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arbeidet med innsamling av data til hennes doktorgradsprosjekt Aktiv i Ser. Det har

veert en utrolig leererik erfaring som jeg ikke ville vert foruten.

Takk til min dyktige medstudent Hilde Pedersen, for et godt samarbeid under

testingen av deltakerne 1 Aktiv 1 Ser.

En stor takk ogsé til Monica Klungland Torstveit som har gitt meg fine og

konstruktive tilbakemeldinger pa det skriftlige arbeidet.
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Takk til min kjeere mamma og sete svigermor for hjelp til barnepass. Og til mine to
gutter Leon og Mhin, dere som har veart sa tdlmodige og snille ndr mamma har sittet
med ansiktet inni dataskjermen. Snart far dere forhdpentligvis se hva mamma skal bli

nar hun blir ”stor” og er ferdig pa skolen.
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Sammendrag

Bakgrunn

Fysisk inaktivitet er en stor risikofaktor for mortalitet og morbiditet 1 det vestlige
samfunn i dag. Utilstrekkelig fysisk aktivitetsniva har utviklet seg til & bli et
omfattende folkehelseproblem og de store kostnadene dette har pa samfunnet er av
bade ekonomisk, sosial og menneskelig karakter. For & overvike befolkningens
helsetilstand er tradisjonelt brukte maleparametere a registrere livslengde, dedelighet
og sykelighet 1 befolkningen. I de siste arene har ogsé subjektive opplevelse av egen
helse hatt gkt fokus og viktighet i samfunnet. Eksisterende forskning viser at
kartlegging av selvopplevd helse kan gi god informasjon om en befolknings
sykefraveer, framtidig sykdom og dedelighet. Inaktive individer rapporterer en lavere

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

Hensikt

Hensikten med denne masteroppgaven var 4 undersgke om en tilpasset fysisk
aktivitetsintervensjon basert pa telefon og (e)post har en effekt pa den selvopplevde
helsen til et utvalg inaktive voksne, i tillegg er det av interesse & se om det er en

assosiasjon mellom deltakernes selvopplevde helse og fysiske form basert pa VOamaks.

Metoder

Utvalget besto av 111 inaktive voksne kvinner og menn 1 alderen 40- 55 ar fra begge
Agder-fylkene. Deltakerne ble tilfeldig trukket til en av to grupper;
intervensjonsgruppe eller kontrollgruppe. Deltakerne 1 intervensjonsgruppen fikk
tilsendt resultatene fra den forste helseundersokelsen, et tilpasset treningsprogram
med tilherende tips og rad samt telefon og /eller (e)post veiledning to ganger i
maneden gjennom hele intervensjonsperioden pa 6 maneder. Nye treningsprogram ble
tilsendt etter 2 og 4 méneder for & sikre en gradvis progresjon 1 det fysiske
aktivitetsnivaet. Deltakernes selvopplevde helse og VOamaxs ble registrert i
helseundersgkelse ved intervensjonens start (Omnd) og ved intervensjonens slutt

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

Resultater fra 81 menn (28) og kvinner (53) ble inkludert 1 de endelige analysene.
Totalt 51 % av deltakerne 1 intervensjonsgruppen mot 30 % 1 kontrollgruppen
rapporterte en bedret selvopplevd helse, men endringene var kun statistisk
signifikante 1 intervensjonsgruppen (p = 0,034). Selvopplevd helse hadde en positiv
korrelasjon med VOzmaks (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 1 alderen 40 — 55 &r samt at det er en assosiasjon mellom selvopplevd

helse og VOamaks.
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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

VOZmaks-

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 VOimax 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 Ser project.



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 VOypmax (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 VOymax.
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1.0 INTRODUKSJON

Den moderne livsstilen med lavere krav til fysisk aktivitet 1 dagliglivet og 1
arbeidslivet, har gjort fysisk inaktivitet til et stort folkehelseproblem i den vestlige
verden 1 dag. Fysisk inaktivitet er estimert & forarsake 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 1 forhold til fysisk aktivitet (Sigmund A
Anderssen et al., 2009; Ommundsen et al., 2009). Fysisk aktivitet er vist & vere
fremmende pa 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) 1 tillegg reduserer fysisk aktivitet risikoen for &
utvikle en rekke sykdommer som blant annet diabetes type 2, osteoporose, hjerte - og
kar sykdommer og kreft samt reduserer risikoen for tidlig ded (S. N. Blair et al., 2008;
Thune & Smeland, 2000). Den psykiske helsen pévirkes ogsé positivt av fysisk
aktivitet (Martinsen, 2000; Sallis & Owen, 1999)).

For a vite hvordan helsetilstanden er i en befolkning, er det nedvendig med metoder
for overvaking. I tillegg til fodselsregister og data om dedelighet og sykelighet i
befolkningen, er ogsé individets subjektive opplevelse av helse en viktig komponent
(Omsorgsdepartement, 2006). I de senere drene har det vert en generell gkende
interesse for et mal pa helse fra et personlig synspunkt. Det finnes ulike metoder for
kartlegging av selvopplevd helse, men et globalt mél pa helse basert pé ett enkelt
spersmél har mange fordeler (Sanderson et al., 2000). Kartlegging av selvopplevd
helse basert pd et enkelt spersmél brukes mye 1 epidemiologisk og medisinsk
forskning da det er et kostnadseffektivt og lett gjennomferbart instrument som gir god
informasjon om en befolknings sykefraver, framtidig sykdom og dedelighet

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

Da det er generelt anerkjent at fysisk aktivitet pavirker helsen positivt, er det
sannsynlig at den selvopplevde helsen ogsd vil forbedres av fysisk aktivitet og flere

tidligere studier har funnet at individer som er fysisk aktive vurderer helsen sin som



bedre enn individer som er inaktive (Abu-Omar et al., 2004; Kaleta et al., 2006;
Nesheim et al., 2003; Sodergren et al., 2008).

Flere typer intervensjoner er utprovd i forhold til & ke deltakernes fysiske
aktivitetsniva, fysiske form samt a redusere kroppsvekt (Conn et al., 2011; Foster et
al., 2009; Kahn et al., 2002). Resurskrevende intervensjoner hvor deltakerne har
oppmete til aktiviteter eller veiledning er de mest vanlige. Med tanke pa den
epidemiske tilstanden av livsstilsykdommer det er 1 verden 1 dag, er det nedvendig at
helsefremmende intervensjoner rekker ut til storre befolkningsgrupper (Kahn et al.,
2002; World Health Organization, 2009). For & kunne muliggjere dette, har det de
siste arene vart mer fokus pa kostnadseffektive og mindre resurskrevende
intervensjoner (Eakin et al., 2007). Mindre omfattende og kostnadseffektive
intervensjonsmetoder som bruker epost, telefon og PC har vist seg a vere effektive i
forhold til 4 levere adferdsendrende intervensjoner til et storre antall mennesker
(Glasgow et al., 2007). Det er imidlertid fremdeles lite kjennskap til hvilken effekt

disse mer kostnadseffektive intervensjonene har pé selvopplevd helse.



