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Sammendrag 
Bakgrunn 

Fysisk inaktivitet er en stor risikofaktor for mortalitet og morbiditet i det vestlige 

samfunn i dag. Utilstrekkelig fysisk aktivitetsnivå har utviklet seg til å bli et 

omfattende folkehelseproblem og de store kostnadene dette har på samfunnet er av 

både økonomisk, sosial og menneskelig karakter. For å overvåke befolkningens 

helsetilstand er tradisjonelt brukte måleparametere å registrere livslengde, dødelighet 

og sykelighet i befolkningen. I de siste årene har også subjektive opplevelse av egen 

helse hatt økt fokus og viktighet i samfunnet. Eksisterende forskning viser at 

kartlegging av selvopplevd helse kan gi god informasjon om en befolknings 

sykefravær, framtidig sykdom og dødelighet. Inaktive individer rapporterer en lavere 

selvopplevd helse enn de individene som er regnes som tilstrekkelig aktive.   

 

Hensikt 

Hensikten med denne masteroppgaven var å undersøke om en tilpasset fysisk 

aktivitetsintervensjon basert på telefon og (e)post har en effekt på den selvopplevde 

helsen til et utvalg inaktive voksne, i tillegg er det av interesse å se om det er en 

assosiasjon mellom deltakernes selvopplevde helse og fysiske form basert på VO2maks.  

 

Metoder 

Utvalget besto av 111 inaktive voksne kvinner og menn i alderen 40- 55 år fra begge 

Agder-fylkene. Deltakerne ble tilfeldig trukket til en av to grupper; 

intervensjonsgruppe eller kontrollgruppe. Deltakerne i intervensjonsgruppen fikk 

tilsendt resultatene fra den første helseundersøkelsen, et tilpasset treningsprogram 

med tilhørende tips og råd samt telefon og /eller (e)post veiledning to ganger i 

måneden gjennom hele intervensjonsperioden på 6 måneder. Nye treningsprogram ble 

tilsendt etter 2 og 4 måneder for å sikre en gradvis progresjon i det fysiske 

aktivitetsnivået. Deltakernes selvopplevde helse og VO2maks ble registrert i 

helseundersøkelse ved intervensjonens start (0mnd) og ved intervensjonens slutt 

(6mnd). Studien er en del av Aktiv i Sør prosjektet.  
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Resultater 

Resultater fra 81 menn (28) og kvinner (53) ble inkludert i de endelige analysene. 

Totalt 51 % av deltakerne i intervensjonsgruppen mot 30 % i kontrollgruppen 

rapporterte en bedret selvopplevd helse, men endringene var kun statistisk 

signifikante i intervensjonsgruppen (p = 0,034). Selvopplevd helse hadde en positiv 

korrelasjon med VO2maks (p = 0,006). 

 

Resultatene indikerer at en tilpasset og kostnadseffektiv telefon og (e)post basert 

fysisk aktivitetsintervensjon kan forbedre den selvopplevde helsen blant fysisk 

inaktive voksne i alderen 40 – 55 år samt at det er en assosiasjon mellom selvopplevd 

helse og VO2maks.   
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Abstract 
 
Background  

Physical inactivity is a leading risk factor for morbidity and mortality. The trend has 

become a major public health problem and burden on society, both economic and 

social are high. In order to monitor a population's health the traditionally measured 

parameters are birth-, mortality- and morbidity rates in the population. In recent years, 

an increased focus has been on individual’s subjective experience of his or her health. 

Existing research shows that monitoring self-perceived health can provide good 

information about populations sick leave, future morbidity and mortality. Physically 

inactive individuals report lower self-perceived health than the individual who are 

regarded as sufficiently active. 

 

Objective 

The purpose of this thesis was to investigate if an applied telephone and (e) mail 

based physical activity intervention has an effect on the self-perceived health in 

inactive adults, and whether there is an association between self-perceived health and 

VO2maks. 

 

Sample and method 

The sample consisted of 111 inactive men and women aged 40-55 years from 

both Agder counties. All participants were randomly assigned to one of 

two groups: an intervention group or a control group. Participants in the intervention 

group received the results from the first medical examination, a customized training 

program complete with tips and advice as well as telephone and / or 

(e) mail counselling twice a month through the intervention period of 6 months. New 

exercise programs were sent after 2 and 4 months to ensure a gradual progression 

in the physical activity level. The participant’s self-perceived health and VO2max were 

recorded in a medical examination at the start of the intervention (0 mnd) and at 

the end of the intervention (6 months). This study is part of Aktiv i Sør project. 
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Results 

Results from 81 men (n=28) and women (n=53) were included in the final 

analyzes. 51% of the participants in the intervention group versus 30% in the control 

group reported an improved self-perceived health, but only in the intervention 

group the changes were statistically significant (p = 0.034). Self perceived health 

had a positive correlation with VO2max (p = 0.006). 

 

 

The results indicate that a fitted and cost effective telephone and (e) mail-based 

physical activity intervention can improve the self-perceived health among physically 

inactive adults aged 40 - 55 years and that there are an association between 

perceived health and VO2max. 
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1.0 INTRODUKSJON 

Den moderne livsstilen med lavere krav til fysisk aktivitet i dagliglivet og i 

arbeidslivet, har gjort fysisk inaktivitet til et stort folkehelseproblem i den vestlige 

verden i dag. Fysisk inaktivitet er estimert å forårsake 21 – 25 % av all bryst og 

tykktarmskreft, 27 % av all diabetes mellitus og rundt 30% av alle tilfeller hjerte- og 

kar sykdommer (World Health Organization, 2009). Norge har i likhet med resten av 

den vestlige verden en befolkning som beveger seg for lite, hvor bare en av fem 

oppfyller helsemyndighetenes anbefalinger i forhold til fysisk aktivitet (Sigmund A 

Anderssen et al., 2009; Ommundsen et al., 2009). Fysisk aktivitet er vist å være 

fremmende på flere aspekt av helse (S. N. Blair et al., 2008; Martinsen, 2000; Sallis et 

al., 1999; Thune et al., 2000). I forebygging av overvekt og fedme er fysisk aktivitet 

er viktig faktor (Branca et al., 2007) i tillegg reduserer fysisk aktivitet risikoen for å 

utvikle en rekke sykdommer som blant annet diabetes type 2, osteoporose, hjerte - og 

kar sykdommer og kreft samt reduserer risikoen for tidlig død (S. N. Blair et al., 2008; 

Thune & Smeland, 2000). Den psykiske helsen påvirkes også positivt av fysisk 

aktivitet (Martinsen, 2000; Sallis & Owen, 1999)). 

 

For å vite hvordan helsetilstanden er i en befolkning, er det nødvendig med metoder 

for overvåking. I tillegg til fødselsregister og data om dødelighet og sykelighet i 

befolkningen, er også individets subjektive opplevelse av helse en viktig komponent 

(Omsorgsdepartement, 2006). I de senere årene har det vært en generell økende 

interesse for et mål på helse fra et personlig synspunkt. Det finnes ulike metoder for 

kartlegging av selvopplevd helse, men et globalt mål på helse basert på ett enkelt 

spørsmål har mange fordeler (Sanderson et al., 2000). Kartlegging av selvopplevd 

helse basert på et enkelt spørsmål brukes mye i epidemiologisk og medisinsk 

forskning da det er et kostnadseffektivt og lett gjennomførbart instrument som gir god 

informasjon om en befolknings sykefravær, framtidig sykdom og dødelighet 

(Eriksson et al., 2008; Idler et al., 1997). 

 

Da det er generelt anerkjent at fysisk aktivitet påvirker helsen positivt, er det 

sannsynlig at den selvopplevde helsen også vil forbedres av fysisk aktivitet og flere 

tidligere studier har funnet at individer som er fysisk aktive vurderer helsen sin som 
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bedre enn individer som er inaktive (Abu-Omar et al., 2004; Kaleta et al., 2006; 

Nesheim et al., 2003; Södergren et al., 2008).  

 

Flere typer intervensjoner er utprøvd i forhold til å øke deltakernes fysiske 

aktivitetsnivå, fysiske form samt å redusere kroppsvekt (Conn et al., 2011; Foster et 

al., 2009; Kahn et al., 2002). Resurskrevende intervensjoner hvor deltakerne har 

oppmøte til aktiviteter eller veiledning er de mest vanlige. Med tanke på den 

epidemiske tilstanden av livsstilsykdommer det er i verden i dag, er det nødvendig at 

helsefremmende intervensjoner rekker ut til større befolkningsgrupper (Kahn et al., 

2002; World Health Organization, 2009). For å kunne muliggjøre dette, har det de 

siste årene vært mer fokus på kostnadseffektive og mindre resurskrevende 

intervensjoner (Eakin et al., 2007). Mindre omfattende og kostnadseffektive 

intervensjonsmetoder som bruker epost, telefon og PC har vist seg å være effektive i 

forhold til å levere adferdsendrende intervensjoner til et større antall mennesker 

(Glasgow et al., 2007). Det er imidlertid fremdeles lite kjennskap til hvilken effekt 

disse mer kostnadseffektive intervensjonene har på selvopplevd helse.  
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1.2 Hensikt 

Denne masteroppgaven er en del-studie til Aktiv i Sør. Aktiv i Sør er en randomisert 

kontrollert studie som har til hensikt å undersøke effekten av en tilpasset og 

kostnadseffektiv telefon og (e)post basert fysisk aktivitetsintervensjon på den fysiske 

formen og kroppssammensetningen til et utvalg inaktive voksne i alderen 40 – 55 år. I 

tillegg til en rekke øvrige parametere, gir prosjektet muligheten til å kartlegge 

eventuelle endringer i både objektivt målt fysisk form basert på maksimalt 

oksygenopptak (VO2maks) samt endringer i selvopplevd helse blant inaktive voksne 

som deltar i en aktivitetsintervensjon som går over en periode på seks måneder. 

 

Med bakgrunn i de foregående avsnittene er hovedhensikten med denne oppgaven å 

undersøke effekten av en tilpasset telefon og (e)post basert fysisk 

aktivitetsintervensjon på selvopplevd helse blant fysisk inaktive voksne i alderen 40-

55 år. Det er også ønskelig å undersøke om en bedring i VO2maks vil føre til en bedret 

selvopplevd helse i samme utvalg. 

 

1.2 Problemformulering 

Følgende problemstillinger er formulert:  

 

Hovedproblemstilling: 

Kan deltakelse i en seks måneders tilpasset og kostnadseffektiv telefon og (e)post 

basert fysisk aktivitetsintervensjon bedre den selvopplevde helsen blant fysisk 

inaktive voksne i alderen 40-55 år? 

 

Underproblemstilling: 

Vil en bedring i VO2maks føre til en bedret selvopplevd helse? 
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1.3 Oppbygging og struktur 

Oppgaven åpner med det teoretiske rammeverket for studien (2.0) hvor tolkninger av 

helsebegrepet og noen av dets ulike definisjoner beskrives. Informasjon om hvilke 

problemer og folkehelseutfordringer en inaktiv livsstil kan føre til samt en beskrivelse 

av noen av helsefordelene ved regelmessig fysisk aktivitet følger så i det samme 

kapittelet. Selvopplevd helse er hovedtemaet i oppgaven hvor det følger en 

beskrivelse av tilstanden i selvopplevd helse i Europa og i Norge, hvilke faktorer som 

viser seg å påvirke selvopplevd helse, samt assosiasjonen mellom fysisk 

aktivitet/fysisk form og selvopplevd helse. I metodekapitelet (3.0)  gjennomgås 

studiedesignet til Aktiv i Sør, målemetodene samt utvalget til studien hvor blant annet 

eksklusjonskriteriene beskrives. Resultatdelen (4.0) beskriver kort med tekst samt 

tabeller og figurere hva analysene forteller om resultatene fra intervensjonen. I 

diskusjonskapittelet (5.0) gjennomgås styrker og svakheter med selve intervensjonen, 

metodene og en diskusjon og reflektering over studiens resultater og implikasjoner for 

videre forskning. Oppgavens avsluttes med en kort konklusjon over masteroppgavens 

hovedfunn (6.0).  

 

1.4 Avgrensning 

Aktiv i Sør er en større studie som samler inn data på mange variabler rundt 

livsstilvaner og helserelatert fysisk form. Grunnet et begrenset omfang på oppgaven 

er fokuset her effekten en fysisk aktivitetsintervensjon har på deltakernes 

selvopplevde helse samt assosiasjonen mellom selvopplevd helse og fysisk form. 

Øvrige avgrensninger i forhold til alder på utvalget, antall deltakere og målemetoder 

er satt i henhold til Aktiv i Sør studien. 
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1.5 Sentrale begreper 

 

Helse 

Det finnes flere ulike definisjoner på helse. Av Verdens Helse Organisasjon (WHO) 

defineres helse som en tilstand av fysisk, mental og sosialt velvære og ikke bare som 

fravær av sykdom eller lyte (World Health Organization, 1948, s. 100). 

 

Selvopplevd helse 

Definisjonen av selvopplevd helse kan være noe uklar. Jylhå (2009) definerer 

selvopplevd helse som en unik og verdifull indikator på menneskers helsestatus, som 

skapes i en prosess hvor informasjon fra individets kropp og sinn mottas, selekteres 

og summeres (Jylhä, 2009). Med andre ord kan selvopplevd helse representere ett 

individs fulle forståelse av alt som forbindes med egen helse. Selvopplevd helse, 

selvvurdert helse og egenoppfattet helse er ulike termer i norsk litteratur på det 

samme begrepet. Selvopplevd helse er den terminologien som kommer til å brukes i 

denne oppgaven.  

