 (0.688 – 3.152) 0.319 

Fettmasse (%) 

 

1.018 (0.824 – 1.257) 0.870 

Mager masse (%) 

 

0.969 (0.782 – 1.201) 0.775 

Triatlondeltakelse 

(år)¨ 

 

0.943 (0.674 - 1.318) 0.730 

Treningstimer i uken¨ 0.522 (0.275 – 1.060) 0.072 

Antall timer sykkel i 

uken¨ 

0.229 (0.045 – 1.173) 0.077 

Antall timer løping i 

uken¨ 

0.631 (0.088 – 4.537) 0.647 

Antall timer svømming 

i uken ¨ 

1.671 (0.486 – 5.751) 0.415 

Vektbærende/ikke 

vektbærende ¨ 

3.857 (0.326 – 45.570) 0.284 

Deltakere med lav BMT sammenlignet med deltakere med normal BMT.   

* = signifikant p < 0.05, ¨= mangler data fra en deltaker. KMI=kroppsmasseindeks, 

OR= odds ratio, KI= konfidensintervall. 
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Ingen av variablene; «treningsvolum», «treningsvolum på de forskjellige disiplinene», 

«triatlondeltakelse», «idrettshistorikk» eller antropometriske parametre i tabell 6 var 

assosiert med lav BMT. Alle deltakerne i studien gjennomførte DXA-skanningen. 

Deltakeren som ikke svarte på spørreskjema ble ekskludert fra regresjonsanalysen for 

følgende variabler; triatlondeltakelse, treningstimer i uken, antall timer sykkel i uken, 

antall timer svømming i uken, antall timer løping i uken og vektbærende/ikke 

vektbærende idrett. Deltakeren som ikke svarte på spørreskjemaet hadde en normal 

BMT på alle målte områder. Samtlige av deltakerne som hadde lav BMT hadde 

tidligere ikke drevet med vektbærende trening. Av de 4 personene med lav BMT var tre 

personer (to kvinner og en mann) som brukte mer enn 6 timer på sykkel. 
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6.0. Diskusjon  
Hovedfunnene i vår studie var at 19% (n=4) av deltakerne hadde lav BMT i L1-L4, 

klassifisert som Z-verdi < - 1.0 eller T-verdi < - 1.0. Av de fire deltakerne som hadde 

lav BMT i L1-L4 var det to deltakere som også hadde lav BMT i proximale femur 

klassifisert som T-verdi < - 1.0. Ingen av deltakerne var osteoporotiske, klassifisert som 

Z-verdi < - 2.0 eller T-verdi < - 2.5. Ingen av variablene; «treningsvolum», 

«treningsvolum på de forskjellige disiplinene», «triatlondeltakelse», «tidligere idrett» 

eller antropometriske parametre var assosiert med lav BMT. Funnene kan tyde på at  

L1-L4 er et utsatt område for lav BMT og kan dermed være et område med risiko for å 

utvikle osteoporose og stressfraktur blant norsemanutøvere. 

 

6.1. Forekomsten av lav BMT blant triatleter  
Det er usikkert om en forekomst av lav BMT på fire av 21 norsemanutøvere er høy eller 

lav, da det er begrenset evidens på forekomsten av lav BMT hos triatleter (Hoch et al., 

2007; McClanahan, Ward, et al., 2002). Studien til McClanahan et al. (2002) rapporterte 

ingen endring i BMT i armen eller leggen hos triatletene (n=21) som ble undersøkt. På 

grunn av områdene det ble målt på i McClanahan et al. (2002), kan ikke resultatene 

sammenlignes med resultatene i vår studie. Videre undersøkte McClanahan et al. (2002) 

kun endringer i BMT, og det er ikke rapportert om noen av deltakerne hadde lav BMT 

definert med Z- eller T-verdi (McClanahan, Ward, et al., 2002). Hoch et al. (2007) 

rapporterte at ingen av de 15 kvinnelige triatletene som ble undersøkt hadde lav BMT i 

L2-L4 eller hofte (Hoch et al., 2007). Imidlertid er ikke studien sammenlignbar med vår 

studie i henhold til utvalg, da utvalget i studien til Hoch et al. (2007) besto av 

premenopausale kvinnelige triatleter. I tillegg ble det brukt ISCD sine kriterier for å 

definere lav BMT, hvor det i denne studien har blitt brukt ACSM sine kriterier. ISCD 

definerer lav BMT med en Z-verdi < - 2. Hvis Hock et al. (2007) hadde benyttet ACSM 

sine kriterier, er det mulig de hadde oppdaget deltakere med lav BMT i sitt utvalg.  