1.2 Hensikt

Denne masteroppgaven er en del-studie til Aktiv i Ser. Aktiv i Ser er en randomisert
kontrollert studie som har til hensikt & undersgke effekten av en tilpasset og
kostnadseffektiv telefon og (e)post basert fysisk aktivitetsintervensjon pa den fysiske
formen og kroppssammensetningen til et utvalg inaktive voksne i alderen 40 — 55 ar. [
tillegg til en rekke ovrige parametere, gir prosjektet muligheten til & kartlegge
eventuelle endringer 1 bdde objektivt mélt fysisk form basert pa maksimalt
oksygenopptak (VOamaks) samt endringer 1 selvopplevd helse blant inaktive voksne

som deltar i en aktivitetsintervensjon som gér over en periode pa seks maneder.

Med bakgrunn i de foregaende avsnittene er hovedhensikten med denne oppgaven &
undersgke effekten av en tilpasset telefon og (e)post basert fysisk
aktivitetsintervensjon pa selvopplevd helse blant fysisk inaktive voksne 1 alderen 40-
55 ar. Det er ogsa enskelig a undersegke om en bedring i VOinmaks Vil fore til en bedret

selvopplevd helse i samme utvalg.

1.2 Problemformulering

Folgende problemstillinger er formulert:

Hovedproblemstilling:

Kan deltakelse i en seks mdneders tilpasset og kostnadseffektiv telefon og (e)post
basert fysisk aktivitetsintervensjon bedre den selvopplevde helsen blant fysisk

inaktive voksne i alderen 40-55 ar?

Underproblemstilling:
Vil en bedring i VOymus fore til en bedret selvopplevd helse?



1.3 Oppbygging og struktur

Oppgaven dpner 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 fore til samt en beskrivelse
av noen av helsefordelene ved regelmessig fysisk aktivitet folger sa 1 det samme
kapittelet. Selvopplevd helse er hovedtemaet i oppgaven hvor det folger en
beskrivelse av tilstanden i selvopplevd helse 1 Europa og i Norge, hvilke faktorer som
viser seg a pavirke selvopplevd helse, samt assosiasjonen mellom fysisk
aktivitet/fysisk form og selvopplevd helse. I metodekapitelet (3.0) gjennomgas
studiedesignet til Aktiv i Ser, milemetodene 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) gjennomgas 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 1 Ser er en storre studie som samler inn data p4 mange variabler rundt
livsstilvaner og helserelatert fysisk form. Grunnet et begrenset omfang pa oppgaven
er fokuset her effekten en fysisk aktivitetsintervensjon har pa deltakernes
selvopplevde helse samt assosiasjonen mellom selvopplevd helse og fysisk form.
Ovrige avgrensninger 1 forhold til alder pd utvalget, antall deltakere og malemetoder

er satt 1 henhold til Aktiv 1 Ser studien.



1.5 Sentrale begreper

Helse
Det finnes flere ulike definisjoner pa helse. Av Verdens Helse Organisasjon (WHO)
defineres helse som en tilstand av fysisk, mental og sosialt velveere og ikke bare som

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

Selvopplevd helse

Definisjonen av selvopplevd helse kan veare noe uklar. Jylha (2009) definerer
selvopplevd helse som en unik og verdifull indikator p4 menneskers helsestatus, som
skapes 1 en prosess hvor informasjon fra individets kropp og sinn mottas, selekteres
og summeres (Jylhd, 2009). Med andre ord kan selvopplevd helse representere ett
individs fulle forstaelse av alt som forbindes med egen helse. Selvopplevd helse,
selvvurdert helse og egenoppfattet helse er ulike termer 1 norsk litteratur pa det
samme begrepet. Selvopplevd helse er den terminologien som kommer til & brukes i

denne oppgaven.

Fysisk aktivitet
Fysisk aktivitet er i internasjonal litteratur definert som ” enhver kroppslig bevegelse
initiert av skjelettmuskulaturen som resulterer 1 en vesentlig ekning 1 energiforbruket

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

Fysisk inaktiv

Det mangler en entydig og standardisert operasjonalisering av begrepet fysisk inaktiv.
I prosjektet Aktiv i Ser regnes de som ikke oppfyller helsemyndighetenes
anbefalinger om fysisk aktivitet som fysisk inaktive. Den samme definisjonen pa
fysisk inaktiv vil vare gjeldende 1 denne masteroppgaven.

Anbefalingene fra helsedirektoratet om fysisk aktivitet for voksne er; Alle mennesker
bar, helst hver dag, veere fysisk aktive i til sammen minst 30 minutter. Intensiteten bor
veere minst middels, for eksempel en rask spasertur. Ytterligere helseeffekt kan oppnas

ved a oke den daglige mengden eller intensiteten utover dette (Jansson et al., 2009).



Fysisk form
Fysisk form defineres som evnen til d utfore daglige gjoremdl med styrke og
arvakenhet, uten unodig tretthet og med tilstrekkelig energi til a sette pris pa

fritidssysler samt til a mote pa uforutsette krisesituasjoner (Caspersen et al., 1985, s.

128).

Kardiorespiratorisk form

Kardiorespiratorisk form refererer til evnen sirkulasjon og respirasjonssystemet har til
a supplere oksygen til skjelettmuskulatur under varig fysisk aktivitet (Mcardle et al.,
2007a). Det mest brukte objektive mélet pa kardiorespiratorisk form innenfor
idrettsvitenskapen, er maksimalt oksygenopptak(VOamaks). VOamaks €1 den hayeste
hastigheten oksygen kan tas opp og forbrukes 1 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 gér fra 6 -20 hvor 6 er ingen
belastning overhodet, og 20 er maksimal belastning. Borg-skala er et viktig

supplement til objektive mal pa 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).



2.0 TEORETISK RAMMEVERK

2.1 Helse

2.1.1 Helse som begrep

Helse er noe de aller fleste ensker & oppnaé eller bevare, men det kan vaere utfordrende
a definere akkurat hva helse er. Helse er et komplekst fenomen som kan oppfattes pa
ulike mater (Fugelli et al., 2001; Hjort, 1995; Maland, 2009; World Health
Organization, 1948). I folge M®land (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. Meland mener forstielsen av begrepet vil
vaere avhengig av livsoppfatninger, verdimessige prioriteringer og kulturelle og
sosiale forhold. Mennesker har holistiske helseforstaelser og helse oppfattes derfor
ofte & veere noe mer enn kun fraver av sykdom men forbindes ogsa med velvare,

styrke, energi og funksjon (Mzaland, 2009).