 

Fysisk aktivitet 

Fysisk aktivitet er i internasjonal litteratur definert som ” enhver kroppslig bevegelse 

initiert av skjelettmuskulaturen som resulterer i en vesentlig økning i energiforbruket 

over hvilenivå(Caspersen et al., 1985, s. 129)”   

 

Fysisk inaktiv 

Det mangler en entydig og standardisert operasjonalisering av begrepet fysisk inaktiv. 

I prosjektet Aktiv i Sør regnes de som ikke oppfyller helsemyndighetenes 

anbefalinger om fysisk aktivitet som fysisk inaktive. Den samme definisjonen på 

fysisk inaktiv vil være gjeldende i denne masteroppgaven. 

Anbefalingene fra helsedirektoratet om fysisk aktivitet for voksne er; Alle mennesker 

bør, helst hver dag, være fysisk aktive i til sammen minst 30 minutter. Intensiteten bør 

være minst middels, for eksempel en rask spasertur. Ytterligere helseeffekt kan oppnås 

ved å øke den daglige mengden eller intensiteten utover dette (Jansson et al., 2009).  
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Fysisk form 

Fysisk form defineres som evnen til å utføre daglige gjøremål med styrke og 

årvåkenhet, uten unødig tretthet og med tilstrekkelig energi til å sette pris på 

fritidssysler samt til å møte på uforutsette krisesituasjoner  (Caspersen et al., 1985, s. 

128). 

 

Kardiorespiratorisk form 

Kardiorespiratorisk form refererer til evnen sirkulasjon og respirasjonssystemet har til 

å supplere oksygen til skjelettmuskulatur under varig fysisk aktivitet (Mcardle et al., 

2007a). Det mest brukte objektive målet på kardiorespiratorisk form innenfor 

idrettsvitenskapen, er maksimalt oksygenopptak(VO2maks ). VO2maks er den høyeste 

hastigheten oksygen kan tas opp og forbrukes i kroppen under hard arbeidsbelastning 

(Basset et al., 2000).  

 

Oppfattet utmattelse (Borg-skala) 

Gunnar Borg har utviklet en skala for subjektivt registrering av oppfattet utmattelse 

under fysisk arbeidsbelastning (Borg, 1970). Skalaen går fra 6 -20 hvor 6 er ingen 

belastning overhodet, og 20 er maksimal belastning. Borg-skala er et viktig 

supplement til objektive mål på en arbeidsbelastning (Borg, 1970).   
 

Respiratorisk utvekslings ratio  

Respiratoriskutvekslings ratio (RER) er forholdet mellom hvor mye karbondioksid 

kroppen produserer og hvor mye oksygen kroppen forbruker under anstrengelse 

(Mcardle et al., 2007b). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



7 

2.0 TEORETISK RAMMEVERK 

2.1 Helse  

2.1.1 Helse som begrep 

Helse er noe de aller fleste ønsker å oppnå eller bevare, men det kan være utfordrende 

å definere akkurat hva helse er. Helse er et komplekst fenomen som kan oppfattes på 

ulike måter (Fugelli et al., 2001; Hjort, 1995; Mæland, 2009; World Health 

Organization, 1948). I følge Mæland (2009) er helseoppfatninger ikke noe universelt 

men et begrep som oppfattes forskjellig hos ulike grupper mennesker og som endrer 

seg med erfaringer og hvor man er i livet. Mæland mener forståelsen av begrepet vil 

være avhengig av livsoppfatninger, verdimessige prioriteringer og kulturelle og 

sosiale forhold. Mennesker har holistiske helseforståelser og helse oppfattes derfor 

ofte å være noe mer enn kun fravær av sykdom men forbindes også med velvære, 

styrke, energi og funksjon (Mæland, 2009).  

 

Den biomedisinske og objektive definisjonen av helse som kun fravær av sykdom og 

lyte, ble utvidet av WHO i 1947. I den nye definisjonen, definerer WHO god helse 

som et fullstendig fysisk, mentalt og sosialt velvære (World Health Organization, 

1948, s. 100). WHO sin definisjon fra 1948 er omfattende og holistisk og den forteller 

oss at helse er noe subjektivt med flere dimensjoner og ikke kun som fravær av 

sykdom. Den holistiske definisjonen har fått kritikk fra flere hold (Eriksen et al., 

2002; Hjort, 1995). Når store deler av befolkningen (75 %) opplever subjektive 

helseplager i hverdagen, er det vanskelig å forestille seg at det er særlig mange som 

oppnår god helse i forhold til hvordan WHO definerer helse (Eriksen & Ursin, 2002). 

Hjort (1995) mener WHO sin definisjon på helse er velment men utopisk og 

virkelighetsfjern. Hjort hevder at han i sitt yrke som lege har møtt mange mennesker 

som er fornøyde med sin helse til tross for at de lider av alvorlig kronisk sykdom. 

Hjort velger derfor å definere helse som evne til å mestre og tilpasse seg livets mange 

vanskeligheter (Hjort, 1995). I 1986 kom WHO med en endret og mer funksjonell 

helsedefinisjon i Ottawa-charteret, hvor det ble lagt vekt på helse som ressurs i 

dagliglivet hvor overskudd og mestring i forhold til dagliglivets krav (World Health 

Organization, 1986). 
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Hva som kommer under helsebegrepet kan oppleves ulikt hos ulike respondenter 

(Fugelli & Ingstad, 2001). I den Norske studien ”Helse- slik folk ser det” utført av 

Fugelli og Ingstad (Fugelli & Ingstad, 2001), ble 80 deltakere intervjuet for å 

undersøke nærmere hva mennesker selv mener god helse er. Det folkelige syn på 

helse kan ifølge Fugelli kjennetegnes med tre følgende perspektiv;  

 

1. At helse er et holistisk fenomen, hvor helse er vevd inn i alle deler av livet og 

samfunnet.  

2. Pragmatisme, hvor helse er et relativt fenomen som erfares og bedømmes i 

 forhold til hva ulike individ finner rimelig å forvente ut fra alder, 

 sykdomsbyrde og sosial situasjon.  

3. Individualisme, hvor helse er et personlig fenomen hvor mennesker er ulike og 

 hvor veien til helse bli forskjellig fra individ til individ. 
 

Resultatene fra denne studien viste at 17 av 80 svarte spontant at god helse er ”å ikke 

være syk”.  Begrepene trivsel, funksjon i forhold til hvordan kroppen og sjelen 

fungerer, humør, mestring, natur og overskudd var også andre hovedtema i folks 

bevissthet når det gjelder hva god helse er. Forfatter mener at respekten for 

individualitet i helsesammenheng, er dypt forankret i folkesjelen og at medisinen i 

framtiden må legge større vekt på å individualisere sine tjenester (Fugelli & Ingstad, 

2001). 

 

2.1.2 Livsstil som et folkehelseproblem 

Tidligere var det hovedsaklig smittsomme sykdommer som tok flest menneskeliv, 

men det er skjedd en endring i sykdomsbildet (World Health Organization, 2010). 

Hele 63 % av den globale sykdomsbyrden består i dag av ikke-smittsomme 

sykdommer. Det dør flere mennesker på grunn av overvekt og fedme enn undervekt 

(World Health Organization, 2009). Høyt blodtrykk, sigarettrøyking, fysisk inaktivitet 

samt overvekt og fedme er hovedrisikofaktorer til kroniske sykdommer som hjerte-og  

karsykdom, kroniske luftveissykdommer, diabetes og kreft (Branca et al., 2007; 

World Health Organization, 2010). Fysisk inaktivitet er estimert å forårsake 21 – 25 

% av all bryst og tykktarmskreft, 27 % av all diabetes mellitus i tillegg til rundt 30% 

av alle tilfeller hjerte- og kar sykdommer (World Health Organization, 2009). 
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Problemene er stadig økende og tiltak kreves for å redusere de enorme økonomiske og 

sosiale kostnadene det har på verdenssamfunnet (World Health Organization, 2010). 

Tiltak for å øke det fysiske aktivitetsnivå i befolkningen vil være med på å fremme 

folkehelsen og kan spare samfunnet for store kostnader gjennom lavere 

behandlingskostnader, færre sykehusinnleggelser, økt produktivitet samt redusert 

sykefravær og trygdeutgifter (World Health Organization, 2010). 

 

Norge har i likhet med resten av Europa store helseutfordringer forbundet med 

overvekt og fysisk inaktivitet (Anderssen et al., 2009; Anderssen et al., 2010; 

Ommundsen & Aadland, 2009). I følge rapporten ”Fysisk Inaktive i Norge” (2007) er 

det hele 83 % av den voksne befolkningen i Norge som ikke oppfyller anbefalingene 

om 30 minutter daglig aktivitet med moderat intensitet 5-6 ganger i uka (Ommundsen 

& Aadland, 2009). Den landsomfattende kartleggingsundersøkelse Kartlegging 

Aktivitet Norge (KAN) støtter Ommundsen og Aadland sine funn som fant at hele 80 

% av den voksne norske befolkningen ikke oppfylte de nasjonale anbefalingene om 

30 minutters daglig fysisk aktivitet (Sigmund A Anderssen et al., 2009). Den samme 

rapporten konkluderte samtidig med at hele 40 % av den norske befolkningen ble 

klassifisert som overvektige, i tillegg ble 13% klassifisert som fete (Anderssen et al., 

2010). 

 

2.2 Fysisk aktivitet og helse  

Menneskekroppen er skapt for å være i bevegelse. I dag er sammenhengen mellom 

fysisk aktivitet og helse godt dokumentert, hvor forskning viser at fysisk aktivitet kan 

være er en kilde til bedre helse og økt livskvalitet (Sigmund A. Anderssen et al., 

2001; N. V. Blair et al., 1989; S. N. Blair et al., 2008; Cornelissen et al., 2011; 

Drøyvold et al., 2004; Martinsen, 2000; Paffenbarger et al., 2001; Thune & Smeland, 

2000).  

 

En norsk prospektiv studie har sett på sammenhengen mellom endring i KMI og 

fysisk aktivitet over en periode på 11 år (Drøyvold et al., 2004). Studien er basert på 

data fra den større spørreundersøkelsen Helse Undersøkelsen i Nord Trøndelag 

(HUNT) og inkluderte 8305 friske menn i alderen 20-69 år. Studien viste at fysisk 
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aktivitet påvirket KMI over tid, og at intensiteten på den fysiske aktiviteten var viktig. 

De mest aktive i befolkningen var de som hadde minst vektøkning, men ved 11 års 

oppfølging økte også de som var aktive i vekt men i 0.12 kg/m2 mindre enn de 

inaktive (Drøyvold et al., 2004).  

 

Fysisk aktivitet viser seg å forebygge tykktarmskreft, brystkreft, livmorkreft og 

lungekreft (N. S. Blair et al., 1996; Thune & Smeland, 2000). Fysisk aktivitet og god 

fysisk form viser seg også å motvirke den store helserisikoen som medfølger overvekt 

og fedme (S. N. Blair et al., 2008) og har også en forebyggende effekt på utvikling av 

hjerte- og karsykdom ved å redusere risikofaktorer som høyt blodtrykk, plasma 

triglyserider (Cornelissen et al., 2011).Tidligere forskning tyder på at de med dårligst 

fysisk form har 64 % høyere risiko for å dø som følge av hjerte-og kar sykdommer 

sammenlignet med de med best fysisk form (N. V. Blair et al., 1989). For inaktive 

individer  har fysisk aktivitet i form av spaserturer vist seg å være effektivt i forhold 

til forbygging av hjerte- og karsykdom (Murtagh et al., 2010).  

 

Fysisk aktivitet har også vist seg å ha en positiv effekt på den mentale helsen og ulike 

former for fysisk aktivitet viser seg å ha likeverdig psykologisk effekt (Martinsen, 

2000). Fysisk inaktivitet medfører økt risiko for å rammes av depresjon og 

regelmessig fysisk aktivitet vil medføre økt mentalt velvære i form av bedre humør, 

mer energi og bedre søvn (Martinsen, 2000). Kontrollert fysisk aktivitet blitt anbefalt 

som en del av en behandlingsstrategi av klinisk depresjon (Fox, 1999; Stathopoulou et 

al., 2006).  

 

Hvor mye fysisk aktivitet skal til for å få en positiv helseeffekt? En litteraturstudie 

gjort av Anderssen og Strømme (2001) støtter opp om de norske nasjonale 

anbefalingene for fysisk aktivitet for voksne.  I denne studien blir det konkludert med 

at det er overbevisende dokumentasjon på at daglig moderat fysisk aktivitet 

tilsvarende et energiforbruk på 150 kcal (tilsvarende 30 min rask gange) vil gi en 

betydelig helsegevinst (Sigmund A. Anderssen & Strømme, 2001). I følge Anderssen 

og Strømme (2001) er dose-respons forholdet mellom fysisk aktivitetsnivå og 

helsegevinst, sammenhengende uten noe tydelig nedre grense, og all aktivitet vil være 

bedre enn ingenting (figur 2). Det kan se ut til at det å gå fra å være inaktiv til noe 

aktiv gir størst helsegevinst, men det finnes ikke noe generelt svar på spørsmålet om 
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akkurat hvor mye fysisk aktivitet som må til for å få en betydelig helsegevinst (figur 

1). Dette vil trolig være avhengig av den enkeltes utgangspunkt. For en som har vært 

helt inaktiv som følge av en skade eller liknende, vil det å bare reise seg opp fra 

sengen være helsefremmende (Sigmund A. Anderssen & Strømme, 2001). En studie 

av Stensvold et al., (2011) publisert i BMC Medicine har vist at blant personer med 

metabolsk syndrom vil selv et lavt aktivitetsnivå redusere risikoen for en for tidlig 

død fra hjertesykdom sammenlignet med å være inaktiv, hvor den største forskjellen i 

morbiditet var mellom individ som rapporterte ingen fysisk aktivitet og de som 

rapporterte et lavt nivå av fysisk aktivitet (Stensvold et al., 2011).  