 

6.2. Områdespesifikt lav BMT  
6.2.1. BMT L1-L4  
Blant deltakerne med lav BMT i vår studie hadde alle lav BMT i L1-L4. Det er tidligere 

demonstrert at L1-L4 er et spesielt utsatt område for lav BMT hos syklister (Klomsten 

Andersen et al., 2018). Vår studie fant ikke en assosiasjon mellom BMT og variabelen 
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«tid brukt på sykkel». Imidlertid, blant de fire deltakerne som hadde lav BMT i L1-L4 

brukte tre av dem «mer enn 6 timer» på sykling i uken, som var det høyeste timeantallet 

det var mulig å rapportere. En sammenheng kunne muligens blitt observert med flere 

deltakere inkludert. 

 

En mulig forklaring på hvorfor det var en høyere forekomst av lav BMT i L1-L4 enn i 

proximale femur kan være at triatlontrening ikke fører til nok mekanisk belastning i  

L1-L4 for å oppnå remodellering. Ryggraden består hovedsakelig av trabekulære ben, 

som har en høyere benmetabolisme enn i kortikale ben (Langdahl et al., 2016). 

Trabekulære ben responderer derfor raskere på mekanisk belastning eller fravær av 

mekanisk belastning, og det kan dermed oppstå en raskere ubalanse mellom resorpsjon 

og tilføring av nytt ben (Bala, Zebaze, & Seeman, 2015). Remodellering av ben under 

trening er avhengig av hvor på kroppen den mekaniske belastningen er. Selv om løping 

er en vektbærende idrett og gir osteogenisk effekt, kan det tyde på at løping primært 

fører til belastning i underekstremiteten, men ikke nok mekanisk belastning i de lumbale 

virvlene for å oppnå remodellering.  

 

Hvis den vektbærende komponenten blir eliminert fra idretten fører dette til en vesentlig 

reduksjon i remodelleringen av benvevet (Al Nazer et al., 2012). Det er vist at det ikke 

noen forskjell på BMT i de lumbale virvlene mellom syklister, svømmere og triatleter. 

Løpere hadde derimot en høyere BMT i de lumbale virvlene enn triatleter (Duncan et 

al., 2002). Siden triatleter bruker mye tid på ikke-vektbærende trening kan det tenkes at 

løping som er den vektbærende komponenten i idretten ikke fører til nok mekanisk 

stimuli i de lumbale virvlene. Videre er det sannsynlig at løpere trener mye mer løping 

enn hva triatleter gjør. Det har blitt demonstrert at løping fører til opprettholdelse eller 

styrking av benvevet i underekstremiteten (Al Nazer et al., 2012), det ble midlertidig 

ikke rapportert hvilken intensitet på løping som kreves for å oppnå osteogenisk effekt. 

Det kan være at intensiteten Norsemanutøvere har under løping ikke er høy nok for å 

oppnå remodellering i L1-L4.  

 

6.2.2. BMT proximale femur  
I vår studie ble det rapportert at 2 av 21 deltakere (9%) hadde lav BMT i proximale 

femur. I motsetning til våre resultater rapporterte Hoch et al. (2007) normal BMT i 

hoften blant kvinnelige premenopausale triatleter. Begge deltakerne med lav BMT i 
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proximale femur i vår studie var 62 år, og eldre enn deltakerne i studien til Hoch et al. 

(2007). De var også eldre enn deltakerne som kun viste lav BMT i L1-L4 i vår studie.  

Alder kan være en forklarende faktor på hvorfor enkelte av deltakerne i vår studie hadde 

lav BMT i proximale femur. Etter maksimal benmasse er nådd, følges det en langsom 

reduksjon av BMT med årene, og dermed kan det tenkes at eldre utøvere har en lavere 

BMT enn yngre utøvere, noe som er demonstrert hos eldre mannlige syklister (Nichols, 

Palmer, & Levy, 2003). For å opprettholde BMT etter at maksimal benmasse er nådd, er 

det avgjørende med aktiviteter som involverer vektbæring. Hvis eldre utøvere driver 

med mye ikke-vektbærende trening er det mulig at reduksjonen i BMT forsterkes 

(Nichols et al., 2003). Videre er det demonstrert en reduksjon i BMT fra yngre menn 

(30-39 år) til eldre menn (75-79 år) på  - 0.003 g/cm2 i total hofte og -0.004 g/cm2 i 

proximale femur hvert år (Emaus et al., 2009). I tillegg er Norge på verdenstoppen i 

hoftebrudd og vi kan derfor ikke utelukke at lav BMT i proximale femur skyldes 

alderdom i vår studie.  

 

Den kvinnelige deltakeren i vår studie hadde en T-verdi < - 1.0 i proximale femur og  

L1-L4, men hadde en Z-verdi på 0.7 i proximale femur og 0.4 i L1-L4. Det kan derfor 

tenkes at den kvinnelige deltakeren kun har aldersbetinget lav BMT, og at det er en del 

av den naturlige aldringsprosessen. Siden T-verdi gir en verdi basert på unge normale 

referanser, er det naturlig for eldre å bli kategorisert med lav BMT. Den mannlige 

deltakeren som hadde T-verdi < - 1.0 hadde også en Z-verdi < - 1.0 i proximale femur 

og L1-L4. Dette kan muligens være med på å bekrefte en mer treningsindusert lav BMT 

i proximale femur. På grunn av at en Z-verdi er aldersjustert, er det mulig at den 

mannlige deltakeren har lavere BMT i forhold til andre menn i hans alder som ikke 

konkurrerer i Norseman.  

