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Sammendrag

Bakgrunn: Anbefalinger for fysisk aktivitet (FA) er viktig for a bidra til god helse pa
befolkningsniva. | takt med gkende kunnskap om sammenhengen mellom FA og helse
oppdateres anbefalingene jevnlig. Det er viktig a undersgke den praktiske betydningen av
hvordan endringene pavirker andelen og karakteristika blant de som oppfyller
anbefalingene. Hensikt: Hensikten med masteroppgaven er & undersgke konsekvensene
av a endre de nasjonale anbefalingene for FA ved & reanalysere datasett fra tidligere
kartleggingsundersgkelser (Kanl og Kan2). Metode: Datamateriale fra Kanl og Kan2 er
analysert med to ulike operasjonaliseringer av anbefalingene: >150 min/uke med MHFA
i sammenhengende bolker pa minimum 10 minutter (gammel), og >150 min/uke med
MHFA akkumulert (ny). Deskriptive data, aktivitetsniva og ulike helsedeterminanter er
sammenlignet mellom deltagere som 1) oppfyller begge anbefalingene (aktiv-aktiv); 2)
oppfyller kun ny anbefaling (inaktiv-aktiv); og 3) oppfyller ingen av anbefalingene
(inaktiv). Resultat: Andelen som oppfyller de nasjonale anbefalingene for FA gker fra
27 % til 70 % nar kravet om 10 minutter sammenhengende aktivitet fjernes. Signifikant
flere kvinner oppfyller anbefalingene dersom kravet er at aktiviteten ma forekomme i
bolker pa 10 minutter, mens signifikant flere menn oppfyller anbefalingene dersom alle
minutter i MHFA teller (p<0,001). Aktiv-aktiv gruppe tilbringer i gjennomsnitt 63
minutter (95 % KI: 62, 64) i MHFA per dag, noe som er 27 minutter (95 % KI: 26, 28)
mer enn inaktiv-aktiv gruppe og 50 minutter (95 % KI: 49, 51) mer enn inaktiv gruppe.
De tre aktivitetsgruppene er forskijellige fra hverandre nar det kommer til sammensetning
av kjgnn og alder, samt andelen normalvektige og forekomst av ulike helsedeterminanter
hvor aktiv-aktiv gruppe skiller seg ut i positiv retning. Konklusjon: Funnene i denne
oppgaven demonstrerer hvordan andelen som oppfyller anbefalingene for FA endres nar
anbefalingene oppdateres. Ren akkumulering av tid brukt i MHFA gir en betydelig hayere
oppnaelse av anbefalingene sammenlignet med MHFA i bolker. Selv om 70 % av
befolkningen na oppfyller anbefalingene, mot 27 % ved bruk av den gamle
operasjonaliseringen, har ikke det faktiske aktivitetsnivaet i befolkningen endret seg. Det
er behov for folkehelsetiltak som retter fokus mot a gke nivaer av FA og redusere nivaer
av sedat tid, og funnene i denne oppgaven kan gi en pekepinn pad hvilke
befolkningsgrupper ulike intervensjoner bgr fokusere innsatsen sin mot.

Nogkkelord: fysisk aktivitet, akselerometer, anbefalinger for fysisk aktivitet,

operasjonalisering.
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1. Innledning

Kravet til daglig fysisk aktivitet (FA) har endret seg betraktelig de siste arene og fysisk
inaktivitet er en gkende utfordring verden over (Kohl et al., 2012, s. 303). Estimater
antyder at fysisk inaktivitet koster helsevesenet over 500 millioner norske kroner hvert ar
og forarsaker mer enn fem millioner tidlige dadsfall verden over (Ding et al., 2016, s.
1317; Lee et al., 2012, s. 227). | tillegg til fysisk inaktivitet er livsstilsvaner knyttet til
usunt kosthold, hayt alkoholinntak, rayk og hgy kroppsmasseindeks (KMI) pa listen over
ledende risikofaktorer for ikke-smittsomme sykdommer og tidlig ded (Lim et al., 2012,
s. 2245). En opphopning av ugunstige levevaner er estimert a redusere levetiden med hele
14 ar (Khaw et al., 2008, s. 42). Det er derimot godt dokumentert at regelmessig FA er
med pa & redusere risikoen for en rekke ikke-smittsomme sykdommer som hjerte- og
karsykdommer (HKS), diabetes type 2, ulike typer kreft og tidlig dad, og sa godt som alle
vil kunne dra nytte av a bli mer fysisk aktive (Warburton & Bredin, 2017, s. 552).

For & fa ngyaktige vurderinger av befolkningens aktivitetsniva, vurdere effekten av
offentlige folkehelsetiltak og felge med pa status og trender over tid trenger vi
populasjonsbaserte studier som benytter objektive, reliable og valide malemetoder. Mye
av kunnskapen vi sitter pa i dag er i stor grad tuftet pa sperreskjema hvor feilkilder knyttet
til overrapportering og huske tilbake i tid er velkjente faktum (Ainsworth et al., 2015, s.
388; Warren et al., 2010, s. 129). Objektive malemetoder eliminerer de nevnte feilkildene,
men til tross for dette er resultatene man far pavirket av subjektive valg gjennom
dataprosessering og operasjonalisering av forskningssparsmal (Migueles et al., 2017, s.
1822).

Spersmal knyttet til hvor mye, hvor ofte og hvor hardt FA bgr akkumuleres har ledet til
utbredelsen av ulike anbefalinger som angir minstedosen FA for & oppna helsegevinst
(Blair et al., 2004, s. 913). Den 9. mai 2022 offentliggjorde Helsedirektoratet nye
nasjonale anbefalinger for FA med utgangspunkt i de internasjonale anbefalingene utgitt
av Verdens Helseorganisasjon (WHO) i 2020 (Bull et al., 2020, s. 1456). Anbefalingene
angir et ukentlig mal pa minimum 150-300 minutter moderat fysisk aktivitet (MFA), 75-
150 minutter hard fysisk aktivitet (HFA) eller en kombinasjon av moderat og hard fysisk
aktivitet (MHFA). Den mest fremtredende endringen vi na ser er at det ikke lengre er krav

om at aktiviteten ma forekomme i sammenhengende bolker pa minimum 10 minutter for
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a ha helsegevinst, men alle minutter du akkumulerer av MHFA teller (Helsedirektoratet,
2022). Ved de foregaende anbefalingene viste resultater fra 2015 at 32 % av den voksne
befolkningen oppfylte anbefalingene i Norge (Hansen et al., 2015, s. 50). Som et naturlig
resultat av mildere krav vil trolig flere oppfylle anbefalingene na sammenlignet med far,
uten at det ngdvendigvis har skjedd en reell endring i aktivitetsniva. Denne oppgaven har
til hensikt a undersgke konsekvensene av a endre de nasjonale anbefalingene for FA ved
a analysere et identisk datasett med to ulike operasjonaliseringer av anbefalingene. Mer

spesifikt vil falgende problemstillinger undersgkes:

Primaer problemstilling:

e Hvor stor andel av den voksne befolkningen oppfyller de nye anbefalingene for
FA om minimum 150 min/uke med MHFA, sammenlignet med andelen som
oppfyller de gamle anbefalingene om minimum 150 min/uke med MHFA

akkumulert i sammenhengende bolker pa >10 minutter?

Sekundzre problemstillinger:

e Hva kjennetegner gruppene som oppfyller begge (aktiv-aktiv), kun ny (inaktiv-
aktiv) eller ingen (inaktiv) av anbefalingene i henhold til karakteristikk og
aktivitetsniva?

e Hvordan fordeler helsedeterminantene kosthold, tobakk, alkohol og KMI seg
mellom gruppene aktiv-aktiv, inaktiv-aktiv og inaktiv?

e Hvordan vurderer gruppene aktiv-aktiv, inaktiv-aktiv og inaktiv sin egen helse?



2. Teori

I denne delen av masteroppgaven blir teori som ligger til grunn for problemstillingen

redegjort for gjennom seks kapitler.

2.1 Fysisk aktivitet

FA er en kompleks atferd som dekker alle former for bevegelse, og blir definert som
«enhver kroppslig bevegelse initiert av skjelettmuskulaturen som resulterer i en gkning i
energiforbruket utover hvileniva» (Caspersen et al., 1985, s. 126). Alle mennesker utgver
FA hver dag, men mengden varierer fra person til person og for en gitt person over tid.
FA, sammen med hvilemetabolismen og den termiske effekten av mat, utgjer det totale
energiforbruket (Hills et al., 2014, s. 2). FA er den komponenten med stgrst individuell
variasjon, og utgjgr omkring 15-30 % av det totale energiforbruket, hvor det hos aktive
personer kan utgjere sa mye som 60-70 % (Warren et al., 2010, s. 129). Det totale
energiforbruket fra FA bestemmes av mengden muskelmasse som initierer bevegelse og
intensiteten, varigheten og frekvensen pa muskelkontraksjonene (Caspersen et al., 1985,
s. 127).

2.1.1 Dimensjoner av fysisk aktivitet

FA bestar av ulike dimensjoner som varighet, frekvens og intensitet som til sammen
utgjer aktivitetens totale volum. Varighet er den tiden som blir brukt for & gjennomfare
en aktivitet og uttrykkes ofte i minutter, mens antall ganger en aktivitet blir gjennomfart
omtales som frekvens, og uttrykkes ofte som gkter per uke. Intensitet refererer til den
anstrengelsen en aktivitet utfares med, eller omfanget av innsats som kreves for a utfgre
en aktivitet eller trening. Intensiteten en gitt aktivitet har kan males i mengde energi som
forbrukes og uttrykkes ofte som en ekvivalent av hvilestoffskiftet (MET) (Warren et al.,
2010, s. 128). En MET er definert som energiforbruket i hvile hvor det hos en
gjennomsnittlig voksen person tilsvarer 3,5 ml/Oz/kg/mint. En person med starre
kroppsvekt vil derfor forbruke mer energi ved en gitt aktivitet enn en person med lavere
kroppsvekt, spesielt ved vektbearende aktiviteter som a ga eller jogge (Ainsworth et al.,
2011, s. 1577). | forskning er det vanlig & benytte MET-verdier til & definere intensiteten
pa ulik FA og deles ofte inn i fire intensitetskategorier; sedat, lett, moderat og hard
(Ainsworth et al.,, 2011, s. 1575). Oversikt over MET-verdier med eksempel og

kjennetegn er vist i tabell 1.



Tabell 1. Oversikt over MET-verdier med eksempel og kjennetegn basert pa Ainsworth
etal. (2011, s. 1576) og Hansen et al. (2015, s. 14).

MET-verdi Intensitet Eksempel Kjennetegn

1-15 Sedat Hvilende, tv-titting, pc-bruk Normal pusting

1,6-2,9 LFA Lett husarbeid, rolig gange Omtrent normal pusting

3-5,9 MFA Rask gange, ga i trapp, make sng  Raskere pust enn vanlig

>6 HFA Jogge, springe, aerobics, Mye raskere pust enn
svgmme vanlig

Lett fysisk aktivitet (LFA), moderat fysisk aktivitet (MFA), hard fysisk aktivitet (HFA).

I tillegg til varighet, frekvens og intensitet kan FA deles inn i type aktivitet (for eksempel
leping, svemming eller sykling), og videre deles inn i domener som handler om hvor
aktivitet forekommer (Caspersen et al., 1985, s. 127). De fire hoveddomenene for FA er
transport, arbeid/skole, hjem/naermiljg og fritid. FA forekommer i alle fire domenene og
utgjer til sammen individers totale aktivitetsniva. Ved kartlegging av aktivitetsniva bar
man ideelt sett anvende malemetoder som maler aktivitet i alle fire dimensjonene
(varighet, frekvens, intensitet og domene), samtidig som den tar hgyde for variasjoner fra
dag til dag (Warren et al., 2010, s. 128).

2.1.2 Fysisk inaktivitet, stillesitting, sedat atferd og skjermtid

Helsefordelene av en aktiv livsstil har blitt ett velkjent faktum. Regelmessig FA er
assosiert med redusert risiko for en rekke kroniske sykdommer som HKS, diabetes type
2, ulike typer kreft og tidlig ded. | litteraturen finnes utallig evidens som stgtter opp om
helsegevinstene av en fysisk aktiv livsstil, og sa godt som alle kan oppna helsefordeler av
FA (Warburton & Bredin, 2017, s. 544). Forholdet mellom FA og helsegevinster sees i et
tydelig dose-responsforhold hvor den sterste risikoreduksjonen sees hos de minst aktive

som gar fra a vaere sedate til & bli noe mer aktive (Warburton & Bredin, 2017, s. 552).

Forskningsfeltet knyttet til sedat atferd og dets negative pavirkning pa helsen har hatt en
hurtig vekst og det er behov for felles terminologi og tydelige definisjoner. Dersom du
ikke akkumulerer minstedosen FA i lgpet av en dag eller en uke, og dermed ikke
tilfredsstiller gjeldene anbefalinger for FA, defineres du som fysisk inaktiv (anbefalinger
for FA blir presentert mer inngaende i kap. 2.4). Stillesitting refererer til all vaken tid
brukt i liggende, tilbakelent, sittende eller staende posisjon, uten bevegelse og uten tanke

pa energiforbruk. Begrepet sedat atferd refererer til all vaken tid som tilbringes i liggende,
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tilbakelent eller i sittende posisjon og som karakteriseres av et lavt energiforbruk (<1,5
METSs), mens sedat tid er den totale tiden (minutter per dag) og i alle kontekster (skole,
jobb, fritid etc.) som brukes pa sedat atferd. I studier undersgkes ofte blokker med sedat
tid, som defineres som tid i uavbrutt sedat atferd. Pauser i sedat atferd mellom to blokker
med sedat atferd omtales som ikke-sedat blokk (Tremblay et al., 2017, s. 9). Skjermtid
refererer til all tid brukt pa skjermbaserte aktiviteter og kan utgves mens man er sedat
eller fysisk aktiv og deles derfor inn i sedat- og aktiv skjermtid. Sedat skjermtid er tid
bruk pa skjermbaserte enheter (smarttelefon, nettbrett, PC eller TV) mens man er sedat i
ulike kontekster (jobb, skole, fritid etc.), mens aktiv skjermtid er tid brukt pa
skjermbaserte enheter mens man ikke er sedat i ulike kontekster (jogg pa tredemglle mens
man ser pa tv) (Tremblay et al., 2017, s. 10).

2.1.3 Korrelater og determinanter for fysisk aktivitet

A identifisere faktorer som er assosiert med FA kan hjelpe oss med & forstd hvorfor noen
er fysisk aktive mens andre ikke (Bauman et al., 2012, s. 258). Litteraturen er full av
signifikante assosiasjoner mellom FA og personlige, sosiale og miljgmessige faktorer.
Disse signifikante sammenhengene omtales som korrelater for FA (Bauman et al., 2002,
s. 6). Alder, kjgnn, KMI, utdanningsniva, helsestatus, selvfalelse, etnisk opprinnelse og
FA i ung alder er eksempler pa noen korrelater for FA. @kende alder og KMI er blant
annet vist & ha en omvendt korrelasjon med FA (Bauman et al., 2012, s. 260). Jones et al.
(2016, s. 1022) peker pa kvinnelig kjgnn, gkende alder og hgyere KMI som korrelater
assosiert med lavere sannsynlighet for a veere fysisk aktiv. En determinant derimot, er en
faktor vi vet har en sammenheng med et utfall, og som gker sannsynligheten for utfallet.
For eksempel er forholdet mellom inaktivitet og risiko for HKS godt dokumentert, hvor

inaktivitet omtales som en determinant for HKS (Bauman et al., 2002, s. 6).
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2.2 Malemetoder for fysisk aktivitet
Overvakning av FA i befolkningen er viktig for & kunne vurdere effekten av
intervensjoner og offentlige folkehelsetiltak samt fglge med pa status og trender over tid.
Nar man skal undersgke og forstd sammenhenger mellom FA, fysisk form og helse er
valide og reliable malemetoder avgjerende. Validitet refererer til malemetodens evne til
a male det den er ment & male, mens reliabilitet refererer til malemetodens
reproduserbarhet og malesikkerhet. Med reproduserbarhet menes metodens evne til &
oppna samme resultat dersom den samme malingen gjentas flere ganger. Reliabilitet er

derfor en forutsetning for validitet (Warren et al., 2010, s. 127).

FA er en kompleks atferd bestdende av flere dimensjoner hvor lite valide og reliable
malemetoder kan fare til villedende resultater (Warren et al., 2010, s. 127). Malet med a
undersgke FA er a forsgke a identifisere alle dimensjonene av atferden (frekvens,
varighet, intensitet og domene) (Ainsworth et al., 2015, s. 387). Det finnes i dag ingen
malemetode som alene klarer & fange opp alle dimensjoner av atferden, og en
kombinasjon av flere malemetoder er derfor ofte benyttet i forskningen (Warren et al.,
2010, s. 127). Malemetodene for FA blir ofte inndelt i to hovedkategorier; subjektive

(selvrapporterte) og objektive malemetoder.

2.2.1 Subjektive malemetoder

Subjektive malemetoder (selvrapportering) er historisk de mest benyttede metodene for &
registrere FA. Metodene baserer seg pa ulike former for selvrapportering der deltagerens
hukommelse og bedemmelse er avgjgrende for resultatene. Ettersom FA er en kompleks
og «gnsket» atferd er de selvrapporterte metodene sarbare for feilkilder relatert til det &
huske tilbake i tid samt overrapportering. P& den andre siden er metodene
kostnadseffektive, enkle & administrere, kan gjennomfares pa et stort antall
forsgkspersoner pa kort tid, samtidig som de kan gi kontekstuell informasjon om FA

(Warren et al., 2010, s. 129).

Aktivitetsdagbgker

For & eliminere noen av svakhetene som sees ved spgrreskjema er ulike varianter av
aktivitetsdaghgker utviklet (Atkin et al., 2012, s. 1463). Aktivitetsdagbgkene fungerer pa
den maten at forsgkspersonen registrerer detaljert informasjon om ulike dimensjoner av

aktiviteten kontinuerlig gjennom hele registreringsperioden. Dagbgkene inkluderer
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informasjon om type aktivitet som utferes samt konteksten til aktiviteten, i tillegg til
intensitet, frekvens og varighet. Fordelen ved metoden er dets evne til & gi et detaljert
bilde av forsgkspersonens aktivitetsmgnster, samtidig som det er en kostnadseffektiv
metode (Ainsworth et al., 2015, s. 389). Metoden er derimot lite benyttet i
epidemiologiske studier da registreringen er kompleks og krever mye av forsgkspersonen
(Atkin et al., 2012, s. 1462).

Sperreskjema

Sperreskjema er til na den mest benyttede metoden for registrering og overvakning av FA
(Ainsworth et al., 2015, s. 388). Det eksisterer utallige varianter av spgrreskjemaer som
er tilpasset ulike populasjoner og forskningssparsmal, og kan deles opp i tre kategorier;
globale sparreskjemaer, korte sparreskjemaer og etiologiske spgrreskjemaer. De globale
sparreskjemaene er korte og bestar gjerne av 1-4 spgrsmal. Disse har til hensikt &
klassifisere starre populasjoner etter grad av aktivitetsniva (for eksempel lav-middels-
hey) og fokuserer gjerne pa ulike domener av FA som jobb, fritid eller transport. Korte
sparreskjemaer benyttes for a overvake aktivitetsniva i ulike populasjoner og bestar
gjerne av 7-20 spgrsmal. Dette er spgrsmal som krever at forsgkspersonen husker
frekvensen, varigheten og intensiteten pa spesifikke aktiviteter han/hun gjennomfarte den
forrige uken eller maneden. Ved bruk av de korte spgrreskjemaene har man mulighet til
a male overenstemmelsen mellom aktivitetsniva og anbefalinger for FA, samt bekrefte
sammenhenger mellom FA og helseutfall (Ainsworth et al., 2015, s. 388). Kortversjonen
av International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) er et eksempel pa et kort
sparreskjema som er mye benyttet i store studier for fysisk aktivitetsovervakning,
deriblant de norske kartleggingsundersgkelsene av FA blant voksne og eldre (Anderssen
etal., 2009, s. 16; Hansen et al., 2015, s. 26). Tredje kategori, etiologiske spgrreskjemaer,
er omfattende sparreskjemaer med mer enn 60 sparsmal der forsgkspersonen er ngdt til &
registrere alle dimensjoner og domener av FA gjennom det siste aret, eller gjennom
livslgpet. Denne typen spgrreskjema er ofte benyttet til & identifisere forholdet mellom

aktivitetsvaner og sykdom (Ainsworth et al., 2015, s. 388).

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)
IPAQ er et av mange sparreskjemaer som har til hensikt & male FA og sedat tid i den
voksne befolkningen (Lee et al., 2011, s. 2). Sperreskjemaet ble utviklet ved

tusenarsskiftet med den hensikt a lage et spgrreskjema som kunne anvendes pa kryss av
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landegrenser for & undersgke og sammenligne forskjeller i aktivitetsniva (Craig et al.,
2003, s. 1381). IPAQ er tilgjengelig i en lang versjon (31 elementer) og en Kkort versjon
(9 elementer), hvor det i epidemiologiske studier ofte er kortversjonen som er benyttet.
Spersmalene har til hensikt a kartlegge deltagernes aktivitetsniva hvor de blir bedt om &
rapportere antall gkter og gjennomsnittlig tid per gkt i intensitetene lett, moderat og hard,
samt gjennomsnittlig tid brukt sedat. Basert pa informasjonen deltageren rapporterer kan
den totale tiden brukt pa FA per uke anslas. Denne informasjonen kan videre brukes til &
ansla om deltageren tilfredsstiller anbefalingene for FA eller ikke (Steene-Johannessen et
al., 2016, s. 5).

Sperreskjema har flere velkjente svakheter, deriblant problemer med a huske tilbake i tid,
overrapportering og feiltolkning av spgrsmal (Steene-Johannessen et al., 2016, s. 2).
Estimater viser at ved bruk av IPAQ oppfyller 4 av 5 deltagere anbefalingene for FA,
mens kun 48,5 % av samme utvalg oppfyller anbefalingene ved bruk av en objektiv
malemetode (Steene-Johannessen et al., 2016, s. 6). Pa tross av at IPAQ er mye benyttet
i store studier viser sparreskjemaet lav til moderat fglsomhet for & kategorisere deltagerne
i riktig kategori, og har en betydelig tendens til & overestimere antall individer som
tilfredsstiller anbefalingene (Steene-Johannessen et al., 2016, s. 7).

2.2.2 Objektive malemetoder

Objektive malemetoder baserer seg pa at kroppslig bevegelse registreres direkte ved hjelp
av ulike sensorer, noe som ikke krever at forsgkspersonen beskriver eget aktivitetsniva.
Bruken av objektive malemetoder har gkt betraktelig de siste tidrene, og metodene
eliminerer mange av svakhetene som sees ved selvrapportering (Steene-Johannessen et
al., 2018, s. 69).

Pedometer

Pedometre (skrittellere) har eksistert i lang tid og har til hensikt & registrere antall skritt
(Ainsworth et al., 2015, s. 390). Skrittellere kan enten vaere sma mekaniske eller
elektroniske enheter som festes pa kroppen (for eksempel ankel eller hofte), eller veere
innebygd i andre enheter som for eksempel en smarttelefon eller en pulsklokke. De fleste
skrittellerne har vist god presisjon i registrering av antall skritt akkumulert under gange,
men er noe mer upresis dersom hastigheten blir for lav eller for hgy. Metoden har ogsa

vist seg a veere et effektivt verktay for & gke aktivitetsnivaet i intervensjonsundersgkelser
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(Warren et al., 2010, s. 135). Metoden er relativ enkel og rimelig & administrere, passende
for flere populasjoner og krever lite av forsgkspersonen. Pa den andre siden er skrittellere
utformet for kun a registrere antall skritt, og andre former for FA er derfor vanskelig &
identifisere. Metoden gir heller ingen informasjon om intensiteten pa skrittene (Warren

etal., 2010, s. 136).

Akselerometer

Akselerometer har vist seg a veere et mer presist og nyansert alternativ til de
selvrapporterte metodene som lenge har vert ledende. Utviklingen av akselerometeret
begynte allerede pa midten av 1980-tallet og hadde en rask vekst gjennom 90-tallet
(Troiano et al., 2014, s. 2). ActiGraph er det mest benyttede merket pa markedet hvor de
farste akselerometrene kun registrerte bevegelse i ett plan (vertikalt). Da ActiGraph i
2009 kom ut med en oppgardert modell (ActiGraph GT3X) hadde maleren na kapasitet
til @ male bevegelse i tre plan (vertikal, medio-lateral og anterior-posterior). Grunnet
feltets raske utvikling er det fremdeles lite konsensus om hvilken tilneerming knyttet til
datainnsamling og dataprosessering som er best egnet, og valg av tilneermingsmetode kan
ha stor innvirkning pa resultatene. Den kontinuerlige utviklingen i egenskapene til
akselerometeret gjer det vanskelig & sammenligne data pa tvers av studier (Migueles et
al., 2017, s. 1822). Mer detaljert om malemetoden falger i kapittel 2.3.