 

 
Figur 1:   Dose-respons-kurven for fysisk aktivitet og helsegevinst (Sigmund A. Anderssen & 

Strømme, 2001)  

 

 

Chi Pang Wen et al. (2011) har funnet i en tverrsnittstudie blant 416 175 Taiwanske 

individ, at 15 minutters daglig moderat fysisk aktivitet eller 90 minutter i uken 

reduserte morbiditeten med 14 % og økte levealderen med 3 år. All fysisk aktivitet i 

tillegg til de første anbefalte 15 minuttene, reduserte videre morbiditeten med 4 % per 

15 minutter (Wen et al., 2011).  
 

Til tross for at fordelene ved fysisk aktivitet er godt dokumentert, regnes fysisk 

inaktivitet i dag som en av framtidens store helseutfordringer. Den moderne livsstilen 

med passive hjelpemidler, motorisert transport og mye stillesittende arbeid, fører til at 
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vi beveger oss mye mindre i det daglige livet nå enn tidligere. Data fra National 

Health Intervju Survey (NHIS) viser at kun 17,6 % av voksne amerikanere over 18 år 

oppfyller anbefalingene fra føderale myndigheter om 150 minutter moderat fysisk 

aktivitet i uka, eller 75 minutter hard aktivitet i uka (Roger et al., 2011). Resultatene 

fra Kartlegging Aktivitet Norge (KAN) viste at kun 1 av 5 voksne og eldre i Norge 

oppfyller de nasjonale anbefalingene om 30 minutter daglig moderat fysisk aktivitet 

(Sigmund A Anderssen et al., 2009).  

 

Fysisk aktivitet og fysisk form er tett forbundet, tidligere studier har dog ikke kunnet 

konkludere med hvilken av de to nevnte variablene som er viktigs i forhold for helsen 

(N. S. Blair et al., 2001). De fleste individ som øker aktiviteten sin vil også oppleve 

en økning i den fysiske formen, men det vil også være genetiske individuelle 

forskjeller i respons på fysisk aktivitet (Bouchard et al., 1997).  

 

 

 

2.3 Selvopplevd helse 

2.3.1 Ett mål på helse fra et personlig synspunkt 

Det finnes ulike tilnærminger for å måle og kartlegge helse. Den biomedisinske 

helsemodellen har sitt utspring fra det nittende århundre når vitenskapen vokste og 

folk hadde stor tillitt til medisiners helbredende evne (Sanderson et al., 2000). Den 

biomedisinske helsemodellen har en analytisk tilnærming til sykdom og helse der 

kroppen er et nøkkelelement til å avgjøre om mennesket er sykt eller friskt. Denne 

tilnærmingen har blitt kritisert for å være forenklet og reduksjonistisk ved at den ikke 

ser menneskets helse som en helhet. Modellen ignorerer de sosiale årsaker til helse og 

den kan vanskelig tilpasses følelsesmessige og psykiske lidelser (Larson, 1999). Det 

finnes også en funksjonell tilnærming til helse hvor god helse er forbundet med det å 

kunne fungere uten vanskeligheter i sine roller og oppgaver (Sanderson et al., 2000).  

 

Det har i de siste årene vært en økende interesse for et mål på helse fra et personlig 

synspunkt (Sanderson et al., 2000). Det finnes flere måter å kartlegge subjektiv helse 

på. Short form 36 (SF 36) er et mer omfattende spørreskjema som brukes i forskning 
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og til helseundersøkelser i en populasjon (Ware et al., 1992). SF-36 kartlegger åtte 

ulike konsept innenfor subjektiv helsestatus. Men til bruk i større undersøkelser kan 

det være hensiktsmessig med mindre omfattende spørreskjema (Ware & Sherbourne, 

1992).  

 

Ett globalt måleinstrument for kartlegging av selvopplevd helse basert på kun ett 

enkelt spørsmål, er anbefalt som en del av en befolknings helseovervåking av både 

WHO og Europa Kommisjonen (Hennessy et al., 1994; World Health Organization, 

1996). Selvopplevd helse måles derfor som oftest med et enkelt spørsmål med fem 

svaralternativer (World Health Organization, 1996). Det finnes ulike måter å 

formulere dette spørsmålet på og det brukes ulikt antall svaralternativ, men WHO 

anbefaler følgende formulering ”How is your health in general?” med følgende fem 

svaralternativ ”Very good, Good, Fair, Bad, Very bad” (World Health Organization, 

1996). Fordelen ved å måle helsestatus med et enkelt spørsmål er at det er enkelt å 

gjennomføre og kan brukes i alle typer spørreundersøkelser og til alle aldersgrupper 

(Sanderson et al., 2000). Instrumentet er kostnadseffektivt sammenlignet med 

objektive mål av på helse som  biologiske og fysiske variabler (Haring et al., 2011), 

derfor brukes spørsmålet ofte i studier om helse og innen medisinsk og 

epidemiologisk forskning (Haring et al., 2011; Jylhä, 2009; Sanderson et al., 2000).  

 

I Norge har et enkelt spørsmål om selvopplevd helse blitt benyttet i større 

befolkningsundersøkelser som Helse - og levekårs undersøkelsene til statistisk 

sentralbyrå og i KAN undersøkelsene. Spørsmålet anbefales også i St.ting.meld.nr 20 

som en del av en overvåkingen over utviklingen av sosiale forskjeller i helseutfall 

(Omsorgsdepartement, 2006). 

 

Når et individ kartlegger sin egen helse basert på et enkelt spørsmål mener Miilunpalo 

et.al (1997) at dette reflekterer et individs integrerte persepsjon av helse, og 

dimensjoner som ikke alltid er synlig for en ytre observatør blir også tatt med i 

vurderingen (Miilunpalo et al., 1997). 

 

Forskning viser at kartlegging av egen helse kan gi god informasjon om en 

befolknings framtidig sykdom, sykefravær og dødelighet (Eriksson et al., 2008; Idler 

& Benyamini, 1997). Ved en systematisk gjennomgang av 27 longitudinelle studier 
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fant Idler et al. (1997) en markant positiv assosiasjon mellom selvrapportert helse og 

mortalitet (Idler & Benyamini, 1997). Kartlegging av selvopplevd helse kan vise seg å 

fange opp viktig informasjon om et individ helse som ikke nødvendigvis er synlig for 

en ytre observatør eller som oppdages ved kliniske undersøkelser ettersom de mentale 

og sosiale dimensjonene også tas med i individets vurdering (Miilunpalo et al., 1997). 

Dette kan tyde på at selvopplevd helse kan være ett bedre mål på helse når det gjelder 

å forutse en befolknings framtidig behov for helsetjenester, sammenliknet med 

objektive mål på helse (Fylkesnes et al., 1991; Idler & Benyamini, 1997; Jylhä, 2009; 

Mæland, 2009).  

 

2.3.2 Status på selvopplevd helse i Europa og Norge 

Gjennomsnittlig rapporterer 66 % av befolkningen i de Europeiske landene sin egen 

helse som god eller veldig god, 10 % rapporterer helsen sin som dårlig eller veldig 

dårlig og 24 % rapporterer helsen sin som verken god eller dårlig (Bert et al., 2009). I 

følge Eurostat sine tall fra 1997 (tabell 1) kan vi se at i Norge svarer 76,4 % at de har 

god eller veldig god helse. Fordelingen i svarkategoriene kan variere betydelig 

mellom landene. Kulturelle forskjeller som hvordan folk generelt snakker om egen 

helse samt ett lands helsestandard må tas med i betraktningen (Bert & Norre, 2009). 
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Tabell 1. Rapportering av selvopplevd helse, etter land og kjønn (% per år). Kilde: Eurostat, 

EU-SILC 2007 

 
 

 

Olsen & Dahl (2007) har undersøkt tilstanden i selvopplevd helse i Europa i tillegg til 

å analysere hvordan både individuelle og samfunnsmessige faktorer påvirker et 

individs helse (Olsen et al., 2007). Studien benyttet data samlet inn i 2003 fra 

European Social Survey der 38 472 personer i alderen 14 – 98 år deltok. Ved en 

sammenligning mellom 21 nasjoner i Europa fant de en forskjell i angitt selvopplevd 

helse mellom landene i øst og i vest. Mennesker i England, Irland, Norge, Danmark, 

Sverige og Finland hadde en høyere gjennomsnittlige rangering av selvopplevd helse 
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sammenlignet med mennesker fra land i Øst Europa. Studiens funn korresponderer 

med forventet levealder i de ulike landene (Olsen & Dahl, 2007). 

 

Ut fra de norske Helse- og levekårsundersøkelsene som gjennomføres av Statistisk 

sentralbyrå hvert tredje år (Folkehelseinstituttet, 2008), ser ungdomsårene ut til å være 

den perioden i livet der flest rapporterer god selvopplevd helse. I tillegg ser det ut til 

at prosentandelen som rapporterer god selvopplevd helse avtar med økende alder. 

Andre studier har også vist at selvopplevd helse er høyest i barneårene og synker 

gradvis med årene og er dårligs ved høy alder (Fylkesnes & Førde, 1991) (Darviri et 

al., 2011; Olsen & Dahl, 2007). 

 

Blant voksne i Norge i 2008 svarer ca 80 % at de har god eller veldig god helse og ca 

5 % rapporterer at de har dårlig eller meget dårlig helse (Folkehelseinstituttet, 2008). 

Hele 65 % av kvinner og menn  over 75 år rapporterer at de har veldig god eller god 

helse. Kvinner rapporterer noe lavere selvopplevd helse enn menn. Figuren under 

viser utviklingen av selvopplevd helse blant personer >16 år i Norge over tid (figur 2). 

Det kommer fram av figuren av kvinner rapporterer noe lavere selvopplevd helse enn 

menn, men forskjellene er små. 
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Figur 2. Utvikling av selvopplevd helse over tid i Norge. Kilde: Levekårsundersøkelsene om 

helse, omsorg og sosial kontakt 1985-2008, Statistisk sentralbyrå 

2.3.3 Faktorer som påvirker selvopplevd helse 

Sosial klasse viser seg å ha en sammenheng med hvordan folk vurdere sin egen helse 

(Krause et al., 1994; Mcfadden et al., 2008). I Storbritannia har en studie funnet en 

sterk sammenheng mellom selvopplevd helse og sosial klasse basert på ulike nivåer 

av yrkes kategorier Den sosiale gradienten var sterk selv ved kontrollering av 

variabler som KMI, røyking, alkoholinntak og fysisk aktivitet. Blant ufaglærte menn 

og kvinner var sjansen for å rapportere dårlig selvopplevd helse to ganger så stor i 

forhold de faglærte. Forfatteren mener det er usannsynlig at det er dårlig helse som 

har ført til lavere sosial status, til tross for at folk med dårlig helse har en tendens til å 

synke i sosial rang (Mcfadden et al., 2008). Kvalitative studier viser at det er en viktig 

forskjell i hvordan mennesker i ulike sosioøkonomiske grupper oppfatter og vurderer 

helse. Mennesker med høyere sosioøkonomisk status ser ut til å bruke flere faktorer 

ved kartlegging ev egen helse slik som å ”være i fysisk form”, ”aktiv” og ”fravær av 

sykdom” og også flere velvære aspekt slik som ”lykke” og ”følelse av kontroll” 

(Krause & Jay, 1994). 
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Første og andre generasjonsinnvandrere i Sverige rapporterer en dårligere selvopplevd 

helse sammenlignet med resten av befolkningen (Melin et al., 2003). 

Karteleggingsundersøkelsen viste også at det å være første generasjonsinnvandrer var 

en negativ prediktor for selvopplevd helse (Melin et al., 2003). 

 

Fysisk aktivitet og fysisk form viser seg å virke positivt på opplevelse av egen helse 

(Abu-Omar et al., 2004; Darviri et al., 2011; Han et al., 2009; Pohjonen et al., 2001). 

Noen studier viser type fysisk aktivitet som utføres har større betydning enn menge 

fysisk aktivitet samt at konteksten rundt den fysiske aktivitet er viktig. Det kan se ut 

til at fysisk aktivitet i forbindelse med arbeid eller husarbeid ikke har samme gunstige 

effekt som fysisk aktivitet på fritiden (Kull et al., 2010). 

 

Ulike livvstils faktorer som kan påvirke selvopplevd helse er røyking, overvekt og 

dårlig søvn. (Darviri et al., 2011; Okosun, 2001). Olsen & Dahl  (2007) fant i sin 

studie at alder, utdanning, økonomisk tilfredshet, sosialt nettverk, arbeidsledighet og 

yrkesstatus var karakteristikker som påvirket selvopplevd helse på individnivå. Mens 

på samfunnsnivå så det ut til at helseutgifter, sosioøkonomisk utvikling, livvstil og 

sosial kapital var faktorer som så ut til å påvirke en befolknings selvrapporterte helse 

(Olsen & Dahl, 2007). 

 

 

2.4 Tidligere studier 

Basert på systematisk søk i databaser som PubMed og Scopus, er det funnet flere 

publikasjoner omkring forholdet mellom subjektiv helse og fysisk aktivitet, men 

mange studier har helserelatert livskvalitet (HRQL) og mer omfattende spørreskjema 

(eks SF-36) som mål på subjektiv helse.  