 

En annen mulig forklaring på den lavere forekomsten av lav BMT i proximale femur i 

vår studie, er at både sykling og løping fører til aktivering av muskulaturen i hoften. 

Glutealmuskulaturen fester seg rundt hofteleddet og når muskulaturen blir aktivert fører 

det til belastning på proximale femur. Aktivering av hoftemuskulaturen under sykling 

og løping kan føre til at BMT i hofte blir opprettholdt, som er i tråd med teorien om at 

muskelkontraksjon spiller en viktig rolle når det kommer til remodellering av ben (Burr, 

1997). I tillegg til muskelkontraksjonene som oppstår rundt hoften under triatlontrening, 

er den mekaniske belastningen i hoften under løping en viktig faktor for 
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benremodellering. Tidligere studier har rapportert en lav forekomst av BMT i 

hofteleddet hos løpere (Hind et al., 2011; Pollock et al., 2010). Det kan tyde på at løping 

fører til en osteogenisk effekt på spesifikke vektbærende områder i underekstremiteten, 

som samsvarer også med Frost`s mekanostatteori (Forwood & Turner, 1995).  

 

6.3. Antropometriske parametre og lav BMT  
Fettprosent, KMI og mager masse var ikke assosiert med lav BMT i denne studien. Selv 

om det har blitt funnet en positiv sammenheng mellom KMI og BMT (De Laet et al., 

2005; Platen et al., 2001), er det blitt tydeligere de senere årene at mager masse har 

større betydning enn fettmasse for å oppnå en osteogenisk effekt (Specker et al., 2010). 

Høyere kroppsvekt fører til høyere mekaniske krefter mot vektbærende ledd, men 

muskelkontraksjon fører til sterkere krefter på benet enn kreftene som er et resultat av 

vektbæring. Det er derfor forventet at muskelstyrke og muskelmasse er positiv assosiert 

med BMT, uavhengig av høyde og vekt (Burr, 1997) 

 

En forklaring på hvorfor det ikke ble funnet en assosiasjon mellom de antropometriske 

parametrene og BMT i denne studien, kan komme av at muskelkontraksjon i 

kombinasjon med mekanisk belastning er viktigere enn kun vekt for å oppnå positiv 

osteogenisk effekt. En tidligere studie som undersøkte antropometriske parametre i 

sammenheng med BMT hos løpere og syklister, rapporterte at syklistene hadde høyere 

fettfri masse enn løperne, men de hadde lavere BMT enn løperne (Klomsten Andersen 

et al., 2018). Dette kan imidlertid tyder på at type idrett er en viktigere prediktor for 

BMT enn mager masse.   

 

6.5. Treningskarakteristika og BMT  
Variablene treningsvolum, triatlondeltakelse og treningsvolum på svømming, sykling 

og løping var ikke assosiert med lav BMT i vår studie. Tidligere studier har rapportert at 

sykling og svømming ikke fører til positiv effekt på BMT (Abrahin et al., 2016). Samt 

har det blitt observert en negativ assosiasjon mellom treningsvolum og BMT i 

utholdenhetsidretter (Hind et al., 2006). En forklaring på hvorfor det ikke var en 

assosiasjon mellom treningsvolum og BMT kan komme av at selv om triatleter bruker 

mye tid på ikke-vektbærende trening, kan den varierende formen for trening som 
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inkluderer både vektbæring og ikke-vektbæring være sunnere for skjelettet enn å bare 

drive med en ikke-vektbærende disiplin (Scofield & Hecht, 2012).  

 

Det er vist at 21 triatleter gjennom en konkurransesesong ikke fikk reduksjon i BMT 

(McClanahan, Ward, et al., 2002). Deltakerne gjennomførte DXA-skanning på baseline 

og igjen etter 6 måneder. Siden bendannelse tar omtrent 4-6 måneder (Datta et al., 

2008), kan det tenkes 6 måneder ikke nok tid for å registrere endringer i BMT hos 

triatleter. På grunn av kort oppfølgingstid i studien og lite utvalg er det fortsatt ikke 

klart om svømming og sykling ikke fører til negativ effekt på benhelse hos triatleter. 

Videre så rapporterte imidlertid ikke McClanhan et al. (200) hvilken triatlondistanse 

som ble inkludert. Vanlige konkurransedistanser inkluderer alt fra sprint; 750 m 

svømming, 20 km sykling og 5 km løping til full ironman; 3800 m svømming, 180 km 

sykling og 42 km løping (Andersen et al., 2013). På grunn av stor forskjell på 

distansene er det sannsynligvis også stor forskjell på treningsvolum blant triatleter.  