Tabell 2. Oversikt over malemetoder for FA og deres egenskaper basert pa Steene-
Johannessen et al. (2018, s. 74).
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(IPAQ)
Objektive
Pedometer - - - + - - - - - -
Akselerometer + + + + + + b - + -

@kt bruk av avansert databehandling har fert til at visse typer aktiviteter kan gjenkjennes.
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2.3 Akselerometri

All menneskelig bevegelse krever at kroppen og de ulike kroppsdelene akselererer.
Akselerasjon er endring i hastighet over tid — m/s?. Den kroppslige akselerasjonen kan
sees i sammenheng med det energiforbruket som kreves for a utfere bevegelsen, og ved
a male oksygenopptaket i blodet kan energiforbruk ved FA estimeres (Montoye et al.,
1983, s. 403). | utarbeidelsen av akselerometer ble sammenhengen mellom
oksygenopptak og akselerasjon tidlig identifisert, og akselerasjon ble sett pa som et godt
mal pa FA (Troiano et al., 2014, s. 3).

2.3.1 Hvaer et akselerometer?

Akselerometer er en liten, lett og robust enhet som bares over en lengre tidsperiode
fastbundet til et elastisk belte, ofte plassert pa hoften eller rundt ankelen (Atkin et al.,
2012, s. 1464). Maleren registrerer endringer i hastighet (akselerasjon) i det omradet
enheten er plassert med en registreringshastighet pa 30-100 registreringer i sekundet (30-
100 Hz). Ré akselerasjon filtreres og behandles, for deretter & konverteres til maleenheten
tellinger, som er produktet av amplituden og frekvensen av den vertikale akselerasjonen.
Desto hgyere akselerasjon desto flere tellinger, som indikerer et hgyere aktivitetsniva
(Warren et al., 2010, s. 133). Detaljert data akkumuleres i tidsintervaller, epoch, hvor det
for voksne anbefales bruk av 60 sekunders epoch til oppsamling av akselerasjon, og gir
maleenheten tellinger per minutt (TPM) (Migueles et al., 2017, s. 1839). TPM er
hovedvariabelen for FA og uttrykker gjennomsnittlig aktivitetsniva, som er summen av
all akselerasjon maleren har blitt utsatt for delt pa antall minutter maleren har veert i bruk.
Dette betyr at personer med et lavt antall TPM har et lavt gjennomsnittlig aktivitetsniva,
mens personer med hgyt antall TPM har et hgyt gjennomsnittlig aktivitetsniva.
Malemetoden kan deles inn i to prosesser, datainnsamling og datareduksjon. Farstnevnte
er prosessen og valgene som tas i forkant av registreringsperioden, mens sistnevnte er

prosessen og valgene i etterkant av registreringsperioden (Migueles et al., 2017, s. 1822).

2.3.2 Datainnsamling

Datainnsamlingen inkluderer valg knyttet til hvilken type akselerometer som skal
benyttes, hvordan akselerometrene skal deles ut, lengden pa registreringsperioden samt
plassering av maleren (Migueles et al., 2017, s. 1822). Far utsendelse av akselerometeret
er det nedvendig a definere lengden pa registreringsperioden for a fremskaffe

representative data. En periode pa syv sammenhengende dager er vanligvis benyttet
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(Migueles et al., 2017, s. 1838). Videre ma plasseringen av akselerometeret fastslas. Bade
hoften og ankelen omtales i litteraturen som passende plasseringer av akselerometeret for
voksne, hvorav noe mer ngyaktige estimater er funnet ved plassering pa hoften
sammenlignet med ankelen (Migueles et al., 2017, s. 1838). En studie som sammenlignet
antall skritt per dag ved ulik plassering viste at ankelen i gjennomsnitt registrerte over
2500 flere skritt per dag sammenlignet med hoften, under frie forhold. Under kontrollerte
forhold pa tredemglle viste hoften et noe mer presist mal pa antall skritt ved hastigheter
over 3 km/t, mens ved hastigheter under 3 km/t viste ankelen noe mer presise mal (Tudor-
Locke et al., 2015, s. 841).

2.3.3 Datareduksjon
Datareduksjonen inkluderer valg knyttet til type filter, epoch-lengde, grenseverdier og
bolker. I tillegg er det ngdvendig a definere tid der maleren trolig ikke har vert i bruk

samt krav til gyldige registreringsdager og uker.

Filter

Programvaren som radataen lastes ned til gir muligheten til & velge mellom to typer filter;
normal eller lav-frekvens. Filteret ekskluderer alle registreringer som forekommer med
enten for lav eller for hgy frekvens, og som ikke er kompatibel med menneskelig
bevegelse (for eksempel bruk av drill). Terskelen for & ekskludere bevegelse med for lav
frekvens synker ved bruk av lav-frekvens-filter, noe som kan vare gunstig nar disse
bevegelser er av starre interesse, som for eksempel ved analyse av sedat tid, sgvn og FA
hos eldre. For méling av FA for voksne anbefales det bruk av normal-filter (Migueles et
al., 2017, s. 1838).

Epoch

Epoch definerer tidsintervallet ra akselerasjon akkumuleres i. For voksne og eldre er den
vanligste formen for oppsamling av akselerasjon hvert 60. sekund, mens det for barn
anbefales bruk av kortere epoch (1-15 sekunder) grunnet barns sporadiske
aktivitetsmgnster. Valg av kortere oppsamlingsintervaller kan ha stor innflytelse pa
resultatene, hvor sa mye som 45-60 minutter per dag i MHFA kan skille ved bruk av 1-
sekunders epoch og 60-sekunders epoch (Migueles et al., 2017, s. 1839). Tidligere var
det ngdvendig a spesifisere hvilke epoch-lengde som skulle benyttes allerede ved

initialiseringen av akselerometeret. Dette farte til utfordringer knyttet til sammenligning
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mellom studier dersom ulik epoch-lengde ble benyttet. Det er ikke lengre ngdvendig a
spesifisere epoch-lengden i forkant av registreringsperioden da nyere modeller gjor det

mulig & definere dette i etterkant av datainnsamlingen (Atkin et al., 2012, s. 1464).

Grenseverdier

Forhandsbestemte grenseverdier er med pa a avgjere hvilken intensitet aktiviteten som
registreres foregar i. Grenseverdiene skiller som regel mellom sedat, lett, moderat eller
hard intensitet. Ofte benyttede grenseverdier er utarbeidet av Troiano et al. (2008, s. 182),
hvor all tid der maleren ikke registrerer verdier hgyere enn 100 TPM regnes som sedat
tid, verdier mellom 100-2020 TPM regnes som lett intensitet, verdier mellom 2020-5999
TPM regnes som moderat intensitet, mens verdier >5999 TPM regnes som hgy intensitet.
Nevnte grenseverdier er blant annet benyttet i de norske kartleggingsundersgkelsene av
FA og sedat tid (Anderssen et al., 2009, s. 19; Hansen et al., 2015, s. 21).

Bolker

En bolk er en sammenhengende periode med aktivitet innenfor en gitt intensitet. Bolkene
gir et bilde av individers kontinuitet av FA og gir en indikasjon pa hvor lenge personen
er i aktivitet av gangen. For a oppfylle anbefalingene for FA har det lenge veert integrert
i anbefalingene at aktiviteten ma forekomme i sammenhengende bolker pa minimum 10
minutter for & telles inn pa totalmengden MHFA. Dette ble satt som krav grunnet mangel
pa helsegevinster dersom aktiviteten forekom i bolker under 10 minutter (Jakicic et al.,
2019, s. 1217). | den nyeste oppdateringen av anbefalingene for FA er kravet om bolker
fjernet (Helsedirektoratet, 2022).

Ikke-brukstid

En viktig del av datareduksjonen er & definere hva som er sedat tid og hva som trolig er
tid der maleren ikke er i bruk. Ettersom akselerometeret ikke taler vann skal maleren tas
av i ved dusjing og bading, men ogsa pa nattestid. Som et resultat av dette hender det at
forsgkspersonen glemmer a ta maleren pa igjen i en liten eller starre periode av dagen.
Disse periodene er viktig & fjerne fra datasettet fgr analysene gjennomfares slik at
periodene med ikke-brukstid ikke forveksles med sedat tid og gir feil estimater (Migueles
et al.,, 2017, s. 1839). Troiano et al. (2008, s. 182) definerer ikke-brukstid som en
sammenhengende periode pa minimum 60 minutter med 0 tellinger, med tillatelse om 1-

2 minutter med tellinger mellom 0-100.
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Valide dager og uker

For & sgrge for representative data er det ngdvendig a definere hvor mange timer med
akselerometermalinger som kreves for & oppna en valid dag. I tillegg er det ngdvendig a
definere hvor mange valide dager som er ngdvendig for a fa et representativt bilde av
deltagerens aktivitetsmgnster. Ofte bestar en valid registreringsdag av >600 minutter (10
timer) per dag med akselerometermalinger. Litteraturen er sprikende nar det gjelder krav
om antall valide dager for a inkluderes i analysene. For a unnga og ekskludere flest mulig
deltagere er det anbefalt & undersgke om niva av FA er forskjellig mellom antall valide
dager, og inkludere det minimum antall dager som ikke lengre er forskjellig fra de som

har gatt med maleren hele registreringsperioden (Migueles et al., 2017, s. 1838).

2.4 Anbefalinger for fysisk aktivitet

Sammenhengen mellom FA og helse er godt etablert, samtidig som den stadig gkende
inaktiviteten verden over er en stor bekymring for folkehelsen (Guthold et al., 2018, s.
1082). Anbefalinger for FA er med pa a etablere nasjonale politiske agendaer og danne
grunnlaget for malsettinger. Generelle aktivitetsanbefalinger angir minimumsdosen FA
for & oppna helsegevinster og er derfor viktig for & bidra til god helse pa befolkningsniva.
Slike anbefalinger krever nasjonale befolkningsbaserte overvakningssystemer, hvor
primarmalet med & overvake aktivitetsnivaet er a skaffe til veie kunnskap om andelen av
befolkningen som tilfredsstiller de gjeldende nasjonale anbefalingene (Troiano et al.,
2020, s. 1).

2.4.1 Tidlige aktivitetsanbefalinger

Fagfeltet FA og helse har utviklet seg i et raskt tempo over de siste tidrene. Allerede pa
1950-tallet startet forskere a systematisk undersgke forholdet mellom trening, FA og
helse. Pa tidlig 1950-tallet studerte Jeremy Morris epidemiologien til HKS, som pa den
tid ble omtalt som «den moderne epidemien». Den mest naerliggende arsaksforklaringen
til utvikling av HKS var & knytte sykdommene opp til yrke. Studier viste at forekomsten
av HKS var hyppigere hos menn enn hos kvinner, og at middelaldrende menn med
inaktive jobber hadde starre risiko for utvikling av HKS sammenlignet med jevnaldrende
menn med mer aktive jobber (Blair & Morris, 2009, s. 253). Gjennom 1960- og 70-tallet
fulgte Ralph Paffenbarger etter med & undersgke sammenhengen mellom yrkesmessig FA
og HKS i USA. Resultatene sammenfalt med Morris sine resultater og viste at menn med

fysisk aktive jobber hadde betydelig lavere risiko for utvikling av HKS sammenlignet
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med menn med mer stillesittende jobber. | senere studier oppdaget Paffenbarger at
deltagelse i FA av hard intensitet ga mer beskyttelse mot hjerteinfarkt sammenlignet med
FA av lett intensitet. Som et resultat av funnene foreslo Paffenbarger et ukentlig mal om
2000 kcal som en helsefremmende dose FA for beskyttelse mot HKS (Blair & Morris,
2009, s. 254).

Gjennom 1960-tallet var dedsfall relatert til HKS fremdeles pa vei oppover og fa effektive
behandlingsmetoder var tilgjengelige (Physical Activity Guidelines Advisory
Committee, 2008, s. D-17). P& 1970-tallet begynte de farste aktivitetsanbefalingene a
blomstre hvor fokuset primert var uavbrutt aerob aktivitet av hard intensitet (Blair &
Morris, 2009, s. 255). American College of Sports Medicine (ACSM) var tidlig ute med
a komme med de farste spesifikke treningsanbefalingene for bedret kardiorespiratorisk
form, og kom i 1975 ut med boken Guidelines for Graded Exercise Testing and Exercise
Prescription (Blair et al., 2004, s. 914). Anbefalingene i denne boken var 20-45 minutter
med aerob trening med hard intensitet 3-5 ganger i uken. Tre ar senere, i 1978, kom
ACSM ut med en egen position stand som oppsummerte effekten av
treningseksperimentene som frem til da var publisert, samt presenterte spesifikke
treningsanbefalinger for & bedre den kardiorespiratoriske formen. Anbefalingene lignet
mye pa de som ble utgitt i 1975 og var 15-60 minutter med aerob trening 3-5 ganger i
uken med hard intensitet (Blair et al., 2004, s. 916). Et felles funn for mange av
treningseksperimentene var at jo hgyere intensiteten var, jo stgrre helsegevinst. Bade
ASCM sine Guidelines for Graded Exercise Testing and Exercise Prescription og
position stand har gjennom tiden blitt oppdatert flere ganger, og har som fellestrekk at
fokus var pa FA med den hensikt & bedre kardiorespiratorisk form. Som falge av at
kunnskapsgrunnlaget ble starre kom det etter hvert tydelig frem at FA av moderat
intensitet ogsd kunne gi betydelige helsegevinster (Blair & Morris, 2009, s. 255).
Anbefalingene som frem til na hadde veert ledende gav et inntrykk av at trening som ikke
tilfredsstilte den daglige dosen med hard intensitet var av begrenset eller ingen verdi. Da
ASCM sin position stand pa nytt ble oppdatert i 1990 sa man konturene av et
paradigmeskifte i holdningene knyttet til trening og FA (Blair et al., 2004, s. 915).

2.4.2 Et nytt paradigme
I 1992 lanserte American Heart Association en rapport som identifiserte inaktivitet som

den fjerde stgrste modifiserbare risikofaktoren for HKS. Et viktig budskap i denne

20



rapporten var a anerkjenne helseverdien av sma mengder FA av moderat intensitet, og et
dose-responsforhold mellom trening og HKS begynte & komme til synet (Blair et al.,
2004, s. 916). Det neste store innen utviklingen av anbefalinger for FA var rapporten
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) ga ut i 1995 i samarbeid med ACSM
(Pate et al., 1995, s. 404). Rapporten fremhevet den helsemessige effekten av & oppna
minimum 30 minutter med MFA fem eller flere dager per uke. | tillegg konkluderte
rapporten med at personer som tilfredsstilte disse minimumsanbefalingene kunne
forsterke helsegevinstene ytterligere ved a veere mer fysisk aktive utover den anbefalte
dosen. Basert pa datidens tilgjengelige kunnskap ble det i tillegg kommunisert at de
anbefalte 30 minuttene kunne akkumuleres av flere kortere bolker pa 8-10 minutter av
moderat intensitet (Pate et al., 1995, s. 405). |1 2001 offentliggjorde Norge sin farste
nasjonale anbefaling for FA hvor det overordnede malet med anbefalingene var a fa flere
nordmenn regelmessig fysisk aktive. De norske anbefalingene stod i trad med
aktivitetsanbefalingene fra 1995 (Anderssen & Stremme, 2001, s. 2037).

Med gkt kunnskap om de negative konsekvensene av en stadig mer inaktiv livsstil utviklet
anbefalingene seg utover 2000-tallet (Troiano et al., 2020, s. 2). Den eksakte dosen FA
for gnsket helseeffekt var vanskelig & identifisere grunnet metodologisk variasjon i de
epidemiologiske studiene, men generelt fant man at et aktivitetsniva med moderat til hard
intensitet som tilsvarte et energiforbruk pa 150-200 kcal per dag viste seg & veere gnskelig
minimumsdose (Blair et al., 2004, s. 917). Siden 1995 hadde de generelle anbefalingene
veert minimum 30 minutter MFA fem eller flere dager i uken. Disse anbefalingene ble
imidlertid kritisert for a vaere for spesifikke, og hvor eksisterende litteratur ikke var
tydelig pa hvorvidt 30 minutter fem dager i uken skilte seg fra 50 minutter tre ganger i
uken (US Department of Health and Human Services, 2008, s. 5). Flere eksperimentelle
studier hadde siden 1995 dokumentert helsefordeler av & akkumulere fra 120 til 150
minutter med MHFA per uke, ofte gjennomfart som tre til fem gkter (Physical Activity
Guidelines Advisory Committee, 2008, s. A-9). Som en direkte fglge av dette fikk den
amerikanske befolkningen i 2008 nye anbefalinger for FA der man endret anbefalingene
fra en daglig dose (30 minutter) til 150 minutter med MFA eller 75 minutter HFA per
uke. I likhet med tidligere anbefalinger matte aktiviteten forekomme i bolker pa minimum
10 minutter og gjerne veere spredd utover flere dager i uken. Det ble videre poengtert at
det & gke den aerobe fysiske aktiviteten med inntil 300 minutter med MFA eller 150

minutter med HFA kunne gi ytterligere helsegevinster. | tillegg til anbefalinger om aerobe
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FA ble det na for farste gang ogsa inkludert anbefalinger om a unnga inaktivitet, samt
anbefalinger om styrketrening av store muskelgrupper to eller flere ganger i uken (US
Department of Health and Human Services, 2008, s. vii). Flere land fulgte etter og
oppdaterte sine anbefalinger med den felge at man nad sa en mer internasjonal
harmonisering av anbefalingene, der mange land hadde de samme operasjonaliseringene
av anbefalingene (Troiano et al., 2020, s. 2). Dette resulterte videre i at WHO i 2010 kom
ut med de forste internasjonale anbefalingene for FA (World Health Organization, 2010).
Disse stod i trad med de amerikanske anbefalingene fra 2008. | 2014 oppdaterte ogsa
Norge sine anbefalinger slik at de na var sammenfallende med WHO (Helsedirektoratet,
2014).

2.4.3 Nyeste oppdatering

Internasjonale estimater viste at det i 2016 var én fjerdedel av verdens befolkning som
ikke var tilstrekkelig aktive og dermed ikke tilfredsstilte anbefalingene for FA i henhold
til WHO sin definisjon (Guthold et al., 2018, s. 1082). Som en fglge av blant annet dette
vedtok WHO i 2018 en ny global handlingsplan for & redusere forekomsten av ikke-
smittsomme sykdommer, hvor et av malene blant annet er a redusere den globale
inaktiviteten med 15 % innen 2030, og det ble med det etterspurt oppdateringer av WHO's
anbefalinger fra 2010 (Bull et al., 2020, s. 1451; World Health Organization, 2018, s. 8).
Etter et omfattende arbeid med kunnskapsoppsummeringer resulterte dette i at WHO i
2020 kom ut med oppdaterte anbefalinger for FA (Bull et al., 2020, s. 1456). De nye
anbefalingene baserer seg pa den nyeste og mest oppdaterte forskningen, og evidensen
bekrefter pa nytt at regelmessig FA for alle voksne er helsefremmende, samt at de na
legger vekt pa at noe FA er bedre enn ingenting. Den mest fremtredende endringen i de
nye anbefalingene er at kravet om 10 minutter ssmmenhengende FA er borte, samt en
endring i spesifisering av totaldosen FA. Helt siden Pate et al. (1995) publiserte de fgrste
aktivitetsanbefalingene i nyere tid har kravet om at aktiviteten ma forekomme i bolker pa
minimum 10 minutter veert integrert i anbefalingene. Det ble etter hvert anerkjent at FA
pa fritiden ofte forekommer i bolker pa mindre enn 10 minutter, og ny evidens tyder pa
at ogsa disse sma bolkene kan ha helserelaterte fordeler (2018 Physical Activity
Guidelines Advisory Committee, 2018, s. F1-9). Navaerende bevis fra en rekke tverrsnitt-
og prospektive kohortstudier bekrefter nettopp dette — FA av hvilken som helst varighet
er assosiert med forbedring av en rekke helseutfall. Dette kan tyde pa at vi beveger oss

inn i enda et nytt paradigme knyttet til aktivitetsanbefalinger som stgtter opp under at det
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er den totale dosen FA som er viktig uavhengig av varigheten pa bolkene (Jakicic et al.,
2019, s. 1213). I tillegg til eliminering av kravet om 10 minutters bolker er spesifiseringen
om totaldosen FA endret. Anbefalingene fra 2010 fokuserer kun pa a oppna et minstekrav
pa 150 minutter MFA eller 75 minutter HFA per uke, men nevner ingenting om en gvre
grense. De nye anbefalingene spesifiserer bade en nedre og en gvre grense, og fastslar at
alle voksne bgr akkumulere 150 til 300 minutter med MFA , 75 til 150 minutter med HFA
eller en kombinasjon av MHFA per uke. Denne endringen anerkjenner at det er et bredt
spekter av FA som fanger opp den maksimale risikoreduksjonen for ulike helseutfall og
at FA utover dette omfanget ikke ngdvendigvis gir noe ytterligere risikoreduksjon. Alt i

alt avhenger den maksimale risikoreduksjonen av personens utgangspunkt.

Den 9. mai 2022 offentliggjorde Helsedirektoratet nye nasjonale anbefalinger for FA i
Norge. De nye anbefalingene har sitt utgangspunkt i de internasjonale anbefalingene for
FA utgitt av. WHO i 2020 (Bull et al., 2020, s. 1456), og lyder som falger
(Helsedirektoratet, 2022):

e Alle voksne og eldre bar veere regelmessig fysisk aktive.

e Voksne og eldre bar hver uke vere fysisk aktive i minst 150 til 300 minutter
med MFA, minst 75 til 150 minutter med HFA eller en kombinasjon av
moderat og hard intensitet.

e Voksne og eldre bar begrense stillesitting.

e Voksne og eldre bar kompensere for de negative effektene av mye

stillesitting ved & vere ekstra aktive den gvrige tiden.

23



4

1975

ACSM?,
Guidelines for
Graded Exercise
Testing and
Exercise
Prescription

20-45 min
uavbrutt HFAZ,
3-5 ganger per

uke.

1978

ASCM, Position
stand

15-60 min
uavbrutt HFA,
3-5 ganger per

uke.

1995

CDC3 og ASCM

>30 min MFA?*

fem eller flere

dager per uke
i bolker pa
minst 8-10

min.

Ytterligere
helsegevinst
ved mer FA.

2001

Sosiale- og
helsedirektoratet

>30 min MFA
hver dagii
bolker pa
minst 10 min.
Ytterligere
helsegevinst
ved mer FA.

2008

US Department
of Health and
Human Services

>150 min/uke
MFA, =75
min/uke HFA,
eller en
kombinasjon.
Sammenhengen-
de aktivitet pa
minst 10 min. FA
inntil 300 min
MFA eller 150 min
HFA gir ytterligere
gevinst. Unnga
inaktivitet.
Styrketrening av
store
muskelgrupper.

2010

World Health
Organization

>150 min/uke
MFA, >75 min/uke
HFA, eller en
kombinasjon.
Sammenhengen-
de aktivitet pa
mist 10 min. FA
inntil 300 min
MFA eller 150 min
HFA gir ytterligere
gevinst. Unnga
inaktivitet.
Styrketrening av
store
muskelgrupper.

2014

Helsedirektoratet

>150 min/uke
MFA, >75 min/uke
HFA, eller en
kombinasjon.
Sammenhengende
aktivitet pa minst
10 min. FA inntil
300 min MFA eller
150 min HFA gir

ytterligere gevinst.

Unnga inaktivitet.
Styrketrening av
store
muskelgrupper.

2020

World Health
Organization

150-300 min/uke
MFA, 75-150
min/uke HFA,

eller en
kombinasjon.
Ytterligere
gevinst ved mer
FA utover
anbefalingene.

Unnga inaktivitet.

Styrketrening av
store
muskelgrupper.

2022

Helsedirektoratet

150-300 min/uke
MFA, 75-150
min/uke HFA eller
en kombinasjon.
Alle bgr veere
regelmessige
aktive og
begrense
stillesitting. Mye
stillesitting bgr
kompenseres
med mer FA.
Styrketrening av
store
muskelgrupper.