 

En review artikkel av Klavestrand & Vingård (2009) har analysert ulike studier som 

har sett på sammenhengen mellom HRQL og fysisk aktivitet (Klavestrand et al., 

2009). Totalt ti studier ble inkludert for analysering; fem tverrsnittsundersøkelser, fire 

var kohortstudier og en RTC med longitudinell design. Klavestrand og Vingård fant at 

tverrsnittsundersøkelsene viste en moderat til sterk sammenheng mellom fysisk 

aktivitet og selvrapportert helse, men for kohort og RTC studier så var 
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sammenhengen svakere. Forfatter mener at det ikke kan konkluderes om den 

sammenhengen tverrsnittsstudiene viste mellom fysisk aktivitet og HRQL, kan 

forklares kausalt (om høyere fysisk aktivitetsnivå fører til en bedret HRQL, eller om 

bedre HRQL fører til høyere fysisk aktivitetsnivå) eller om det er tilstedeværelse av 

en ytre faktor som fører til høyere nivå av fysisk aktivitet og rapportert HRQL 

(Klavestrand & Vingård, 2009).   

 

Denne masteroppgaven vil videre fokusere på studier hvor selvrapportert helse er målt 

med et enkelt spørsmål. Det er valgt å trekke frem fire kartleggingsstudier som har 

sett på sammenhengen mellom fysisk aktivitet og selvopplevd helse (Abu-Omar et al., 

2004; Kaleta et al., 2006; Nesheim & Haugland, 2003; Södergren et al., 2008). Det er 

kun funnet en intervensjonsstudie som har sett på effekten en fysisk 

aktivitetsintervensjon har på deltakernes selvopplevde helse basert på et enkelt 

spørsmål hvor fysisk form er testet objektivt (Pohjonen & Ranta, 2001). 

 

2.4.1 Tverrsnittsundersøkelser   

Abu – Omar Rutten et al. (2004) undersøkte i 2002 forholdet mellom fysisk aktivitet 

og selvopplevd helse i 15 av medlemslandene i den Europeiske Union. Dataene ble 

samlet inn i 2002 som en del av Eurobarometeret og var basert på totalt 16 230 

intervju av kvinner og menn fra 15 år og eldre. Ved kartlegging av fysisk 

aktivitetsnivå ble kortversjonen av International Physical Activity Questionnaire 

(IPAQ) brukt, hvor det registrerte aktivitetsnivået ble delt i de følgende tre 

kategoriene; utilstrekkelig aktiv, tilstrekkelig aktiv og høyt aktiv.  

Resultatene indikerte en signifikant positiv korrelasjon mellom fysisk aktivitet og 

selvopplevd helse, hvor de som rapporterte ett høyere aktivitetsnivå også rapporterte 

bedre selvopplevd helse. Gjennomsnittlig rapporterte 59,6 % av de som var 

utilstrekkelig aktive god selvopplevd helse. Blant de som var tiltrekkelig aktive 

rapporterte 69,8 % god selvopplevd helse. Hele 77,8 % av de som rapporterte at de 

var høyt aktive rapporterte god selvopplevd helse. I Sverige rapporterte 57,6 % av de 

som var utilstrekkelige aktive, 69,6 % av de tilstrekkelige aktive og 76,9 % av de 

aktive god eller veldig god helse. Røyking, høy alder lav inntekt og lav utdanning 

karakteriserte de personene som hadde en dårligere selvopplevd helse (Abu-Omar et 

al., 2004).  
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En polsk studie av Kaleta et al (2006) undersøkte aktivitetsnivået blant 598 tilfeldig 

utvalgte fulltidsarbeidende voksne kvinner og menn og deres oppfatning av egen 

helse. Studien skilte mellom fysisk aktivitet på jobb og fritid og hvordan aktiviteter på 

ulike arenaer påvirker den selvopplevde helsen. Resultatene viste at det var en positiv 

sammenheng mellom energiforbruk fra fysisk aktivitet på fritiden og selvopplevd 

helse. Det var en signifikant bedre selvrapportert helse blant menn når energiforbruket 

på fritidsaktiviteter oversteg 1000 kcal/uka. Multifaktoriell logistisk regresjon 

indikerte derimot at energiforbruk i forbindelse med jobb eller husarbeid ikke var 

assosiert med kvinner og menns selvopplevde helse. Kvinner med ingen 

fritidsaktivitet rapporterte lavere selvopplevd helse enn de som hadde et 

tilfredstillende nivå av fysisk aktivitet på fritiden. Faktorer som kunne se ut til å ha en 

negativ effekt på den selvopplevde helsen blant menn var; alder, lav utdanning, lav 

inntekt, tidligere og nåværende røyking. Blant kvinner var; alder, overvekt, røyking, 

fedme, tungt arbeid og lav utdanning forbundet med dårlige selvopplevd helse (Kaleta 

et al., 2006).  

 

I en svensk studie av Sødergren et al (2008) fullførte 1876 kvinner og 1880 menn i 

alderen 18 – 64 år en spørreundersøkelse om fysisk aktivitet på fritiden, total fysisk 

aktivitet og selvopplevd helse i regi av Statitics Sweden. De som rapporterte best 

selvopplevd helse var de individene som var mest fysisk aktive, hadde høyest 

utdannelse, var normalvektige, ikke røykere, ansatte og gifte. Både fysisk aktivitet på 

fritiden og den totale mengden av fysisk aktivitet var uavhengig assosiert med en god 

selvopplevd helse. De beste oddsene for å rapportere god selvopplevd helse var blant 

de som var regelmessig fysisk aktive hvor mengden fysisk aktivitet oversteg 6 timer i 

uken (Södergren et al., 2008). 

 

I 2003 gjennomførte Nesheim og Haugland (2003) en studie om fysisk aktivitet og 

selvopplevd helse blant skoleelever i alderen 11 – 15 år i Norge. Undersøkelsen var 

basert på data hentet i 1997/98 fra en større WHO undersøkelse (HEVAS) om 

helsevaner blant skolebarn. Det norske utvalget inkluderte 5026 elever hvor 49,4 % 

var jenter. Både selvopplevd helse og grad av fysisk aktivitet ble målt med et enkelt 

spørsmål. Deres resultater viste en klar sammenheng mellom grad av fysisk aktivitet 

og selvopplevd helse, også når det ble kontrollert for alder og kjønn. 
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De yngste barna i studien så ut til å oppleve sin egen helse som bedre sammenlignet 

med de eldre barna. Blant 11- åringene var det ingen signifikante kjønnforskjeller i 

andelen som rapporterer ”ikke særlig god” helse, mens guttene oftere rapporterte egen 

helse til å være «svært god» i denne aldersgruppen. For 13- og 15-åringene var det 

signifikant flere jenter enn gutter som rapporter ”ikke særlig god” helse, mens guttene 

oftere rapporterte ”svært god” helse. Mengden fysisk aktivitet på fritiden så ut til å  

reduseres med økende alder og at gutter så ut til å være mer fysisk aktive enn 

jevngamle jenter.  Resultatene av en logistisk regresjonsanalyse viste at oddsratio for 

å rapportere ”ikke særlig god” helse økte med synkende aktivitetsnivå. Omvendt økte 

oddsratio for å rapportere ”svært god” helse med økende grad av fysisk aktivitet 

(Nesheim & Haugland, 2003).  

 

 

2.4.2 Intervensjonsstudier 

En longitudinell studie fra Finland undersøkte effekten en arbeidsplassbasert  fysisk 

aktivitetsintervensjon har på selvopplevd helse, fysisk form og arbeidsevne (Pohjonen 

& Ranta, 2001). Utvalget besto av kvinnelige hjelpepleiere som ble randomisert inn i 

en av to grupper; en intervensjonsgruppe (n = 50 gjennomsnittsalder 41,8 ± 10,4 år) 

og  kontrollgruppe (n = 37, gjennomsnittsalder 43,3 ± 8,8) år). Intervensjonsgruppen 

deltok i ett ni måneders aktivitetsprogram hvor de trente i arbeidstiden to ganger i 

uken. Fysisk form, selvopplevd helse og arbeidsevne ble kartlagt ved starten av 

studien, etter ett år og etter fem år. Deltakerne ble spurt om hvordan de vil rangere sin 

egen helse sammenlignet med andre på samme alder og kjønn, på en 5-punkts 

svarskala (1 = veldig god, 2 = ganske god, 3 = moderat, 4 = ganske dårlig, og 5 = 

veldig dårlig). I dataanalysene ble svaralternativ 1 – 3 kodet som god helse og 4 og 5 

kodet som dårlig helse. VO2maks ble testet på ergometersykkel hvor arbeidsmengden 

økte med 25 W hvert tredje minutt til utmattelse. Etter ett år svarte 71 % av deltakerne 

i intervensjonsgruppen og 47 % i kontrollgruppen, at helsen var gått fra dårlig til god. 

Etter fem år svarte 75 % av deltakerne i intervensjonsgruppen og 8 % i 

kontrollgruppen at helsen var forbedret fra dårlig til god. Statistiske signifikante 

endringer i VO2maks ble observert (p = 0,013 til p = 0,001) da VO2maks gikk fra et 

gjennomsnitt på 32,6 ml-min -1-kg -1 ved pretest til  34,5 ml-min -1-kg-1 ved 

oppfølging etter fem år (Pohjonen & Ranta, 2001). 



22 

3.0 METODE 

3.1 Studiedesign 

Denne studien er en del av den randomiserte kontrollert studien Aktiv i Sør. Studien 

er enkelt blindet og prosjektleder og testpersonell har ikke hatt oversikt over hvilken 

gruppe deltakerne har vært i. Begge gruppene har gjennomgått de sammen testene ved 

data innsamling på pre- og posttest. Alle tester ble utført ved Universitetet i Agders 

idrettslaboratorium ved Spicheren treningssenter, Kristiansand. 

  

Før prosjektstart ble potensielle deltakere tilsendt et informasjonsskriv med en 

tilhørende forespørsel om deltakelse (vedlegg 1) i posten. I dette informasjonsskrivet 

ble det gitt utfyllende informasjon om hva prosjektet innebar, fordeler og ulemper for 

deltakerne samt informasjon om personvern og databehandling. Vedlagt i brevet 

fulgte en samtykkeerklæring (vedlegg 1) som ble signert av prosjektkoordinator og de 

deltakerne som ønsket å delta i prosjektet. Samtykkeerklæring ble så samlet inn som 

et bevis på deltakerens ønske om å ta del i prosjektet, noe som var et krav fra 

Regional Etisk Komité vedrørende studier som innebærer innsamling av data fra 

mennesker.  

 

Deltakere som takket ja deltakelse i prosjektet, ble også tilsendt en invitasjon til den 

første av to helseundersøkelse (pretest). I forkant av begge helseundersøkelsene (pre- 

og posttest) fikk deltakerne utdelt et spørreskjema (vedlegg 2), hvor de blant annet ble 

bedt om å svare på spørsmål om fysisk aktivitetsnivå, kostholdsvaner og helsestatus. 

De som ikke fikk fylt ut spørreskjemaet før helseundersøkelsen (pre- eller posttest), 

ble bedt om å gjøre dette snarest etter fullført helseundersøkelse. I tillegg 

gjennomgikk deltakerne en registrering av helserelatert fysisk form 

(helseundersøkelse). 

 

Ved oppmøte til pretest ble deltakerne møtt av studiekoordinator som ønsket 

deltakeren velkommen samt kort fortalte om Aktiv i Sør i tillegg til selve 

helseundersøkelsen de skulle gjennomgå. Et egenerklæringsskjema (vedlegg 3) 

angående helsestatus og bruk av eventuelle medisiner ble fylt ut av hver enkelt 
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deltaker innen de fysiske testene begynte for blant annet for å kartlegge eventuell 

risiko eller hensyn som burde tas ved videre testing.  

 

Pretesten besto av et testbatteri (vedlegg 4) som ble delt opp i tre stasjoner. På første 

stasjon ble kroppssammensetning målt (mål av høyde, vekt, hudfoldstykkelse og 

midjeomkrets samt en InnBody skan). I tillegg ble blodtrykket målt med et Microlife 

BP A100 Plus apparat. Andre stasjon innebar testing av VO2maks, tredje og siste 

stasjon på helseundersøkelsen testet muskelskjelett- og motorisk form med følgende 

øvelser: Static back extension, handgrip, ett bens stående, modifiserte armhevinger, 

sit and reach test, back scratch og vertikalt hopp (Kjær, 2011).  