Den biomedisinske og objektive definisjonen av helse som kun fravaer av sykdom og
lyte, ble utvidet av WHO 1 1947. I den nye definisjonen, definerer WHO god helse
som et fullstendig fysisk, mentalt og sosialt velveere (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 fraver av
sykdom. Den holistiske definisjonen har fatt kritikk fra flere hold (Eriksen et al.,
2002; Hjort, 1995). Nar store deler av befolkningen (75 %) opplever subjektive
helseplager 1 hverdagen, er det vanskelig a forestille seg at det er serlig mange som
oppnar god helse 1 forhold til hvordan WHO definerer helse (Eriksen & Ursin, 2002).
Hjort (1995) mener WHO sin definisjon pa helse er velment men utopisk og
virkelighetsfjern. Hjort hevder at han 1 sitt yrke som lege har mett mange mennesker
som er forngyde med sin helse til tross for at de lider av alvorlig kronisk sykdom.
Hjort velger derfor & definere helse som evne til & mestre og tilpasse seg livets mange
vanskeligheter (Hjort, 1995). 1 1986 kom WHO med en endret og mer funksjonell
helsedefinisjon 1 Ottawa-charteret, hvor det ble lagt vekt pa helse som ressurs i
dagliglivet hvor overskudd og mestring i forhold til dagliglivets krav (World Health
Organization, 1986).



Hva som kommer under helsebegrepet kan oppleves ulikt hos ulike respondenter
(Fugelli & Ingstad, 2001). I den Norske studien ”Helse- slik folk ser det” utfert av
Fugelli og Ingstad (Fugelli & Ingstad, 2001), ble 80 deltakere intervjuet for &
undersgke nermere hva mennesker selv mener god helse er. Det folkelige syn pé

helse kan ifelge Fugelli kjennetegnes med tre folgende perspektiv;

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

2. Pragmatisme, hvor helse er et relativt fenomen som erfares og bedemmes i
forhold til hva ulike individ finner rimelig & 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 4 ikke
vaere syk”. Begrepene trivsel, funksjon i forhold til hvordan kroppen og sjelen
fungerer, humer, mestring, natur og overskudd var ogsa andre hovedtema i folks
bevissthet nar det gjelder hva god helse er. Forfatter mener at respekten for
individualitet i helsesammenheng, er dypt forankret i folkesjelen og at medisinen i
framtiden ma legge storre vekt pa & 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 1 sykdomsbildet (World Health Organization, 2010).
Hele 63 % av den globale sykdomsbyrden bestar 1 dag av ikke-smittsomme
sykdommer. Det der flere mennesker pé grunn av overvekt og fedme enn undervekt
(World Health Organization, 2009). Hoyt blodtrykk, sigarettroyking, 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 a forarsake 21 — 25
% av all bryst og tykktarmskreft, 27 % av all diabetes mellitus 1 tillegg til rundt 30%
av alle tilfeller hjerte- og kar sykdommer (World Health Organization, 2009).



Problemene er stadig ekende og tiltak kreves for a redusere de enorme gkonomiske og
sosiale kostnadene det har pa verdenssamfunnet (World Health Organization, 2010).
Tiltak for & eke det fysiske aktivitetsniva i befolkningen vil vaere med pé & fremme
folkehelsen og kan spare samfunnet for store kostnader gjennom lavere
behandlingskostnader, faerre sykehusinnleggelser, okt produktivitet samt redusert

sykefravaer og trygdeutgifter (World Health Organization, 2010).

Norge har 1 likhet med resten av Europa store helseutfordringer forbundet med
overvekt og fysisk inaktivitet (Anderssen et al., 2009; Anderssen et al., 2010;
Ommundsen & Aadland, 2009). 1 felge rapporten “Fysisk Inaktive 1 Norge” (2007) er
det hele 83 % av den voksne befolkningen 1 Norge som ikke oppfyller anbefalingene
om 30 minutter daglig aktivitet med moderat intensitet 5-6 ganger 1 uka (Ommundsen
& Aadland, 2009). Den landsomfattende kartleggingsundersgkelse Kartlegging
Aktivitet Norge (KAN) stotter 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 & vaere 1 bevegelse. I dag er sammenhengen mellom
fysisk aktivitet og helse godt dokumentert, hvor forskning viser at fysisk aktivitet kan
vaere er en kilde til bedre helse og ekt livskvalitet (Sigmund A. Anderssen et al.,
2001; N. V. Blair et al., 1989; S. N. Blair et al., 2008; Cornelissen et al., 2011;
Dreyvold et al., 2004; Martinsen, 2000; Paffenbarger et al., 2001; Thune & Smeland,
2000).

En norsk prospektiv studie har sett pd sammenhengen mellom endring 1 KMI og
fysisk aktivitet over en periode pa 11 ar (Dreyvold et al., 2004). Studien er basert pa
data fra den sterre sporreundersokelsen Helse Undersgkelsen 1 Nord Trendelag

(HUNT) og inkluderte 8305 friske menn i alderen 20-69 &r. Studien viste at fysisk



aktivitet pavirket KMI over tid, og at intensiteten pa den fysiske aktiviteten var viktig.
De mest aktive 1 befolkningen var de som hadde minst vektekning, men ved 11 &rs
oppfelging okte ogsé de som var aktive i vekt men i 0.12 kg/m* mindre enn de

inaktive (Droyvold et al., 2004).

Fysisk aktivitet viser seg & forebygge tykktarmskreft, brystkreft, livmorkreft og
lungekreft (N. S. Blair et al., 1996; Thune & Smeland, 2000). Fysisk aktivitet og god
fysisk form viser seg ogsa 4 motvirke den store helserisikoen som medfelger overvekt
og fedme (S. N. Blair et al., 2008) og har ogsé en forebyggende effekt pa utvikling av
hjerte- og karsykdom ved & redusere risikofaktorer som heyt blodtrykk, plasma
triglyserider (Cornelissen et al., 2011).Tidligere forskning tyder pa at de med déarligst
fysisk form har 64 % heyere risiko for & do som felge 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 & vere effektivt i forhold

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

Fysisk aktivitet har ogsa vist seg & ha en positiv effekt pa den mentale helsen og ulike
former for fysisk aktivitet viser seg & ha likeverdig psykologisk effekt (Martinsen,
2000). Fysisk inaktivitet medferer gkt risiko for & rammes av depresjon og
regelmessig fysisk aktivitet vil medfere okt mentalt velvere i form av bedre humer,
mer energi og bedre sgvn (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 & fa en positiv helseeffekt? En litteraturstudie
gjort av Anderssen og Stremme (2001) stetter opp om de norske nasjonale
anbefalingene for fysisk aktivitet for voksne. I denne studien blir det konkludert med
at det er overbevisende dokumentasjon pa at daglig moderat fysisk aktivitet
tilsvarende et energiforbruk pé 150 kcal (tilsvarende 30 min rask gange) vil gi en
betydelig helsegevinst (Sigmund A. Anderssen & Stremme, 2001). I folge Anderssen
og Stremme (2001) er dose-respons forholdet mellom fysisk aktivitetsniva og
helsegevinst, sammenhengende uten noe tydelig nedre grense, og all aktivitet vil vare
bedre enn ingenting (figur 2). Det kan se ut til at det & g fra a vaere inaktiv til noe

aktiv gir sterst helsegevinst, men det finnes ikke noe generelt svar pa spersmalet om
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akkurat hvor mye fysisk aktivitet som ma til for & fa en betydelig helsegevinst (figur
1). Dette vil trolig vaere avhengig av den enkeltes utgangspunkt. For en som har vert
helt inaktiv som felge av en skade eller liknende, vil det a bare reise seg opp fra
sengen vare helsefremmende (Sigmund A. Anderssen & Stremme, 2001). En studie
av Stensvold et al., (2011) publisert i BMC Medicine har vist at blant personer med
metabolsk syndrom vil selv et lavt aktivitetsniva redusere risikoen for en for tidlig
dod fra hjertesykdom sammenlignet med & vare inaktiv, hvor den sterste forskjellen i
morbiditet var mellom individ som rapporterte ingen fysisk aktivitet og de som