Figur 1. Sentrale utgivelser i utviklingen av anbefalinger for FA inndelt etter paradigme. *American Collage of Sports Medicine, ?Hard fysisk

aktivitet, *Centers for Disease Control and Prevention , “Moderat fysisk aktivitet. Egen illustrasjon basert pA Anderssen og Strgmme (2001); Blair
et al. (2004); Bull et al. (2020); Helsedirektoratet (2014, 2022); Pate et al. (1995); US Department of Health and Human Services (2008); World

Health Organization (2010).
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2.5 Status fysisk aktivitet

Internasjonalt

Estimater internasjonalt tyder pd at mer enn én fjerdedel av verdens befolkning
kategoriseres som inaktive (27,5 %), hvor kvinner i alle regioner, med unntak av gst og
sgr-gst Asia, er mindre aktive enn menn. Mellom 2001 og 2016 gkte den fysiske
inaktiviteten med 5 % i de vestlige I-landene fra 30,9 % i 2001 til 36,8 % i 2016.
Prevalensen av inaktivitet i 2016 var nesten det dobbelte i I-land sammenlignet med U-
land (36,8 % mot 16,2 %) (Guthold et al., 2018, s. 1082). Geografiske forskjeller sees nar
det gjelder omfang av stillesitting i europeisk land, hvor de nordlige landende generelt
rapporterer mer stillesitting enn land lengre ser. Basert pa spgrreskjema fra 28 europeiske
land rapporteres det om en median pa 300 stillesittende minutter per dag (5 timer), hvor
18,5 % rapporterer a sitte mer enn 7,5 timer per dag. Andelen som rapporterer a sitte mer
enn 7,5 timer per dag spriker fra 8,9 % i Spania til 32,1 % i Nederland (Loyen et al., 2016,
s. 5).

Nasjonalt

Institutt for idrettsmedisinske fag ved Norges idrettshggskole har i samarbeid med
Helsedirektoratet og Folkehelseinstituttet opprettet et system for a kartlegge det fysiske
aktivitetsnivaet i Norges befolkning. Kartleggingsundersgkelsene gir verdifull
informasjon om voksne og eldre sine aktivitetsvaner, i tillegg til kunnskap om hvordan
aktivitetsvanene har utviklet seg de siste arene. Resultatene er sentrale i arbeidet med a
malrette og evaluere innsatsen for & gke det fysiske aktivitetsnivaet i befolkningen. Den
farste kartleggingen (Kanl) ble gjennomfert i perioden 2008-2009, mens Kan2 ble
gjennomfart fem ar etter, i perioden 2014-2015, begge med Norges idrettshggskole som
koordinerende senter (Anderssen et al., 2009, s. 1; Hansen et al., 2015, s. 2). Dette har
fort til at Norge er et av fa land i verden som har god oversikt over hvor fysisk aktive

befolkningen faktisk er.

Da den farste nasjonale kartleggingsundersgkelsen ble gjennomfart viste resultatene at
20 % av befolkningen tilfredsstilte gjeldene anbefalinger for FA, og at flere kvinner enn
menn var tilstrekkelig aktive (22 % mot 18 %). Pa denne tiden var de nasjonale
anbefalingene 30 minutter med MFA daglig (Anderssen et al., 2009, s. 29). | tidsrommet
mellom utgivelsen av Kanl (2009) og Kan2 (2015) skjedde det store endringer i hvordan
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de nasjonale anbefalingene ble kommunisert. Da Kan2 ble utgitt hadde de nasjonale
anbefalingene endret seg fra en daglig dose til en ukentlig dose pa 150 minutter med MFA
eller 75 minutter med HFA, eller en kombinasjon. Resultatene fra 2015 viste at
prosentandelen som tilfredsstilte gjeldende anbefalinger hadde gkt til 32 %, hvor det ogsa
na var flere kvinner enn menn som tilfredsstilte anbefalingene, henholdsvis 34 % mot 29
% (Hansen et al., 2015, s. 50).

2.6 Helsedeterminanter

Helse er et omfattende begrep hvor forstaelsen kan variere mellom kulturer, oppfatninger
og fagtradisjoner. Helse kan oppleves forskjellig fra person til person, og en rekke
faktorer er med pa & pavirke individers helse. Begrepet har flere definisjoner hvor blant
annet WHO har definert helse som «en tilstand av fullstendig fysisk, psykisk og sosialt
velveere og ikke bare fraveer av sykdom eller lidelser» (World Health Organization, 1948,
s. 1). Flere mener denne definisjonen har gjort sykdomsbegrepet vanskelig & avgrense og
skaper et uoppnaelig ideal. Andre har derfor forsgkt a definere begrepet, deriblant Peter
F. Hjort som i 1995 definerte helse pa falgende mate; «god helse har den som har evne
og kapasitet til & mestre og tilpasse seg livets uunngaelige vanskeligheter og hverdagens
krav» (Hjort, 1995, s. 23).

A fremme helsen i en befolkning er et viktig samfunnsmal og arbeidet har tett tilknytting
til politikk hvor Folkehelseloven fastsetter at folkehelse er et ansvar i alle sektorer og
forvaltningsnivaer (Folkehelseloven, 2011, s. § 1). Begrepet folkehelse brukes om en
befolknings helsetilstand og hvordan helsen fordeler seg i befolkningen. Folkehelsearbeid
defineres som «samfunnets innsats for & pavirke faktorer som direkte eller indirekte
fremmer befolkningens helse og trivsel, forebygge psykisk og somatisk sykdom, skade
eller lidelse, eller som beskytter mot helsetrusler, samt arbeid for en jevnere fordeling av

faktorer som direkte eller indirekte pavirker helsen» (Folkehelseloven, 2011, s. § 1-3).

2.6.1 Hva pavirker helsen var?

Forventet levealder er et viktig mal pa helsetilstanden i en befolkning. | 2021 var den
forventede levealderen i Norge 85 ar for kvinner og 82 ar for menn (Statistisk sentralbyra,
2022a). | arbeidet mot a fremme folkehelsen er det essensielt & ha forstaelse av hvilke
determinanter som pavirker helsen var. Slike helsedeterminanter omfatter blant annet

inntekt, sysselsetting, oppvekst, utdanning, sosiale nettverk, bo- og naermiljg, kultur,
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helsetjenester og individers egne helsevaner. Et velkjent fenomen er de systematiske
helseforskjellene i ulike grupper i samfunnet, hvor utdanning og inntekt har sterk
tilknytning til individers helsetilstand, og omtales som sosiale ulikheter i helse
(Folkehelseinstituttet, 2018, s. 43). Blant annet har Dahlgren og Whitehead (1991, s. 11)
utarbeidet en helsemodell med viktige pavirkningsfaktorer for helse. Modellen bestar av
fem nivaer av pavirkningsfaktorer hvor man sentralt i figuren finner enkeltindividets
alder, kjgnn og arvelige faktorer, som man i liten grad har kontroll over. | det farste nivaet
av ytre pavirkningsfaktorer finner man individers livsstilsvaner knyttet til FA, kosthold,
tobakk og alkohol. Dette omhandler levevaner man har, eller tilegner seg, og henger tett
sammen med lokalmiljg, boforhold og levekar som faller inn under neste niva. Det tredje
nivaet bestar av materielle faktorer som utdanning, arbeid- og boforhold, matvaretilgang
og sanitzere forhold. Disse levekarsfaktorene styres ofte av sosiogkonomiske, kulturelle
og miljgmessige betingelser som er det siste nivaet av ytre pavirkningsfaktorer. Alle
nivaene har en pavirkningskraft pa hverandre, og kan virke bade positivt og negativt inn
pa individers helse (Dahlgren & Whitehead, 1991, s. 11). God helse ma bygges fra
bunnen, og det vil hele tiden veere et komplisert forhold mellom miljg, atferd og arvelige
disposisjoner. Det er derfor et viktig poeng at ulike folkehelsetiltak tar sikte pa & pavirke

gjennom alle nivaene.

2.6.2 Risikofaktorer for ikke-smittsomme sykdommer

A undersgke forekomsten av sykdommer er en sentral del av helsepolitikken. Vel s&
viktig er vurderingen av hvordan modifiserbare risikofaktorer knyttet til individers
livsstilsvaner bidrar til sykdom (Lim et al., 2012, s. 2225). De ledende risikofaktorene for
sykdom har endret seg de siste tidrene fra & omhandle risikofaktorer for smittsomme
sykdommer blant barn, til & omhandle risikofaktorer for ikke-smittsomme sykdommer
blant voksne (Lim et al., 2012, s. 2251). Pa verdensbasis er hgyt blodtrykk, hgyt
blodsukker og overvekt og fedme ledende risikofaktorer for sykdom, hvor alle har tett
tilknytning til individers livsstilsvaner (Lim et al., 2012, s. 2253). Det er godt dokumentert
at usunt kosthold, bruk av tobakk, hgyt alkoholinntak, overvekt og fedme og fysisk
inaktivitet gker risikoen for en rekke ikke-smittsomme sykdommer som kreft, HKS, slag
og diabetes type 2 (Loef & Walach, 2012, s. 163). Disse ikke-smittsomme sykdommene
utgjer store sykdomsgrupper med hgy degdelighet og tap av friske levear
(Folkehelseinstituttet, 2019b, s. 13). | 2012 var det estimert at ikke-smittsomme

sykdommer var arsaken til 38 millioner av verdens dgdsfall (Mendis et al., 2015, s. 121).

27



Flere av de nevnte risikofaktorene er modifiserbare, og en endring i atferdsmanster vil
kunne redusere risikoen for en rekke sykdommer og tidlig dgd (Chiuve et al., 2006, s.
160).

Kosthold

| Norge har vi nasjonale kostrad som har til hensikt & danne grunnlag for god helse og
sikre tilstrekkelig inntak av neringsstoffer. Anbefalingene er laget pa bakgrunn av
rapportene «Nordic Nutrition Recommendations» (NNR, 2012) og «Kostrad for a
fremme folkehelsen og forebygge kroniske sykdommer» (Helsedirektoratet, 2011).
Radene legger stor vekt pa den helsemessige betydningen av helheten i kostholdet og det
totale fysiske aktivitetsnivaet (Helsedirektoratet 2014, s. 4). Det anbefales & ha et variert
kosthold som hovedsakelig er plantebasert, og som inneholder mye grennsaker, frukt,
beer, fullkorn og fisk. Det er godt dokumentert at plantebaserte matvarer med hgyt innhold
av kostfiber og mikronzringsstoffer bidrar til & redusere risikoen for en rekke kroniske
sykdommer som hgyt blodtrykk, HKS, diabetes type 2 og ulike former for kreft. Dette er
i tillegg matvarer med lav energitetthet som vil kunne bidra til & opprettholde vektbalanse,
som igjen virker forebyggende pa en rekke kroniske sykdommer (NNR, 2012, s. 21). Det
er videre anbefalt & velge magre meieri- og kjettprodukter, samt begrense mengden rgdt
kjett, salt, tilsatt sukker og energirike matvarer. Helsedirektoratet anbefaler a spise minst
fem porsjoner frukt, grannsaker og ber hver dag, samt inntak av fisk 2-3 ganger i uken.
Bade mager og fet fisk kan inkluderes, og fisk som middag kan erstattes med tilsvarende
mengde som palegg (Helsedirektoratet, 2011, s. 8). Fisk inneholder flere viktige fettsyrer
som blant annet kan redusere risiko for hjertesykdom (NNR, 2012, s. 21). Informasjon
om deltageres kosthold samles som oftest inn ved hjelp av spgrreskjema, men ettersom
kosthold er komplekst og har store variasjoner fra dag til dag, er det utfordrende & fa

presise bilder av deltagernes kostholdsvaner (NNR, 2012, s. 54).

Tobakk

Det er godt dokumentert at ulike kreftformer og HKS har tett tilknytting til rayk, og er pa
verdensbasis blant de ledende risikoarsakene for sykdom og tidlig ded (Lim et al., 2012,
s. 2246). |1 2000 var hvert femte dedsfall av kreft forarsaket av rgyking og hvert tiende
dedsfall av HKS tilknyttet rayking (Ezzati, Henley, Lopez, et al., 2005, s. 463; Ezzati,
Henley, Thun, et al., 2005, s. 489). | lgpet av de siste ti arene har andelen som rgyker gatt

kraftig ned, mens bruken av snus nermest har doblet seg. Tall fra Statistisk Sentralbyra
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viser at det i Norge i 2021 var 8 % som rgykte daglig mens 15 % som snuste daglig
(Statistisk sentralbyra, 2022b). Bruk av snus er mest utbredt blant menn og i yngre
aldersgrupper, mens personer i alderen 55-64 ar rgyker mest. Forskjeller i tobakkvaner
kan i tillegg til alder og kjgnn, knyttes til sosiogkonomisk status, hvor fem ganger sa
mange rgyker daglig blant personer med lav utdanning sammenlignet med personer med

hgy utdanning (Ramm, 2022).

Alkohol

Alkohol er det mest utbredte rusmidlet i samfunnet vart og er en selvfglgelig del av mange
festlige anledninger, maltider og sosiale samlinger. Samtidig er de helsemessige skadene
av alkohol godt dokumentert, og alkoholbruk er blant de viktigste risikofaktorene for tap
av friske levear i befolkningen (Halkjelsvik & Storevoll, 2014, s. 61; Rossow, 2022). | et
folkehelseperspektiv er det det totale alkoholinntaket som er hovedkomponenten av et
skadelig alkoholforbruk. Med andre ord kan alkohol forarsake skade hos personer som
aldri har veaert synlig beruset (NNR, 2012, s. 312). NNR har utarbeidet anbefalinger om
alkoholinntak, hvor den overordnede anbefalingen er & redusere alkoholinntaket. Videre
er det anbefalt a ikke overskride 10 gram alkohol per dag for kvinner og 20 gram alkohol
per dag for menn (1 enhet = 12 g alkohol). Inntaket av alkohol bar ikke sta for mer enn 5
% av det totale energiinntaket hos voksne (NNR, 2012, s. 319).

Overvekt og fedme

For voksne indikerer en KMI pa 25,0-29,9 kg/m? overvekt mens en KMI >30,0 kg/m?
fedme (World Health Organization, 2000, s. 9). Epidemiologiske studier har identifisert
overvekt og fedme som risikofaktorer for en rekke kroniske sykdommer som blant annet
HKS, nyresykdommer, flere kreftformer og muskel- og skjelettplager (GBD Obesity
Collaborators, 2017, s. 14). Forekomsten av overvekt og fedme er gkende verden over,
og er mest utbredt i industrielle land. 1 2015 var det estimert at 12 % av verdens voksne
befolkning var fete (GBD Obesity Collaborators, 2017, s. 16). HKS og diabetes er de
fremste arsakene til tap av friske levear og dedsfall relatert til overvekt og fedme (GBD
Obesity Collaborators, 2017, s. 19). Det a opprettholde en normal kroppsvekt tilsvarende
en KMI pé 18,5-24,9 kg/m? trekkes frem som en sarlig viktig komponent av individers
helsetilstand (Nyberg et al., 2020, s. 765).
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2.6.3 Opphopning av risikofaktorer

Et atferdsmgnster med en kombinasjon av bade et usunt kosthold, rgyk, hayt
alkoholinntak og fysisk inaktivitet kan ifalge Khaw et al. (2008, s. 42) redusere levetiden
med hele 14 ar sammenlignet med personer uten risikoatferder. Risikoen for dgdelighet
avtar proporsjonalt med gkt forekomst av sunne helsedeterminanter, og en kombinasjon
av fire positive helsedeterminanter er assosiert med 66 % redusert risiko for tidlig ded
(Loef & Walach, 2012, s. 166). | fglge Richter et al. (2021, s. 34) er kvinner og menn
med hgyere utdanning mer sannsynlig til & ha en helsefremmende livsstil sammenlignet
med personer i lavere utdannede grupper. | en tysk studie var den vanligste
kombinasjonen av positive helsedeterminanter ikke-ragyker og lavt alkoholinntak, mens
anbefalingene om frukt og grennsaker var helsedeterminanten som sjeldnest ble
tilfredsstilt (Richter et al., 2021, s. 35). En kombinasjon som inkluderer rgyk ser ut til a
veere assosiert med gkt risiko for dedelighet uavhengig av de andre helsedeterminantene.
Pa den andre siden kan det se ut til at en kombinasjon av normalvekt, sammen med minst
to av determinantene ikke-rgyker, moderat alkoholinntak og fysisk aktiv, vil kunne gi
flere friske levear (Nyberg et al., 2020, s. 764). Det kan derfor se ut til at kombinasjonen

av helsedeterminantene er vel sa viktig som antallet.
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3. Metode

Masteroppgaven baseres pa allerede innsamlede data fra to nasjonale
kartleggingsundersgkelser i Norge, Kanl (Anderssen et al., 2009) og Kan2 (Hansen et
al., 2015). Begge kartleggingene har et tverrsnittdesign hvor deler av Kan2 i tillegg har
ett longitudinelt design da samtlige deltagere fra Kanl ble fulgt opp og invitert til ny

deltagelse. Denne oppgaven baserer seg pa data fra tversnittutvalgene ved Kanl og Kan2.

3.1 Utvalg
Tverrsnittutvalgene (Kanl: n=3222; Kan2: n=3020) bestar av tilfeldig utvalgte menn og
kvinner med norsk statsborgerskap i alderen 20-85 ar, trukket fra det sentrale
Folkeregisteret. Utvelgelsesprosessen sgrget for et representativt utvalg med hensyn til
alder, kjonn, bosted og etnisitet. Oversikt over deltagelsen i masteroppgaven er illustrert

i figur 2.
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Kanl

Invitert til deltagelse:
n=11515

v

Potensielle deltagere:
n=10 966 (100%)

Samtykket til deltagelse:
n=3486 (32 %)

Kan2

Invitert til deltagelse:

v

Inkludert i endelige analyser:

n=3222 (29 %)

n=11 499
Gyldig forhindret: Gyldig forhindret:
—>
n=549 - n=352
v
Potensielle deltagere:
n=11 147 (100%)
Samtykket til deltagelse:
n=3173 (28 %)

Ikke gyldige Ikke gyldige
aktivitetsregistreringer: aktivitetsregistreringer:
n=264 n=153

v

Inkludert i endelige analyser:
n=3020 (27 %)

Figur 2. Flytskjema over deltagelse i masteroppgaven (Anderssen et al., 2009, s. 24;

Hansen et al., 2015, s. 19).



3.2 Datainnsamling
Rekrutteringen ved bade Kanl og Kan2 ble gjennomfert ved hjelp av et skriftlig
invitasjonsbrev tilsendt til potensielle deltagere per post. Invitasjonsbrevet inneholdt
informasjon om undersgkelsen og et samtykkeskjema. Etter at samtykkeskjema var
innhentet ble hovedsendingen med akselerometer, instruksjonsskriv, spgrreskjema,
tilleggsskjema og returkonvolutt sendt ut til deltagerne per post. | forkant av utsendelsen
ble akselerometeret koblet sammen med et ID-nummer og initialisert ved hjelp av
programvaren ActiLife (ActiGraph LLC, Pensacola, Florida, USA). Oppstartsdato ble
satt til én dag etter forventet ankomst med lagringsintervaller (epoch-lengden) pa 10
sekunder. Sammen med utsendelsen av akselerometeret mottok deltagerne et

instruksjonsskriv med fglgende instrukser:

e Ta pa aktivitetsmaleren morgenen etter du mottok den i posten og beer den i syv
pafglgende dager.

o Beltet skal festes rundt livet slik at maleren sitter pa hgyre hoftekam.

e Akselerometeret er ikke vanntett og skal derfor tas av nar du sover (pa natten) og

nar du dusjer, svemmer eller bader.

| tillegg til & beere akselerometeret ble deltagerne bedt om & besvare et spgrreskjema
(hovedskjema). Etter registreringsperioden pa syv dager ble deltagerne bedt om & besvare
et kort tilleggsskjema som omhandlet registreringsperioden for de returnerte
akselerometeret, sperreskjemaet og tilleggsskjemaet tilbake i vedlagt frankert
returkonvolutt. Etter at returkonvolutten var mottatt ble data fra akselerometeret lastet
ned og sparreskjema og tilleggsskjema oppbevart (Anderssen et al., 2009, s. 18; Hansen
etal., 2015, s. 23).

3.3 Malevariabler
Informasjon om deltagernes aktivitetsniva ble registrert ved bruk av akselerometer.
Sperreskjema ble benyttet for & innhente informasjon om deltagernes personalia,
demografiske variabler, korrelater for FA, aktivitetsvaner relatert til fritid og jobb,
omfang av stillesittende aktivitet og holdninger til generell helse og kosthold.
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3.3.1 Akselerometer

I Kanl ble modellen ActiGraph GT1M (ActiGraph, LLC, Pensacola, Florida, USA)
benyttet. Dette er et endimensjonalt akselerometer som maler akselerasjon i den vertikale
aksen. | Kan2 ble modellen ActiGraph GT3X (ActiGraph, LLC, Pensacola, Florida,
USA) benyttet, som er en videreutviklet versjon av GT1M. Denne versjonen er et
flerdimensjonalt akselerometer som maler bevegelse i tre plan (vertikalt, medio-lateralt
og anterior-posterior). Begge modellene har innebygd klokke som gjgr det mulig a
tidfeste aktiviteten i henhold til varighet, intensitet, frekvens og degnrytme (Anderssen et
al., 2009, s. 14; Hansen et al., 2015, s. 19).

Variablene som gjgr det mulig a beskrive deltagerens aktivitetsniva og sedat tid tar
utgangspunkt i gjennomsnittlig antall TPM. Basert pa intensiteten av tellingene kan
aktiviteten intensitetsspesifikkes ved bruk av forutbestemte grenseverdier.
Grenseverdiene som er benyttet til & definere lett, moderat og hard intensitet er vist i tabell
3 (Troiano et al., 2008, s. 182). Disse grenseverdiene er ogsa benyttet i Kanl og Kan2
(Anderssen et al., 2009, s. 19; Hansen et al., 2015, s. 21).

Tabell 3. Intensitetsspesifikke grenseverdier benyttet i masteroppgaven med eksempel
pa aktivitet.

Intensitet ~ TPM Eksempel pa aktivitet

Sedat tid <100 Tv-titting, pc-bruk, kontorarbeid eller bilkjgring
LFA 100-2020 Rolig gange eller husarbeid

MFA 2020-5999 Rask gange eller rolig jogging

HFA >5999 Jogging/springing

Tellinger per minutt (TPM), lett fysisk aktivitet (LFA), moderat fysisk aktivitet (MFA), hard
fysisk aktivitet (HFA).

3.3.2 Spgrreskjema

Hovedsendingen inneholdt to skjemaer; hovedskjema og tilleggsskjema. | Kanl inneholdt
hovedskjemaet 50 spersmal og var sammensatt av Folkehelseinstituttets firedelte
spgrsmal om FA og kortversjonen av IPAQ. | Kan2 var hovedskjemaet utvidet til 58
spgrsmal og inneholdt Folkehelseinstituttets firedelte sparsmal om FA, kortversjonen av
IPAQ og Recent Physical Activity Questionnaire (RPAQ) (Anderssen et al., 2009, s. 16;
Hansen et al., 2015, s. 26). Tilleggsskjema omhandlet registreringsperioden og hadde til
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hensikt & avdekke verforhold samt tid brukt til sykling og svemming i perioden
deltagerne hadde gatt med maleren. Skjemaet som ble benyttet i Kan2 var en modifisert

utgave av skjemaet som ble benyttet i Kanl (Hansen et al., 2015, s. 27).

3.4 Databehandling
3.4.1 Behandling av akselerometerdata
All akselerometerdata ble behandlet ved Norges idrettshggskole. Radata ble lastet ned fra
maleren og omgjort til lesbare data ved hjelp av KineSoft (Loughborough, UK,
http://www.kinesoft.org). Etter nedlastning ble datafilene redusert etter falgende mate:

e En godkjent dag med akselerometermalinger matte bestd av minimum 600
registrerte minutter (10 timer).

e Sammenhengende O-tellinger med varighet pd minimum 60 minutter (med to
tillatte minutter med tellinger >0) ble definert som ikke-brukstid og dermed
ekskludert fra analysene.

o All aktivitet registrert mellom kl. 24.00 og 06.00 ble filtrert vekk for & ekskludere

aktivitet pa natt.

Ved summering av 10 minutters bolker ble det i analysene tillatt to dropp i intensitet i
lgpet av en bolk. Dette gjer at perioder med aktivitet ikke slettes pa grunn av korte stopp
som for eksempel ved trafikklys eller drikkepauser. Reduserte akselerometerdata ble
lastet inn i en sentral database og eksportert til Excel, for deretter a bli overfart til SPSS
(IMB SPSS Statistics 21) for statistiske analyser.