 

Da alle deltakere var ferdig testet ble de tilfeldig trukket til å delta i en av følgende 

grupper; intervensjonsgruppen eller kontrollgruppen. Dataprogrammet SPSS statistics 

ble brukt til å tilfeldig fordele deltakerne i en av de to gruppene. Trekningen ble gjort 

separat for kvinner og menn for å få et så likt antall kvinner og menn i hver av 

gruppene. Deltakere som ble trukket til å ta del i kontrollgruppen mottok ett brev med 

informasjon om hvilken gruppe de var trukket til å være del av, i tillegg til 

informasjon om at de vil bli innkalt om 6 måneder igjen for en ny helseundersøkelse 

(post-test). Tiltaksgruppen mottok en tiltakspakke (vedlegg 6) som besto av 

personlige resultater fra helseundersøkelsen (veldegg7), ett aktivitets program som ble 

tilpasset deltakernes fysiske aktivitetsnivå samt tips og generell informasjon om kost  

(”Nøkkelråd for et sundt kosthold”, Helsedirektoratet) og fysisk aktivitet fra 

helsedirektoratet og prosjektledelsen. I løpet av de 6 månedene intervensjonen pågikk 

ble intervensjonsgruppen kontaktet av en treningsveileder per telefon og/eller (e) post 

to ganger i måneden for aktivitetsveiledning, der de ble oppmuntret til å føre en 

aktivitetslogg (egenregistrering av ukentlig fysisk aktivitet) som la grunnlaget for 

veiledningen. I løpet av intervensjonsperioden ble deltakerne kontaktet totalt 12 

ganger. Hver andre måned fikk deltakerne et nytt og oppdatert treningsprogram med 

tilhørende informasjon og tips, med den hensikt å gi deltakerne en gradvis progresjon 

i det fysiske aktivitetsnivået. Deltakerne mottok dermed til sammen tre ulike 

treningsprogram under prosjektperioden (figur 3). Treningsprogrammet er basert på 

tidligere forskning samt anbefalinger fra Helsedirerktoratet, the American of  Sports 

Medicine og The American Heart Association (vedlegg 6). 
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 Figur 3. Intervensjonsdesign  

 

 

 

Etter endt intervensjonsperiode på 6 måneder, gjennomgikk både 

intervensjonsgruppen og kontrollgruppen en ny helseundersøkelse (posttest). 

Posttesten inneholdt de samme testene som pretest. Alle deltakerne fikk nå utdelt sine 

individuelle resultater fra både pre- og post testen (vedlegg 7). Deltakerne i 

kontrollgruppen mottok også nå den samme tiltakspakken som intervensjonsgruppen 

hadde fått utdelt som en del av intervensjonen, samt de to ekstra 

treningsprogrammene og tilbud om en telefonveiledning som takk for deltakelsen.  
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3.2 Inklusjons og eksklusjonskriterier 

I forhold til å få det utvalget som var målet for Aktivt i Sør, ble det satt flere 

inklusjons og eksklusjonskriterier. Deltakerne skulle være inaktive, det vil si at de 

ikke skulle oppfylle de nasjonale anbefalingene om 30 minutters daglig fysisk 

aktivitet. I tillegg skulle de være bosatt i ett av Agder-fylkene, være i alderen 40 - 55 

år og ha god nok helse til å kunne gjennomføre de fysiske testene.  

For å undersøke om deltakerne var fysisk inaktive, ble det brukt to ulike metoder for å 

estimere deltakernes fysiske aktivitetsnivå:  

 

1). Spørsmål nr 13 i spørreskjemaet (vedlegg 2).  

 

2). Spørsmål nr 20 , 21, og 22 i spørreskjemaet (vedlegg 2)  er fra kortversjonen av 

The International Physical Activity Questionaire (IPAQ) og ble sammen brukt for å 

undersøke deltakernes fysiske aktivitetsnivå ved å summere antall timer, dager og 

minutter deltakerne brukte på de ulike typene aktivitet, for så å se om det overskred 

210 minutter (som utgjør 30 min daglig fysisk aktivitet). 

 

De som oppfylte anbefalingene på begge de nevnte metodene ble ekskludert. De som 

ble vurdert til å oppfylle anbefalingene på kun ett av spørsmålene, ble videre vurdert 

ved å undersøke den registrerte VO2maks verdien. Deltakere med et VO2maks over 

gjennomsnittet i forhold til alder og kjønn (Shvartz et al., 1990), ble ekskludert fra 

studien. Deltakere som ikke fikk godkjent VO2maks test basert på respiratorisk 

utvekslingskvotient (RER) ≥ 1.10 eller angitt gitt Borg-skala ≥ 17, ble ikke inkludert i 

dataanalyser.  

 

 

3.3 Utvalg  

Aktiv i Sør er en oppfølger til KAN prosjektet. Med bakgrunn i det, ble personer som 

opprinnelig var del av et tilleggsutvalg for KAN prosjektet for Agder regionene, 

invitert til å ta del i Aktiv i Sør prosjektet. Dette tilleggsutvalget ble tilfeldig trukket 

av EDB Infobank i 2008 med utgangspunkt i folkeregisteret og besto av 200 menn og 

kvinner i alderen 43-48 (alder per 2011) som var bosatt i Agder fylkene. I tillegg ble 
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de deltakerne fra fase II i KAN prosjektet i Agder som var i aldersgruppen 40-55 år 

per 2011, invitert til å være med i prosjektet. For å oppnå et akseptabelt antall 

deltakere, ble det også annonsert i lokale aviser i tillegg til at det ble sendt ut 

invitasjon til ansatte ved Universitetet i Agder og Kristiansand kommune via e-post 

og gjennom intranett.  

 

Ved pretest møtte 125 deltakere opp til testing. Her ble 111 deltakere videre inkludert 

i studien og 14 ekskludert. De deltakerne som ble ekskludert, ble vurdert til å ha for 

høyt aktivitetsnivå for å kunne regnes som inaktive ( se punkt 3.2, inklusjons og 

eksklusjonskriterier). Underveis i intervensjonen var det 22 deltakere som trakk seg. 

De som trakk seg  oppga følgende grunner ; sykdom, private årsaker, de hadde 

misforstått opplegget eller at de ikke orket. Totalt 89 deltakere møtte til posttest. To 

av deltakerne ble ekskludert på grunn av sykdom etter posttest; den ene deltakeren 

pga leddgikt og den andre pga vann i kneet etter ett fall. Analysene er basert på 81 

deltakere som har fått godkjent VO2maks testen, basert på RER  ≥  1.10 og BORG – 

skala ≥ 17. Kjønnsfordelingen var 53 kvinner og 28 menn (figur 4). Deltakernes 

sosioøkonomiske status, basert på inntekt og utdanning, vises i tabell 4 og 5.  
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Figur 4. Flytskjema over utvalget samt studiens design fra pretest til analysering av data 
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3.4 Måleinstrumenter og prosedyrer 

3.4.1 Spørreskjema om selvopplevd helse 

En subjektiv tilnærming til helse er det som ses på i denne studien. Her er det 

individet selv som vurderer sin egen helse. Ved måling av selvopplevd helse er det 

blitt brukt instrumentet ”Hvordan vurderer du din egen helse sånn i alminnelighet?” 

Med de fem svaralternativene: Meget god, god, verken god eller dårlig, dårlig, meget 

dårlig. I spørreskjemaet til deltakerne kommer dette spørsmålet som nr 6 (Vedlegg 2). 

Instrumentet selvopplevd helse er anbefalt som en del av et lands helseovervåking av 

både Verdens Helse Organisasjon og Europa Kommisjonen (Hennessy et al., 1994; 

World Health Organization, 1996). 

 

Reliabilitet  

For å kunne undersøke en effekt av en intervensjon er det helt nødvendig å ha reliable 

og valide mål (Thomas et al., 2005). Basert på systematiske søk er det valgt å 

fokusere på tre tidligere studier som har undersøkt test-retest reliabiliteten til et enkelt 

spørsmål om selvopplevd helse (Crossley et al., 2002; Lundberg et al., 1996; 

Zajacova et al., 2011). Studiene har benyttet seg av intervju som metode eller en 

kombinasjon av personlig intervju og utfylling av spørreskjema. Disse studiene kom 

frem til noe ulike konklusjoner.  

 

En svensk studie gjort av Lundberg og Manderbacka (1996) undersøkte test-retest 

reliabiliteten til et enkelt spørsmål om selvopplevd helse ” hvordan vurderer du din 

egen generelle helsetilstand? Er den god, dårlig eller noe midt i mellom?”  Studien var 

basert på tilsammen 613 svenske kvinner og menn i alderen 16-84. Deltakerne ble 

intervjuet over telefon eller ansikt til ansikt og tidsintervallet mellom pre- og posttest 

var fra 10-39 dager. Her svarte 85 - 90% av deltakeren det samme i begge intervju og 

resultatene viste at reliabiliteten til spørsmålet om selvopplevd helse var god til veldig 

god, basert på et Cohen’s kappa estimat 0,67 - 0, 72 (Lundberg & Manderbacka, 

1996). 

 

I en Australsk studie av Crossley og Kennedy (2002) ble selvopplevd helse 

reliabilitetstestet ved at spørsmålet om selvopplevd helse ble spurt før og etter et SF-

36 spørreskjema. SF-36 er et hyppig brukt instrument som avdekker helsestatus og 



29 

livskvalitet (Ware & Sherbourne, 1992). Her ble det brukt formuleringen ”In general 

would you say that your health is – excellent, very good, good, fair or poor?”.  Etter 

utfylling av spørsmål om selvopplevd helse skriftlig og SF-36 spørreskjema, ble det 

samme spørsmålet om selvopplevd helse gjentatt i et personlig intervju. Det ble 

funnet en statistisk signifikant forskjell på besvarelsene på selvopplevd helse fra før 

og etter utfylling av SF-36 skjemaet. Totalt 28 % av de 18.436 deltakerne endret sitt 

svar hvor 13,6 % rapporterte et høyere nivå av helse og 14,8 % rapporterte et lavere 

nivå av helse. I denne artikkelen blir det blant annet diskutert om årsaken til at 

deltakerne endrer sin selvopplevde helse kan ha vært at testpersoner svarer mer ærlig 

skriftlig i forhold til personlig intervju. Det diskuteres også om at det er muligheter 

for at testpersonene lærer mer om sin egen helse etter å ha fylt ut SF-36. Forskerne 

understreker nødvendigheten med å tenke gjennom rekkefølgen av spørsmål når 

resultater fra ulike spørreundersøkelser skal sammenlignes, siden rekkefølgen kan 

påvirke hvordan individet vurderer og oppfatter sin egen helse (Crossley & Kennedy, 

2002). 

 

 

I en amerikansk studie fra 2011 ble Selvrapportert helse kartlagt identisk i to intervju 

med spørsmålet” In general, would you say your health is excellent, very good, good, 

fair or poor?”  Studien var basert på 9.235 voksne kvinner og menn. Tidsintervallet 

mellom intervjuene var ca 30 dager. En betydelig del endret sitt svar fra pre- til 

posttest (40%) og Kappa koeffisienten var på 0.43 som er en moderat 

overensstemmelse (Zajacova & Dowd, 2011).  

 

 
Det er i forkant av denne oppgaven gjort en undersøkelse av reliabiliteten til 

spørsmålet om selvopplevd helse med den hensikt å underbygge reliabiliteten til 

spørsmålet om selvopplevd helse som ble benyttet i Aktiv i Sør studien (sp.mål nr 6 i 

vedlegg 2) (Johansson, 2011). Det ble utført en test-retest med et tidsintervall på 10 

dager. Deltakerne fikk utlevert spørreskjema med spørsmålet ”hvordan vurdere du din 

egen helse sånn i alminnelighet? Meget god, god, verken god eller dårlig, dårlig 

meget dårlig”. Spørreskjemaet i reliabilitetstesten var frem til spørsmålet om 

selvopplevd helse, helt likt spørreskjemaet som ble benyttet i Aktiv i Sør. I 

spørreskjemaet var det også fire spørsmål for å kartlegge fysisk aktivitetsnivå, dette 
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kun for å inkludere de deltakerne som kunne kategoriseres som inaktive i følge Aktiv 

i Sør sin definisjon av fysisk inaktivitet (se punkt 3.3). Resultatene var basert på 

analyser av data fra 13 fysisk inaktive kvinner og 7 fysisk inaktive menn i alderen 33 

- 65 år (med et gjennomsnitt på 48  ± 10 år). Dataene viste ingen signifikant forskjell 

mellom pre- og posttest for variabelen selvopplevd helse (p=0.655). På spørsmålet om 

selvopplevd helse var det 15 deltakere (75 %) som ga identisk svar på pre- og 

posttest. Av de fem (25%) deltakerne som endret sin selvopplevde helse var det ingen 

som endret denne med mer enn en kategori. To deltakere endret til en kategori lavere 

selvopplevd helse mens tre deltakere endret til en kategori høyere selvopplevd helse 

fra pre- til posttest (tabell 2). Cohens kappa measure of agreement viste en verdi på 

0.471 som er i nedre enden av skalaen av en moderat overensstemmelse hvor 0.41 – 

0.60 representerer en moderat overensstemmelse (Altmann, 1991). Ettersom 

spørsmålet om selvopplevd helse i denne studien ble vurdert til å ha en moderat 

korrelasjon, ser det ut til at reliabiliteten til spørsmålet om selvopplevd helse kan vise 

seg å være tilfredstillende, men på grunnlag av få deltakere blir det vanskelig å trekke 

konklusjoner. 
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Tabell 2. Reliabiliteten av et enkelt spørsmål som mål på selvopplevd helse. 

Krysstabell som viser svarfordeling i pretest (vannrett) og post test (loddrett). N = 20. Celler 

marker med lysegrått viser likt svar i pre- og posttest.  

Posttest  Pretest  
 Meget god God Verken god 

eller dårlig 
Dårlig Meget 

Dårlig 

Meget god 1 1 0 0 0 

God 
 

1 12 1 0 0 

Verken 
god eller 
dårlig 

0 1 1 0 0 

Dårlig 
 

0 0 1 1 0 

Meget 
dårlig 

0 0 0 0 0 

 

 

 

 

3.4.2 Maksimalt oksygenopptak  

Ved testing av VO2maks ble det brukt en standardisert progressiv gå protokoll, Balke 

protokollen som er tilrettelagt voksne inaktive og som måler direkte VO2maks (Balke et 

al., 1959). Protokollen er videreutviklet for å kunne tilpasses ulike nivåer og 

aldersgrupper. Aktiv i Sør bruker samme Balkeprotokoll som ble anvendt i KAN 

prosjektet da denne er tilpasset inaktive individ i aldersgruppen 20-85 år (Anderssen 

et al., 2010). Protokollen er utført på tredemølle (Woodway ELG 55, Weil am Rhein, 

Tyskland).  