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

Utbytte (Helse) ————»

Lav ——» Middels — Hoy
Utgangspunktet for fysisk aktivitet eller aerob kapasitet
Figur 1: Dose-respons-kurven for fysisk aktivitet og helsegevinst (Sigmund A. Anderssen &

Streamme, 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 1 uken
reduserte morbiditeten med 14 % og okte levealderen med 3 ér. All fysisk aktivitet 1

tillegg til de forste 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 1 dag som en av framtidens store helseutfordringer. Den moderne livsstilen

med passive hjelpemidler, motorisert transport og mye stillesittende arbeid, forer til at
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vi beveger oss mye mindre 1 det daglige livet nd enn tidligere. Data fra National
Health Intervju Survey (NHIS) viser at kun 17,6 % av voksne amerikanere over 18 r
oppfyller anbefalingene fra foderale myndigheter om 150 minutter moderat fysisk
aktivitet 1 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 1 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 1 forhold for helsen
(N. S. Blair et al., 2001). De fleste individ som egker aktiviteten sin vil ogsa oppleve
en gkning 1 den fysiske formen, men det vil ogsa vare genetiske individuelle

forskjeller 1 respons pa fysisk aktivitet (Bouchard et al., 1997).

2.3 Selvopplevd helse

2.3.1 Ett mal pa helse fra et personlig synspunkt

Det finnes ulike tiln@rminger for & méle og kartlegge helse. Den biomedisinske
helsemodellen har sitt utspring fra det nittende arhundre nar vitenskapen vokste og
folk hadde stor tillitt til medisiners helbredende evne (Sanderson et al., 2000). Den
biomedisinske helsemodellen har en analytisk tilnerming til sykdom og helse der
kroppen er et nokkelelement til & avgjere om mennesket er sykt eller friskt. Denne
tilnermingen har blitt kritisert for a vaere forenklet og reduksjonistisk ved at den ikke
ser menneskets helse som en helhet. Modellen ignorerer de sosiale arsaker til helse og
den kan vanskelig tilpasses folelsesmessige og psykiske lidelser (Larson, 1999). Det
finnes ogsé en funksjonell tilneerming til helse hvor god helse er forbundet med det &

kunne fungere uten vanskeligheter i sine roller og oppgaver (Sanderson et al., 2000).
Det har 1 de siste drene vert en gkende interesse for et mal pé helse fra et personlig

synspunkt (Sanderson et al., 2000). Det finnes flere mater a kartlegge subjektiv helse

pa. Short form 36 (SF 36) er et mer omfattende sperreskjema som brukes 1 forskning
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og til helseundersekelser i1 en populasjon (Ware et al., 1992). SF-36 kartlegger atte
ulike konsept innenfor subjektiv helsestatus. Men til bruk i sterre undersekelser kan
det vaere hensiktsmessig med mindre omfattende sparreskjema (Ware & Sherbourne,

1992).

Ett globalt méleinstrument for kartlegging av selvopplevd helse basert pa kun ett
enkelt spersmal, er anbefalt som en del av en befolknings helseovervaking av bade
WHO og Europa Kommisjonen (Hennessy et al., 1994; World Health Organization,
1996). Selvopplevd helse males derfor som oftest med et enkelt spersmal med fem
svaralternativer (World Health Organization, 1996). Det finnes ulike méter &
formulere dette spersmalet pa og det brukes ulikt antall svaralternativ, men WHO
anbefaler folgende formulering "How is your health in general?”” med folgende fem
svaralternativ ”Very good, Good, Fair, Bad, Very bad” (World Health Organization,
1996). Fordelen ved & méle helsestatus med et enkelt spersmaél er at det er enkelt a
gjiennomfere og kan brukes 1 alle typer sparreundersekelser og til alle aldersgrupper
(Sanderson et al., 2000). Instrumentet er kostnadseffektivt sammenlignet med
objektive mal av pa helse som biologiske og fysiske variabler (Haring et al., 2011),
derfor brukes spersmaélet ofte i studier om helse og innen medisinsk og

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

I Norge har et enkelt spersmél om selvopplevd helse blitt benyttet 1 storre
befolkningsundersokelser som Helse - og levekars undersokelsene til statistisk
sentralbyra og 1 KAN undersgkelsene. Spersmaélet anbefales ogsa i St.ting.meld.nr 20
som en del av en overvakingen over utviklingen av sosiale forskjeller 1 helseutfall

(Omsorgsdepartement, 2006).

Nér et individ kartlegger sin egen helse basert pa et enkelt spersmal mener Miilunpalo
et.al (1997) at dette reflekterer et individs integrerte persepsjon av helse, og
dimensjoner som ikke alltid er synlig for en ytre observater blir ogsa tatt med i

vurderingen (Miilunpalo et al., 1997).
Forskning viser at kartlegging av egen helse kan gi god informasjon om en

befolknings framtidig sykdom, sykefravar og dedelighet (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 &
fange opp viktig informasjon om et individ helse som ikke nedvendigvis er synlig for
en ytre observater eller som oppdages ved kliniske undersekelser ettersom de mentale
og sosiale dimensjonene ogsa tas med 1 individets vurdering (Miilunpalo et al., 1997).
Dette kan tyde pa at selvopplevd helse kan vere ett bedre mél pa helse nér det gjelder
a forutse en befolknings framtidig behov for helsetjenester, sammenliknet med
objektive mal pa helse (Fylkesnes et al., 1991; Idler & Benyamini, 1997; Jylha, 2009;
Meland, 2009).