 

6.6. Idrettshistorikk og BMT  
I vår studie hadde 50% (n=10) av deltakerne tidligere drevet med ikke-vektbærende 

idrett og 50% (n=10) hadde tidligere drevet med vektbærende idrett. Variabelen 

«Tidligere idrett» var ikke assosiert med lav BMT. Selv om resultatene i denne studien 

ikke var signifikante så rapporterte samtlige av deltakerne med lav BMT (n=4) at de 

enten hadde konkurrert i ikke-vektbærende idrett, eller ingen idrettsdeltakelse som ung. 

Det har blitt rapportert at FA definert som idrettsleker eller dans i ungdomsårene 

påvirker skjelettets styrke som ung voksen (20-30 år) (Baxter-Jones et al., 2008), og 

vektbærende trening i ungdommen har en positiv effekt på benhelsen (MacKelvie, 

Khan, & McKay, 2002). Siden maksimal benmasse oppnås i slutten av det tredje tiår, 

kan de siste ti årene spille en stor rolle for skjelettets styrke (Kohrt et al., 2004). Det kan 

tenkes at triatleter som tidligere har drevet med idretter som inkluderer støt og høy kraft 

kan ha oppnådd en høyere maksimal benmasse enn de som tidligere har drevet med 

sykling, svømming eller ingen trening. Hadde studien inkludert et større utvalg er det 

mulig det hadde blitt observert en tydeligere sammenheng. 
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6.7. Styrketrening  
Hvorvidt deltakerne i vår studie trente styrke, ble ikke undersøkt. Ut ifra hva tidligere 

forskning har demonstrert (Duplanty et al., 2018; R Scott Rector, Rogers, Ruebel, 

Widzer, & Hinton, 2009) ville det vært gunstig å inkludere rapportering av 

styrketrening i studien. Styrketrening har vist en positiv effekt på BMT hos både yngre 

og eldre. Effekten av styrketrening på BMT er områdespesifikt til de musklene som 

aktiveres og hvor på skjelettet musklene fester seg (Layne & Nelson, 1999). Siden det 

er minimalt med stimulering i korsryggen under sykling (R. S. Rector et al., 2008), er 

det mulig at de lumbale virvlene er et utsatt område for minimal osteogenisk effekt hos 

triatleter også. Styrketrening har blitt rapportert å være assosiert med høyere BMT i de 

lumbale virvlene og andre områder på kroppen hos utholdenhetsutøvere (Duplanty et 

al., 2018; Hind et al., 2006; Mathis & Caputo, 2018).  

 

6.8. RED-S  
Forekomsten av RED-S blant deltakerne mangler i vår studie. Data på RED-S 

symptomer hos deltakerne i denne studien kunne ha fanget opp deltakere som eventuelt 

hadde vært i risiko for lav BMT. Det er så langt bare en studie som har undersøkt 

energistatus, menstruasjonsforstyrrelser og BMT hos triatleter. Her ble det rapportert at 

60% av triatletene var i energiunderskudd. Det ble samtidig rapportert at 40% av 

deltakerne hadde historie med amenorrhea (Hoch et al., 2007). Siden det er vist en høy 

forekomst av RED-S blant utholdenhetsutøvere (Sundgot-Borgen & Torstveit, 2004), 

og LEA under perioder med høyt energiforbruk bidrar til nedsatt benhelse hos 

idrettsutøvere (Mountjoy et al., 2018), kunne informasjon om symptomer på RED-S hos 

deltakerne i vår studie vært verdifullt. Det har i tillegg blitt vist en høyere forekomst av 

forstyrret spiseatferd hos idrettsutøvere som driver med en idrett hvor lav vekt regnes 

som en faktor for å prestere godt (Tenforde et al., 2016). Triatlon er en vekt-sensitiv 

idrett, hvor lav vekt kan bli ansett som prestasjonsfremmende. Det er mulig at enkelte 

deltakere i denne studien deler samme oppfatning. En tidligere studie har rapportert en 

assosiasjon mellom lav BMT og utøvers tro på at lav vekt er prestasjonsfremmende 

blant mannlige utholdenhetsløpere (Tenforde et al., 2015). Deltakerne i studien til 

Tenford et al. (2015) svarte på spørsmålet: «do you feel that being thinner helps you run 

faster?». Mange av de som svarte ja på dette spørsmålet hadde lavere BMT enn de som 

svarte nei.  
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6.9. Hormonelle forstyrrelser  
LEA har en sammenheng med en rekke hormonelle forstyrrelser (Mountjoy et al., 2018) 

og kan ha en negativ effekt på benmetabolismen. Det hadde derfor vært relevant å 

undersøke hormonelle forstyrrelser hos deltakerne i denne studien og sammenlignet 

resultatene med referanseverdier. Videre undersøke assosiasjonen mellom hormonelle 

forstyrrelse og lav BMT.  