 

Utstyret ble kalibrert etter produsentens instrukser hver morgen før testingen startet 

og igjen etter ca fire gjennomførte tester. BORG-skala (Borg, 1970) ble forklart for 

deltakerne før utstyr ble påmontert (Borg, 1970). Alle deltakerne fikk så forklart 
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skalaen på følgende måte; ” tallet 6 er det letteste du noen gang har opplevd, ved 

tallet 15 er du ganske andpusten og du har problemer med å føre en samtale, tallet 20 

er det mest anstrengende og slitsomme som du noen gang har følt”. Før testen startet 

ble pulsbelte (Polar S610) festet og deltakerne fikk påmontert maske (Hans Rudolp 

Inc), Kansas City, USA. Masken ble nøye sjekket for lekkasjer. Ved eventuelle 

lekkasjer ble masken justert til den ble helt tett.  

 

Alle deltakere startet med en fire minutters oppvarming på ulik arbeidsbelastning 

avhengig av alder : < 55 år på 4.8 km/t og > 55 år på 3.8 km/t, men med samme 

helningsgrad (0 o) . Deretter kom en økning i helningsgrad på 2  o hvert minutt frem til 

de nådde en maks hellnigsgrad på 20 o . De som holdt ut lenger enn til en maks 

helningsgrad på 20 o, fikk en økning i hastighet på 0.3 km/t hvert minutt deretter.  

BORG-skala (Borg, 1970) ble brukt for å måle selvopplevd anstrengelse. Deltakeren 

ble spurt hvert 3 minutt og også umiddelbart etter avsluttet test om ”hvor hardt føles 

det nå”  samtidig som en plakat ble blitt holdt opp foran deltakeren. Plakaten har en 

deskriptiv skala fra 6-20, hvor 6 tilsvarer ingen belastning og 20 tilsvarer en total 

utmattelse. Hjertefrekvens (HF) ble registrert hvert minutt gjennom hele testen, hvor 

høyeste oppnådde HF ble registrert som maksimal HF.  Deltakerne ble oppmuntret til 

å fortsette til utmattelse med tilrop og positive tilbakemeldinger. VO2maks ble registrert 

som den høyeste registrerte målingen over 30 sekunder. Ved testens slutt og innen 1 

minutt etter endt test, ble det blitt tatt en kapillærprøve fra deltakers finger for 

bestemmelse av blodlaktat (LactatePro LT – 1710, Arkay KDK, Japan).  

 

For at testen skulle godkjennes måtte en av følgende to kriterier oppfylles: 

• Respiratorisk utvekslingskvotient (RER) ≥ 1.10 

• Angitt Borg – skala ≥ 17 
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Figur 5. Testing av VO2maks 

 

 

3.5 Etiske betraktninger 

Aktiv i Sør er godkjent av Regional Etisk Komité (REK) (vedlegg 5) under 

forutsetning om at prosjektet gjennomføres slik det er beskrevet i søknad, protokollen  

og de bestemmelser som følger av helseforskningsloven med forskrifter. Vilkår fra 

REK som er tatt hensyn til i dette prosjektet vedrørende informasjonssikkerhet er at 

alle data er blitt oppbevart i avidentifisert form, slik at opplysninger om deltakerne 

kun har kunnet spores tilbake til den enkelte ved hjelp av en kode. I tillegg er 

deltakerne informert om at de til en hver tid kan trekke seg fra prosjektet uten å oppgi 

grunn. Alle deltakere har også rett til å få sine personlige resultater fra begge 

helseundersøkelsene.  
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3.6 Bearbeiding av data og statistiske analyser 

Data fra deltakerne ble plottet og analysert i analyseprogrammet SPSS Statistics 

versjon 19. Rapporterte p-verdier er tosidet og signifikansnivået er satt til p≤0,05. 

Figurer og tabeller er laget i Excel for Mac, versjon 11.6.6.  

Analysering av endringer i utfallsvariablene fra pre- til posttest er basert på data fra 

alle deltakere som har fått godkjent VO2maks testen og som har svart på spørsmålet om 

selvopplevd helse (figur 4). Utvalgs karakteristikker ved pretest blir vist i tabell for å 

kunne sammenligne kontrollgruppen med intervensjonsgruppen.  

 

For å se på en eventuell sammenheng mellom selvopplevd helse og VO2maks er det 

laget to nye variabler i SPSS. For selvopplevd helse er det laget en endringsvariabel 

med tre kategorier, resultatet fra posttest er trukket fra resultatet fra pretest slik at 

variabelen har fått enten en positiv, nøytral eller negativ verdi. En positiv verdi betyr 

oppgang (≥ +1), lik verdi er uendret (0) og en negativ verdi betyr en nedgang (≤ -1) i 

selvopplevd helse. Det samme er gjort med VO2maks l · min -1, hvor det målte resultat i 

VO2maks fra post-test er trukket fra pretest. De tre nye kategoriene i VO2maks vil da ha 

en positiv verdi ved en målt økning VO2maks, nøytral verdi ved uendret målt verdi i 

VO2maks eller negativ verdi ved en dårligere målt VO2maks. 

 

Spørsmålet om selvopplevd helse har en 5 punktskala og regnes derfor som ordinale 

data. For å kunne videre analysere i SPSS har de kategoriske svaralternativene fått 

følgene tallverdier: 

 

 Veldig dårlig = 1 

 Dårlig  = 2 

 Verken god eller dårlig = 3 

 God = 4 

 Meget god = 5  

 

For ordinale data hvor det ikke gjøres antakelser basert på at datasettet er 

normalfordelt, benyttes ikke-parametriske tester. For å undersøke om det er 

signifikant forskjell mellom selvopplevd helse i begge gruppene fra pre- til posttest, 

ble det derfor tatt en Wilcoxon Signed Rank Test. Wilcoxon Signed Rank Test er et 
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ikke parametrisk alternativ til t - test, når man skal sammenlikne data når deltakere 

har blitt testet ved to anledninger. Isteden for at  gjennomsnittene sammenlignes, blir 

isteden blir poengsummen rangert og så sammenlignet ved pre- og posttest.  

 

Et histogram over svarfordelingen til variabelen selvopplevd helse, viser at de er 

tilnærmet normalfordelt til tross for at det er ordinale data (figur 6). For å undersøke 

om det er en signifikant sammenheng mellom en eventuell økning i VO2maks og 

selvopplevd helse er det derfor gjort en Pearsons korrelasjonsanalyse. 

 

 
Figur 6. Histogram selvopplevd helse 

 

 

VO2maks er en normalfordelt kontinuerlig variabel. For å undersøke hypotesen om det 

er eventuelle endringer i VO2maks hos deltakerne fra pre- til posttest, er det benyttet 

paret t-test.  
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4.0 RESULTATER 

4.1 Beskrivelse av utvalget 

 
Data fra 81 kvinner (n = 53) og menn (n = 28) i alderen 40 – 55 år 

(gjennomsnittsalder 48 ± 5 år), utgjør grunnlaget for de resultatene som blir presentert 

i denne studien. Tabell 3, 4 og 5 illustrerer baseline karakteristika for både 

intervensjonsgruppen og kontroll gruppen. Ingen statistisk signifikante forskjeller ble 

observert mellom de to gruppene ved baseline. 
 

Tabell 3. Utvalgskarakteristikk ved pretest angitt i gjennomsnitt (± SD) 

Merk. a Median 

 

Av de 81 deltakerne som svarte på spørsmål om selvopplevd helse ved pretest var det 

19 % som anga helsen sin som meget dårlig eller dårlig,  37 % anga helsen som 

verken god eller dårlig, 44 % anga helsen sin som god eller meget god.  

 

 

 

 

 

 

 Kontrollgruppe 

 N= 46 

Intervensjonsgruppe 

N=35 

Differanse(P-verdi) 

Alder (år) 

 

47.6 (± 4.6) 48.2 (± 4.6) 0.534 

KMI (kg/m2) 

 

28.6 (± 5.8) 28.6 (± 4.5) 0.985 

Midjeomkrets(cm) 

 

95.3 (± 15.3) 95.4 (± 14.6) 0.974 

VO2maks  

( l · min -1) 

  2.6 (± 0.6)     2.7 (± 0.9) 0.953 

VO2maks  

(ml · min1· kg-1) 

30.7 (± 6.0) 30.2 (± 5.1) 0.670 

Selvopplevd helse (1-

5)a 

3  3  0,847 
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Tabell 4. Husholdningens samlede bruttoinntekt siste år. Tallene oppgis som antall og 

prosentandel (%), N = 80 

 < 200.000 201 – 

400.000 

 

401 – 

700.000 

>700.000 Ønsker ikke 

å svare 

Intervensjon 2 (5%) 7 (18%) 12 (32%) 12 (32%) 5 (13%) 

Kontroll 1 (2%) 7 (14%) 14 (29%) 24 (49%) 3 (6%) 

Total 3 (3%) 14 (16%) 26 (30%) 36 (42%) 8 (9%) 

 

 

 

 

 

Tabell 5. Deltakernes høyeste fullførte utdanning. Tallene oppgis som antall og  

prosentandel (%) N = 80.  

 Grunnskole Videregående 

skole 

Høgskole/ 

Universitet 

<4år 

Høgskole/ 

Universitet 

>4 år 

Intervensjon 1 (2%) 13 (34%) 8  (21%) 16 (43%) 

Kontroll 3 (6%) 17 (35%) 14 (29%) 15 (31%) 

Total 4 (5%) 30 (34%) 22 (25%) 31 (35%) 
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4.2 Utfallsvariabler 

4.2.1 Selvopplevd helse  

Intervensjonen hadde en positiv effekt for variabelen selvopplevd helse i 

intervensjonsgruppen (figur 6 a) (p = 0,034).  

 
Figur 7. Endring i selvopplevd helse fra pretest til posttest i intervensjonsgruppe. 

 

I kontrollgruppen (figur 8) var det ingen statistisk signifikant endring i selvopplevd 

helse (p = 0,102). 
 

 
Figur 8. Endring i deltakernes selvopplevd helse fra pretest til posttest i kontrollgruppe.  
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4.2.2 VO2maks 

VO2maks økte fra pre til post-test i intervensjonsgruppen med 0.124 l · min -1 (p = 

0,004). I kontrollgruppen var det ingen signifikant endring i VO2maks  pre til post-test i 

VO2maks l · min -1  (p = 0,338). 

 

 

 
 

Figur 9. VO2maks l · min -1 i begge gruppene fra pre- til posttest * indikerer p ≤ 0,05 fra pre-til 

posttest. 
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4.2.3 Assosiasjon mellom VO2maks og selvopplevd helse 
 

En positiv korrelasjon mellom selvopplevd helse og VO2maks l · min -1    på r =  0,541 

(p = 0,006) ble observert (figur 10).  

 

 

 
Figur 10. Endring i VO2maks  l · min -1 i forhold til endring i selvopplevd helse fra pre- til 

posttest, der negative verdier indikerer en nedgang og positive verdier en oppgang i VO2maks  l 

· min -1  

 

 

I figur 10 ser man blant deltakere i intervensjonsgruppen at: 

- deltakere som rapporterer en bedret selvopplevd helse, også er de som med størst 

gjennomsnittlig økning i VO2maks.  

- deltakere som har uendret selvopplevd helse ser også ut til å ha økt noe i VO2maks.    

- de med dårligere selvopplevd helse ser også ut til å ha redusert VO2maks. 
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5.0 DISKUSJON  

5.1. Diskusjon av metode 

Hensikten med denne masteroppgaven var å undersøke om en tilpasset fysisk 

aktivitetsintervensjon basert på telefon og (e)post har en effekt på den selvopplevde 

helsen til et utvalg inaktive voksne, samt eventuell assosiasjon mellom deltakernes 

selvopplevde helse og VO2maks. Basert på systematiske litteratursøk er det ikke funnet 

tidligere RTC studier som har sett på effekten en fysisk aktivitetsintervensjon basert 

på veiledning over telefon og (e)post, har på selvopplevd helse hos en gruppe voksne 

inaktive individer hvor det også er sett på sammenheng mellom objektivt målt fysisk 

form basert på VO2maks og selvopplevd helse. 

 

5.1.1 Studiedesign 

I RTC studier kontrolleres den indre validitet ved at et tilfeldig utvalg deltakerne blir 

randomisert til å delta i enten kontrollgruppe eller intervensjonsgruppe.  

Målet med randomiseringen er at bakgrunnsvariablene i de to gruppene blir så like 

som mulig, slik at man med høyere sikkerhet kan evaluere om intervensjonen har hatt 

en effekt og at det ikke er karakteristikker ved utvalgets utgangspunkt som utgjør 

eventuelle forskjeller/endringer (Thomas et al., 2005). Ved å se på baseline 

karakteristikk kan vi se at kontroll og intervensjonsgruppen er veldig like basert på 

gjennomsnittsverdier og p-verdier, da de ikke skiller seg statistisk signifikant fra 

hverandre. Dette underbygger validiteten av studiens resultater.  

 

For å styrke den indre validiteten i studien har studiekoordinator og testledere vært 

”blindet” fra gruppetilhørighet, dette for å motvirke den såkalte ”halo” effekten. 