2.3.2 Status pa selvopplevd helse i Europa og Norge

Gjennomsnittlig rapporterer 66 % av befolkningen 1 de Europeiske landene sin egen
helse som god eller veldig god, 10 % rapporterer helsen sin som déarlig eller veldig
darlig og 24 % rapporterer helsen sin som verken god eller darlig (Bert et al., 2009). I
folge Eurostat sine tall fra 1997 (tabell 1) kan vi se at 1 Norge svarer 76,4 % at de har
god eller veldig god helse. Fordelingen i1 svarkategoriene kan variere betydelig
mellom landene. Kulturelle forskjeller som hvordan folk generelt snakker om egen

helse samt ett lands helsestandard ma tas med 1 betraktningen (Bert & Norre, 2009).
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Tabell 1. Rapportering av selvopplevd helse, etter land og kjenn (% per ér). Kilde: Eurostat,
EU-SILC 2007

Very bad Bad Fair Good V’m%

Tolal | Men | Women | Told | Aen |Wmn Totd | \en |Wm1en Tola | Men |thn Tolal | Men | Women
EU-25 18 16 20 8. 10 6t | 245 T A | 460 470 450 | 197 M7 178
Belgium 16 12 18 68 56 18| 178 160 182 | 463 411 BT | T W2 Bd
Czech Republic 20 18 22 | 104 6t 115 | %3 w8 AT | 47 20 44 | 196 0 n2 1713
Denmark 19 15 23 58 44 4 | 168 5T 178 | d8 M7 W8 |46 435 47
Germany 16 15 16 18 10 85 | 07 86 36 | 465 472 &HB | 135 17 14
Estonia 27 24 30 | 120 100 136 | 30 32 3T | 460 411 454 73 82 65
Ireland 05 05 05 20 18 3 | 133 134 133 | W2 W8 WE |40 416 464
Greece 27 25 30 6.0 5.2 68 | 46 128 163 | 81 22 M0 | By M3 A0
Spain 22 17 2 94 oD | wE e 22 | 514 34 495 | W 17T 4h
France 14 12 15 80 6.7 6¢ | 03 185 20 | 431 435 &8 |72 Wt 45
Haly 24 20 28 88 66 102 | %5 B2 W7 | M2 M0 485 | 124 140 109
Cyprus 25 26 2 1.1 8.1 g | 135 18 180 | 8 MO W7 | 49 485 45
Latvia 41 33 47 | 145 115 168 | 8T B4 408 | B3I 430 0 Us 4 38 30
Lithuania 24 21 36 | 136 10 158 | MT 33 36 | 420 462 86 67 84 53
Luxembourg 12 08 15 58 5.2 64 | 185 178 182 | 441 449 &3 | WE M3 N5
Hungary 44 47 54 | 170 4T 182 | MZ 0 06 3T | M3 22 N5 | 155 182 132
Malta 04 05 03 41 40 43 | u1 188 B4 | M9 452 up | By Ms 714
Netherlands 08 05 08 43 34 50 | 188 168 W6 | S0 S8 %2 | ;e By U5
Austria 16 15 1.7 6.7 6.0 15 | 182 184 200 | %2 e WO | W3 OIT O M9
Poland 34 25 36 | 137 120 150 | B3 M4 B1 | 412 429 BT | BT 81 135
Portugal 47 38 54 | 143 115 170 | B BT B4 | 401 440 %6 58 64 3
Slovenia 31 26 35 |13 100 126 | 2T %6 B8 | 421 442 1 | 138 165 151
Slovakia L8 40 56 | 128 106 148 | WE W2 ¥ | BT 81 an s By NI
Finland 15 1.1 14 6.7 8.1 12 | B4 BT B2 | 48 e 8T | BF; s A
Sweden 10 08 12 42 8 45 | 112 182 180 | W9 402 MWs | W8 WY S
United Kingdom | 1.1 10 12 5.1 48 53 | 164 155 173 | 426 422 430 | M3 ¥E 32
Iceland 10 08 12 38 A 44 | 162 138 18F | B0 B8 23 | 42 B8 4%
Norway 13 08 16 1.3 8.5 80 | 150 140 161 | 461 475 ME | W3 MO0 AT

Olsen & Dahl (2007) har undersgkt tilstanden 1 selvopplevd helse 1 Europa 1 tillegg til
a analysere hvordan bade individuelle og samfunnsmessige faktorer pavirker et
individs helse (Olsen et al., 2007). Studien benyttet data samlet inn 1 2003 fra
European Social Survey der 38 472 personer i alderen 14 — 98 ar deltok. Ved en
sammenligning mellom 21 nasjoner i Europa fant de en forskjell 1 angitt selvopplevd
helse mellom landene 1 ost og 1 vest. Mennesker 1 England, Irland, Norge, Danmark,

Sverige og Finland hadde en heyere gjennomsnittlige rangering av selvopplevd helse
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sammenlignet med mennesker fra land 1 @st Europa. Studiens funn korresponderer

med forventet levealder i1 de ulike landene (Olsen & Dahl, 2007).

Ut fra de norske Helse- og levekédrsundersgkelsene som gjennomferes av Statistisk
sentralbyra hvert tredje ar (Folkehelseinstituttet, 2008), ser ungdomsérene ut til & vere
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 ekende alder.
Andre studier har ogsa vist at selvopplevd helse er hoyest 1 barnearene og synker
gradvis med arene og er darligs ved hoy alder (Fylkesnes & Forde, 1991) (Darviri et
al., 2011; Olsen & Dahl, 2007).

Blant voksne 1 Norge 1 2008 svarer ca 80 % at de har god eller veldig god helse og ca
5 % rapporterer at de har dérlig eller meget darlig helse (Folkehelseinstituttet, 2008).
Hele 65 % av kvinner og menn over 75 ar 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 ar i Norge over tid (figur 2).
Det kommer fram av figuren av kvinner rapporterer noe lavere selvopplevd helse enn

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

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

2.3.3 Faktorer som pavirker selvopplevd helse

Sosial klasse viser seg & 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 pa ulike nivaer
av yrkes kategorier Den sosiale gradienten var sterk selv ved kontrollering av
variabler som KMI, royking, alkoholinntak og fysisk aktivitet. Blant ufaglaerte menn
og kvinner var sjansen for & rapportere darlig selvopplevd helse to ganger sa stor i
forhold de faglerte. Forfatteren mener det er usannsynlig at det er dérlig helse som
har fort til lavere sosial status, til tross for at folk med darlig helse har en tendens til &
synke 1 sosial rang (Mcfadden et al., 2008). Kvalitative studier viser at det er en viktig
forskjell 1 hvordan mennesker i ulike sosiogkonomiske grupper oppfatter og vurderer
helse. Mennesker med heyere sosiogkonomisk status ser ut til & bruke flere faktorer
ved kartlegging ev egen helse slik som & “vere 1 fysisk form”, ”aktiv”’ og “fravaer av
sykdom” og ogsé flere velvare aspekt slik som lykke” og "felelse av kontroll”

(Krause & Jay, 1994).
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Forste og andre generasjonsinnvandrere 1 Sverige rapporterer en darligere selvopplevd
helse sammenlignet med resten av befolkningen (Melin et al., 2003).
Karteleggingsunderseokelsen viste ogsa at det & vere forste generasjonsinnvandrer var

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

Fysisk aktivitet og fysisk form viser seg & virke positivt pa 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 utferes har storre 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 pa fritiden (Kull et al., 2010).

Ulike livvstils faktorer som kan pévirke selvopplevd helse er rayking, overvekt og
dérlig sevn. (Darviri et al., 2011; Okosun, 2001). Olsen & Dahl (2007) fant i sin
studie at alder, utdanning, ekonomisk tilfredshet, sosialt nettverk, arbeidsledighet og
yrkesstatus var karakteristikker som pévirket selvopplevd helse pa individniva. Mens
pa samfunnsniva sd det ut til at helseutgifter, sosiogkonomisk utvikling, livvstil og
sosial kapital var faktorer som sd ut til 4 pavirke en befolknings selvrapporterte helse

(Olsen & Dahl, 2007).