 

Hormonelle forandringer hos kvinnelig idrettsutøvere er assosiert med lav BMT. 

Mangel på østrogen kan føre til økt tap av kalsium i urin og nedsatt absorpsjon av 

kalsium. Begge disse prosessene nedsetter tilgjengeligheten av kalsium i blodet under 

benformasjon (Voss et al., 1998). Videre har det blitt demonstrert en økning av PTH 

som regulerer kalsiumnivået i blodet, og dermed kan føre til negativ effekt på BMT 

(Takada et al., 1998). Hos menn er det demonstrert at de med lav BMT også har lave 

nivåer at testosteron og forhøyet kortisol (Elliott-Sale, Tenforde, Parziale, Holtzman, & 

Ackerman, 2018).  

 

Tidligere forskning har demonstrert at både kvinner og menn etter et ultraløp hadde 

nedsatt testosteronnivå etter konkurransen sammenlignet med før løpet (Berg et al., 

2008). Dette løpet besto av løping, klatring, kajakk, sykling og trekking, og deltakerne 

konkurrerte sammen i lag på en distanse på 800 km (Berg et al., 2008). Dette kan 

muligens også oppstå hos norsemanutøvere, da denne konkurransen også foregår over 

mange kilometer og varer lenge. En annen studie av triatleter observerte at 

kortisolnivået til deltakerne falt omtrent 4,5 ganger fra før til etter en konkurranse 

bestående av 1 km svømming, 40 km sykling og 10 km løping. Dagen etter hadde 

kortisolnivået returnert til normalen (Urhausen & Kindermann, 1987). 

Testosteronnivået var derimot uforandret ved målgang etter løpet, men dagene etterpå 

var det en kontinuerlig reduksjon av testosteron, og den laveste konsentrasjonen av 

testosteron var 48 timer etter løpet. Etter 48 timer begynte testosteronnivået å øke igjen 

(Urhausen & Kindermann, 1987). Begge disse studiene brukte baselinemålingene av 

testosteronnivået som et mål på «normalverdier» til utøverne, men om 

baselinemålingene allerede var redusert i forhold til referanseverdier er uklart. 
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6.10. Kalsium og D-vitamin  
En annen faktor som ikke ble målt i vår studie var status på innhold av kalsium og  

D-vitamin i kroppen. Dette er to vitaminer som kan påvirke skjeletthelsen (Goolsby & 

Boniquit, 2017).  

 

På grunn av at solen er den største kilden til D-vitamin (Goolsby & Boniquit, 2017) kan 

det være større risiko for at idrettsutøvere fra Norge har mangel på D-vitamin enn andre 

idrettsutøvere fra mer solfylte geografiske områder (de la Puente Yagüe et al., 2020). 

Videre er det er økende evidens på at mangel på D-vitamin kan øke risikoen for 

stressfraktur og lav BMT (Ogan & Pritchett, 2013). Ved lave nivåer av D-vitamin øker 

PTH benresorpsjonen for å møte kroppens behov for kalsium. Dette fører til en økning 

av benmetabolismen og dermed en økt risiko for stressfrakturer (de la Puente Yagüe et 

al., 2020). Derfor hadde det vært verdifullt å undersøke status på D-vitamin hos 

deltakerne i denne studien. 

 

Det er anbefalt for både kvinner og menn et inntak på 800mg kalsium daglig (Institute 

of Medicine, 2011). Utholdenhetsutøvere kan ha et større behov for kalsium på grunn av 

økt svettetap. Det er vist en akutt effekt av forstyrret homeostase av kalsium etter 2 

timer på sykkel med moderat intensitet (Barry & Kohrt, 2007). Treningsindusert 

ubalanse av kalsium i kroppen er en potensiell formidler til lav BMT hos 

utholdenhetsutøvere (Barry & Kohrt, 2007). En mulig forklaring på det er at svette er 

avledet av plasma og dermed kan svettetap under trening utløse en reduksjon i 

serumionisert kalsium. En reduksjon i kalsium vil føre til en økning av PTH som er en 

stimulator for benresorpsjon (Barry & Kohrt, 2007). Data på kalsiumstatus hos 

deltakerne kunne derfor vært nyttig.  

 

6.11. Metodiske styrker og svakheter  
Denne studien er en tverrsnittstudie og det er det mest egnete designet for å undersøke 

forekomsten av en «hendelse» (Thomas, Nelson, & Silverman, 2015). Med en 

tverrsnittstudie blir både de uavhengige variablene og utfallet (BMT) undersøkt på 

samme tidspunkt, og dermed er det ikke mulig å konkludere med kausalitet (Thomas et 

al., 2015). Siden deltakerne ikke ble fulgt opp prospektivt, er det umulige å vite om de 

de uavhengige variablene (treningskarakteristika og idrettshisotikk) var årsaken til lav 
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BMT blant de fire deltakerne. Med et prospektivt design kunne vi ha observert 

eventuelle endringer i BMT og sammenlignet med uavhengige variabler over tid, og vi 

ville fått mål på de uavhengige variablene før siste måling av BMT. Dermed kunne vi 

fått en god forståelse av flere effekter på deltakernes BMT og mulig konkludert med 

kausalitet.   