3.4.2 Gyldige aktivitetsregistreringer

Deltagere med kun én gyldig dag med akselerometermalinger hadde signifikant lavere
aktivitetsniva (TPM) enn deltagere med syv dager (p=0,048). En dag med malinger kan
gi et usikkert mal for en persons aktivitetsniva, felgelig er deltagere med farre enn to
gyldige dager med malinger ekskludert fra de videre analysene. Dette inkluderer 93,7 %
av utvalget hvorav 65,9 % har syv valide dager. Kravet om minimum to gyldige dager

med akselerometermalinger er ogsa benyttet i Kan2 (Hansen et al., 2015, s. 25).
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Tabell 4. Prevalens av antall valide dager med akselerometermalinger og gjennomsnittlig
antall TPM (n=6659). Data er presentert i gjennomsnitt (SD) og prosent.

Valide dager Antall (n) Prosent av TPM
utvalget (%)

0 372 5,6

1 45 0,7 308 (198)"
2 67 1,0 317 (160)
3 123 18 341 (171)
4 184 2,8 329 (150)
5 401 6,0 335 (143)
6 1081 16,2 334 (140)
7 4386 65,9 350 (138)

“Signifikant forskjell fra syv dager med akselerometermalinger (p<0,05). Tellinger per minutt
(TPM)

3.4.3 Anbefalinger for fysisk aktivitet

For & undersgke andelen som oppfyller gammel og ny anbefaling er anbefalingene
operasjonalisert pa falgende mate:

e Gammel anbefaling: Gjennomfarer minimum 150 minutter med MHFA per uke,
definert som a ha et daglig gjennomsnitt pa >21,4 minutter MHFA, gjennomfart i
sammenhengende bolker pa minimum 10 minutter.

e Ny anbefaling: Gjennomfgrer minimum 150 minutter med MHFA per uke,

definert som & ha et daglig gjennomsnitt pa >21,4 minutter MHFA.

Videre kategoriseres deltagerne i tre grupper basert pd om de oppfyller begge

anbefalingene, kun den nye eller ingen av anbefalingene. Gruppene er definert fglgende:

e Aktiv-aktiv — oppfyller bade gammel og ny anbefaling.
e Inaktiv-aktiv — oppfyller ikke gammel anbefaling, men oppfyller ny anbefaling.

o Inaktiv — oppfyller ingen av anbefalingene.

3.4.4 Behandling av spgrreskjemadata

Informasjon om deltagernes personalia og deskriptive data ble innhentet ved
sparreskjema (vedlegg 6). KMI ble beregnet ut ifra selvrapportert hgyde og vekt (kg/m?)
og klassifisert pa bakgrunn av WHO sine definisjoner (World Health Organization, 2000,

s. 9). Sparsmalene «Hvilken utdanning er den hgyeste du har fullfgrt» og «Hva er din
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hovedaktivitet» er benyttet for & innhente informasjon om deltagernes utdanningsniva og
yrkesstatus (yrkesaktiv, arbeidsledig, pensjonist eller student). Selvrapportert helse er
malt ved spgrsmalet «Hvordan vurderer du din egen helse sann i alminnelighet». Det er
i tillegg undersgkt forskjeller i vaner knyttet til transport, sevn og skjermtid.
Transportvaner er malt ved spgrsmalet «Dersom du er yrkesaktiv, hvordan kommer du
deg vanligvis til og fra arbeid», sgvnvaner ved sparsmalet «Hvor mange timer i dggnet
sover du vanligvis pa en hverdag» og skjermtid ved spgrsmalet «Utenom jobb: hvor

mange timer ser du vanligvis pa TV og sitter med PC pa en hverdag».

3.4.5 Helsedeterminanter

Deltagernes status knyttet til helsedeterminantene kosthold, tobakk, alkohol og vekt
danner grunnlag for den samlede sumskaren til gruppene. Determinantene er omgjort til
dikotome variabler og kodet 1 eller 0, hvor 1 tilsvarer positivt utfall. Videre er de fire
dikotome determinantene slatt sammen til én variabel som gir hver gruppe en
gjennomsnittlig poengskare mellom 0 og 4. Videre fglger beskrivelse av hvordan

variablene kosthold, tobakk, alkohol og vektstatus er behandlet.

Kosthold

For & definere om deltagerne har et sunt eller usunt kosthold er spgrsmal om inntak av
frukt, grennsaker og fisk inkludert. Informasjon om inntak av frukt og grennsaker er malt
ved spagrsmalet «Hvor mange enheter med fukt og gregnt spiser du i gjennomsnitt hver
dag?». Deltagere som rapporterte a spise fem porsjoner eller mer daglig fikk status
«tilfredsstiller», og status «tilfredsstiller ikke» dersom de rapporterte & spise under fem
porsjoner daglig. Inntak av fisk ble malt ved spgrsmalene «Hvor ofte spiser du vanligvis
mager fisk?» og «Hvor ofte spiser du vanligvis fet fisk?». Svaralternativene deltagerne
kunne velge mellom var «0-1 gang/maned», «2-3 gang/maned», «1-3 gang/uke», «4-6
gang/uke», «1-2 gang/daglig». Spgrsmalene om mager og fet fisk er slatt ssmmen hvor
deltagerne ma ha svart «1-3 ganger per uke» eller mer pa begge spersmalene for & fa
status «tilfredsstiller». Til slutt er anbefalingene om inntak frukt, grannsaker og fisk slatt
sammen. For d oppna status «sunt kosthold» ma deltagerne ha fatt status «tilfredsstiller»
pa bade frukt/grent og fisk. Inndelingen er gjort pa bakgrunn av Helsedirektoratets
kostrad (Helsedirektoratet, 2011, s. 8).
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Tobakk
Informasjon om deltagernes tobakkstatus er malt ved sparsmalene «Har du raykt/rayker
du daglig?» og «Bruker du snus?». Svaralternativene deltageren kunne velge mellom var
«ja, Nd», «ja, tidligere» eller «aldri» for rayk, og «ja, daglig», «av og til» eller «aldri» for
snus. Deltagerne ma ha svart «aldri» pa begge spgrsmalene for & fa status «fraver av
tobakk».

Alkohol

For a definere om deltagerne har et lavt eller hgyt alkoholinntak er spgrsmalene «Hvor
ofte drikker du alkohol?» og «Nar du drikker alkohol, hvor mange «drinker» tar du
vanligvis?» benyttet. Svaralternativene deltagerne kunne velge mellom var «aldri»,
«manedlig eller sjeldnere», «2-4 ganger per maned», «2-3 ganger per uke», «4 ganger i
uken eller oftere» 0g «1-2», «3-4», «5-6», «7-8», «9 eller mer». Inndeling av lavt/hgyt
alkoholinntak er inspirert av skjemaet Alcohol Use Disorders Identification Test
Consumption (AUDIT-C) som kan benyttes som mal pa alkoholvaner. Grunnet mangel
pa et av tre spersmal er inndelingen i denne studien noe modifisert. | det opprinnelige
skjemat kan deltageren skare maks 12 poeng, hvor 5 eller hgyere indikere hgyere risiko
for et skadelig alkoholforbruk. I denne studien er 8 poeng maks, hvor 4 eller hgyere er

definert som «hgyt alkoholinntak» og 3 eller lavere definert som «lavt alkoholinntak».

Kroppsmasse

Deltagerne er klassifisert som «normalvektig» (KMI <25,0 kg/m?) eller «overvekt og
fedme» (KMI >25,0 kg/m?), hvor normalvekt er den positive helsedeterminanten. Kun 68
deltagere (1,1 %) er klassifisert som undervektige og falgelig er de inkludert i kategorien

normalvektige.

3.5 Etikk
Kan1l er godkjent av de Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
— Sgrest og datatilsynet (vedlegg 1), og meldt til Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste (vedlegg 2). Kan2 er utfert i trad med Helsinki-deklarasjonen og meldt il
Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (vedlegg 3). Kan2 ble vurdert til a ikke falle
under Helseforskningsloven og ble heller ikke vurdert som fremleggingspliktig for
Regionale komite for medisinsk forskningsetikk. Skriftlig informert samtykke er

innhentet fra samtlige av deltagerne i Kanl (vedlegg 4) og Kan2 (vedlegg 5).
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3.6 Statistiske analyser
Deskriptiv statistikk av utvalget blir presentert som gjennomsnitt og standardavvik (SD)
eller som prosentandel ved kategoriske variabler. Det ble benyttet generelle linesere
modeller med justeringer for a fremskaffe forskjeller i gjennomsnittsverdier for TPM,
intensitetsspesifikk FA og sedat tid. Data blir presentert som justerte
gjennomsnittsverdier og 95 % konfidensintervall (95 % KI). Krysstabell med kji-kvadrat
test er benyttet ved kategoriske variabler og for & undersgke andelen som oppfyller
anbefalingene for FA. Sparreskjemadata er omgjort til dikotome variabler og kodet O eller
1, for & deretter summere sammen omfang av positive helsedeterminanter i de ulike
gruppene. Sunt kosthold, fraveer av tobakk, lavt alkoholinntak og normalvekt er kodet 1,
mens usunt kosthold, tobakksbruker, hgyt alkoholinntak og overvekt og fedme er kodet
0. For & undersgke forskjeller i den gjennomsnittlig totalskaren for positive
helsedeterminanter er one-way ANOVA med post hoc benyttet. Alle hypoteser er to-

sidede og grensen for statistisk signifikans (alfa) er satt til 5 %.
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4. Resultat

4.1 Deltagerne
Utvalget bestar av totalt 6659 deltagere i alderen 20-85 ar, hvorav 3607 er kvinner (54
%). Deltagerne fordeler seg jevnt fra bade Kanl (2008/09) og Kan2 (2014/15) hvorav 52
% er fra Kanl. Totalt var det 6242 deltagere (93,7 %) som tilfredsstilte inklusjonskriteriet
om >2 valide dager med akselerometermalinger. De ekskluderte deltagerne (n=346) var i
gjennomsnitt fire ar yngre enn de inkluderte (95 % KI: -5,3, -2,2, p<0,001). De
ekskluderte mennene (n=165) hadde i gjennomsnitt 0,7 poeng hgyere KMI sammenlignet
med de inkluderte mennene (95% KI: 0,1, 1,3, p=0,024). Det var videre ingen forskjell i

antropometri mellom de inkluderte og ekskluderte deltagerne.

4.1.1 Karakteristika ved deltagerne

Av det totale utvalget ble 50 % klassifisert som normalvektige, 37 % som overvektige og
12 % med fedme. Flere menn enn kvinner ble klassifisert som overvektige (44 % mot 30
%, p<0,001) og med fedme (13 % mot 11 %, p<0,001). Deskriptiv data for utvalget er
presentert i tabell 5.

Tabell 5. Gjennomsnittlig alder, hgyde, vekt, KMI og KMI Klassifisering fordelt pa
kjgnn og alder (n=6242"). Data er presentert som gjennomsnitt (SD) og prosent.

Kvinner (n=3394) Menn (n=2848)
Alder (ar) 48 (15) 50 (16)
20-64 ar 44 (12) 45 (12)
>65 ar 71 (5) 71 (5)
Hgyde (cm) 166,7 (6,1) 179,9 (6,7)
20-64 ar 167,1 (6,1) 180,5 (6,7)
>65 ar 164,8 (5,6) 178,1 (6,8)
Vekt (kg) 69,1 (12,6) 84,8 (13,4)
20-64 ar 69,4 (13,0) 85,2 (13,0)
>65 ar 68,0 (10,5) 82,9 (13,7)
KMI (kg/m?) 24,9 (4,3) 26,2 (3,8)
20-64 ar 24,8 (4,5) 26,1 (3,6)
>65 ar 25,0 (3,6) 26,1 (4,1)
Normalvektig (%) 57,5 42,0
Overvektig (%) 29,8 44 .4
Fedme (%) 10,8 13,3

“Av disse har 299 ikke oppgitt hgyde og vekt. Kroppsmasseindeks (KMI).
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4.2 Deltagernes fysiske aktivitetsniva og stillesittende tid

I gjennomsnitt brukte deltagerne akselerometeret i 6,5 (1) dager og gikk med maleren i
878,4 (72,7) minutter per dag, tilsvarende 14 timer og 38 minutter. Kvinnene gikk med
akselerometeret i gjennomsnitt 7,6 minutter mindre per dag sammenlignet med mennene
(95 % KI: -11,3, -4,0, p<0,001). Menn i aldergruppen 20-64 ar hadde et gjennomsnittlig
aktivitetsniva som var 9 TPM (95 % KI: 1,2, 16,3, p<0,001) hgyere enn kvinnene i samme
aldergruppe. Gjennomgaende var mennene mer sedate enn kvinnene (p<0,001), mens
kvinnen tilbrakte signifikant mer tid i LFA (p<0,001). Mennene akkumulerte signifikant
flere minutter i bade MFA (p<0,05) og HFA (p<0,001) selv om kjgnnsforskjellene var
sma, og for aldersgruppen >65 ar var det ingen forskjell i MFA (p=0,073). Derimot
akkumulerer kvinnene signifikant flere minutter av MHFA dersom minuttene
akkumuleres i bolker pa minimum 10 minutter (p<0,001). Tabell 6 viser gjennomsnittlig
aktivitetsniva uttrykt som antall TPM og akkumulert tid (minutter) per dag i ulike
intensiteter fordelt pa kjgnn og alder.
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Tabell 6. Gjennomsnittlig aktivitetsniva (TPM) og minutter per dag i ulike intensiteter
fordelt pa kjgnn og alder. Data er presentert som gjennomsnitt (95 % KI) og
gjennomsnittlig differanse (95 % Ki).

Kvinner Menn Gj.snittlig differanse
TPM 341,9 (337,2, 346,6) 348,5 (345,4, 353,7) -6,6 (-13,6, 0,4)
20-64 ar 353,2 (348,2, 358,2) 361,9 (356,3, 367,6) -8,8 (-16,3, -1,2)"
>65 ar 288,0 (276,3,299,8) 297,6 (286,0, 309,3) -9,6 (-26,2, 7,0)
Sedat (min/dag) 536,3 (533,8,538,9) 559,6 (556,8,562,5) -23,3(-27,1, -19,5)"
20-64 ar 536,9 (534,1, 539,7) 558,9 (555,7,562,1) -22,0(-26,2,-17,7)"
>65 ar 536,3 (530,2, 542,4) 559,8 (553,7,565,8) -23,5(-32,1, -14,8)"
LFA(min/dag) 306,9 (304,5, 309,4) 281,3 (278,7, 284,0) 25,6 (22,0, 29,2)"
20-64 ar 312,4 (309,7, 315,1) 287,9 (284,9, 290,9) 24,5 (20,5, 28,6)"
>65 ar 281,8 (276,2, 287,3) 255,2 (249,7, 260,7) 26,6 (18,8, 34,5)"
MFA (min/dag) 32,9 (32,1, 33,6) 34,6 (33,8, 35,4) -1,8(-2,9,-0,7)"
20-64 ar 33,9 (33,1, 34,7) 35,9 (35,0, 36,8) -2,0 (-3,1,-0,8)"
>65 ar 27,5 (25,6, 29,5) 30,0 (28,1, 31,9) -2,5(-5,2,0,2)
HFA (min/dag) 2,3(2,1,2,5) 2,8(2,6,3,0) -0,5 (-0,8, -0,2)"
20-64 ar 2,6(2,4,2)9) 3,2 (3,0, 3,5) -0,6 (-0,9, -0,2)"
>65 ar 0,5(0,1,0,8) 1,2 (0,8, 1,5) -0,7 (-1,2,-0,2)"
MHFA, akkumulert 35,1 (34,3, 35,9) 37,4 (36,5, 38,3) -2,3(-3,5,-1,1)"
20-64 ar 36,6 (35,7, 37,5) 39,1 (38,2, 40,1) -2,5(-3,9, -1,2)"
>65 ar 28,0 (26,0, 30,0) 31,2 (29,2, 33,2) -3,2 (-6,0, -0,3)™
MHFA, 10 min bolker 16,3 (15,7, 16,9) 14,0 (13,4, 14,7) 2,3(1,4,31)
20-64 ar 16,4 (15,8, 17,0) 13,5(12,8, 14,2) 2,9 (2,0,39)
>65 ar 15,7 (14,2, 17,3) 16,2 (14,7, 17,8) -0,5 (-2,7, 1,7)

“Signifikant (p<0,001) forskjell mellom kjgnn. **Signifikant (p<0,05) forskjell mellom kjgnn.
Verdiene er justert for brukstid. Lett fysisk aktivitet (LFA), moderat fysisk aktivitet (MFA),
hard fysisk aktivitet (HFA), moderat til hard fysisk aktivitet (MHFA).
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4.3 Andelen som oppfyller gammel og ny anbefaling
Videre presenteres andelen som oppfyller de nasjonale anbefalingene for FA dersom
kravet om 10 minutters bolker av MHFA benyttes (gammel anbefaling) opp mot andelen
som oppfyller de oppdaterte anbefalingene der all akkumulasjon av aktivitet i MHFA
inkluderes (ny anbefaling). Totalt oppfyller 27 % (95 % KI: 26, 28) av deltagerne
anbefalingene dersom aktiviteten ma akkumuleres i bolker pa minimum 10 minutter med
MHFA, men dersom man inkluderer akkumulering av all tid brukt i MHFA oppnar 70 %
(95 % KI: 69, 71) av deltagerne anbefalingene. Det er videre signifikant flere kvinner enn
menn som oppfyller anbefalingene ved krav om 10 minutters bolker (29 % mot 24 %,
p<0,001), men signifikant flere menn enn kvinner dersom bolkene fjernes (72 % mot 68
%, p<0,001). Andelen av utvalget som oppfyller gammel og ny anbefaling for FA er

illustrert i figur 3.
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Figur 3. Andelen (95 % K1) som oppfyller gammel og ny anbefaling (n=6242).
“Signifikant forskjell (p<0,001) mellom kjgnn ved samme anbefaling.
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4.4 Sammenligning av aktivitetsgrupper

Deltagerne kategoriseres videre inn i tre grupper basert pa hvilke anbefalinger de
oppfyller/ikke oppfyller:

e Aktiv — aktiv: oppfyller bade gammel og ny anbefaling.
e Inaktiv — aktiv: oppfyller ikke gammel anbefaling, men oppfyller ny anbefaling.

e Inaktiv: oppfyller ingen av anbefalingene.

4.4.1 Forskjeller i karakteristika

Tabell 7 viser deskriptiv informasjon om deltagerne inndelt i gruppene aktiv-aktiv,
inaktiv-aktiv og inaktiv. Aktiv-aktiv gruppe bestar av flest kvinner (59 %) og flest
middelaldrende (36 %). Den inaktive-aktive gruppen er sterst og utgjer 43 % av
deltagerne, hvorav 49 % er Kkvinner. Inaktiv-aktiv gruppe har den laveste
gjennomsnittsalderen og bestar av flest under 50 ar. Inaktiv gruppe har en betydelig starre
andel >65 ar (29 %) sammenlignet med de to andre gruppene, noe som gjenspeiler seg i
andelen pensjonister (33 %). Den aktive-aktive gruppen veide signifikant mindre og
hadde signifikant lavere KMI sammenlignet med de to andre gruppene (p<0,001).
Andelen overvektige og fete fordeler seg tilsynelatende likt mellom de to aktive gruppene,
mens det i den inaktive gruppen er dobbelt s3 mange som kategoriseres med fedme (19
%). Andelen med hgyere utdanning fordeler seg likt mellom de to aktive gruppene, mens
en stgrre andel i den inaktive gruppen har grunnskole eller videregaende skole som hgyest
fullfgrt utdanning (60 %).
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Tabell 7. Deskriptiv informasjon om deltagerne fordelt i tre grupper. Data er presentert
som gjennomsnitt (SD) og prosent.

Aktiv-aktiv Inaktiv-aktiv Inaktiv
Totalt (N) 1675 2671 1896
Andel (%) 26,8 42,8 30,4
Kvinner/menn (N) 983/692 1315/1356 1096/800
Andel (%) 58,7/41,3 49,2/50,8 57,8/42,2
Alder (ar) 51 (15) 46 (14) 53 (17)"
20-34 ar (%) 16,3 24,6 17,7
35-49 ar (%) 27,1 36,7 25,9
50-64 ar (%) 36,3 27,8 27,4
>65 ar (%) 20,3 10,9 29,0
Hayde (cm) 172,6 (8,6) 173,8 (9,1) 171,5 (9,6)"
Vekt (kg) 73,9 (13,5) 76,5 (14,8) 78,1 (16,3)"
KMI (kg/m?) 24,7 (3,5) 25,2 (3,8) 26,5 (4,8)"
Normalvektig (%) 57,8 52,3 41,1
Overvektig (%) 34,0 36,6 38,7
Fedme (%) 7,0 9,8 19,4
Utdanningsniva (%)
Grunnskole/VGS 43,7 45,4 60,2
Hayskole/universitet 56,3 54,6 39,8
Hovedaktivitet (%)
Yrkesaktiv 68,9 78,7 59,5
Arbeidsledig 2,7 2,4 3,8
Pensjonist/trygdet 23,3 12,7 33,2
Student 51 6,2 3,4

“Signifikant forskjell (p<0,001) mellom gruppene. Kroppsmasseindeks (KMI), videregaende
skole (VGS).
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4.4.2 Forskjeller i aktivitetsniva

Forskjeller i gjennomsnittlig aktivitetsniva (TPM) og tid (minutter) per dag i ulike
intensiteter fordelt pa de tre gruppene er vist i tabell 8. Aktiv-aktiv gruppe akkumulerer
flest minutter av bade MFA og HFA (p<0,001). Forskjellene utgjar i gjennomsnitt 24
minutter (95 % KI: 23, 25) mer akkumulert MFA hos den aktive-aktive gruppen
sammenlignet med den inaktive-aktive gruppen. Tilsvarende er forskjellen hele 45
minutter (95 % KI: 44, 46) mellom den aktive-aktive gruppen og den inaktive gruppen.
Mellom inaktiv-aktiv gruppe og inaktiv gruppe utgjer forskjellene i akkumulert MFA 21
minutter (95 % KI: 21, 22). Hva gjelder HFA akkumulerer den aktive-aktive gruppen 3,1
minutter (95 % KI: 2,8, 3,5) mer enn den inaktive-aktive gruppen og 4,6 minutter (95 %
Kl: 4,3, 5,0) mer enn den inaktive gruppen. Det er ingen forskjell i sedat tid mellom de
to aktive gruppene (p=0,871), og inaktiv-aktiv gruppe tilbringer signifikant mer tid i LFA
sammenlignet med de to andre gruppene (p<0,001). Tilsvarende analyser som er
gjennomfart for kvinner og menn separert viser tilsvarende trend i aktivitetsmgnster (data
ikke vist).

Tabell 8. Gjennomsnittlig aktivitetsniva (TPM) og tid (min/dag) i ulike intensiteter (95
% KI), samt andelen som akkumulerer >10 000 skritt per dag.

Aktiv-aktiv

Inaktiv-aktiv

Inaktiv

TPM

Sedat (min/dag)
LFA (min/dag)
MFA (min/dag)
HFA (min/dag)

>10 000 skritt
per dag (%)

467,4 (462,4, 472,3)
535,0 (531,5, 538,6)
280,5 (277,1, 283,9)
57,6 (56,9, 58,3)
53 (5,0, 5,5)
57,3 %

358,2 (354,3, 362,1)
534,6 (531,8, 537,5)
307,8 (305,1, 310,6)
33,8 (33,3, 34,3)
2,1 (1,9, 2,4)
19,9 %

218,1 (2134, 222,7)?
574,9 (571,5, 578,3)"
290,5 (287,3, 293,8)?
12,4 (11,7, 13,0)®
0,6 (0,3, 0,9)°
1,6 %

3Signifikant (p<0,001) forskjell mellom alle tre gruppene. Signifikant (p<0,001) forskijell til de
aktive gruppene. Verdiene er justert for alder, kjgnn og brukstid. Lett fysisk aktivitet (LFA),
moderat fysisk aktivitet (MFA), hard fysisk aktivitet (HFA), moderat til hard fysisk aktivitet

(MHFA).
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4.4.3 Forskjeller i helsedeterminanter

Forekomsten av positive helsedeterminanter er vist i tabell 9. Andelen med et sunt
kosthold var stgrst for den aktive-aktive gruppen (18 %). Forekomsten av ikke-
tobakksbrukere var tilsynelatende lik mellom de to aktive gruppene med henholdsvis 55
% 0g 53 % for aktiv-aktiv og inaktiv-aktiv gruppe. Andelen med et lavt alkoholinntak var
ikke signifikant forskjellig mellom gruppene (p=0,878). | den inaktive gruppen var det
signifikant flere med overvekt og fedme (p<0,001). Resultatene viser en nedgang i
andelen med >3 positive helsedeterminanter mellom gruppene, hvor 35 % i aktiv-aktiv
gruppe har tre eller fire positive helsedeterminanter mot 20 % i den inaktive gruppen. Den
samlede vurderingen av gruppenes helsestatus viser at den aktive-aktive gruppen skarer
hoyest med 2,06 (0,98) poeng (p<0,001). Den inaktive-aktive gruppen far en
gjennomsnittlig poengskar pa 1,93 (0,97) poeng, noe som er signifikant hgyere enn den
inaktive gruppen med 1,72 (0,93) poeng (p<0,001).