2.4 Tidligere studier

Basert pa systematisk sgk 1 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 sporreskjema

(eks SF-36) som mal pé subjektiv helse.

En review artikkel av Klavestrand & Vingard (2009) har analysert ulike studier som
har sett pa sammenhengen mellom HRQL og fysisk aktivitet (Klavestrand et al.,
2009). Totalt ti studier ble inkludert for analysering; fem tverrsnittsundersekelser, fire
var kohortstudier og en RTC med longitudinell design. Klavestrand og Vingard fant at
tverrsnittsundersgkelsene viste en moderat til sterk sammenheng mellom fysisk

aktivitet og selvrapportert helse, men for kohort og RTC studier sd 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 heyere fysisk aktivitetsniva ferer til en bedret HRQL, eller om
bedre HRQL forer til hoyere fysisk aktivitetsnivd) eller om det er tilstedevarelse av
en ytre faktor som forer til hayere niva av fysisk aktivitet og rapportert HRQL
(Klavestrand & Vingard, 2009).

Denne masteroppgaven vil videre fokusere pa studier hvor selvrapportert helse er mélt
med et enkelt spersmal. Det er valgt a trekke frem fire kartleggingsstudier som har
sett pa sammenhengen mellom fysisk aktivitet og selvopplevd helse (Abu-Omar et al.,
2004; Kaleta et al., 2006; Nesheim & Haugland, 2003; Sodergren et al., 2008). Det er
kun funnet en intervensjonsstudie som har sett pa effekten en fysisk
aktivitetsintervensjon har pé deltakernes selvopplevde helse basert pa et enkelt

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

2.4.1 Tverrsnittsundersokelser

Abu — Omar Rutten et al. (2004) undersekte 1 2002 forholdet mellom fysisk aktivitet
og selvopplevd helse 1 15 av medlemslandene i1 den Europeiske Union. Dataene ble
samlet inn 1 2002 som en del av Eurobarometeret og var basert pa totalt 16 230
intervju av kvinner og menn fra 15 ar og eldre. Ved kartlegging av fysisk
aktivitetsniva ble kortversjonen av International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ) brukt, hvor det registrerte aktivitetsnivdet ble delt 1 de folgende tre
kategoriene; utilstrekkelig aktiv, tilstrekkelig aktiv og heyt aktiv.

Resultatene indikerte en signifikant positiv korrelasjon mellom fysisk aktivitet og
selvopplevd helse, hvor de som rapporterte ett hayere aktivitetsnivd ogsa 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 heyt 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. Royking, hay alder lav inntekt og lav utdanning
karakteriserte de personene som hadde en darligere selvopplevd helse (Abu-Omar et

al., 2004).
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En polsk studie av Kaleta et al (2006) underseokte aktivitetsnivaet blant 598 tilfeldig
utvalgte fulltidsarbeidende voksne kvinner og menn og deres oppfatning av egen
helse. Studien skilte mellom fysisk aktivitet pa jobb og fritid og hvordan aktiviteter pa
ulike arenaer pavirker den selvopplevde helsen. Resultatene viste at det var en positiv
sammenheng mellom energiforbruk fra fysisk aktivitet pa fritiden og selvopplevd
helse. Det var en signifikant bedre selvrapportert helse blant menn nér energiforbruket
pa 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 niva av fysisk aktivitet pé fritiden. Faktorer som kunne se ut til & ha en
negativ effekt pa den selvopplevde helsen blant menn var; alder, lav utdanning, lav
inntekt, tidligere og ndverende royking. Blant kvinner var; alder, overvekt, rayking,
fedme, tungt arbeid og lav utdanning forbundet med darlige selvopplevd helse (Kaleta

et al., 2006).

I en svensk studie av Sedergren et al (2008) fullferte 1876 kvinner og 1880 menn 1
alderen 18 — 64 ar en sperreundersekelse om fysisk aktivitet pé fritiden, total fysisk
aktivitet og selvopplevd helse 1 regi av Statitics Sweden. De som rapporterte best
selvopplevd helse var de individene som var mest fysisk aktive, hadde hoyest
utdannelse, var normalvektige, ikke roykere, ansatte og gifte. Bade fysisk aktivitet pa
fritiden og den totale mengden av fysisk aktivitet var uavhengig assosiert med en god
selvopplevd helse. De beste oddsene for & rapportere god selvopplevd helse var blant
de som var regelmessig fysisk aktive hvor mengden fysisk aktivitet oversteg 6 timer i

uken (Sodergren et al., 2008).

12003 gjennomfoerte Nesheim og Haugland (2003) en studie om fysisk aktivitet og
selvopplevd helse blant skoleelever 1 alderen 11 — 15 &r 1 Norge. Undersgkelsen var
basert pé data hentet 1 1997/98 fra en storre WHO undersgkelse (HEVAS) om
helsevaner blant skolebarn. Det norske utvalget inkluderte 5026 elever hvor 49,4 %
var jenter. Bade selvopplevd helse og grad av fysisk aktivitet ble malt med et enkelt
spersmal. Deres resultater viste en klar ssmmenheng mellom grad av fysisk aktivitet

og selvopplevd helse, ogséd nar det ble kontrollert for alder og kjenn.
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De yngste barna i studien sa ut til & oppleve sin egen helse som bedre sammenlignet
med de eldre barna. Blant 11- &ringene var det ingen signifikante kjonnforskjeller 1
andelen som rapporterer ikke saerlig god” helse, mens guttene oftere rapporterte egen
helse til & veere «svert god» 1 denne aldersgruppen. For 13- og 15-aringene var det
signifikant flere jenter enn gutter som rapporter ’ikke serlig god” helse, mens guttene
oftere rapporterte “svaert god” helse. Mengden fysisk aktivitet pa fritiden s ut til &
reduseres med gkende alder og at gutter sa ut til & veere mer fysisk aktive enn
jevngamle jenter. Resultatene av en logistisk regresjonsanalyse viste at oddsratio for
a rapportere “ikke s@rlig god” helse gkte med synkende aktivitetsnivd. Omvendt okte
oddsratio for & rapportere ’svert god” helse med ekende grad av fysisk aktivitet

(Nesheim & Haugland, 2003).