 

6.11.1. Utvalg  
Siden status på BMT blant ironmanutøvere ikke er godt dokumentert enda, er 

populasjonen som denne studien har forsket på en styrke. Vår studie har gitt ny og 

verdifull informasjon om ikke-profesjonelle utøvere som konkurrerer i Norseman, og 

indikerer at det er behov for mer forskning på denne populasjonen. Studien bar preg et 

lite utvalg, noe som har gjort det umulig å kontrollere for konfunderende faktorer. En 

konfunderende faktor er en variabel som kan skjule det sanne forholdet mellom 

eksponering og utfall (Thomas et al., 2015). For eksempel kan alder ha vært en 

konfunderende faktor i denne oppgaven og kan mulig ha forklart den lav BMT`en i 

proximale femur hos deltakerne. Hvis utvalget i denne studien hadde vært større hadde 

subgruppeanalyser vært mulig, som for eksempel å sammenligne ulike aldersgrupper. 

Videre kan det lave antallet deltakere ha vært med på å svekke oppgavens 

representativitet for denne populasjonen. Med et større utvalg og en mer jevn fordeling 

mellom kvinner og menn ville forekomsten av lav BMT blitt belyst bedre blant 

Norsemanutøvere.   

 

NXTRI har 250 plasser, hvor noen av plassene blir tildelt eliteutøvere og de resterende 

plassene deles ut ved en loddtrekning. Det at de fleste plassene blir delt ut ved 

loddtrekning, fører det til en heterogen deltakergruppe i konkurransen, noe som har 

gjenspeilt seg i denne oppgaven. Det var store forskjeller i henhold til alder, fysisk 

form, treningskarakteristika og i de antropometriske variablene. Ingen av deltakerne i 

vår studie var profesjonelle triatleter, noe som gjør at resultatene ikke er representative 

for profesjonelle triatleter. Det er også mulig at de som takket ja til dette prosjektet 

skilte seg ut fra de som takket nei, noe som kan ha ført til seleksjonsbias. Seleksjonsbias 

kan oppstå hvis deltakergruppen består av frivillige deltakere som dermed bare er 

representative for dem selv og ikke selve populasjonen som skal bli representert 

(Thomas et al., 2015).  
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En annen svakhet i studien er at det ikke ble inkludert en kontrollgruppe. En 

kontrollgruppe i denne studien kunne ha bestått av idrettsutøvere fra en mer kraftfull 

idrett. Dette kunne medført tydeligere svar på om forekomsten av lav BMT hos 

Norsemanutøvere er høy eller ikke, samt gitt verdifull informasjon om triatlontrening 

kan føre til en høyere risiko for å utvikle lav BMT i forhold til trening som involverer 

mer kraft og mekanisk belastning. Imidlertid hadde det vært utfordrende å finne en 

kontrollgruppe som matchet på alder og kjønn, da vår deltakergruppe var såpass 

heterogen.  

 

Både seleksjonsbias, lite utvalg og konfunderende faktorer kan ha ført til at vi ikke har 

statistisk styrke til å forkaste nullhypotesen. En type 2-feil kan ha forekommet i denne 

studien. I henhold til regresjonsanalysen ville en studie med flere deltakere mulig belyst 

en sammenheng mellom lav BMT og de uavhengige variablene bedre.  

 

6.11.2 DXA-måling  
En styrke i denne studien er målemetodikken av BMT. DXA anses som gullstandarden 

for å undersøke BMT og er en valid målemetode (Morgan & Prater, 2017; Qutbi et al., 

2020). DXA-målinger kan variere betydelig avhengig av om det blir gjort målinger på 

ulike DXA-skannere, posisjonering av testperson, dataanalyse og om det er gjenstander 

av metall på kroppen (Krugh & Langaker, 2021). Det er derfor viktig å standardisere 

målingene. Testprosedyrene til DXA-målingene i denne studien var på forhånd 

standardisert for deltakerne og testlederen. BMT ble målt med samme DXA-skanner og 

samme testleder utførte alle DXA-målingene. Testlederen hadde vært gjennom 

sertifisering og gjennomført flere pilotmålinger før studien startet, noe som styrker 

intra-rater-reliabiliteten til målingene. Vi kan derfor anta at resultatene fra DXA-

målingene er valide og reliable.  

 

6.11.3. Spørreskjema  
Bruk av spørreskjema er en tidseffektiv måte for å hente inn mye informasjon på en 

gang (Thomas et al., 2015). Det er både styrker og svakheter ved innsamling av 

selvrapportert data. En styrke var at spørreskjemaet var lett å svare på via en SMS fra 

Briteback. Det tok ikke lang tid å besvare, noe som kan ha ført til en høy svarprosent. 