Tabell 9. Forekomst av positive helsedeterminanter (%).

Aktiv-aktiv Inaktiv-aktiv Inaktiv

Sunt kosthold 17,8 13,0 13,6
Fraveer av tobakk 55,2 52,8 43,5
Lavt alkoholinntak 75,3 75,1 75,8
Normalvektig™ 59,0 53,6 41,9
Antall positive helsedeterminanter (%)

0 4,8 6,9 9,0
1 25,1 26,3 32,2
2 34,9 37,6 38,8
3 29,3 25,2 18,0
4 5,8 4,0 2,0

“p<0,001. "KMI<25,0 kg/m?.

4.4.4 Transportvaner, skjermtid og sgvn

Tjuesyv prosent av deltagerne i aktiv-aktiv gruppe benytter vanligvis aktiv transport til
og fra jobb. Dette er betydelig flere enn hva de to andre gruppene gjer med henholdsvis
16 % og 11 % for inaktiv-aktiv og inaktiv gruppe. Hva gjelder skjermtid utenom
arbeidstiden tilbringer 43 % i aktiv-aktiv gruppe og 45 % i inaktiv-aktiv gruppe mindre
enn to timer pa tv/pc hver dag utenom jobb. En betydelig sterre andel i den inaktive
gruppen sitter mer enn to timer pa skjerm hver dag, og kun 33 % sitter under to timer.
Sgvnvanene fordeler seg tilsynelatende likt mellom de tre gruppene hvor over 95 %

vanligvis sover mellom 5-10 timer.
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4.45 Selvrapportert helse

Figur 4 viser hvordan deltagerne i de ulike gruppene vurderer sin egen helse. | den aktive-
aktive gruppen vurderer 85 % sin egen helse som god eller meget god og 82 % i den
inaktive-aktive gruppen. En betydelig lavere prosentandel svarer det samme i den inaktive
gruppen (64 %).
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Figur 4. Fordeling av svarprosent for selvrapportert helse.
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5. Diskusjon

Hensikten med denne masteroppgaven var a undersgke konsekvensene av endringer i
nasjonale anbefalinger for FA ved & reanalysere data fra tidligere

kartleggingsundersgkelser (Kanl og Kan2).

5.1 Oppsummering av hovedfunn
Ved hjelp av akselerometer som malemetode for FA og sedat tid blant voksne og eldre
viser resultatene at andelen som oppfyller anbefalingene gker fra 27 % til 70 % dersom
kravet om 10 minutters bolker fjernes og all tid brukt i MHFA inkluderes. Signifikant
flere kvinner enn menn er tilstrekkelig aktive dersom kravet er at aktiviteten forekommer
i sammenhengende bolker pa minimum 10 minutter, men dersom kravet om bolker
fjernes er det signifikant flere menn som oppfyller anbefalingene. Deltagerne som
oppfyller bade gamle og nye anbefalinger (aktiv-aktiv) tilbringer i gjennomsnitt 63
minutter (95 % KI: 62, 64) i MHFA per dag, noe som er 27 minutter (95 % KI: 26, 28)
mer enn inaktiv-aktiv gruppe og hele 50 minutter (95 % KI: 49, 51) mer enn inaktiv
gruppe. De tre aktivitetsgruppene er forskjellig fra hverandre nar det kommer til
sammensetning av kjenn og alder, samt andelen normalvektige og forekomst av ulike

helsedeterminanter, hvor aktiv-aktiv gruppe skiller seg ut i positiv retning.

5.2 Resultatdiskusjon
Det er utfordrende & sammenligne funnene i denne studien med tidligere forskning da
ulike studier benytter ulike maleinstrumenter og at operasjonaliseringene av
anbefalingene ofte er forskjellige pa vesentlige punkter. Derimot kan variabelen som
ligger til grunn for hvorvidt deltagerne oppfyller anbefalingene eller ikke — minutter i
MHFA — sammenlignes med Hagstromer et al. (2010, s. 1058) som i sin tverrsnittstudie
sammenligner aktivitetsnivaet til den svenske og amerikanske befolkningen, i alderen 18-
75 ar, basert pa akselerometermalt FA. Dersom vi sammenligner foreliggende data med
Hagstromer et al. (2010, s. 1058) ser vi at verdiene for MHFA akkumulert er forholdsvis
like svenske tall og noe hgyere enn amerikanske tall. De svenske og amerikanske
kvinnene tilbringer i gjennomsnitt 32 minutter og 19 minutter i MHFA per dag, mens
kvinnene i denne studien til sammenligning tilbringer 35 minutter i MHFA. Tilsvarende
er tallene 36 minutter og 33 minutter for henholdsvis svenske og amerikanske menn, og

37 minutter for mennene i denne studien.
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5.2.1 Anbefalinger for fysisk aktivitet

Den kontinuerlige utviklingen av anbefalingene, samt ulik metodologi, gjer det
utfordrende & sammenligne data i den foreliggende studien med tidligere studier. Et
eksempel pa dette er sammenligning mellom Kan1 og Kan2. Da Kan1 ble publisert i 2009
viste estimater at 20 % av befolkningen var tilstrekkelig aktive, men da Kan2 ble utgitt
seks ar senere var 32 % tilstrekkelig aktive. Noe av det som gjer det vanskelig &
sammenligne disse rapportene er at anbefalingene endret seg i tidsrommet mellom Kanl
og Kan2, og anbefalingene som var gjeldende ved Kan2 krevde mindre MHFA
sammenlignet med de foregaende anbefalingene. Da datasettet fra Kanl ble analysert pa
nytt basert pa nye nasjonale anbefalinger i 2014 viste resultatene at 31 % av deltagerne
var tilstrekkelig aktive (Hansen et al., 2014, s. 11). Hvis man ser pa variabelen som ligger
til grunn for hvorvidt deltagerne oppfyller anbefalingene eller ikke (minutter i MHFA)
ser vi at den totale tiden brukt i MHFA er noksa lik mellom de to kartleggingene, hvor
kvinnene akkumulerer 32 minutter og 36 minutter i henholdsvis Kanl og Kan2, og
mennene 35 minutter og 39 minutter i henholdsvis Kanl og Kan2 (Anderssen et al., 2009,
s. 41; Hansen et al., 2015, s. 41). Man kan derfor stille spgrsmalstegn ved om
prosentgkningen mellom Kanl og Kan2 utelukkende skyldes endringene i anbefalingene.
A inkludere all tid brukt i MHFA (nye anbefalinger) vil naturligvis resultere i en starre
andel tilstrekkelig aktive, men det betyr ikke ngdvendigvis at det har skjedd en reell

endring i befolkningens aktivitetsniva.

A definere om en person oppfyller anbefalingene eller ikke kan fremsta enkelt, men er
mer sammensatt enn som sa. Det er flere aspekter ved datareduksjonen som ma tas i
betraktning, i tillegg til at anbefalingene inkluderer flere elementer enn mengden MHFA.
Det er blant annet anbefalt a begrense tiden i ro og erstatte stillesitting med FA uansett
intensitet, noe det av naturlige arsaker er vanskelig a male. Det ble i utarbeidelsen av nye
anbefalinger vurdert en kvantifisert mengde stillesitting, men evidensen ble vurdert som
mangelfull og derfor ikke tatt med (Bull et al., 2020, s. 1459). Videre inkluderer
anbefalingene for FA anbefalinger om styrketrening samt balansetrening for eldre, noe
det ikke er tatt hgyde for i denne studien. Det kan spekuleres i hvorvidt prosentandelen
som oppfyller anbefalingene hadde sett annerledes ut dersom nevnte elementer ble
inkludert. Derimot viser selvrapporterte data fra Kan2 at 18 % av kvinnene og 20 % av
mennene rapporterte a trene styrketrening to eller flere ganger i uken, noe som indikerer

at styrketrening uteves i relativt liten grad (Hansen et al., 2015, s. 51).
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Evidensen bak anbefalingene for FA har frem til na veert et resultat av epidemiologiske
studier som i stor grad har benyttet spgrreskjema til registrering av FA. En utfordring med
internasjonale anbefalinger er at majoriteten av evidensen rundt sammenhengen mellom
FA og helse stammer fra utviklingsland (Troiano et al., 2020, s. 4). Utvikling av
anbefalinger for FA befinner seg na i en overgang fra evidens basert pa selvrapportering,
til et potensiale for a utvikle anbefalinger med evidens fra objektive malemetoder.
Ettersom spgrreskjema har en tendens til & overestimere deltagernes aktivitetsniva er det
ikke gitt at 150-300 minutter MHFA per uke er den optimale dosen FA for & forebygge
helseplager (Steene-Johannessen et al., 2016, s. 7). Selv med oppdaterte anbefalinger
basert pa nyeste forskning gjenstar det fremdeles flere kunnskapshull i den eksisterende
litteraturen. Dette inkluderer eksempelvis den eksakte kurven pa dose-respons-forholdet,
den kombinerte effekten av FA og sedat tid, helsefordelene av & bryte opp lengre perioder
med sedat tid, og effekten av LFA (DiPietro et al., 2020, s. 6). De nye anbefalingene for
FA representerer den mest korrekte evidensen og bar derfor vedtas i den nasjonale

helsepolitikken, pa tross av utfordringene de bringer (Troiano et al., 2020, s. 5).

5.2.2 Kjgnnsforskjeller

Foreliggende resultater viser at signifikant flere kvinner oppfyller anbefalingene dersom
gamle operasjonaliseringer (=10 minutter sammenhengende MHFA) benyttes, mens
signifikant flere menn oppfyller anbefalingene dersom anbefalingene operasjonaliseres
etter nyeste oppdatering der all tid brukt i MHFA inkluderes. Verdiene som ligger til
grunn for hvorvidt man oppfyller anbefalingene eller ikke viser at mennene akkumulerer
signifikant flere minutter av MHFA, men faerre minutter i sammenhengende aktivitet (10
minutters bolker) sammenlignet med kvinner. Arsaken til dette kan veere at kvinnene i
starre grad planlegger & veare fysisk aktive, mens mennene har et mer sporadisk
aktivitetsmanster. | tillegg handler det nok ogsa om type aktivitet. Der mennene oftere
rapporterer deltagelse i vedlikeholds- og dugnadsarbeid hvor aktiviteten forekommer
sporadisk, rapporterer kvinnene mer deltagelse i turgaing hvor det er mer kontinuerlig
aktivitet av en viss intensitet. Tilsvarende rapporterer mennene mer deltagelse i ballspill,
der eksempelvis en fotballtrening pa 60 minutter kan besta av mye tid stillestaende, mens
kvinnene rapporterer mer deltagelse i trening til musikk der aktiviteten ofte forekommer

mer kontinuerlig og har en viss intensitet (Hansen et al., 2015, s. 83).
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Dersom man sammenligner funnene i denne studien med internasjonale data viser
resultatene at menn i nermest alle regioner i verden er mer aktive enn kvinner (Guthold
et al., 2018, s. 1082). Nar det gjelder resultatene til Guthold et al. (2018, s. 1082) er det
viktig & ta i betraktning at estimatene er tuftet pa sparreskjema hvor det er kjent at menn
overrapporterer mer enn kvinner (Hansen et al., 2015, s. 87). Overrapporteringen kan
ogsa her handle om hvilke typer aktiviteter som rapporteres. En fast fotballtrening
rapporteres gjerne som 90 minutter med MHFA tross mange avbrekk, mens en rapportert
gatur oftere er av kortere varighet, men kan bestd av mer sammenhengende FA (Hansen
etal., 2015, s. 87). Pa tross av at foreliggende resultater viser at det er flere menn som er
tilstrekkelig aktive ved de nye anbefalingene, viser resultatene at det totale
aktivitetsnivaet ikke er signifikant forskjellig mellom kvinner og menn. Dette kan ha en
sammenheng med forskjellene som sees ved sedat tid og LFA, hvor kvinnene

gjennomgaende er mindre sedate og tilbringer mer tid i aktiviteter av lett intensitet.

5.2.3 Forskjeller mellom aktivitetsgrupper

Nar andelen som oppfyller anbefalingene gker fra 27 % til 70 % vil personer som tidligere
har veert kategorisert som inaktive na bli kategorisert som aktive. Det er derfor interessant
a undersgke forskjeller i karakteristika, aktivitetsniva og helsedeterminanter blant de
ulike gruppene som er basert pa om deltagerne oppfyller begge (aktiv-aktiv), kun ny

(inaktiv-aktiv) eller ingen (inaktiv) av anbefalingene.

Kjgnn, alder og KMI

Den foreliggende studien er unik i sin utforming ved at det tidligere ikke er kjent hvordan
ulike karakteristika (kjgnn, alder, KMI) innad i gruppene som oppfyller anbefalingene
endrer seg nar andelen endres. De tre aktivitetsgruppene er ulike nar det kommer til bade
kjgnn og alderssammensetning samt andelen normalvektige. Den aktive-aktive gruppen
bestar av flest kvinner (59 %) og av i stor grad middelaldrende (50-64 ar; 36 %), samt at
de er den eneste gruppen med en gjennomsnittlig KMI tilsvarende normalvekt. Tidligere
funn viser at deltagere i alderen 50-64 ar har mer sammenhengende aktivitet
sammenlignet med yngre deltagere og det kan spekuleres i hvorvidt familiestatus spiller
en rolle i denne sammenheng, da alderen 50-64 ar kan veere en alder hvor barn har flyttet
hjemmefra og etterlater fritid a fylle for foreldrene (Hansen et al., 2015, s. 40). Den

inaktive-aktive gruppen har lik fordeling av kvinner og menn, er yngre enn de to andre
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gruppene og bestar av om lag 80 % yrkesaktive. Utdanningsnivaet i de to aktive gruppene
er relativt likt hvor over 50 % av deltagerne har hgyskole og/eller universitetsutdanning.

Inaktiv gruppe har til likhet med aktiv-aktiv gruppe en overvekt av kvinner, der
skjevfordelingen kan skyldes flere kvinner i det totale utvalget. Videre er deltagerne i den
inaktive gruppen eldre, har hgyere KMI, og bestar av flere med overvekt og fedme (58
%). Gruppen bestar ogsa av flere pensjonister (33 %) enn de to aktive gruppene, og
utdanningsnivaet er generelt lavere. Karakteristikaene som sees i den inaktive gruppen
kan knyttes til naturlige endringer som skjer ved aldring, der et av de mest konsistente
funnene i fysisk aktivitetsepidemiologi er at aktivitetsnivaet synker med gkende alder, da
spesielt etter fylte 65 ar (Hansen et al., 2015, s. 16). Lohne-Seiler et al. (2014, s. 7) viser
blant annet til markante endringer i andelen som oppfyller anbefalingene for FA etter
fylte 65 ar, noe som kan forklare hvorfor inaktiv gruppe har en hgyere gjennomsnittsalder.
I tillegg til & besta av flere eldre, bestar den inaktive gruppen ogsa av flere med fedme
sammenlignet med de to aktive gruppene. Hay KMI er assosiert med lavere nivaer av FA,
der blant annet Hansen et al. (2013, s. 3) viser til en konsekvent nedgang i det totale
aktivitetsnivaet ved gkende KM, i tillegg til lavere deltagelse i MHFA blant personer
med overvekt og fedme (Bauman et al., 2012, s. 265). Man kan videre ikke si noe om den
inaktive gruppen bestar av flere med fedme grunnet lavt aktivitetsniva, eller om

aktivitetsnivaet er lavt grunnet hgy KMI.

Aktivitetsniva

Resultatene viser en naturlig forskjell i det totale aktivitetsnivaet mellom aktiv-aktiv,
inaktiv-aktiv og inaktiv gruppe, hvor det gjennomsnittlige aktivitetsnivaet spriker fra 467
TPM til 218 TPM for henholdsvis aktiv-aktiv og inaktiv gruppe. Den aktive-aktive
gruppen akkumulerer i gjennomsnitt 27 minutter mer MHFA per dag enn den inaktive-
aktive gruppen og hele 50 minutter mer MHFA enn den inaktive gruppen. Selv om bade
aktiv-aktiv og inaktiv-aktiv gruppe oppfyller de nye anbefalingene for FA viser
resultatene vesentlige forskjeller i tid brukt i MHFA. De nye anbefalingene anerkjenner
at det er et bredt spekter som fanger opp den maksimale risikoreduksjonen for ulike
helseutfall, og at den optimale helsegevinsten strekker seg fra 150 minutter til 300
minutter MHFA per uke (Bull et al., 2020, s. 1455). | en folkehelsesammenheng vil derfor
den aktive-aktive gruppen ta med seg betydelig mer av den totale helsegevinsten

sammenlignet med den inaktive-aktive gruppen som ligger i nedre sjiktet av hva som er
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anbefalt dose. Selv om en stagrre andel oppfyller de nye anbefalingene vil det fremdeles
veere en stor andel som vil dra nytte av a gke det totale aktivitetsnivaet for a sikre mer enn
minimum helsegevinst. Til tross for store forskjeller i MHFA mellom aktiv-aktiv og
inaktiv-aktiv gruppe er det ingen signifikante forskjeller i sedat tid mellom de to
gruppene. Inaktiv-aktiv gruppe tilbringer ogsa mer tid i LFA sammenlignet med aktiv-
aktiv gruppe. Ettersom den inaktive-aktive gruppen kjennetegnes av lite sedat tid, mye
LFA, MHFA akkumulert sporadisk og en stor andel yngre og yrkesaktive, kan man stille

sparsmalstegn ved hvorvidt aktivitetsnivaet til denne gruppen kan relatertes til yrke.

Helsedeterminanter

I likhet med Chiuve et al. (2006, s. 162), Khaw et al. (2008, s. 41) og Richter et al. (2021,
s. 28) undersgkes det ogsa i denne studien forekomsten av de ulike helsedeterminantene
kosthold, tobakk, alkohol og vektstatus. I tillegg inkluderer samtlige av studiene mal pa
FA som en positiv helsedeterminant, noe denne studien ikke gjer da gruppene i
utgangspunktet er basert pa deltagernes aktivitetsniva. Samlet sett har den aktive-aktive
gruppen hgyest forekomst av positive helsedeterminanter, mens den inaktive gruppen
feerrest. | likhet med Richter et al. (2021, s. 35) er det helsedeterminanten «kosthold» som

sjeldnest blir tilfredsstilt med henholdsvis 18 % og 14 % for aktiv-aktiv og inaktiv gruppe.

For rgyk hevder Ramm (2022) at det er en klar sosial gradient nar det kommer til hvem
som rgyker i befolkningen, der fem ganger sa mange rayker daglig blant personer med
lav utdanning sammenlignet med personer med hgy utdanning. Dersom vi ser na&rmere
pa andelen som oppga at de rgykte da undersgkelsen ble gjennomfart, ser vi at
forekomsten er 21 % i den inaktive gruppen sammenlignet med 8 % i den aktive-aktive
gruppen (data ikke vist). Det er derfor grunn til & tro at den hgyere andelen raykere i

inaktiv gruppe har sammenheng med et generelt lavere utdanningsniva i gruppen.

For alkoholinntak viser resultatene at det ikke er noen forskjell mellom gruppene, noe
som kan skyldes at det ikke er tatt hensyn til deltagerens drikkemanster. Frekvensene som
ligger til grunn for alkohol-variabelen (data ikke vist) viser sma antydninger til forskjeller
i drikkemgnster hos de tre gruppene, der den aktive-aktive gruppen drikker hyppigere,
men feerre enheter per gang, mens inaktive gruppe drikker sjeldnere men flere enheter per
gang. Det kan derfor spekuleres i hvorvidt alkoholinntaket kan knyttes til

sosiogkonomiske forskjeller, men ettersom forskjellene er sma kan det ogsa veere ren
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tilfeldighet. Antagelsene kan samsvare med litteraturen der hgyt utdanningsniva og
inntekt er forbundet med hyppigere drikking, men lavere omfang av risikofylt drikking
(Bye, 2022). Fordelingen av KMI er diskutert tidligere i kapittelet. Nar gruppene aktiv-
aktiv, inaktiv-aktiv og inaktiv sammenlignes i henhold til helsedeterminantene ma man
ta i betraktning at bade aktiv-aktiv og inaktiv-aktiv gruppe er fysisk aktive ved de nye
anbefalingene, mens den inaktive gruppen er fysisk inaktiv i tillegg til & ha lavere

forekomst av positive helsedeterminanter.

Selvrapportert helse

Bauman et al. (2012, s. 260) viser til helsestatus og selvfelelse som to klare korrelater for
FA, hvor bedre selvopplevd helse er knyttet til hgyere nivaer av FA. Flesteparten av
deltagerne i de to aktive gruppene vurderer sin egen helse som god eller meget god (aktiv-
aktiv: 85 %; inaktiv-aktiv: 82 %), mens langt feerre vurderer helsen sin til det samme i
den inaktive gruppen (64 %). Den lavere forekomsten av god selvopplevd helse i den
inaktive gruppen kan forklares av den stgrre andelen eldre, hvor det med gkende alder
falger gkt sannsynlighet for kroniske helseplager (Chodzko-Zajko et al., 2009, s. 1512).
Om den darlige selvopplevde helsen forarsaker inaktivitet eller om deltagerne er inaktive
grunnet darlig helse kan man ikke si noe om i denne oppgaven.

5.3 Metodediskusjon
Denne masteroppgaven er en tverrsnittsundersgkelse av FA og sedat tid i befolkningen,
noe som gir oss muligheten til & undersgke forskjeller mellom grupper i samfunnet og
beskrive mulige sammenhenger. Derimot kan man ikke si noe om arsakssammenhenger
og alle antagelser ma tolkes med forsiktighet (Levin, 2006, s. 24). En styrke ved studien
er dets representative og store utvalg til tross for lav svarprosent fra de forespurte
deltagerne i Kanl og Kan2 (Anderssen et al., 2009, s. 54; Hansen et al., 2015, s. 103).
Tatt i betraktning at bade Kanl og Kan2 har en klar seleksjon i utvalget med forholdsvis
flere med hgy sosiogkonomisk status kan aktivitetsnivaet i denne studien vare noe

overestimert.

5.3.1 Akselerometer
Akselerometer er vurdert til & vaere et valid méaleinstrument som eliminerer flere av
svakhetene som sees ved spgrreskjema. Til tross for dette vil subjektive valg gjennom

datainnsamlingen og datareduksjonen ha stor innflytelse pa den endelige tolkningen av

55



dataen (Migueles et al., 2017, s. 1837). Det mangler i dag konsensus om hvilke metodiske
valg som er best egnet, men forskningsspgrsmal og populasjon er to vesentlige momenter.
Ulik tilneermingsmetode eller manglende opplysninger om metodologiske valg gjer det
vanskelig @ sammenligne resultater pa tvers av studier. For eksempel kan valg av epoch-
lengde skille hele 45-60 minutter i MHFA per dag ved bruk av 1-sekunds epoch og 60-
sekunds epoch (Migueles et al., 2017, s. 1839).

Plassering av akselerometeret pa hoften er benyttet i denne studien, som ifglge litteraturen
skal gi mer ngyaktige estimater enn plassering pa ankelen (Migueles et al., 2017, s. 1838).
Til tross for dette har et akselerometer som bzres pa hoften en tendens til & underestimere
aktivitet ved sykling, styrketrening og daglige aktiviteter som innebzrer bevegelse av
overkroppen, og ettersom maleren ikke taler vann vil den heller ikke registrere svgmming
eller annen vannaktivitet (Hansen et al., 2015, s. 104). For & eliminere noen av de nevnte
feilkildene ble deltagerne bedt om & oppgi hvor mye de syklet eller svemte under
registreringsperioden. Resultatene viste at majoriteten verken syklet eller svemte, noe
som kan tyde pa at kun et fatall av deltagerne har fatt underestimert eget aktivitetsniva
(Anderssen et al., 2009, s. 55; Hansen et al., 2015, s. 105).