2.4.2 Intervensjonsstudier

En longitudinell studie fra Finland undersgkte effekten en arbeidsplassbasert fysisk
aktivitetsintervensjon har pé selvopplevd helse, fysisk form og arbeidsevne (Pohjonen
& Ranta, 2001). Utvalget besto av kvinnelige hjelpepleiere som ble randomisert inn 1

en av to grupper; en intervensjonsgruppe (n = 50 gjennomsnittsalder 41,8 £ 10,4 &r)
og kontrollgruppe (n =37, gjennomsnittsalder 43,3 * 8,8) ar). Intervensjonsgruppen

deltok 1 ett ni méneders aktivitetsprogram hvor de trente i arbeidstiden to ganger 1
uken. Fysisk form, selvopplevd helse og arbeidsevne ble kartlagt ved starten av
studien, etter ett r og etter fem ar. Deltakerne ble spurt om hvordan de vil rangere sin
egen helse sammenlignet med andre pd samme alder og kjonn, pa en 5-punkts
svarskala (1 = veldig god, 2 = ganske god, 3 = moderat, 4 = ganske darlig, og 5 =
veldig darlig). I dataanalysene ble svaralternativ 1 — 3 kodet som god helse og 4 og 5
kodet som darlig helse. VOonas ble testet pa ergometersykkel hvor arbeidsmengden
okte med 25 W hvert tredje minutt til utmattelse. Etter ett ar svarte 71 % av deltakerne
1 intervensjonsgruppen og 47 % 1 kontrollgruppen, at helsen var gétt fra darlig til god.
Etter fem ar svarte 75 % av deltakerne 1 intervensjonsgruppen og 8 % 1
kontrollgruppen at helsen var forbedret fra darlig til god. Statistiske signifikante
endringer 1 VOomaks ble observert (p = 0,013 til p = 0,001) da VOopaks gikk fra et
gjennomsnitt pa 32,6 ml-min "'-kg ' ved pretest til 34,5 ml-min "-kg' ved

oppfelging etter fem ar (Pohjonen & Ranta, 2001).
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3.0 METODE

3.1 Studiedesign

Denne studien er en del av den randomiserte kontrollert studien Aktiv i Ser. Studien
er enkelt blindet og prosjektleder og testpersonell har ikke hatt oversikt over hvilken
gruppe deltakerne har veert i. Begge gruppene har gjennomgétt de sammen testene ved
data innsamling pa pre- og posttest. Alle tester ble utfort ved Universitetet 1 Agders

idrettslaboratorium ved Spicheren treningssenter, Kristiansand.

For prosjektstart ble potensielle deltakere tilsendt et informasjonsskriv med en
tilherende forespersel 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 i1 brevet
fulgte en samtykkeerklaering (vedlegg 1) som ble signert av prosjektkoordinator og de
deltakerne som ensket & delta i1 prosjektet. Samtykkeerklaering ble sd samlet inn som
et bevis pa deltakerens enske om & ta del i1 prosjektet, noe som var et krav fra
Regional Etisk Komité vedrerende studier som innebarer innsamling av data fra

mennesker.

Deltakere som takket ja deltakelse 1 prosjektet, ble ogsa tilsendt en invitasjon til den
forste av to helseundersekelse (pretest). I forkant av begge helseundersekelsene (pre-
og posttest) fikk deltakerne utdelt et sperreskjema (vedlegg 2), hvor de blant annet ble
bedt om & svare pa spersmal om fysisk aktivitetsniva, kostholdsvaner og helsestatus.
De som ikke fikk fylt ut sperreskjemaet for helseundersekelsen (pre- eller posttest),
ble bedt om a gjore dette snarest etter fullfert helseundersekelse. I tillegg
gjennomgikk deltakerne en registrering av helserelatert fysisk form

(helseundersokelse).

Ved oppmete til pretest ble deltakerne mett av studiekoordinator som ensket
deltakeren velkommen samt kort fortalte om Aktiv i Ser 1 tillegg til selve
helseundersgkelsen de skulle gjennomga. Et egenerkleringsskjema (vedlegg 3)

angédende 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 & kartlegge eventuell

risiko eller hensyn som burde tas ved videre testing.

Pretesten besto av et testbatteri (vedlegg 4) som ble delt opp 1 tre stasjoner. Pa forste
stasjon ble kroppssammensetning mélt (mél av heyde, vekt, hudfoldstykkelse og
midjeomkrets samt en InnBody skan). I tillegg ble blodtrykket mélt med et Microlife
BP A100 Plus apparat. Andre stasjon innebar testing av VOomaks, tredje og siste
stasjon pa helseundersegkelsen testet muskelskjelett- og motorisk form med folgende
ovelser: Static back extension, handgrip, ett bens stiende, modifiserte armhevinger,

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

Da alle deltakere var ferdig testet ble de tilfeldig trukket til & delta i en av felgende
grupper; intervensjonsgruppen eller kontrollgruppen. Dataprogrammet SPSS statistics
ble brukt til & tilfeldig fordele deltakerne 1 en av de to gruppene. Trekningen ble gjort
separat for kvinner og menn for & fa et sé likt antall kvinner og menn 1 hver av
gruppene. Deltakere som ble trukket til & ta del 1 kontrollgruppen mottok ett brev med
informasjon om hvilken gruppe de var trukket til & veere del av, i tillegg til
informasjon om at de vil bli innkalt om 6 maneder igjen for en ny helseundersokelse
(post-test). Tiltaksgruppen mottok en tiltakspakke (vedlegg 6) som besto av
personlige resultater fra helseundersekelsen (veldegg?7), ett aktivitets program som ble
tilpasset deltakernes fysiske aktivitetsniva samt tips og generell informasjon om kost
("Noekkelrad for et sundt kosthold”, Helsedirektoratet) og fysisk aktivitet fra
helsedirektoratet og prosjektledelsen. I lopet av de 6 ménedene intervensjonen pagikk
ble intervensjonsgruppen kontaktet av en treningsveileder per telefon og/eller (e) post
to ganger 1 mdneden for aktivitetsveiledning, der de ble oppmuntret til & fore en
aktivitetslogg (egenregistrering av ukentlig fysisk aktivitet) som la grunnlaget for
veiledningen. I lopet av intervensjonsperioden ble deltakerne kontaktet totalt 12
ganger. Hver andre maned fikk deltakerne et nytt og oppdatert treningsprogram med
tilherende informasjon og tips, med den hensikt & gi deltakerne en gradvis progresjon
1 det fysiske aktivitetsnivaet. Deltakerne mottok dermed til sammen tre ulike
treningsprogram under prosjektperioden (figur 3). Treningsprogrammet er basert pa
tidligere forskning samt anbefalinger fra Helsedirerktoratet, the American of Sports

Medicine og The American Heart Association (vedlegg 6).
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1 maned 2 maned 3 maned 4 maned 5 maned 6 maned
Kontakt pa Kontakt pd | Kontakt pa Kontakt pd | Kontakt pa Kontakt pa
telefon eller telefon eller | telefon eller telefon eller | telefon eller telefon eller
e-post X 2 e-post X 2 e-post X 2 e-post X 2 e-post X 2 e-post X 2
Intervensjons- Intervensjons- Intervensjons-

pakke 1 pakke 2 pakke 3

Baseline FA- Forste Andre

program progresjon pé progresjon

Brev (resultater,
anbefalinger for
fysisk aktivitet,

paminnelser)

FA
registrerings-

skjema

FA- program

pa FA -program

Figur 3. Intervensjonsdesign

Etter endt intervensjonsperiode pa 6 méaneder, gjennomgikk bade

intervensjonsgruppen og kontrollgruppen en ny helseunderseokelse (posttest).