Bruk av selvrapportert spørreskjema kan ha ført til recall bias i vår studie på grunn av 
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mulig feilrapportering av deltakerne. Et spørreskjema krever at deltakerne husker 

treningshistorikk det siste året. Siden dette ikke er en prospektiv oppfølging, har det 

ikke vært mulig å kontrollere for svarene i spørreskjemaet. Det hadde vært enda bedre å 

ha en prospektiv oppfølging av treningsvolum hvor deltakerne svarte på spørsmål om 

treningsvolum fortløpende. Det kunne ført til mer presise svar og kontrollert for recall 

bias.  

 

Videre var det en av 21 deltakere som ikke responderte på spørreskjemaet, noe som kan 

ha ført til begrensninger i analysen, siden utvalg var så lavt. På spørsmålet angående 

treningsvolum på løping, sykling og svømming fikk deltakerne tre svaralternativer. Å 

gå fra kontinuerlig til kategoriske data er det en risiko for å miste verdifull informasjon. 

Noen deltakere kan ha ligget helt i nederste eller øverste sjikte i en av de tre forskjellige 

svaralternativene, noe som kan ha ført til misvisende tall. Det ville sannsynligvis vært 

bedre om deltakerne rapporterte antall timer, så vi hadde fått kontinuerlig data. Det 

kunne ha ført til mer presise svar på hvor mye tid hver av dem brukte på de forskjellige 

disiplinene og muligens gitt andre resultater i regresjonsanalysen. Siden gruppen var 

såpass heterogen, kunne vi også sett enda større forskjeller på treningsvolum på løping, 

sykling og svømming med kontinuerlig data.  

 

6.11.4. Mulige konfunderende faktorer  
Det kan være flere konfunderende faktorer som kan være assosiert med BMT som ikke 

ble undersøkt i denne studien.  

  

Personer som har drevet med utholdenhetstrening over lengre tid og har et høyt 

treningsvolum ukentlig kan være risiko for LEA og hormonelle forandringer (Elliott-

Sale et al., 2018; Schofield, Thorpe, & Sims, 2020), og dermed ha en større risiko for 

lav BMT. Det er derfor en svakhet at vi ikke fikk samlet inn data på næringssatus og 

andre RED-S symptomer blant deltakerne. Det hadde vært nyttig å gjennomføre 

målinger av LEA og hormonelle forandringer hos deltakerne, samt undersøkt LEA i 

sammenheng med treningsvolum og lav BMT, da dette er faktorer som kan ha påvirket 

BMT`en hos deltakerne (Mountjoy et al., 2018).  

 

Siden deltakergruppen i denne studien var heterogen, spesielt i henhold til alder, ville 

det vært bedre å undersøke EA hos deltakerne med en diettlogg istedenfor LEAF-Q. En 
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diettlogg kan fange opp deltakere i energiunderskudd, ved å undersøke om de lider av 

EA < 30 kcal/kg FEM/dag, som har vist seg å være en terskel for LEA (Mountjoy et al., 

2018). Selv om en utøver ikke har lav BMT kunne REDS-symptomer belyst om enkelte 

av utøverne i denne studien var i risiko for å utvikle lav BMT. Det ville derfor vært 

verdifullt å fange opp eventuelle REDS-symptomer hos dem for å fange opp 

risikofaktorer relatert til lav BMT.   

 

Kalsium og D-vitamin kan påvirke skjeletthelsen og er faktorer som kunne gitt verdifull 

informasjon om utvalget i studien. Siden status på D-vitamin avhenger av mengde UV-

strålinger fra solen, kan norsemanutøvere fra Norge potensielt være i risiko for lave 

verdier av D-vitamin i kroppen. Studien kunne inkludert spørreskjemaet RAM, som er 

et valid verktøy for å måle kalsiuminntaket til idrettsutøvere (Ward et al., 2004). 

Kalsiuminntaket kunne ha blitt sett i sammenheng med BMT, men også i sammenheng 

med LEA. Idrettsutøvere som har LEA kan også ha underskudd av kalsium og andre 

vitaminer (Kunstel, 2005). Måling av underskudd av D-vitamin hadde vært mer 

omfattende, da det måles ved å måle 25(OH)D i blodet (Holick, 2009). Underskudd av 

D-vitamin og kalsium kunne mulig ha vært med på å forklare den lave BMT`en hos de 

fire deltakerne.  

 

En annen konfunderende faktor som kan ha forekommet i denne studien er mangel på 

rapportering av styrketrening. Siden styrketrening har vist seg å ha en positiv effekt på 

BMT blant utholdenhetsutøvere (Hind et al., 2006), kunne det ha vært en forklarende 

årsak til deltakernes normale BMT. Vi kan ikke konkludere med at triatlontrening ikke 

fører til negativ osteogenisk effekt, uten å ha kontrollert for andre type treninger som 

inneholder mer kraft og vektbæring. For å undersøke om deltakerne trente styrke og 

hvor mye de trente styrke, kunne spørsmål angående styrketrening blitt inkludert i 

spørreskjemaet de fikk.  