”Halo” effekten kan gi det utslaget at testleder trekker slutninger basert på kunnskap 

om testobjektet slik at dette kan påvirke hvordan testleder vurderer prestasjonen til 

deltakeren (Murphy et al., 1993). Ved enkelt blinding i Aktiv i Sør skal derfor ikke 

testledere hatt opplysninger om deltakeren som har kunnet påvirke resultatene. Ved 

studier som er dobbelt blindet er både deltakerne og testledere ”blindet” for 

gruppetilhørighet (Thomas et al., 2005), dette er selvsagt ikke aktuelt for studier som 

Aktiv i Sør hvor det er deltakerne selv skal gjennomføre endringer. Ved oppmøte til 

testing fikk også deltakerne klar beskjed om ikke å avsløre gruppetilhørighet til 
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studiekoordinator eller øvrige testledere slik at kjennskap til dette ikke skulle påvirke 

testresultatet. Dette var en utfordring, men ved jevnlige påminnelser om dette til 

deltakerne under testing, i tillegg til å ha en treningsveileder som kontaktperson under 

intervensjonsperioden, har dette vært mulig å gjennomføre i praksis.  

 

Det tok noe tid fra deltakerne ble inkludert i studien til selve programmet i 

intervensjonen startet opp. Flere deltakere kommenterte at ventetiden ble lang og at de 

følte de hadde mistet noe av motivasjonen for å gjøre livsstilsendringer grunnet dette. 

Et kortere tidsintervall fra inkludering til selve intervensjonen starter vil sannsynligvis 

være en fordel.  
 

All fysisk aktivitet har ikke nødvendigvis den samme gode effekten på selvopplevd 

helse og konteksten rundt fysisk aktivitet har vist seg å være en viktig faktor (Kull et 

al., 2010). Deltakerne i Aktiv i Sør har selv styrt sitt aktivitetsregime, kun etter 

veiledende anbefalinger fra treningsinstruktør. Det kan tyde på at selvbestemmelse i 

hvor og når aktiviteten utføres er positivt i forhold til gjennomføring av programmet. 

At deltakerne også har fått et tilpasset trenings program kan ha hatt betydning for 

opplevelsen av det å starte opp med fysisk aktivitet.  

 

5.1.2 Utvalg  

Av 111 deltakere inkludert ved pretest ble det etter ekskludering, frafall og manglende 

data redusert til 81 deltakere, noe som er et frafall på 27 %. Det var 9 % frafall i 

kontrollgruppen og 30 % frafall i intervensjonsgruppen. En power analyse var utført i 

forkant av studien av professor Ingar Morten Holme (Norges idrettshøyskole) i 

forhold til antall deltakere som er anbefalt for å gi studien nok statistisk styrke (Kjær, 

2011). Hans analyser var basert på hovedutfalls variablene; VO2maks og fettprosent 

(beregnet ved Innbody 720). Den estimerte effektstørrelsen for VO2maks var 0,69 ml · 

min1· kg-1 (3,3 ml · min1· kg-1  /4,8). Holme konkluderte at et totalt antall deltakere på 

44 i hver gruppe måtte til for å best kunne finne en signifikant forskjell mellom disse 

variablene med den estimerte effektstørrelsen (Kjær, 2011). Frafallet underveis i 

intervensjonen ble større enn forventet, ettersom antallet deltakere ble redusert til kun 

35 i intervensjonsgruppen og 46 i kontrollgruppen. Studien vil derfor kunne ha noe 
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mindre statistisk styrke. Med mindre styrke blir sjansen for å oppdage en virkelig 

forskjell noe mindre. Men sammenligner vi antall deltakere i Aktiv i Sør med den 

longitudinelle aktivitetsintervensjonen av Pohjonen & Ranta (2001) nevnt i kapittel 

4.2, så startet den studien med noe færre deltakere enn i Aktiv i Sør hvor det ved 

starten av studien var totalt 87 deltakere, hvor 50 deltakere var i intervensjonsgruppen 

og 37 i kontrollgruppen. Totalt 47 deltakere falt fra underveis (54 %) etter fem år. 

Også i den studien var det et større frafall i intervensjonsgruppen i forhold til 

kontrollgruppen, hvor 60 % av deltakerne i  intervensjonsgruppen og 46 % av 

kontrollgruppen falt fra (Pohjonen & Ranta, 2001). At denne studien gikk over en 

periode på fem år kan forklare den store frafallsprosenten. En frafallsanalyse har vist 

at det ikke er noen statistisk signifikant forskjell innenfor karakteristikk variablene 

mellom de som fullførte intervensjonen og de som har falt fra underveis. 

Resultatene har dog vist at det er en signifikant endring, noe som kan tyde på store 

nok endringer, til tross for at utvalget ble noe redusert i intervensjonsgruppen. 

 

Deltakerne i Aktiv i Sør rapporterer en dårligere selvopplevd helse enn hva som er 

gjeldene for gjennomsnittet i den norske befolkning. Ved baseline er det 44 % av det 

totale utvalget som rapporterer å ha god eller meget god helse og hele 18,5 % som 

rapporterer dårlig eller meget dårlig helse. Tall fra helse- og levekårsundersøkelsene  

viser at i den voksne norske befolkning er det ca 80 % som rapporterer god eller 

meget god helse og 5 % som rapporterer dårlig eller meget dårlig 

(Folkehelseinstituttet, 2008). At deltakerne i Aktiv i Sør har større andel som 

rapporterer dårlig eller meget dårlig helse og færre som rapporterer god eller meget 

god helse, samsvarer med at inaktive individer rapporterer en dårligere selvopplevd 

helse enn de som er aktive (Kaleta et al., 2006; Nesheim & Haugland, 2003; 

Södergren et al., 2008). Dog med tanke på at i Norges befolkning er det kun en av 

fem som er tiltrekkelige aktive i følge de nasjonale anbefalingene, kan det tenkes at 

deltakerne i Aktiv i Sør var et utvalg som var kommet til det punktet hvor inaktivitet 

påvirket helsen i så stor grad at de nettopp derfor ville delta i prosjektet.  

 

Noen av deltakerne var opprinnelig et utvalg trukket til KAN undersøkelsen, men 

siden det var behov for ytterlige deltakere utover dette, ble det annonsert i lokalaviser, 

ved universitetet gjennom intranett samt gjennom e-post til ansatte i Kristiansand 

kommune. Ettersom deltakerne har blitt rekruttert gjennom ulike metoder kan 
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motivasjonen og forventningen til være ulikt. Tidligere studier viser at 

hovedmotivasjonen for å melde seg på eksperimentelle studier er av egeninteresse og 

ikke altruisme der deltakere ofte ikke skjønner hva det innebærer å bli tilfeldig valgt 

til en kontrollgruppe (Edwards et al., 1998). Det er mulig at deltakere som har meldt 

seg på og havnet i kontrollgruppen ble skuffet over at de ikke ville få hjelp på samme 

måte som de i intervensjonsgruppen, og derfor hoppet av underveis. Til tross for dette 

var det i intervensjonsgruppen det største frafallet skjedde. Andre deltakere i 

kontrollgruppen kan igjen ha vært såpass motiverte for endring at de har klart på egen 

hånd å endre på livsstilen sin uten hjelp fra Aktiv i Sør. Det kan tyde på at det å skulle 

endre sin livsstil krever omfattende arbeid av hver deltaker, og at det for mange 

kanskje ble vanskeligere enn hva de hadde forestilt seg på forhånd. Flere deltakere 

kommenterte også at det føltes omfattende og tidkrevende å skulle registrere i skjema 

i forhold til fysisk aktivitets nivå.  

 

Andelen kvinnelige deltakere (n = 53) var nesten dobbelt så stor i forhold til andelen 

mannlige deltakere (n = 28) menn og 53 kvinner. Det ideelle hadde vært at 

kjønnsfordelingen var mer jevn. Av hensyn til den statistiske styrken er 

deltakerantallet av menn for lavt for å kunne se om deltakelse i intervensjonen har 

hatt ulik effekt basert på kjønn.  

 

I KAN benyttes høyeste fullførte udanning og inntekt som mål på deltakernes 

sosioøkonomiske status. For å finne ut om det endelige utvalget var representativt for 

Norges befolkning er det i KAN gjort en frafallsanalyse. Analysene indikerte at det 

var en overrepresentasjon av deltakere med høyere sosioøkonomisk status blant de 

som samtykket til å delta i undersøkelsen, og at seleksjonen er tilsvarende for det man 

ofte finner i andre liknende undersøkelser (Anderssen et al., 2009). Utdanningsnivå 

og inntekt blant utvalget i Aktivt i Sør er veldig likt KAN utvalget, derfor kan også 

deltakerne i Aktiv i Sør regnes som ett utvalg med noe høyere sosioøkonomisk status 

sammenlignet med det som er gjennomsnittet for Norges befolkning. Det kan se ut 

som om det er vanskeligere å få inaktive individ med lavere sosioøkonomisk status til 

å delta i liknende intervensjoner som Aktiv i Sør i forhold til de med høyere 

sosioøkonomisk status. Med tanke på at det er en sosial gradient i selvopplevd helse 

og at mennesker med høy sosioøkonomisk status bruker flere faktorer i vurdering av 
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egen helse (Krause & Jay, 1994; Mcfadden et al., 2008), ville det optimale vært å hatt 

et utvalg som var mer representativt for Norges befolkning.  

 

Innvandrere eller andregenerasjonsinnvandrere utgjør 11 % av befolkningen i Vest-

Agder. I Aktiv i Sør var det kun en deltaker med innvandrer bakgrunn (kurder). Det 

blir derfor vanskelig å overføre resultatene til gjennomsnittsbefolkningen som vil ha 

en høyere andel mennesker med innvandrerbakgrunn. Resultatene må derfor 

avgrenses til å gjelde for inaktive etniske norske kvinner og menn i alderen 40 – 55 år 

av høyere sosioøkonomisk status.  

 

5.1.3 Inklusjons og eksklusjonskriterier 

For å inkluderes i studien måtte deltakerne regnes som inaktive. Metoder for 

ekskludering av de aktive besto av egenrapportering av fysisk aktivitet og testing av 

VO2maks på tredemølle. Det er kjent at ved egenrapportering av fysisk aktivitet så kan 

det være en tendens blant deltakere til å underdrive uønsket adferd og overdrive 

ønsket adferd (Streiner et al., 2003). Dette kan ha ført til overrapportering av eget 

fysiske aktivitetsnivå. Det er mulig at potensielle inaktive deltakere har blitt regnet 

som aktive og dermed ekskludert før vurdering av VO2maks reultatene.  

 

De som rapporterte for høyt aktivitetsnivå i spørreskjema, ble testet på VO2maks for å 

objektivt kontrollere fysisk form og ble ekskludert dersom VO2maks resultatet 

overskred gjennomsnittet i forhold til alder og kjønn basert på en tabell utviklet av 

(Shvartz & Reibold, 1990). Som testleder ved pretest på stasjonen for muskelskjelett- 

og motorisk form, ble inntrykket av deltakernes prestasjon under fysisk testing variert 

Noen deltakere virket i særdeles dårlig form og strevde med å gjennomføre enkle 

testøvelser, mens andre virket fysisk sterke og presterte bra på testene. Så om 

inkluderingskriteriene har vært strenge nok til å sørge for at deltakerne i Aktiv i Sør 

besto av en homogen gruppe mennesker kan det stilles spørsmålstegn ved. 

 

 

 
 



46 

5.1.4 Måleinstrumenter og prosedyrer 

Selvopplevd helse 

Måleinstrumentet som ble brukt til å måle selvopplevd helse er anbefalt av WHO og 

Europakommisjonen som et ledd i en befolknings helseovervåking (Hennessy et al., 

1994; World Health Organization, 1996).  

 

Tre tidligere studier som har undersøkt test-retest reliabiliteten til et enkelt spørsmål 

om selvopplevd helse kom fram til ulike konklusjoner (Crossley & Kennedy, 2002; 

Lundberg & Manderbacka, 1996; Zajacova & Dowd, 2011). Når man sammenligner 

disse tre studiene har de det til felles at de brukte personlig intervju som metode, der 

kun den australske studien hadde spørsmålet om selvopplevd helse i skriftlig form og 

da bare før FE-36. Den svenske studien av Lundberg og Manderbacka (1996) var den 

eneste studien som konkluderte med god til veldig god reliabilitet. At de i denne 

studien valgte å ha tre svaralternativer isteden for fem, kan ha påvirket reliabilitet.  

 

En metodestudie som ble utført i forkant av denne studien hvor spørsmålet om 

selvopplevd helse ble reliabilitetstestet på et utvalg ansatte fra bedriften 

Fædrelandsvennen og Nore og Uvdal kommune (n = 20) (Johansson, 2011), viste 

reliabiliteten seg å være svakt moderat med et Cohens kappa estimat på 0.471. Dette 

er i nedre enden av skalaen hvor 0.41 – 0.60 representerer en moderat 

overensstemmelse (Altmann, 1991). Det kan diskuteres om en moderat 

overensstemmelse er nok til å konkludere med at spørsmålet om selvopplevd helse er 

reliabelt. Et større utvalg ville gitt metodestudien mer styrke.  