Det & beere en aktivitetsmaler vil kunne pavirke deltagerne til & veere mer aktive enn de
vanligvis er, noe som kan vere en potensiell feilkilde det er vanskelig & kontrollere for.
A definere kravet til sammenhengende aktivitet (bolker) er et av mange valg som tas,
hvor denne oppgaven belyser konsekvensene av a analysere et datasett med og uten
bolker. Masteroppgaven benytter grenseverdier fra Troiano et al. (2008, s. 182). Det er
viktig & merke seg at andre grenseverdier ville gitt andre estimater ved samme
operasjonalisering av anbefalingene, men ikke pavirket forskjellene mellom ulike
operasjonaliseringer sa lenge grenseverdiene er de samme. Det er i denne studien
inkludert deltagere med to eller flere valide registreringsdager selv om litteraturen
anbefaler et krav om fire eller flere. Dette er gjort med den begrunnelse i at det kun var
aktivitetsnivaet til deltagere med én valid dag som skilte seg ut, og man kan derfor
inkludere flere deltagere i analysene. Tilsvarende krav er ogsa benyttet i Hansen et al.
(2015, s. 25).

Dataen i denne studien har benyttet samme metode og prosessering, ergo er flere av de

nevnte utfordringene knyttet til sammenligning av resultat av mindre betydning.
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Informasjon om type aktivitet og konteksten aktiviteten foregar i mangler i denne studien,
derav er blant annet deltagernes styrketrening vanskelig & identifisere. Ettersom bade
akselerometer og spgrreskjema har sine svakheter, anbefales det i videre forskning a
benytte kombinerte metoder der akselerometer gir et presist mal pa intensitet, hyppighet
og varighet, mens sparreskjema gir informasjon om type aktivitet, korrelater for FA og
konteksten FA foregar i.

5.3.2 Spgrreskjema

Ettersom det er benyttet en objektiv metode til registrering av FA er noen av svakhetene
knyttet til det & huske tilbake i tid og overrapportering eliminert (Warren et al., 2010, s.
129). Derimot er risikoen for & feiltolke spgrsmalene knyttet til blant annet personalia og
helsedeterminanter, fremdeles til stede. Flere av helsedeterminantene tar utgangspunkt i
«gnskede» atferder og man ma ta hgyde for at deltagerne kan ha underestimert eget
alkoholforbruk eller overestimert eget kosthold. KMI baseres pa selvrapportert hgyde og
vekt, noe som ved underestimering av vekt eller overestimering av hgyde kan fare til feil
KMI-kategorisering. Data som baseres pa selvrapportering ma derfor tolkes med en viss

forsiktighet.

5.3.3 Helsedeterminanter

At enkelte livsstilsvaner som kosthold, rayk, alkohol og FA er hgyt korrelert med helse
er godt dokumentert (Khaw et al., 2008, s. 42). Den kombinerte effekten derimot, har blitt
undersgkt i gkende grad de siste arene hvor blant annet Khaw et al. (2008, s. 42) viser at
gkt forekomst av positive helsedeterminanter er assosiert med redusert risiko for
dadelighet. En utfordring ved dikotomiseringen av helsedeterminantene var a finne den
mest hensiktsmessige grenseverdien basert pa tilgjengelige data slik at variabelen best

mulig malte det den var ment & male.

Selv om det er enighet i at et sunt kosthold er fordelaktig mangler det konsensus om hvilke
komponenter dette inneberer (Loef & Walach, 2012, s. 166). | likhet med Khaw et al.
(2008, s. 41) og Richter et al. (2021, s. 29) inneholder kostholdsvariabelen inntak av frukt
og grent, hvor farstnevnte definerer et fordelaktig kosthold som fem eller flere porsjoner
frukt og grent daglig, mens sistnevnte ikke har noen antallsbegrensinger annet enn daglig
inntak. I tillegg til frukt og grent er det i denne studien inkludert fisk, noe som Statistisk

sentralbyra (2020) ogsa baserer sin kostholdsvariabel pa. Kostholdsvariabelen som er
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benyttet i denne studien gir et smalt bilde pa deltagernes faktiske kosthold. Andre
variabler knyttet til magre meieri- og kjgttprodukter samt grove kornprodukter kunne
veert inkludert for & fa et mer presist bilde av deltagernes kostholdsvaner, men flere av

kostradene mangler en kvantifisert mengde, og dette gjer det utfordrende a male.

| et folkehelseperspektiv er det viktig & merke seg at det er det totale alkoholinntaket som
utgjer de negative helseeffektene, og at helseskader kan oppsta selv hos personer som
aldri har vert synlig beruset (NNR, 2012, s. 312). Likevel viser funn at sma mengder
alkohol (<10 gram/dag for kvinner og <20 gram/dag for menn per dag) ikke ngdvendigvis
er assosiert med gkt risiko for dedelighet hos voksne og eldre (NNR, 2012, s. 319). Pa
bakgrunn av dette, samt begrenset tilgang til data, er det utfordrende & definere et
fordelaktig alkoholinntak i denne studien. Khaw et al. (2008, s. 41) definerer blant annet
lavt alkoholinntak som en eller flere enheter per uke, men ikke mer enn 14, mens Richter
et al. (2021, s. 29) definerer et lavt alkoholinntak som <10 gram alkohol per dag for
kvinner og <20 gram per dag for menn. Denne studien definerer lavt alkoholinntak basert
pa screeningskjemaet AUDIT-C, som er vurdert til & vaere et praktisk og valid
screeningverktgy for & identifisere personer med et hgyt alkoholforbruk (Bush et al.,
1998, s. 1792). Grunnet mangel pa spgrsmalet «Hvor ofte har du drukket >6 enheter
dersom kvinne, eller >8 enheter dersom mann, ved samme anledning det siste aret» er
skalaen noe modifisert og prosentandelene ma tolkes med forsiktighet.
Folkehelseinstituttet har derimot undersgkt alkoholbruken i Norge ved hjelp av den lengre
versjonen av AUDIT, der resultatene viser at 86 % av befolkningen har et lavt og lite
risikofylt alkoholinntak (Bye, 2022). Det kan derfor tenkes at foreliggende resultater er
noe underestimert, hvor det heller ikke er tatt heyde for deltagernes drikkemgnster. Dette

kan anses som en svakhet.

Variabelen «normalvekt» er i denne studien definert som en KMI <25 kg/m? noe som
samsvarer med defineringen til Chiuve et al. (2006). Derimot har Richter et al. (2021)
ekskludert deltagere med en KMI <185 kg/m? som ifglge WHO defineres som
undervektige (World Health Organization, 2000, s. 9). Prosentandelen «undervektige»

var i denne studien lav (1,1 %) og har trolig ikke hatt stor pavirkning pa resultatene.

Selv om sigarettrgyk er den enkeltfaktoren som bidrar mest til sykdom og tidlig ded i

befolkningen mens de negative helseeffektene av snus er noe mer omstridt, faller begge
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innunder samme variabel (tobakk) (Folkehelseinstituttet, 2019a, s. 12; 2019b, s. 2). Det
er begrunnet med at begge inneholder det avhengighetsskapende stoffet nikotin, som har
en rekke effekter som kan ha ugnskede helsemessige konsekvenser av varierende
alvorlighetsgrad (Folkehelseinstituttet, 2019a, s. 11). Dersom vi ser pa frekvensene som
ligger til grunn for tobakksvariabelen (data ikke vist), ser vi at andelen som benytter snus
er relativt liten i forhold til reyk. Andelen som oppgir & benytte snus er 5 %, 10 % og 7
% for henholdsvis aktiv-aktiv, inaktiv-aktiv og inaktiv gruppe, ergo er det rgyk som utgjer
den stgrste prosentandelen av tobakksvariabelen hvorav 42 %, 43 % og 55 % oppgir a
rayke. Studien skiller ikke mellom rayk na eller tidligere, eller snus daglig eller av og til,
og det kan diskuteres hvorvidt dette er mer eller mindre riktig. Dersom vi ser pa andelen
som svarer a ha rgykt tidligere er tallene 35 %, 32 % og 34 % for henholdsvis aktiv-aktiv,
inaktiv-aktiv og inaktiv gruppe, noe som indikerer at fatallet verken snuste eller raykte
daglig da undersgkelsen ble gjennomfart. Det er ikke tatt hensyn til hva deltagerne
definere som «tidligere» og det er derav uvisst om deltagerne som krysset av for dette
svaralternativet tidligere var stor-rgykere eller om de rgykte i forbindelse med festlige
anledninger. Andelen som snuser daglig (aktiv-aktiv: 4 %; inaktiv-aktiv: 8 %; inaktiv: 6
%) er noe lavere i den foreliggende studien sammenlignet med tall fra Statistisk
sentralbyra (2022b) der estimater hevder at 15 % av befolkningen snuser daglig. Ettersom
dataen i denne studien stammer fra 2008-2009 og 2014-2015 kan det tenkes at andelen
snusere og rgykere er noe under- og overestimert da statistikken viser at andelen snusere

har gkt, mens andelen rgykere har sunket de siste ti arene.

5.4 Praktiske implikasjoner og videre forskning
Resultater fra den foreliggende studien gir verdifull informasjon om prosentgkningen
man kan forvente & se ved de nye nasjonale anbefalingene og hva som kjennetegner
gruppen fysisk aktive. Det er interessant a reflektere over hvilken betydning det kan fa
for folkehelsearbeidet at hele 70 % av populasjonen na kan klassifiseres som fysisk aktive
uten at det egentlig har skjedd en reell endring i aktivitetsniva. Pa tross av at dataene
indikerer at vi na er en aktiv befolkning der % tilfredsstiller anbefalingene er det viktig a
ha en god forstaelse for hva som ligger bak disse tallene. Tall fra den denne studien viser
at det er en formidabel forskjell i den totale tiden brukt i MHFA mellom aktiv-aktiv og
inaktiv-aktiv gruppe til tross for at begge oppfyller de nye anbefalingene. Det vil dermed
si at den aktive-aktive gruppen tar med seg betydelig mer av den totale helsegevinsten

sammenlignet med den inaktive-aktive gruppen.
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| starre grad enn far ma folk overvinne barrierer for a veere fysisk aktive, og den gkende
inaktiviteten utgjer en trussel mot folkehelsen (Kohl et al., 2012, s. 303). Dagens samfunn
er pa mange mater lagt til rette for inaktivitet, og kanskje har det aldri for veert sa viktig
a oppmuntre til & ta aktive valg gjennom dagen uavhengig av intensitet og varighet. Det
ukentlige malet om minimum 150 minutter MHFA tilsvarer om lag 20 minutter hver dag
hvor aktiviteter som sngmaking, gressklipping, trapp fremfor heis og aktive
transportmidler er eksempler pa hverdagslige aktiviteter som kan hjelpe pa veien mot a
na malet. Til tross for nye anbefalinger basert pa den nyeste forskningen, gjenstar det flere
kunnskapshull & tette. En utfordring med forskningen er at tidsintervallet mellom ny
kunnskap til implementering av folkehelsetiltak ofte er for lang (DiPietro et al., 2020, s.
9). Det er derfor viktig & spre budskapet om at alle minutter du na beveger deg er av
betydning, samtidig som det fremdeles er behov for folkehelsetiltak som tilrettelegger for

a gke aktivitetsnivaet ytterligere.

VVoksne og eldre deltar i FA av variert intensitet i flere domener gjennom dagen. Videre
forskning ber derfor benytte kombinerte malemetoder for & fange opp all aktivitet i alle
domener i lgpet av dagen, noe som er viktig for & kunne etablere et mer ngyaktig dose-
respons-forhold mellom type aktivitet og helsegevinster. De nye anbefalingene retter
fokuset mot a begrense tiden i ro og erstatte denne med FA uansett intensitet, noe som
gker behovet for forskning rundt helseeffektene av a bryte opp lengre perioder med sedat
tid. De fleste karakteristikaene som er positivt assosiert med FA er ofte negativt assosiert
med sedat tid (Jones et al., 2016, s. 1026). Dette forsterker behovet for videre
folkehelsetiltak som retter fokus mot a gke nivaer av FA og redusere nivaer av sedat tid.
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6. Konklusjon

Funnene i denne oppgaven demonstrerer hvordan andelen som oppfyller anbefalingene
for FA endres nar anbefalingene oppdateres. Ren akkumulering av tid brukt i MHFA gir
en betydelig hayere oppnaelse av anbefalingene sammenlignet med MHFA i bolker. Selv
om 70 % av befolkningen na oppfyller anbefalingene, mot 27 % ved bruk av den gamle
operasjonaliseringen, har ikke det faktiske aktivitetsnivaet i befolkningen endret seg. Det
er behov for folkehelsetiltak som retter fokus mot & gke nivaer av FA og redusere nivaer
av sedat tid, og funnene i denne oppgaven kan gi en pekepinn pa hvilke
befolkningsgrupper ulike intervensjoner bar fokusere innsatsen sin mot.
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UNIVERSITETET I OSLO

DET MEDISINSKE FAKULTET

Professor Dr. scient Sigmund Alfred Anderssen Regional komité for medisinsk og helsefaglig
Norges idrettshogskole forskningsetikk Ser-@st B (REK Ser-@st B)
Pb. 4014 Ulleval Stadion Postboks 1130 Blindern
0806 Oslo NO-0318 Oslo

Telefon: 22 85 06 70
Telefaks: 22 85 05 90

Dato: 11.02.08 E-post: jorunn.lindholt@medisin.uio.no
Deres ref.: Nettadresse: www.etikkom.no
Vir ref.: S-08046b

$-08046b Kartlegging av fysisk aktivitetsniva, helserelatert fysisk form og determinanter for fysisk
aktivitet hos voksne og eldre i Norge [6.2008.142]

Soknad mottatt 08.01.08 med falgende vedlegg: Protokoll; informasjonsskriv med samtykkeerklaering:
sporreskjema; folgebrev til REK Ser-Ost datert 7. januar 2008,

Komiteen behandlet soknaden i sitt mote den 31. januar 2008. Prosjektet er vurdert etter lov om
behandling av etikk og redelighet i forskning av 30. juni 2006, jfr. Kunnskapsdepartementets forskrift av
8. juni 2007 og retningslinjer av 27. juni 2007 for de regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk.

Forskningsetisk vurdering

Denne studien er todelt, og vil kartlegge status for fysisk aktivitetsnivé, determinanter for fysisk aktivitet,
fysisk form og variabler relatert til fysisk form blant den voksne og eldre delen av den norske
befolkningen. Komiteen ser ingen etiske betenkeligheter ved denne studien, forutsatt at den direkte
malingen av fysisk form/aerob kapasitet i undersokelsens Del 2 gjennomfores slik den er beskrevet i
prosjektbeskrivelsen (dvs. at screening foretas for testen og at akuttmedisinsk hjelp er tilgjengelig under
testen).

Vi ber imidlertid prosjektgruppen om a revurdere utvalgssterrelsen som ligger til grunn for
undersekelsens Del 1. Styrkeberegningene som ligger til grunn for Del 1 (og for Del 2) synes a hvile pa
et solid grunnlag. Vi ser imidlertid at prosjektgruppen forventer at hele 2/3 deler av de 6000 personene
som blir forespurt sier seg villige til & delta i del 1 av studien. Dette synes svart optimistisk med
utgangspunkt i at prosjektgruppen henviser til at responsraten ved nylig gjennomferte landsdekkende
undersokelser i regi av FHI har vaert pa om lag 50 %. Det at deltagerne bes om & bare et akselerometer i

en periode pa syv dager vil nok neppe bidra til & eke responsraten. Komiteen ensker en refleksjon
omkring hvorvidt dette er realistisk.

I prosjektets Del 2 foreslas det a utelate aldersgruppen 20-30 ar pga. okonomiske hensyn. Et av
prosjektets mer langsiktige malsetninger er 4 studere utviklingstrender innen ulike aldersgrupper,
gjennom & gjenta undersekelsen med jevne mellomrom. At den yngste aldersgruppen utelates er
bekymringsfullt da dette vil gjore det problematisk 4 studere endringer i de yngste aldergruppene over
tid. Siden potensialet for forebygging sannsynligyis er sterst i nettopp de yngste aldersgruppene, vil
utelatelsen redusere undersokelsens verdi som redskap for forebygging. Vi ber prosjektgruppen om &
vurdere pd nytt om ikke ogsa denne aldersgruppen ber inkluderes.

Informasjonsskriv/samtykkeerklzering
1. Informasjonsskrivet ma pafores logo.
2. Tandre avsnitt pa forste side mé det informeres at testen av fysisk form kan péafere enkelte noe
ubehag da deler av denne skal utferes under hoy intensitet (flytt dette fram fra kapittel A).
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UNIVERSITETET I OSLO Side 2 av 2
Det medisinske fakultet

3. Det mé opplyses om at prosjektet er godkjent av Regional komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk Helseregion Ser avdeling B, REK Ser B.

4. Tkapittel A og B kan begrepsbruken vare litt vanskelig & forsta. "Akselerometer” foreslas byttet
ut med “aktivitetsmaler”. Videre ber det forklares hva som ligger i at "eventuell utgifter for
deltakerne i undersokelsens del 2 vil bli dekket”.

5. Dato for sletting av data/kode mé angis.

6. "Dette vil ikke fa konsekvenser for din videre méa behandling™ mé utgé da personene som deltar i
dette prosjektet ikke er til behandling som er knyttet til deltakelsen.

Vedtak

Prosjektet godkjennes under forutsetning av at de merknadene som er anfort ovenfor blir innarbeidet for
prosjektet settes i gang. Revidert informasjonsskriv og samtykkeerklzring ma sendes komiteen til
orientering.

Komiteens avgjerelse var enstemmig.

Komiteens vedtak kan paklages (jfr. Forvaltningslovens § 28) til Den nasjonale forskningsetiske komité
for medisin og heisefag. Klagen skal sendes til REK Sor-@st B (jfr. Forvaltingslovens § 32). Klagefristen
er tre uker fra den dagen du mottar dette bre et (jfr. Forvaltningslovens § 29). Det bes presisert hvilke
vedtak/vilkar som paklages og den eller de endringer som onskes. Se informasjon om klageadgang og
partsinnsynsrett pa http://www.etikkom.no/REK/klage

/-’7 . .
< Med vennlig hilsen
; or No@xD Z
Leder fwn. Lirdholt
@mnn Lindholt

Sekretaer
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Vedlegg 2

Godkjenning fra Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS —
Kanl
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Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

Haraid Harfagres gare 29

Sigmund A. Anderssen \V::;:;Qm
Seksjon for idrettsmedisinske fag Tel: 44755 58 21 17
Norges idrettshogskole Fex 44755 s:; 9550

. woBnsd | no
Postboks 4014 Ullevil Stadion AT
0806 OSLO Org.nr. 985 321 834
Vit dato: 24.04.2008 Vir ref: 18886/ 2 / SF Deres dato: Deres ref:

TILRADING AV BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 14.03.2008. Mcldingen gjelder prosjektet:

18886 Kartlegging av fysisk aktivitetsnivd, helserelatert fysisk form og determinanter for fysisk
aktivitet hos voksne og eldre { Norge

Behandlingsansvarlig Norges idrettshogskole, ved institusjonens overste leder

Daglig ansvarlig Sigmund A. Anderssen

Personvernombudet har vurdert prosjektet, og finner at behandlingen av personopplysninger vil vare regulert av
§ 7-27 i personopplysningsforskriften. Personvernombudet tilrir at prosjektet gjennomfores.

Personvernombudets tilrading forutsetter at prosjektet giennomfores i trid med opplysningene gitt i
meldeskjemact, korrespondanse med ombudet, eventuelle kommentarer samt personopplysningsloven/-
helseregisterloven med forskrifter. Behandlingen av personopplysninger kan settes i gang,

Det glores oppmerksom pi at det skal gis ny melding dersom bchandlingcn endres i forhold ul de opplysninger

som til for sonvcmombudets vu:dermg Endringsmeldinger gis via et eget skjema,
gruna ior per gsmy ege
s Det skal ogsi gis melding etter tre ir dersom

pms]ektet fortsatt pagir. Mcldmger skal skje skriftlig til ombudet.

Personvernombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,
i/ [wwew, ib. j ikt.jsp.

Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 31.12.2020, rette en henvendelse angiende status for

behandlingen av personopplysninger.

Vennlig hilsen /

o~ U/ gl Taiioey
jorn Henrichsen Solve Fauskevig

Kontaktperson: Solve Fauskevig df: 55 58 25 83
Vedlegg: Prosjektvurdering

Avdolngskontorer / Distrkct Offices
ORO: NSD. Unwersitetet i Oslo, Posthoks 1055 Blindem, 0316 Oslo. Tek: +47-22 85 52 11. md@uin.no
TRONDHERM: NSD. Norges seknisk-aaturvienskapelge urwersitet, 7481 Trondhem, Tel: +47-73 59 14 07, kyre svanva@on ntnuno
TROMSE: NSC. SVF, Univessiietet | Tromsa, S037 Tromsa, Tel: +47-77 64 43 35, nadmas@sv.uil.nG
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Personvernombudet for forskning (ﬂ)

Prosjektvurdering - Kommentar

18886

BAKGRUNN

Prosjektet er ct samarbeid mellom institusjonene:

- Norges idrettshogskole

- Hogskolene i Finnmark, Bodo, Sogn og Fjordane, Vestfold, Telemark og Hedmark

- Universitetene i Stavanger og Agder, samt NTNU

Norges idrettshogskole (NIH) er koordinerende aktor og databehandlingsansvarlig for prosjektet. Prosjektleder,
ved NIH, er daglig ansvarlig. Det inngis databehandleravtaler mellom samarbeidspartene i henhold al
personopplysningsloven § 15.

FORMAL
Formilet med undersokelsen er 4 oke kunnskapen om fysisk aktivitetsnivé, fysiske aktivitetsvaner, samt
determinanter for fysisk aktivitet i den voksne delen av den norske befolkningen.

Undersokelsen iverksettes pa initiativ fra Sosial- og helsedirektoratet. Det kan bli aktuelt 2 giennomfore
oppfolgingsundersokelser om fem og/eller ti ir, og det kan veere aktuelt 4 utvide datagrunnlaget med
registerdata. Eventuelle nye oppfolginger og/eller utvidelser meldes ombudet i god tid for iverksetting.

UTVALG, INFORMASJON OG SAMTYKKE
Utvalget er et tilfeldig utvalg av cirka 8000 personer. Utvalget trekkes fra Folkeregisteret og av EDB Business
Partner basert pi tillatelse fra Skattedirektoratet.

Utvalget sendes informasjonsskriv og kan samtykke skriftlig til deltakelse.

DATAMATERIALET

Datamaterialet innhentes ved hjelp av sporreskjema, aktivitetsmiler og fysiske tester og mélinger. Datamaterialet
inneholder blant annet navn, personnummer, kjonn, alder, etaisk bakgrunn, yrke, inntekt og utdanningsniva,
kommune, royking og snus, medlemskap i idrettslag/ foreninger, kosthold og bruk av TV og PC, fysisk form
(balanse, styrke, bevegelighet og koordinasjon), hoyde, vekt, livvidde, hoftevidde, kroppssammensetning,
blodtrykk samt resultatene fra aktivitetsmaler (akselerometer) som utvalget skal gi med i syv dager. '

REGISTRERING, OPPBEVARING OG UTLEVERING

Navn, fodselsir, adresse, fodekommune og fodcland, sivilstatus og antall barn trekkes fra Folkeregisteret.
Informasjonsskriv sendes det trekte utvalget. Det kan gjores ¢n purring til personer som ikke har svart pi forste
foresporsel.

Alle registrerte opplysninger tilkayttet den delen av utvalget som ikke samtykker, anonymiseres umiddelbart etter
at svarfristen pa purringen har utlopt.

Prosjektleder vil ha tilgang til hele datamaterialet. De lokale koordinatorene har tilgang til den delen av
datamaterialet som de er ansvarlige for 4 samle inn. Prosjektets styringsgruppe vil ikke ha tilgang til
datamaterialet.

Prosjektet forventes avsluttet med rapport 31.01.2009. Datamaterialet skal deretter oppbevares til 31.12.2020
med tanke pa eventuelle oppfolgings- eller utvidede undersokelser. Innea 31.12.2020 anonymiseres
datamaterialet. Anonymisering innebearer at direkte og indirekte personidentifiserende opplysninger slettes cller
omskrives (grovkategoriseres), samt at koblingsnokkel slettes.

ANDRE TILLATELSER
Prosjektet er godkjent av Regional komité for medisinsk forskningsetikk Midt-Norge (REKs ref. S-08046b).
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Skatteetaten har gitt tillatelse til 4 trekke utvalget inkludert noen bakgrunnsopplysninger fra Folkeregisteret
(Skatteetatens ref. 2008/167522 /SKDRESF/GTE /341).

KOMMENTAR
Personvernombudet finner at prosjektet kan gjennomfores med hjemmel i personopplysningsloven (pol) §§ 8,
forste ledd og 9 a), samtykke.

Informasjonsskrivet per 23.04.2008 er godt utformet og redegjor for alle sider ved prosjektet forutsatt at dato for
anonymisering av data tilfoyes, jf. e-post samme dag.