 

4.11.5. Statistiske utfordringer  
På grunn av heterogen gruppe og spesielt stor variasjon i alderen, ble det både anvendt 

Z-verdi og T-verdi for å definere lav BMT. En T-verdi representerer SD fra 

gjennomsnittlig BMT fra unge friske referanser, og siden BMT gradvis reduseres med 

alder så vil T-verdien gradvis bli lavere jo eldre man blir. Av den grunn valgte vi å 

bruke T-verdi for å definere lav BMT hos de eldre deltakerne i studien. En Z-verdi er 
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aldersjustert og en Z-verdi brukt hos eldre til å definere lav BMT kan medføre normal 

BMT i forhold til aldersgruppen. Dette kan føre til misvisende tall, da eldre naturlig vil 

har lav BMT på grunn av aldringsprosessen. Vi valgte derfor gjøre om verdiene vi fikk 

ut ifra Z- og T-verdiene til en dikotom variabel. I andre studier som har undersøkt 

forekomsten av BMT er det blitt oppgitt enten Z-verdi eller T-verdi og gjennomsnitt av 

verdiene til deltakerne. Det gjorde det vanskelig å sammenligne resultatene på BMT-

verdiene i vår studie opp i mot andre studier. Spørsmålet er også om resultatene i en 

regresjonsanalysen ville sett annerledes ut hvis vi kunne brukt kontinuerlig data.  

 

6.12. Praktisk betydning og forslag til videre forskning  
Funnene i denne studien er av betydning, da det fortsatt er lite forskning på BMT blant 

ironmanutøvere, og vår studie frembringer ny kunnskap om en understudert populasjon. 

Resultatene fra denne studien tyder på at L1-L4 er det mest utsatte område for lav BMT 

blant norsemanutøvere. I tillegg så er det vist at det er et utsatt område for lav BMT hos 

svømmere, syklister og løpere. På bakgrunn av det kan det tyde på at det er behov for 

mer forskning på BMT på et større utvalg blant norsemanutøvere.   

 

Siden denne studien er den første som undersøker status på BMT hos norsemanutøvere, 

samt at ironman-distansen stadig blir mer populær for både profesjonelle og amatører, 

er det viktig med mer kunnskap om disse utøverne. I vår studie var det ingen 

assosiasjon mellom treningskarakteristika, antropometriske variabler og BMT. I tillegg 

ble ikke status på kalsium, D-vitamin, RED-S eller styrketrening undersøkt i denne 

studien, noe som har vist seg å være assosiert med lav BMT hos andre 

utholdenhetsutøvere (Goolsby & Boniquit, 2017; Mountjoy et al., 2018). Videre 

forskning bør derfor undersøke sammenhenger mellom lav BMT og faktorer som 

styrketrening, næringsinntak, vitaminstatus og hormonelle forandringer på et større 

utvalg norsemanutøvere. Det vil være hensiktsmessig å følge opp utøverne over en 

lengre periode for å få et tydeligere innblikk i mulige årsaksmekanismer. Det bør også 

være klare inklusjons- og eksklusjonskriterier, slik at deltakergruppen blir så homogen 

som mulig. Forskning på et større utvalg som undersøker forekomsten av lav BMT, 

samt undersøker ulike årsaksmekanismer over tid kan gi verdifull informasjon om 

norsemanutøvere . Det kan være av stor betydning i praksis for utøveren, men også for 
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helsepersonell som skal råde, behandle og forebygge lav BMT og osteoporose hos 

norsemanutøvere . 

 

7.0. Konklusjon  
Forekomsten av lav BMT var på 19% (n=4) hos norsemanutøvere klassifisert som Z-

verdi < - 1.0 eller T-verdi < - 1.0. L1-L4 var det mest utsatte område for lav BMT og et 

område med risiko for osteoporose. Treningskarakteristika og antropometriske 

parametere er ikke assosiert med lav BMT i denne studien. Et lite utvalg og heterogen 

gruppe gjøre det vanskelig å konkludere om forekomsten av lav BMT er høy blant 

norsemanutøvere. Videre forskning bør inkludere et større utvalg for å få et klarere 

bilde på forekomsten av lav BMT hos norsemanutøvere.  
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Vedlegg  
Vedlegg 1: infoskriv og samtykke Norseman
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Vedlegg 2: Spørreskjema  
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Vedlegg 3: Vedtak REK 
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Vedlegg 4: NSD vedtak  
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Vedlegg 5: Rettigheter for bruk av figur 1

:  
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Vedlegg 6: Rettigheter for bruk av figur 2 
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