 

Prosedyren i Aktiv i Sør var slik at spørreskjemaet ble utlevert i forbindelse med hver 

helseundersøkelse (pre- og posttest). For å øke reliabiliteten er det en styrke at 

spørreskjemaet fylles ut under så like forhold som mulig. Spørsmålet om selvopplevd 

helse er også plassert helt i starten av spørreskjemaet. Studier viser at rekkefølgen 

man stiller spørsmålene er viktig. Om spørsmålet om selvopplevd helse kommer etter 

andre helsespørsmål, har deltakerne en tendens til å svare annerledes da de har lært 

mer om sin egen helse underveis i spørreskjemaet(Crossley & Kennedy, 2002). Det er 

en svakhet at enkelte deltakere i Aktiv i Sør fylte ut spørreskjema etter de hadde 

gjennomgått fysisk form testing, dette på grunn av at de hadde glemt å fylle ut 
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spørreskjema eller glemt å ta det med til undersøkelsen, dermed er det mulig at de har 

svart annerledes enn hva de vill gjort om utfylling av spørreskjema skjedde før 

testing. Flere deltakere ga utrykk for at det å fylle ut spørreskjema med masse 

spørsmål var kjedelig, så det er viktig at selvopplevd helse kan måles med et enkelt 

spørsmål, for å redusere omfanget av allerede omfattende og tidkrevende 

spørreskjema.  

 

VO2maks 

Å måle VO2maks  direkte til frivillig utmattelse, regnes som den mest nøyaktige 

målemetoden for bestemmelse av kardiovaskulær funksjon og fysisk form (Mcardle et 

al., 2007a). For å sikre at deltakerne virkelig oppnådde til maksimale oksygenopptak, 

måtte RER være >1.10 eller angitt Borg-skala ≥17 ved testslutt for å få godkjent test. 

Det var en styrke at testleder ikke hadde tilgang til testresultat fra VO2maks fra pretest 

eller kjennskap til gruppetilhørighet, da kjennskap til dette kunne ha påvirket hvor 

mye testpersonen presset eller oppmuntrer deltaker under testing.   

 

Man kan stille seg spørsmålet hvorvidt det er fysisk form eller fysisk aktivitet som er  

viktigs i forhold til å definere helsefordeler? Resultatene fra en studie basert på 67 

artikler av Blair et al (2001) konkluderte med at det eksisterer et dose – 

responsforhold mellom både fysisk aktivitet og helse og også objektivt mål fysisk 

form og helse, men at det er vanskelig å konkludere med hvilken variabel som er 

viktigst som prediktor for helse. En sterkere gradient ble imidlertid funnet for fysisk 

form og helse, men dette forklares med at fysisk form er målt med objektive mål, 

mens fysisk aktivitet er basert på egenrapportering (N. S. Blair et al., 2001). Dette 

underbygger at vi har valgt å bruke fysisk form framfor fysisk aktivitet for å se på 

endringer i aktivitetsnivå.  

 

Det har dessverre ikke blitt anledning til å se på deltakernes egenrapportering i 

forhold til fysisk aktivitetsnivå i forkant av ferdigstilling av dette skriftelige arbeidet. 

Disse vil bli publisert på et senere tidspunkt. Det er derfor vanskelig å vite noe om 

hvor mye fysisk aktivitet som faktisk er gjennomført i henhold til utlevert 

treningsprogram. På grunn av dette må det stilles spørsmålstegn om deltakerne faktisk 

har fulgt anbefalt treningsprogram eller ikke. Kanskje deltakerne ikke har vært fysisk 

aktive i intervensjonsperioden slik de ble anbefalt og at det kunne vært observert en 
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enda bedre effekt av intervensjonen om deltakerne har gjennomført anbefalinger og 

treningsprogram.  

 

Alle testene ble utført i samme rekkefølge for alle deltakerne. En svakhet med studien 

er at deltakerne i de testene som omhandlet fysisk form (både kardiorespiratorisk og 

muskelskjelett- og motorisk form) ble testet av ulike testledere på pre- og posttest. 

Ideelt sett skulle deltakerne hatt samme testpersonell ettersom testlederen i ulik grad 

kan påvirke deltakerens ytelse. For å redusere denne feilmarginen fikk det ”nye” 

testpersonellet opplæring av forrige testleder i tillegg til at første test dag for ”nye” 

testledere ble utført under overvåking av forrige testleder for å sikre at testen ble 

utført på samme måte.  

 

Ved testing av VO2maks måtte informasjon om deltakeren plottes inn på datamaskinen, 

blant annet vekt. Der var det også tilgang på å se ha vekten til deltakeren var ved 

pretest, og man kunne se om deltakeren hadde endret sin vekt i løpet av 

intervensjonsperioden. Om dette kan ha påvirket testresultatet er vanskelig å si, men 

det optimale hadde vært å ikke hatt tilgang til pretest vektstatus. Under den 

kardiorespirtoriske testen var det vanskelig å få maskene til å passe til alle. Det var tre 

ulike størrelse på masker, men for små kvinner ble også den minste størrelsen for 

liten. Her ble det brukt papir for å få maskene helt tette. Flere kommenterte at det å ha 

på seg masken var veldig ubehagelig og mente at de ville ha holdt ut lenger om de 

ikke hadde hatt på maske. For de deltakerne som ikke klarte å ha på maske, enten på 

grunn av klaustrofobi eller fordi masken ikke ble tett, ble det isteden brukt 

munnstykke ( 3 deltakere). Enkelte av disse deltakerne mente det ble for tungt å holde 

munnstykket på plass i munnen og at de måtte avbryte fordi de var mer slitne i 

munnen enn i beina eller i pusten.  

 

Det var blant deltakerne ulik grad av motivasjon og forventinger til den 

kardiorespiratoriske testen. Noen var godt forberedte og virket som om de presset seg 

maksimalt, mens andre møtte opp i vanlig tøy og uten joggesko.  
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5.1.5 Bearbeiding av data og statistiske analyser 

Alle data som vedrører deltakerne, både fra spørreskjema, fra antropometriske mål og 

testing av muskel-og skjelett og fysisk form, ble plottet fra papirskjema i 

analyseprogrammet SPSS Statistics versjon 19. Det vil alltid være muligheter for 

feilkilder vedrørende manuell plotting av data. Derfor er det tatt stikkprøver hvor de 

ferdige plottet dataene er blitt dobbeltsjekket. Det er også  kontrollert for ”uteliggere” 

i variablene brukt i denne masteroppgaven. 

 
 

5.2 Diskusjon av resultater 
 
Resultatene fra Aktiv i Sør indikerer at intervensjonen har hatt en positiv effekt på 

den selvopplevde helsen. Det er en liknende trend i både intervensjonsgruppen og 

kontrollgruppen, hvor det også ser ut til å være en generell bedring i selvopplevd 

helse. 51 % av deltakerne i intervensjonsgruppen og 30 % i intervensjonsgruppen 

rapporterte en bedret selvopplevd helse, men det er kun i intervensjonsgruppen hvor 

endringen er statistisk signifikant (p = 0,034). Endringene i kontrollgruppen kan 

tenkes å skyldes den såkalte ”Hawthorne” effekten hvor det å bli undersøkt i seg selv 

kan frembringe endringer (Thomas et al., 2005),med tanke på at deltakerne ikke 

hadde gjennomgått fysisk testing ved besvarelse av pretest-spørreskjema i motsetning 

til ved posttest spørreskjema. I kontrollgruppen var det ved post-test 54% som 

rapporterte sin egen helse som god eller meget god og i intervensjonsgruppen 63 %. 

Totalt 18 personer i intervensjonsgruppen hadde bedret sin selvopplevde helse i løpet 

av intervensjonsperioden og dette kan ha stor betydning for den enkelte i form av 

mulig økt livskvalitet.  

 

I Aktiv i Sør var deltakerne selv ansvarlige for å sette i gang treningen og de fikk kun 

hjelp i form av anbefalinger, råd og oppmuntring over telefon eller (e) post. Tidligere 

studier har vist at såkalte vanlige grunner for at mennesker ikke klarer å gjennomføre 

en livvsstilsendring er i forhold til fasiliteter, penger, tid, kunnskap, holdninger og 

sosial støtte (Dishman et al., 1985a; Kahn et al., 2002). Til tross for at deltakerne i 

Aktiv i Sør måtte klare seg på egenhånd når det gjaldt å gjennomføre sine 

treningsprogram, kan det se ut til at flere deltakere har gjort endringer i sin livvstil 

basert på at VO2maks har bedret seg signifikant. Det kan tyde på at hjelpen har vært 
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tilstrekkelig for flere til å sette i gang livsstilsendringer. I andre fysisk aktivitets 

intervensjoner har deltakere tildelt prosjektpersonellet en viktig rolle i å skape 

trygghet, støtte og ved å bygge opp selvtillit hos deltakere (Mason et al., 2012). Det 

kan tyde på at treningsveileder og prosjektkoordinator i AIS har klart å skape trygghet 

og støtte til tross for veiledningen ikke var ansikt til ansikt men foregikk over telefon 

og (e)post. Mennesker vil dog også ha ulike utgangspunkt i forhold til sine personlige 

trekk, følelser, gener, og også miljøet som er rundt (Dishman et al., 1985b). Så like 

enkelt har det ikke vært for alle deltakerne, noe prosjektledelsen muntlig har fått 

tilbakemeldinger om fra deltakerne. Det kan se ut til at noen har hatt større endringer i 

livsstil, mens andre ikke har fått dette til.  

 

Tidligere studier indikerer at det er en sammenheng mellom fysisk aktivitetsnivå eller 

fysisk form og selvopplevd helse, hvor de som har best selvopplevd helse er de som 

også rapporterer høyest aktivitetsnivå eller har best VO2maks (Abu-Omar et al., 2004; 

Kaleta et al., 2006; Nesheim & Haugland, 2003; Pohjonen & Ranta, 2001; Södergren 

et al., 2008).  I Aktiv i Sør har deltakerne i intervensjonsgruppen bedret sin VO2maks l · 

min -1 med 5 % (p = 0,004) og VO2maks ml · min1· kg-1  med 7,5 % ( p= 0,001) i løpet 

av den 6 måneder lange intervensjonsperioden. Det er også en positiv korrelasjon 

mellom VO2maks og selvopplevd helse, hvor de som har rapportert en bedret 

selvopplevd helse har høynet sin VO2maks fra pre- til posttest. De i 

intervensjonsgruppen som har rapportert en dårligere selvopplevd helse, har også 

redusert sitt VO2maks. I kontrollgruppen er det også en bedring i selvopplevd helse, 

men den er ikke statistisk signifikant. I kontrollgruppen er det ikke skjedd endringer i 

VO2maks. Det kan hende at intervensjonsperioden på 6 måneder kunne med fordel ha 

vært lenger og at et intervensjonsforløp over 6 måneder vil gitt større økning i 

VO2maks. I den Finske intervensjonsstudien av Pohjonen & Ranta (2001) endret  

VO2maks ml-min -1-kg-1 med 5, 8 % etter 1 år. Størrelsen på endringen i VO2maks i den 

finske studien og Aktiv i Sør er veldig like til tross for at Aktiv i Sør hadde en 

varighet på 6 måneder. Dette kan tyde på at et selvstyrt intervensjonsregime kan ha en 

positiv effekt på selvopplevd helse og fysisk form i lik grad som mer omfattende 

intervensjoner. 

 

Tverrsnittstudier har tidligere vist å ha en noe sterkere sammenheng mellom fysisk 

aktivitet og selvopplevd helse enn RTC studier (Bize et al., 2007). I Aktiv i Sør har 
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det vært muligheter til å se på endringen i selvopplevd helse som skjer etter i en 

intervensjonsperiode. Funnene forteller oss at ikke bare den fysiske formen basert på 

VO2maks har blitt bedret, men også at deltakerne føler at det har en bedret helse og at 

endringer i selvopplevd helse korrelerer med endringer i VO2maks. Mennesker i Norge 

har høy levealder sammenlignet med mange andre land, men livsskvalitet og 

oppfatning av egen helse bør også være viktig å optimalisere og forbedre. Til tross for 

at mennesker kan legge ulike faktorer inn under hva de forbinder med god helse, må 

det viktigste være hvordan et individ føler han har det. For hjelper det egentlig å være 

frisk om man føler seg dårlig?  

 

For å øke kunnskapen om effekten en tilpasset og kostnasdeffektiv telefon og (e)post 

fysisk aktivitets intervensjon har på den selvopplevde helsen til den generelle norske 

befolkning, vil det være nødvendig med ytterligere intervensjonsstudier som bør 

inkludere en større deltakerprosent, fortrinnsvis en høyere andel første og andre 

generasjons innvandrere. For å kunne si noe om eventuelle kjønnsforskjeller vil det 

være nødvendig med en jevn deltakerprosent menn og kvinner, i tillegg til et høyere 

totalt antall deltakere. Individer med lavere sosioøkonomisk status er en gruppe som 

rapporterer å ha en lavere selvopplevd helse enn de med en høyere sosioøkonomisk 

status (Mcfadden et al., 2008). Det bør arbeides med å finne ut av hvordan man kan 

inkludere deltakere fra lavere sosioøkonomisk status på liknende intervensjoner, da 

det er kanskje den gruppen som har det største behovet for å delta i intervensjoner 

som kan bedre helsen og øke livskvaliteten.  
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6.0 KONKLUSJON 

Hovedfunnene i denne studien indikerer at en tilpasset telefon og (e)post basert fysisk 

aktivitetsintervensjon kan forbedre selvopplevde helse blant fysisk inaktive voksne i 

alderen 40 – 55 år. De observerte endringene i selvopplevd helse blant deltakerne 

viser også en positiv korrelasjon med endringen observert i VO2maks hvor en 

forbedring i VO2maks ser ut til å også kunne forbedre den selvopplevde helsen.  
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