Trekking og forstegangskontakt med utvalget kan hjemles i personopplysningsloven §§ 8 d) og 9 h). Det vises til
at undersokelsen er pa oppdrag fra Sosial- og helsedirektoratet og tar sikte pa & fremskaffe ny representativ
kunnskap om aktivitet og helse. Trekking og kontakt med et representativt utvalg kan vanskelig gjores pa mer
skinsom mite enn via Folkeregisteret. Ulempene for de registrerte er minimale da de informeres om trekkingen,
og registrerte opplysninger anonymiseres umiddelbart for de som ikke samtykker innen svarfrist for purringen
har utlept.
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Vedlegg 3

Godkjenning fra Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS —
Kan2
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Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

Bjorge Herman Hansen

Harald Harfagres gate 29

Seksjon for idrertsmedisinske fag Norges idreushogskole N ""_'I"l’.”;“"""'
Postboks 4014 Ullevil Stadion fet 44755 5821 17
0806 OSLO oy

v nsd ub no

Var dato: 13.02.2014 Var ref: 36900 /3 /LT Deres dato: Deres ref: O e. 385 321884

TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 06.01.2014. Meldingen gjelder
prosjekret:

36900 Kartlegging av fysisk aktivitet og korrelater for fysisk aktivitet blant voksne og
eldre 2014-2015 (Kan2)

Bebandlingsansvarlig Norges idrettshogskole, ved institusjonens overste leder
Daglig ansvarlig Bjorge Herman Hansen

Personvernombudet har vurdert prosjektet, og finner at behandlingen av personopplysninger vil vare
regulert av § 7-27 1 personopplysningsforskriften. Personvernombudet tilrdr at prosjektet gjennomfores.

Personvernombudets tilrdding forutsetter at prosjektet gjennomfores i trdd med opplysningene gitt i
meldeskjemaet, korrespondanse med ombudet, ombudets kommentarer samt personopplysningsloven og
helseregisterloven med forskrifter. Behandlingen av personopplysninger kan settes i gang.

Det gjores oppmerksom pé at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i forhold til de
opplysninger som ligger til grunn for personvernombudets vurdering. Endringsmeldinger gis via et eget
skjema, htp://www.nsd.uib.no/personvern/meldeplikt/skjema.html. Det skal ogsd gis melding etter tre ir
dersom prosjektet fortsatt pdgdr. Meldinger skal skje skriftlig til ombudet.

Personvernombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,
htep//pvo.nsd.no/prosjeke.

Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 31.12.2016, rette en henvendelse angdende status for
behandlingen av personopplysninger.

Vennlig hilsen

Katrine Utaaker Segadal
Lis Tenold

Kontaktperson: Lis Tenold tlf: 5558 33 77
Vedlegg: Prosjektvurdering

Dokumentet er elektronisk produsert og godkjent ved NSDs rutiner for elektronisk godkjenning.

Avdelingskontorer / Distrct Offices
OSLO NSD Universitetet | Osko, Postboks 1055 Blindern, 0316 Oslo. Tel +47-22 85 52 11 nsd@uio no
TRONDHEIM NSD. Norges teknsk-natunatenskapelige universitet, 7491 Trondheim Tel +47-73 5919 07 kyre svanar@svt ntnu.no
TROMSZ NSD SVF, Unnversitetet | Tromses, 9037 Trormse Tl +47-77 64 43 36 rsdmaa@sy uit no
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Personvernombudet for forskning (B)

Prosjektvurdering - Kommentar

Prosjektnr: 36900

Norges idrettshegskole gjennomferte 1 2008-09 undersokelsen «Fysisk aktivitetsniva blant voksne og eldre i
Norge” (Kan1 - NSD ref 18886), hvor fysisk aktivitet ble registrert ved hjelp av akselerometer hos 3 500 voksne
og eldre. Foreliggende undersekelse representerer en videreforing av Kan 1, og vil inkludere miling av fysisk
aktivitetsnivi ved akselerometer pé et tilfeldig utvalg av voksne og eldre, samt oppfalgning av utvalget som
deltok i Kanl.

FORMAL
Formilet med undersokelsen er & eke kunnskapen om fysisk aktivitetsniva, fysiske aktivitetsvaner, samt

determinanter for fysisk aktivitet i den voksne delen av den norske befolkningen.

UTVALG - REKRUTTERING OG FORSTEGANGSKONTAKT

Foresporsel om deltakelse sendes til 10000 personer i alderen 20-85 ar med norsk statsborgerskap. Utvalget
trekkes fra Folkeregisteret basert pi tillatelse fra Skattedirektoratet. I tillegg omfatter utvalget 3500 personer
som deltok 1 KANI.

Skattedirektoratet har gitt tillatelse til & trekke utvalget inkludert noen bak grunnsopplysninger fra
Folkeregisteret samt det er foretatt "vasking" av deltakerlister fra KAN | (Skattectatens ref. 2008/167522
16.01.2014).

INFORMASION OG SAMTYKKE
Det gis skriftlig informasjon og innhentes skriftlig samtykke. Personvernombudet finner skrivene mottatt
31.01.2014 godt utformet.

DATAMATERIALET

Datamaterialet innhentes ved hjelp av sperreskjema, aktivitetsmiler og fysiske tester og mélinger.
Datamaterialet inneholder blant annet navn, personnummer, kjenn, alder, etnisk bakgrunn, yrke, inntekt og
utdanningsnivi, kommune, royking og snus, medlemskap i idrettslag/foreninger, kosthold og bruk av TV og
PC, fysisk form (balanse, styrke, bevegelighet og koordinasjon), heyde, vekt, livvidde, hoftevidde,
kroppssammensetning, blodirykk samt resultatene fra aktivitetsmiler (akselerometer) som utvalget skal g med
isyv dager.

REGISTRERING, OPPBEVARING OG UTLEVERING
Navn, fadselsir, adresse, fodekommune og fodeland, sivilstatus og antall barn trekkes fra Folkeregisteret.
Informasjonsskriv sendes det trekte utvalget. Det kan gjores en purring til personer som ikke har svart pa forste

foresporsel.

Alle registrerie opplysninger tilknyitet den delen av utvalget som ikke samtykker, anonymiseres umiddelbart

etter at svarfristen pd purringen har utlept.
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Prosjektet forventes avsluttet med rapport 31.12.2016. Datamaterialet skal deretter oppbevares til 31.12.2034
med tanke pé eventuelle oppfalgings- eller utvidede undersokelser. Innen 31.12.2034 anonymiseres
datamaterialet, Anonymisering innebarer at direkte og indirekte personidentifiserende opplysninger slettes eller
omskrives (grovkategoriseres), samt at koblingsnekkel slettes.

KOMMENTAR
Personvernombudet finner at prosjektet kan gjennomfores med hjemmel i personopplysningsloven §§ 8, forste
ledd og 9 a), samtykke.

Trekking og ferstegangskontakt med utvalget kan hjemles i personopplysningsloven §§ 8 d) og 9 h). Det vises
til at undersekelsen er pi oppdrag fra Helsedirektoratet og tar sikte pa & fremskaffe ny representativ kunnskap
om aktivitet og helse. Trekking og kontakt med et representativt utvalg kan vanskelig gjores pd mer skansom
mate enn via Folkeregisteret. Ulempene for de registrerte er minimale da de informeres om trekkingen, og

registrerte opplysninger anonymiseres umiddelbart for de som ikke samtykker innen svarfrist for purringen har

utlapt.
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Vedlegg 4

Informert samtykkeskriv — Kanl
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Kartlegging aktivitet Norge

Forespgrsel om deltakelse i Kan1

- en kartleggingsundersgkelse av fysisk aktivitet
og fysisk form blant voksne og eldre

@NTNU ~ ‘ :
Samfunnsforskning AS }NDRGES IDRETTSHAGSKOLE \ He'sedlmktorate‘t
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Kanl —Hoveddel- 2008-04-25

Hva er Kan1-undersskelsen?

Kan1 er en landsomfattende kartlegging
av befolkningens aktivitetsniva og fysiske
form. Vi har i dag ikke tilstrekkelig
informasjon pa dette feltet til & kunne
beskrive utviklingstrekk i
befolkningsgrupper og geografiske
omrader og forskjeller mellom dem.
Denne undersgkelsen er ett ledd i
Helsedirektoratets Handlingsplan for
fysisk aktivitet, hvor et av hovedmalene
er a etablere et system for kartlegging av
det fysiske aktivitetsnivaet i
befolkningen. Undersakelsen
gjennomfares over hele landet i lopet av
2008 og 2009 og utferes av felgende
hegskoler og universiteter:

Hegskolen i Finnmark
Hegskolen i Bode
NTNU Trondheim
Hoegskolan i

Sogn og Fjordane
Universitetet | Stavanger
Universitetet | Agder
Hegskolen i Telemark
Hegskolen i Vestfold
Norges idrettshegskole
0. Hegskolen i Hedmark

Mo

gD sl chmem

-

Hva innebarer deltakelse i
undersekelsen for deg?

Deltakelse i undersokelsen innebaerer at
du svarer pa et sperreskjema og gar med
en aktivitetsmaler i syv dager.
Aktivitetsmaleren er et lite og lett
apparat som baeres i et elastisk belte
rundt livet (se bilder neste side). Du gar
med maleren i 7 dager og returnerer den
deretter sammen med sparreskjemaet i
vedlagt returkonvolutt (Fase 1). |
etterkant av Fase 1 vil om lag 4 av
deltakerne bli tilfeldig trukket ut og
invitert til & gjennomfere en
tilleggsundersekelse av fysisk form (Fase
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2). Du kan delta i den ferste delen av
undersgkelsen, og si nei til videre
deltakelse.

KAN du delta?

Velger du a delta i Kan1-undersakelsen
bidrar du med viktig og ny kunnskap om
aktivitetsniva og fysisk form i
befolkningen.

Alle kan delta, uansett om man ser pa seg
selv som fysisk aktiv eller ikke.

Hensikten med undersekelsen er a
kartlegge et utvalg som representerer
hele befolkningen, ikke bare den delen
som er mest aktiv,

Fordeler og ulemper

Ved deltakelse i undersakelsen vil du i
etterkant motta en detaljert
tilbakemelding pa eget aktivitetsniva. Du
vil blant annet se hvorvidt du oppfyller
Helsedirektoratets anbefalinger for fysisk
aktivitet. Dersom du blir invitert til videre
deltakelse i Fase 2, vil du fa
tilbakemelding pa egen fysisk form. Test
av fysisk form i Fase 2 kan pafere
deltakere noe ubehag, da man skal utfare
enkelte avelser med hay intensitet.

Hva skjer med informasjonen om deg?
All informasjon som samles inn om deg,
vil bli behandlet i henhold til gjeldende
lover og forskrifter. Alle medarbeidere
involvert i undersekelsen har
taushetsplikt, og opplysningene som
samles inn, vil kun bli brukt til godkjente
forskningsformal. Se avsnittet om
personvern pa neste side for mer
informasjon.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig a delta i undersekelsen. Du
kan nar som helst trekke deg uten a oppgi
noen grunn. Dersom du ensker a delta,
undertegner du samtykkeerklaringen pa
siste side.



KAN 1 -Kapittel A og B-2008-04-25

Kriterier for deltakelse
Kriterier for deltakelse er at man er over
20 ar, bor i Norge og er norsk statsborger.

Tidsplan

| perioden april til november 2008 sendes
sperreskjema og aktivitetsmaler til
deltakeren. Denne delen av undersekelsen
skjer kun per post og kalles Fase 1. Et
tilfeldig utvalg av deltakerne i Fase 1
(omtrent %) vil bli invitert til en
undersekelse av fysisk form (Fase 2). Fase
2 vil finne sted to til seks maneder etter
hovedundersgkelsen. Det er fullt mulig a
si nei til deltakelse i Fase 2, selv om man
har deltatt i Fase 1.

Mulige bivirkninger

Det er ingen kjente bivirkninger ved
deltakelse i undersokelsen. Test av fysisk
form i Fase 2 kan pafere deltaker noe
ubehag idet man skal utfere enkelte
ovelser med hgy intensitet. Eventuelle
reiseutgifter for deltakere som blir
invitert til deltakelse i Fase 2, vil bli
dekket av undersokelsen.

Personvern

Undersekelsen er godkjent av Regional
komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk Helseregion Ser avdeling
B, REK Ser B. Undersekelsen er tilradd av
personvernombudet for forskning, Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste A/S.

Opplysninger som registreres om deg, er
personalia som alder, kjenn, sivil status og
etnisitet, i tillegg til opplysninger om
blant annet aktivitet, kosthold og helse.
Du kan veere trygg pa at informasjonen du
bidrar med til undersgkelsen, vil bli
behandlet med respekt for personvern og
privatliv, og i samsvar med lover og
forskrifter.

Innsamlede opplysninger oppbevares slik
at navn er erstattet med en kode som
viser til en atskilt navneliste. Det er kun
autorisert personell knyttet til prosjektet
som har adgang til navnelisten og som kan
finne tilbake til deg. Det vil ikke vaere
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mulig a identifisere deg i resultatene av
undersekelsen nar disse publiseres.

Rett til innsyn og sletting av

opplysninger om deg og sletting av

prever .
Hvis du sier ja til a delta i undersgkelsen,

har du rett til a fa innsyn i hvilke
opplysninger som er registrert om deg. Du
har videre rett til a fa korrigert
eventuelle feil i de opplysningene vi har
registrert. Dersom du trekker deg fra
undersgkelsen, kan du kreve a fa slettet
innsamlede prever og opplysninger, med
mindre opplysningene allerede er inngatt
i analyser eller brukt i vitenskapelige
publikasjoner.

Det kan bli aktuelt a innhente
opplysninger om deg fra nasjonale
helseregistre: Skade-, kreft-, dedsarsaks-,
og reseptregisteret. Vi ber om din
tillatelse til a innhente
tilleggsinformasjon fra de nevnte registre.
Alle innsamlede opplysninger
anonymiseres senest innen 31.12.2020,
med mindre vi innen da har kontaktet deg
med forespersel om noe annet.

@konomi og Helsedirektoratets rolle
Undersekelsen er finansiert og initiert av
Helsedirektoratet.

Bilde 1 og 2. Aktivitetsmaleren i bruk



\ @
KanV1

Samtykke til deltakelse i undersekelsen

Dette eksemplaret underskrives og returneres i vedlagt svarkonvolutt.
Den returnerte samtykkeerklaeringen vil bli oppbevart pa ett nedlast sted.

Jeg er villig til a delta i undersekelsen
Vennligst fyll ut opplysningene nedenfor:

(skriv tydelig, helst med blokkbokstaver)

Fornavn:

Etternavn:

(Signer her)

Jeg bekrefter a ha gitt informasjon om undersekelsen

A SRR R PR

Professor Sigmund Alfred Anderssen
Prosjektleder

Seksjon for idrettsmedisin

Norges idrettshegskole

kartlegging aktivitet Norge
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En kartlegging av
aktivitetsnivaet i Norge

Forespgrsel om deltakelse
i forskningsprosjektet

Kartlegging av fysisk aktivitetsnivd - blant voksne og eldre

Vi haper a na akkurat deg!
- hvor mye beveger du deg gjennom dagen?

Ld
}NORGES IDRETTSH@GSKOLE y Helsedirektoratet

Forskninasorasiakt m resalsaindd 2 131004 1114
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Bakgrunn og hensikt

Kan2 er en landsomfattende kartlegging av befolkningens
aktivitetsniva. Vi har i dag ikke tilstrekkelig informasjon pa
dette feltet til @ kunne beskrive aktivitetsnivaet i befolk-
ningen, utviklingstrekk i ulike grupper av befolkningen
(for eksempel ung og gammel) samt eventuelle forskjeller
mellom landsdeler. Hensikten med denne undersekelsen
er derfor a kartlegge det fysiske aktivitetsnivaet i
befolkningen ved hjelp av en noyaktig malemetode.

Undersokelsen ble forste gang gjennomfert i 2008/09
(Kan1) og denne undersekelsen er en viderefering

av Kan1. Undersokelsen gjennomferes av Norges
idrettshogskole pa vegne av Helsedirektoratet.

Hvorfor spor vi deg?

| den ferste undersekelsen - Kan1 - inviterte vi et tilfeldig
utvalg av voksne og eldre nordmenn. Denne undersokelsen
-Kan2 - innebaerer bade en oppfelgning av deltakere i
Kan1, samt at et nytt utvalg voksne og eldre inviteres til
deltakelse. Ditt navn er tilfeldig trukket ut av det Sentrale
Folkeregisteret og du inviteres herved til deltakelse. Ditt
navn kan ikke erstattes med andre.

Hva innebaerer deltakelse i

undersokelsen for deg?

Deltakelse i undersokelsen innebzrer at du far tilsendt
et sporreskiema og en aktivitetsmaler. Aktivitetsmaleren
er et lite og lett apparat som baeres i et elastisk belte
rundt livet (se bilde pa neste side). Du gar med maleren
i7 dager og returnerer den deretter sammen med
sporreskjemaet i vedlagt returkonvolutt.

Kan du delta?

Alle kan delta, uansett om man ser pa seg selv som fysisk
aktiv eller ikke. Hensikten med undersokelsen er & kart-
legge et utvalg som representerer hele befolkningen, og
da er alle deltakere like viktige, enten man er ung eller
gammel, frisk eller syk. Dersom du velger a deltai Kan2
bidrar du med viktig og ny kunnskap om aktivitetsniva i
befolkningen.

Fordeler ved deltakelse

Ved deltakelse i undersekelsen vil du i etterkant motta en
detaljert tilbakemelding pa eget aktivitetsniva. Denne
rapporten vil inneholde informasjon om hvor mye du sitter
i ro og hvor mye du beveger deg i lopet av de dagene du

Forskningsprosjait m remelseindd 3

gar med aktivitetsmaleren. Du vil ogsa se hvorvidt du
oppfyller Helsedirektoratets anbefalinger for fysisk
aktivitet. For at du skal fa en mest mulig korrekt tilbake-
melding pa ditt aktivitetsniva er det viktig at du ikke
endrer ditt vanlige aktivitetsmenster vesentlig i lepet
av den uken du gar med aktivitetsmaleren.

Blant deltakerne vil det ogsa trekkes ut 8 vinnere av
reisegavekort pa 5000 kr.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig a delta i undersekelsen. Dersom du velger &
delta, kan du nar som helst trekke deg uten & oppgi noen
grunn. Dersom du ensker a delta, undertegner du
samtykkeerklaeringen som er vedlagt og returnerer den i
vedlagt frankert returkonvolutt.

Tidsplan

Undersokelsen blir giennomfert i tidsrommet 2014-2015.
Deltakere vil fa tilsendt aktivitetsmaler og sperreskjema
umiddelbart etter returnert samtykkeerklaering, eller etter
naermere avtale med prosjektkoordinator.

Personvern

Undersokelsen er godkjent av personvernombudet for
forskning, Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste A/S.
Opplysninger som registreres om deg er personalia som
alder, kjenn, sivil status og fedeland, i tillegg til
opplysninger om blant annet aktivitet, kosthold og helse.

Du kan vaere trygg pa at informasjonen du bidrar med til
undersekelsen, vil bli behandlet med respekt for
personvern og privatliv, og i samsvar med lover og
forskrifter. Alle medarbeidere involvert i undersekelsen har
taushetsplikt, og opplysningene som samles inn, vil kun bli
brukt til godkjente forskningsformal,

131004 11214
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Alle deltakere er like viktige,
enten man er ung eller gammel,
beveger seg mye eller lite! ’ ’

Innsamlede opplysninger oppbevares slik at navn er
erstattet med en kode som viser til en atskilt navneliste.
Det er kun autorisert personell knyttet til prosjektet som
har adgang til navnelisten og som kan finne tilbake til
deg. Det vil ikke vaere mulig a identifisere deg i resultatene

av undersekelsen nar disse publiseres, Vil du delta:

. ) Hvis du vil deltai Kan2, ma du gi ditt skriftlige samtykke.
Rett til innsyn og sletting av opplysninger Samtykkeskjemaet ligger vedlagt og vi ber deg a signere
om deg og returnere til oss i vedlagt frankert svarkonvolutt.

Hvis du sier ja til a delta i undersokelsen, har du rett til a fa
innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg. Du
har videre rett til a fa korrigert eventuelle feil i de
opplysningene vi har registrert. Dersom du trekker deg fra
undersekelsen, kan du kreve 4 fa slettet opplysninger.

Vi kommer til @ kontakte deg i lepet av kort tid for a hore
om du har mottatt invitasjonen samt hvorvidt du har noen
spersmal til undersokelsen.

Det kan bli aktuelt a innhente opplysninger om deg fra
nasjonale helseregistre: Hjerte- og kar-, skade-, kreft-,
dodsarsaks-, og reseptregisteret, Vi ber om din tillatelse til
ainnhente tilleggsinformasjon fra de nevnte registre.

Alle innsamlede opplysninger anonymiseres senest innen
31.12.2034, med mindre vi innen da har kontaktet deg
med forespersel om noe annet.

Helsedirektoratets rolle
Undersokelsen er finansiert og initiert av Helsedirektoratet.

Har du noen spgrsmal?

Dersom det er noe du lurer pa om undersokelsen, ta kontakt med var
prosjektkoordinator Ada Kristine O. Nilsen pa tif. 944 98 345, eller send en epost til: kan2@nih.no

Undersokelsen har ogsa sin egen nettside - www.nih.no/kan2
Her vil du finne utforlig informasjon om undersokelsen.

Forskning sprasjakt m remalsaindd 4 131014 11015
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?.NORGES IDRETTSHRGSKOLE 9 Helsedirektoratet Kaaz

En kartlegging av
aktivitetsnivaet | Norge

Om Norges idrettshogskole
Norges idrettshagskole ligger ved Sognsvanni Oslo. Vi
driver blant annet med forskning og undervisning med
fokus pa fysisk aktivitet og folkehelse. Vi har gjennomfert
en rekke kartleggingsundersokelser av fysisk aktivitet blant
barn, unge, voksne og eldre.

Dersom du ensker a lese om tidligere undersekelser, er disse
tilgjengelige pa nettsidene til Helsedirektoratet.

Rapporten med resultatene fra den forste undersokelsen av
voksne og eldre — Kan1 - kan lastes ned fra:
http://helsedirektoratet.no/publikasjoner/fysisk-aktivitet-blant-voksne-og-eldre

Information in English

On behalf of the Norwegian Directorate of Health, the
Norwegian School of Sport Sciences is conducting a
nationwide survey on physical activity in the Norwegian
population. Your name has been randomly selected by the
National Population Registry of Norway, and you are hereby
invited to participate. To read this information pamphlet in
English go to www.nih.no/kan2/english

kartlegging aktivitet Norge

2014/15

fick as

Farskningsprasiakt m reMalsaindd 1 13,1014 11014
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En kartlegging av
aktivitetsnivaet | Norge

Samtykke til deltakelse i undersgkelsen “Kartlegging av
fysisk aktivitet blant voksne og eldre”

| brosjyren jeg har fatt tilsendt har jeg lest om undersgkelsens innhold og hensikt.

Jeg samtykker til & delta i undersgkelsen.

Fornavn (blokkbokstaver)

Etternavn (blokkbokstaver)

Signatur Dato

@nsker du a motta tilbakemelding pa dine resultater fra undersgkelsen:

[] Ja
[] Nei

Dette eksemplaret underskrives og returneres i vedlagt svarkonvolutt i lepet av
14 dager. Den returnerte samtykkeerklaeringen vil bli oppbevart pa et nedlast
sted.

Jeg bekrefter a ha gitt informasjon om undersakelsen
\Y (e wtd s((wﬂww—
\

Professor Sigmund Alfred Anderssen
Prosjektleder

Seksjon for idrettsmedisinske fag
Norges idrettshegskole
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Vedlegg 6

Sparreskjema benyttet i Kanl (samtlige av spgrsmalene som er

benyttet i denne masteroppgaven er tilsvarende for Kan2)
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Kartlegging aktivitet Norge

Kjeere Kan1 deltaker,

Ved hjelp av besvarelsen fra deg og andre deltakere vil vi fa okt
kunnskap om det fysiske aktivitetsnivaet i den norske befolkning.
| tillegg vil vi fa bedre forstaelse for hvilke forhold som er knyttet
til fysisk aktivitet blant voksne og eldre.

Du har selvsagt anledning til & unnlate a svare pa enkeltsparsmal.
Det er imidlertid viktig at du gir aerlige svar. Informasjonen

i dette sparreskjemaet behandles konfidensielt og ditt navn vil
verken forekomme i datafiler eller i skriftlig materiale.

Det tar 20-30 minutter a fylle ut sperreskjemaet.
Vennligst felg instruksene underveis.

Skjemaet skal leses ved hjelp av en datamaskin. Bruk sort eller
bla penn ved utfylling. Det er viktig at du fyller ut skjemaet riktig:

« Ved avkrysning, sett ett kryss innenfor rammen av boksen
ved det svaralternativet som passer best

Riktig

Galt

Om du krysser av i feil boks, retter du ved a fylle
boksen slik

B X

« Skriv tydelige tall innenfor rammen av boksen

74| Rikig

714 Galt

« Bruk blokkbokstaver hvis du skal skive ABCDEF

Pa forhand takk for hjelpen!

97



| Bakgrunnsinformasjon

1) Kjenn: L] Kvinne 2) Fedselsar: 19 |_|__|
L] Mann

3) Hoyde: |:| cm 4) Vekt: E, |:| ka

5) Hvilken utdanning er den heyeste du har fullfert? (Sett ett kryss)

| | Mindre enn 7 &r grunnskole

L] Grunnskole 7-10 ar, framhaldsskole eller folkehagskole

U Realskole, middelskole, yrkesskole, 1-2 arig videregaende skole

[ Artium, skonomisk gymnas, allmennfaglig retning i videregaende skole
] Hegskole/universitet, mindre enn 4 ar

U] Hegskole/universitet, 4 &r eller mer

6) Hva er din hovedaktivitet? (Sett ett kryss)

L] Yrkesaktiv heltid L] Hjemmevasrende
(] Yrkesaktiv deltid []  Pensjonistitrygdet
Ll Arbeidsledig L] student/militzertjeneste

7) Hvor hey var husholdningens samlede bruttoinntekt siste ar? (sett ett kryss)
Ta med alle inntekter fra arbeid, trygder, sosialhjelp og lignende

| Under 125.000 kr [ ] 401.000 - 550.000 kr
L] 125.000 - 200.000 kr [ ] 551.000 - 700.000 kr
| 201.000-300.000 kr [ ] 701.000 - 850.000 kr
(] 301.000 - 400.000 kr [ ] over 850.000 kr L] @nsker ikke svare
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8) Hvor mange innbyggere er det i din bostedskommune? (sett ett kryss)

[ under 1000 [ 20.001 - 30.000
[ 1001-5000 [ 30.001 - 100.000
[l 5001-10.000 L] Mer enn 100.000

[ 10.001 - 20.000

9) Hvordan vurderer du din egen helse sann i alminnelighet? (sett ett kryss)

(] Meget god [1God [ verken god eller darlig (] Darlig (] Meget dérlig

10) I hvilken grad begrenser din helse dine hverdagslige gjeremal? (sett ett kryss)

[ | I stor grad LI I noen grad LI 1 liten grad [ | Ikke i det hele tatt

11) Mener du at fysisk aktivitet er viktig for a kunne vedlikeholde egen helse?
(sett ett kryss)

(] Ja, meget viktig for meg
] Egentlig tenker jeg ikke sa mye pa det

[ Ya

[ Nei, det er ikke sa viktig for meg ﬂ
12) Har du, eller har hatt: (sett gjeme flere kryss)
[ | Astma [ Allergi
[ | Kronisk bronkitt/'emfysem/KOLS ] Psykiske plager du har sekt hjelp for
LI Hjerteinfarkt L | Sukkersyke (diabetes type I)
[ Angina Pectoris (hjertekrampe) [ Sukkersyke (diabetes type Il)
D Hjerneslag/hjernebladning ("drypp") D Benskjerhet/osteoporose
L] Kreft [| Revmatiske lidelser
[ Spiseforstyrrelser
L] Annet:
-2.
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De neste spersmalene omhandler fysisk aktivitet. Fysisk aktivitet omfatter bade:
« fysisk aktivitet i hverdagen (i arbeid, fritid og hjemme, samt hvordan du forflytter deg til

« planlagte aktiviteter (ga pa tur, svemming, dansing)
» trening (for & bedre kondisjon, muskelstyrke og andre ferdigheter)

Det

Fysisk aktivitet

og fra arbeid og fritidssysler)

er flere nesten like spgrsmal - det er meningen

13)

14)

15)

Er du aktivt mediem av et idrettslag eller en idrettsklubb? (sett ett kryss)

[ lJa

[] Nei, men jeg har veert medlem fer

[] Nei, jeg har aldri vaert medlem (ga til spm 15)

Nar ble du medlem for ferste gang?

Jegble medlem dajegvar || | &rgammel

Dersom du erfysisk aktiv, hvilke aktiviteter driver du vanligvis med:

(Sett gjerne flere kryss)

L] Turgaing L] Balispill L] Padiing/roing

[ | Dans 0 Stavgang ] Sykling/spinning

] Golf [] Svemming [] Jogging

[ Langrenn [ vanngymnastikk [ skeyterrbandy/hockey

] Yoga/pilates (] Alpint/snowboard [] Trening til musikk i sal

[ Tennis ] Kampsport (karate, judo ol) UJ Squash/Badminton/Bordtennis

[ Treningsstudio (styrketrening, tredemglle, ergometersykkel, elipsemaskin ol)
] Annet,

hva:
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16) Hvor ofte trener du pa de matene som er nevnt under?
(Sett ett kryss for hvor ofte du er aktiv pa hver méate)

Aldri  Sjelden 1-3 1 2-3 4-6 Daglig
g/mnd  dag/uke dag/uke dag/uke

lidrettslag................ [ ] [ [ ] ] ]
Pa treningssenter... ... | | N 0 0 [ [ ]
Pa jobben eller skolen... [] [] L] [] [] [] []
Hiemme......cooovoovvee. || O] OJ OJ (] ] U]
I naermilget............ || 0J OJ ] ] ] L]
Isvemmehall........... [] [] [] L] [] [] L]
Sykler......cocceee. || [] L] L] L] L] U]
Danser....c..cccocvvevvver | | [] ] [] [ [] L]
SKIUF oo | (] OJ O] ] ] ]
Fottur...coovevecicceieee || [] ] L] L] L] ]

v 2

-,
4>
F

17) Hvor mange timer den siste uken har du vaart | fysisk aktivitet i hjemmet eller i
tilknytning til hjemmet? Det er kun aktiviteter som varer i minst 10 minutter i strekk
som skal rapporteres

Ingen <1 1-2 34 >4
time timer timer timer
Lett aktivitet - ikke svett/andpusten........... L] L] L] L] L]
Hard aktivitet - svett/andpusten...... .......... ] ] ] ] ]
-4 -
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18) Angi bevegelse og kroppslig anstrengelse i din fritid. Hvis aktiviteten varierer
meget f.eks mellom sommer og vinter, sa ta et gjennomsnitt.
Sparsmalet gjelder bare det siste aret (sett ett kryss i den ruta som passer best)

Lese, ser pa fiernsyn eller annen stillesittende beskjeftigelse?.........ccccovvevevevvenn. ﬂ

Spaserer, sykler eller beveger deg pa annen mate minst 4 timer i uka?
(Her skal du regne med gang eller sykling til arbeidsstedet, sendagsturer mm)... | |

Driver mosjonsidrett, tyngre hagearbeid e.I?
(Merk at aktiviteten skal vare minst 4 timer i uka)............cccce v vvveie e ||

Trener hardt eller driver konkurranseidrett regelmessig og flere gangeriuka....... [ |

Nar du svarer pa spersmalene 19 - 22:

Meget anstrengende — er fysisk aktivitet som far deg til & puste mye mer enn vanlig
Middels anstrengende — er fysisk aktivitet som far deg til & puste fitt mer enn vanlig

Det er kun aktiviteter som varer minst 10 minutter i strekk som skal rapporteres

19a) Hvor mange dager i lopet av de siste 7 dager har du drevet med meget anstrengende
fysiske aktiviteter som tunge left, gravearbeid, aerobics eller sykle fort? Tenk bare pa
aktiviteter som varer minst 10 minutter i strekk

u Dager per uke
u Ingen (ga til sparsmal 20a)

19b) Pa en vanlig dag hvor du utforte meget anstrengende fysiske aktiviteter, hvor lang tid
brukte du da pa dette?

Timer Minutter D Vet ikke/husker ikke

20a) Hvor mange dager i lepet av de siste 7 dager har du drevet med middels anstrengende
fysiske aktiviteter som a baere lette ting, sykle eller jogge i moderat tempo eller
mosjonstennis? Ikke ta med gange, det kommer i neste spersmal.

u Dager per uke

’_‘ Ingen (ga til sp@rsmal 21a)
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20b) Pa en vanlig dag hvor du utferte middels anstrengende fysiske aktiviteter, hvor
lang tid brukte du da pa dette?

| Timer || Minutter Ll Vet ikke/husker ikke

21a) Hvor mange dager i lopet av de siste 7 dager, gikk du minst 10 minutter i strekk
for & komme deg fra ett sted til et annet? Dette inkluderer gange pa jobb og
hjemme, gange til buss, eller gange som du gjer pa tur eller som trening i fritiden

D Dager per uke

D Ingen (ga til spgrsmal 22)

21b) Pa en vanlig dag hvor du gikk for 4 komme deg fra et sted til et annet, hvor lang
tid brukte du da totalt pa a ga?

| Timer ] Minutter D Vet ikke/husker ikke

22) Dette spersmalet omfatter all tid du tilbringer i ro (sittende) pa jobb, hjemme, pa
kurs, og pa fritiden. Det kan vare tiden du sitter ved et arbeidsbord, hos venner,
mens du leser eller ligger for a se pa TV.

| lopet av de siste 7 dager, hvor land tid brukte du vanligvis totalt pa a sitte pa en
vanlig hverdag?

| Timer | Minutter D Vet ikke/husker ikke
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23) Nedenfor felger en rekke grunner for a drive med fysisk aktivitet. Vennligst sett
ett eller flere kryss for den (de) grunnen(e) som er viktige for deg.

] Forebygge helseplager (] Komme i bedre form

[ | Holde vekten nede [ | Anbefalt av lege, fysioterapeut eller liknende
L] For & se veltrent ut ] Fysisk og psykisk velvaere

L] oke prestasjonsevnen L] For atreffe 0g omgas andre mennesker

UJ Gjare fritiden trivelig UJ Oppbygging etter sykdom/skade

[ | For & ha det gay || oppleve spenning/uffordring

[] Faler jeg ma | For afa frisk luft

24) Nedenfor felger en rekke grunner for a ikke drive med fysisk aktivitet.
Vennligst sett ett eller flere kryss for den (de) grunnen(e) som er viktig(e) for deg.

[ ] Har ikke tid U] Synes jeg er for gammel

L] Har ikke rad Ll pa grunn av min fysiske helse

[ Transportproblemer [| Har ingen a veere fysisk aktiv sammen med
] Negative erfaringer ] Tidspunktet passer meg ikke

[ | Bevegelsesproblemer [ | Kjenner ikke til noe tilbud

[ | Tror ikke jeg far det ti [ | Engstelig fora ga ut

L] Orker ikke UJ Mangel pa tilbud innen mine interesseomrader

|_| Redd for a bli skadet (falle, forstue)
[| Vil heller bruke tiden min til andre ting

L] Andre grunner, hva:
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De neste sparsmalene handler om dine vaner knyttet til transport og omfatter dine vanlige
mater 8 komme fra et sted til et annet, inkludert hvordan du kommer deg til og fra jobb,
butikker, kino, fritidssysler og s videre.

Merk at du skal angi dine transportvaner separat for sommer og vinter.

25a) Hvor mange dager i en vanlig uke reiser du med et motorisert transportmiddel
som tog, buss, bil eller trikk?

Om sommeren Om vinteren

Dager per uke Dager per uke

25b) Pa en vanlig dag hvor du reiser med motorisert transportmiddel, hvor lang tid
bruker du da totalt i transportmiddelet?

Om sommeren Om vinteren

Timer Minutter Timer | Minutter

26a) Hvor mange dager i en vanlig uke sykler du minst 10 minutter i strekk fora
komme fra et sted til ett annet?

Om sommeren Om vinteren
u Dager per uke U Dager per uke

26b) Pa en vanlig dag hvor du sykler for 4 komme deg fra et sted til ett annet, hvor
lang tid bruker du da totalt pa 4 sykle?

Om sommeren Om vinteren

L Timer L1 Minutter L 1 Timer j Minutter
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27a) Hvor mange dager i en vanlig uke gar du minst 10 minutter i strekk for a komme
fra et sted til ett annet?

Om sommeren Om vinteren

D Dager per uke D Dager per uke

27b) Pa en vanlig dag hvor du gar for a komme deg fra et sted til ett annet, hvor lang
tid bruker du da totalt pa a ga?

Om sommeren Om vinteren

| Timer || Minutter

|| Timer | |Minutter

28) Dersom du er yrkesaktiv, hvordan kommer du deg vanligvis til og fra arbeid?

L] Bil/motorsykkel L Offentlig transport (tog, buss, og liknende)
L] sykkel L] il fots
L] Ikke aktuelt

TV, PC og sevnvaner

De neste spersmalene handler om dine vaner knyttet til bruk av TV og PC utenom jobb. |

tillegg vil vi kartlegge dine sevnvaner

29) Utenom jobb: Hvor mange timer ser du vanligvis pa TV og sitter med PC pa en
hverdag? (Sett ett kryss)

__| Mindre enn 1 time L] 3-4timer
] 1-2 timer L] 4-5timer
D 2 - 3 timer D Mer enn 5 timer

30) Utenom jobb: Hvor mange timer ser du vanligvis pa TV og sitter med PC pa en
helgedag? (Sett ett kryss)

__| Mindre enn 1 time L] 3-4timer
L] 1- 2 timer L] 4-5timer
D 2 - 3 timer D Mer enn 5 timer
T
-9-
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31) Hvor mange timer i degnet sover du vanligvis pa en hverdag?
(Sett ett kryss)

L] Mindre enn 3 timer L] 8-10timer
[ | 3-5timer [ ] 10 timer eller mer
|:| 5- 8 timer
32) Hvor mange timer i degnet sover du vanligvis pa en helgedag eller fridag?
(Sett ett kryss)
zz.
[ | Mindre enn 3 timer [] 8-10timer =
L] 3-5timer L] 10 timer eller mer
|:| 5- 8 timer

Kosthold, reyk og alkohol

| denne delen av sparreskjemaet er det fokus pa kosthold og dine rayke- og
alkoholvaner. Vi er klar over at kostholdet varierer fra dag til dag. Prev derfor sa godt du
klarer & ta ett gjennomsnitt av dine spisevaner og ha det siste aret i tankene nar du
svarer.

33) Har du reyktiroyker du daglig? (sett ett kryss)

[ Ja na L] Ja, tidigere [ ] Aldri (Ga videre til sparsmal 36)

34) Hvis du har reykt daglig tidligere, hvor lenge siden er det du sluttet?
[

35) Hvis du reyker daglig na eller har reykt tidligere:

Hwvor mange sigaretter reyker eller reykte du vanligvis daglig?

E’ Antall sigaretter

Hvor gammel var du da du begynte & reyke?

m Alder i ar

Hvor mange &r til sammen har du reykt daglig?

m Antall ar

-10-
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36) Bruker du snus? (sett ett kryss)
|| Ja,daglig || Avogti || Aldri

37) Hvor ofte drikker du alkohol? (Sett ett kryss som stemmer best med dine vaner)
L Aldri
] Manedlig eller sjeldnere
[12-4 ganger pr maned
[J2-3 ganger per uke

(14 ganger i uken eller oftere

38) Nar du drikker alkohol, hvor mange "drinker” tar du vanligvis?
En "drink” tilsvarer en ¥ liter pils, ett glass vin, ett drammeglass
(Dersom du ikke drikker alkohol skal du ikke krysse)

||1-2 (13-4 []5-6 l]7-8 ||9ellermer

39) Hvor mange enheter med frukt og grennsaker spiser du i gjennomsnitt hver dag?
(Med enhet menes for eksempel 1 frukt, 1 glass juice, 2-3 poteter, 1 skal baer, 1 porsjon
grennsaker, 1 porsjon salat)

| Antall porsjoner frukt i" '{ s

| Antall porsjoner grennsaker

=
40) Hvor ofte pleier du a spise folgende maltider i lopet av en uke?
(Sett ett kryss for hvert maltid)
Aldri/ 1 2 3 4 5 6 Hver
Sjelden g/uke  g/uke  gl/uke g/uke g/uke g/uke dag
Frokost....... [ [ H H [ [ H [
Lunsj:......... L] L] J ] [] ] LJ ]
Middag....... [ [ H H [ [ [ [

Kveldsmat... ] (] i ] L] L] L] []

-11-
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41) Hvor ofte spiser du vanligvis disse matvarene?
(Sett ett kryss per linje)

0-1 2-3 13 46 1-2

gimnd g/mnd gluke gluke gl/dag
Poteter (kokte, stekte, potetmos)...................cco..... [] [] [] [] []
Pastalfis. ... ... [] [] [] [] L]
Kjett (reint kjgtt av storfe, lam, svin, vilt)................... ] ] ] ] ]
Kvernet kjatt (palser, hamburger, kiettdeig, kisttkaker) [ [] [] [ L]
KYIING... oo | ] ] (] U]
Grennsaker (ikke poteter).............ocooe e vie e L] [] [] L] L]
L R i I I N o R o R
Mager fisk (torsk, sei, ol)... ... ... [] [] [] [] L]
Fet fisk (laks, @mret, makrell, sild, kveite, uer, ol)......... L] [] [] L] L]
GIOVE DI, [ ] [ [ []
Salt snacks (potetgull, saltstenger, ol)............... .. L] [] [] L] L]
Godteri/sjokolade...................c..cooooiii i [] [] [] [] []

Kaker/kieKS. .. ... oo vee e e e (] ] ] (] ]

-12-
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42) Hvor mye drikker du vanligvis av felgende? (Sett ett kryss for hver linje)

Sjelden/ 1-3 1-3 46 1-3 4-6 >7

aldri glass pr glass pr glass pr glass pr glass pr glass pr
mnd uke uke dag dag dag
Helmelk............ ! M [ O 0 ] [
Letimelk............ O O O 0 O [ N
Ekstra lett melk. .. O 0 ] [ UJ U] ]
Skummet melk. .. L] L] L] [] [] [ L]
Juice....o [] [ L] L] ] ] ]
Vann......ocoee... [] ] (] U ] [] []
Brus med sukker... 0] 0] [] ] ] ] ]
Brus uten sukker. . ] [ H ] ] [] ]
Kaffe.................. [] ] [] [] L] [] []
T 0 0] [] ] ] [] ]
Pils O ] O O [ [l [l
Vin..... O] O] (] ] U] L] U
Brennevin............ (] O] W [] [J [J ]

L Holdninger til fysisk aktivitet |

| denne siste delen er det fokus pa dine holdninger til fysisk aktivitet. Du neermer deg slutten
av skjemaet. Hold ut ©

43) Tenk deg alle former for fysisk aktivitet. Ta stilling til pastanden: Jeg er sikker pa at jeg
kan gjennomfare planlagt fysisk aktivitet selv om:

Ikke i det hele tatt Veldig sikker
1 2 3 4 5 6 7

Jegertrett.............. [] ] ] n B 0 0

Jeg feler meg nedtrykt...................... 0] 0 0 0 0O 0 M

Jegerbekymret. ... [] 0 ] ] [] n 0

Jeg er sint pa grunn av noe............... M 0 0O 0 0 0 0

Jeg faler meg stresset.................... 0O 0 0O 0 0 0O 0o
-13-
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44) Tenk pa alle former for fysisk aktivitet. For hver pastand, angi i hvilken grad du er
enig/uenig. (Sett et kryss for hver pastand)
Helt enig Helt uenig
1 2 3 4 5 6 7
Om jeg er regelmessig fysisk aktiv eller ikke er helt opp til

12T T O 0O 0O 0O O oo

Hvis jeg ville, hadde jeg ikke hatt noen problemer med a
vaere regelmessig fysisk aktiv.................................. (1 [ 1 0 0 O [

Jeg ville likt & vaere regelmessig aktiv, men jeg vet ikke riktig

omjeg kan fa det til ..........c.oooiie i O O O 0O 0o o o

Jeg har full kontroll over & vaere regelmessig fysisk aktiv....... [ | [ | [ [] [ [] []

A veere regelmessig fysisk aktiv er vanskelig for meg............ 1 O 0O O 0O L

45) | hvilken grad beskriver disse pastandene deg som person?
(Sett ett kryss for hver pastand)

Passer darlig Passer bra
1 2 3 4 5
Jeg ser pa meg selv som en person som er opptatt av fysisk
Y S O OO OO 0O o
Jeg tenker pa meg selv som en person som er opptatt av a holde
seg i god fysisk form... ... L [ 1 L[
A veere fysisk aktiv er en viktig del av hvem jeger ....................... 1 00 [ 1 [

46) Har familien din (medlemmer i husstanden):
(Sett ett kryss for hver pastand)
Aldri Sjelden MNoenfa Ofte Veldig Passer
ganger ofte ikke

Oppmuntret deg til & veere fysisk aktiv........ [ | [] L] L] L] L]

Diskutert fysisk aktivitet sammen med deg.... | | [ O] L] [ [
Forandret planene sine slik at dere kunne

drive fysisk aktivitet sammen................... | | O ] o o U

Overtatt oppgaver for deg, slik at du fikk mer

tid til & vaere fysisk aktiv... ... ................. L] L] L] L] [] []

Sagt at fysisk aktivitet vil veere bra for helsen

Snakket om hvor godt de liker a veere fysisk

aktive. . ... O [ [ [ L L
T

-14 -
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47) Har vennene dine/bekjente/familiemedlemmer utenfor husstanden:
(Sett ett kryss for hver pastand)
Aldri Sjelden Noenfa Ofte Veldig Passer
ganger ofte ikke
Foreslatt at dere skulle drive fysisk aktivitet
SAMMEN. ..o s s ] ] U 0 ]

Oppmuntret deg til & veere fysisk aktiv......... ... [] [] [] [] [] []

Gitt deg hjelpsomme paminnelser om fysisk
aktivitet som: "Skal du mosjonere i kveld?"... .. [] [] [] [] [] []

Forandret planene sine slik at dere kunne

drive fysisk aktivitet sammen....................... L] L] L] L] L] L]

Sagt at fysisk aktivitet vil vaere bra for helsen

Snakket om hvor godt de liker & veere fysisk
R I l 0 O 0O O

48) Er det i ditt naermilje:
(Sett ett kryss for hver pastand)
Helt Litt Litt  Helt
uenig uenig enig  enig
Trygge steder & ga (park/friomrade, turvei, fortau) som er tilstrekkelig

OPPIYSE. oo e e e e e [] [] L] ]
Mange steder der du kan veere fysisk aktiv (utenders, svemmehall

BEC. ) o ot e e e e e L] L] L] L]
Flere tilrettelagte tilbud om trening og fysisk aktivitet

(som kunne vaere aktuelle for deg)..........oovviereiiscve e i viaiie s L] L] L] ]
Greit a ga til butikker

(10-15 min & ga, fortau langs de fleste veiene)...................cc.c..ce.e. ] ] (] ]
Lett tilgang til gang- eller sykkelveier............................c.coie.i. L] L] L] L]
S& mye trafikk i gatene at det er vanskelig eller lite hyggelig 4 ga... ... [] [] L] ]
Fotgjengeroverganger og lyssignal som gjer det enklere a krysse

A== o P P [ [ U U

-15-
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49) Omtrent hvor lang tid vil det ta deg a ga hjemmefra til:
(Sett ett kryss for hver linje)

1-5min  6-10 11-20 21-30 =30 Vetikke

min min min  min
Butikk for dagligvarer..................... [] [] [] [] [] []
Et friomrade/park/turvei.................. [] L] [] [] [] L]
Helsestudio/treningssenter/svemme-
hallidrettshall/utenders idrettsanlegg L] L] L] L] [] L]
skogmarkffell......c..coee 1 (][] [ [ []

50) | hvilken utstrekning mener du at daglig fysisk aktivitet kan ha gunstig effekt for a
forebygge folgende sykdommer: (Sett ett kryss for hver linje)

Stor effekt  Liten effekt  Ingen effekt Vet ikke

Hjerte- og karsykdom..................... L] [] L] []
Muskel- og skjelettlidelser............... [] [] [] []
Diabetes type 2. ....................... (] ] ] ]
Kreft. ... L] [ [ [
Heyt blodtrykK... ..o [] [] [] []
Psykiske lidelser...... ... (] ] ] ]
Overvekt og fedme........................ [] [] [] []
Mage-/tarmsykdommer................... [] [] [] []
Astmaog allergi.......................... L] ] [] ]
KOLS. ..o U ] L] ]

h_-J ==
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Efter at du har fylt ut sperreskjemaet og gatt med aktivitetsmaleren
i 7 dager, legger du skjemaet og aktivitetsmaleren i den vedlagte
konvolutten og returnerer den til oss.

Tusen takk for hjelpen |
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