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

individuelle resultater fra bade pre- og post testen (vedlegg 7). Deltakerne 1

kontrollgruppen mottok ogsa né den samme tiltakspakken som intervensjonsgruppen

hadde fatt 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 & {4 det utvalget som var malet for Aktivt 1 Ser, ble det satt flere
inklusjons og eksklusjonskriterier. Deltakerne skulle vare inaktive, det vil si at de
ikke skulle oppfylle de nasjonale anbefalingene om 30 minutters daglig fysisk
aktivitet. I tillegg skulle de vare bosatt 1 ett av Agder-fylkene, vaere 1 alderen 40 - 55
ar og ha god nok helse til & kunne gjennomfere de fysiske testene.

For 4 undersoke om deltakerne var fysisk inaktive, ble det brukt to ulike metoder for &

estimere deltakernes fysiske aktivitetsniva:

1). Spersmal nr 13 1 sperreskjemaet (vedlegg 2).

2). Spersmal nr 20, 21, og 22 1 sperreskjemaet (vedlegg 2) er fra kortversjonen av
The International Physical Activity Questionaire (IPAQ) og ble sammen brukt for a
undersgke deltakernes fysiske aktivitetsniva ved & summere antall timer, dager og

minutter deltakerne brukte pa de ulike typene aktivitet, for sa a se om det overskred

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

De som oppfylte anbefalingene pa begge de nevnte metodene ble ekskludert. De som
ble vurdert til & oppfylle anbefalingene pa kun ett av spersmalene, ble videre vurdert
ved & undersgke den registrerte VOomais verdien. Deltakere med et VOopaxs over
gjennomsnittet 1 forhold til alder og kjenn (Shvartz et al., 1990), ble ekskludert fra
studien. Deltakere som ikke fikk godkjent VO, test basert pé respiratorisk
utvekslingskvotient (RER) > 1.10 eller angitt gitt Borg-skala > 17, ble ikke inkludert 1

dataanalyser.

3.3 Utvalg

Aktiv 1 Ser er en oppfelger til KAN prosjektet. Med bakgrunn i det, ble personer som
opprinnelig var del av et tilleggsutvalg for KAN prosjektet for Agder regionene,
invitert til & ta del 1 Aktiv 1 Ser prosjektet. Dette tilleggsutvalget ble tilfeldig trukket
av EDB Infobank 1 2008 med utgangspunkt i folkeregisteret og besto av 200 menn og
kvinner 1 alderen 43-48 (alder per 2011) som var bosatt i Agder fylkene. I tillegg ble
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de deltakerne fra fase I 1 KAN prosjektet i Agder som var 1 aldersgruppen 40-55 ér
per 2011, invitert til & vaere med i1 prosjektet. For a4 oppna et akseptabelt antall
deltakere, ble det ogsa annonsert i1 lokale aviser 1 tillegg til at det ble sendt ut
invitasjon til ansatte ved Universitetet 1 Agder og Kristiansand kommune via e-post

0g gjennom intranett.

Ved pretest motte 125 deltakere opp til testing. Her ble 111 deltakere videre inkludert
1 studien og 14 ekskludert. De deltakerne som ble ekskludert, ble vurdert til & ha for
heyt aktivitetsniva for & kunne regnes som inaktive ( se punkt 3.2, inklusjons og
eksklusjonskriterier). Underveis 1 intervensjonen var det 22 deltakere som trakk seg.
De som trakk seg oppga felgende grunner ; sykdom, private arsaker, de hadde
misforstétt opplegget eller at de ikke orket. Totalt 89 deltakere mette til posttest. To
av deltakerne ble ekskludert pa grunn av sykdom etter posttest; den ene deltakeren
pga leddgikt og den andre pga vann i kneet etter ett fall. Analysene er basert pa 81
deltakere som har fétt godkjent VO,mais testen, basert pA RER > 1.10 og BORG —
skala > 17. Kjennsfordelingen var 53 kvinner og 28 menn (figur 4). Deltakernes

sosiogkonomiske status, basert pd inntekt og utdanning, vises i tabell 4 og 5.
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Pretest (n = 125)

Ekskludert (n = 14) -—

Inkludert (n = 111)

/o \

Intervensjonsgruppe (n = 56) Kontrollgruppe (n = 55)

Trukketseg (n=17) Trukket seg (n = 5)

Posttest (n = 89)

/ \ Manglende data ( n = 8)
<

Intervensjonsgruppe ( n = 35) Kontrollgruppe (n = 46)

| l

Analysert (n = 81)

Figur 4. Flytskjema over utvalget samt studiens design fra pretest til analysering av data
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3.4 Mileinstrumenter og prosedyrer

3.4.1 Sperreskjema om selvopplevd helse

En subjektiv tilnerming til helse er det som ses pé 1 denne studien. Her er det
individet selv som vurderer sin egen helse. Ved maling av selvopplevd helse er det
blitt brukt instrumentet “Hvordan vurderer du din egen helse sann i alminnelighet?”
Med de fem svaralternativene: Meget god, god, verken god eller darlig, darlig, meget
ddrlig. 1 sperreskjemaet til deltakerne kommer dette spersmalet som nr 6 (Vedlegg 2).
Instrumentet selvopplevd helse er anbefalt som en del av et lands helseovervaking av
bade Verdens Helse Organisasjon og Europa Kommisjonen (Hennessy et al., 1994;

World Health Organization, 1996).

Reliabilitet

For a kunne undersgke en effekt av en intervensjon er det helt nedvendig a ha reliable
og valide mal (Thomas et al., 2005). Basert pa systematiske sgk er det valgt &
fokusere pa tre tidligere studier som har undersekt test-retest reliabiliteten til et enkelt
spersmél 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 sperreskjema. Disse studiene kom

frem til noe ulike konklusjoner.

En svensk studie gjort av Lundberg og Manderbacka (1996) undersgkte test-retest
reliabiliteten til et enkelt spersmal om selvopplevd helse ” hvordan vurderer du din
egen generelle helsetilstand? Er den god, darlig eller noe midt i mellom?” Studien var
basert pa 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 1 begge intervju og
resultatene viste at reliabiliteten til spersmalet om selvopplevd helse var god til veldig
god, basert pd 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 spersmalet om selvopplevd helse ble spurt for og etter et SF-

36 sperreskjema. SF-36 er et hyppig brukt instrument som avdekker helsestatus og
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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 spersmal om selvopplevd helse skriftlig og SF-36 sperreskjema, ble det
samme spersmaélet om selvopplevd helse gjentatt i et personlig intervju. Det ble
funnet en statistisk signifikant forskjell pa besvarelsene pé selvopplevd helse fra for
og etter utfylling av SF-36 skjemaet. Totalt 28 % av de 18.436 deltakerne endret sitt
svar hvor 13,6 % rapporterte et hoyere niva av helse og 14,8 % rapporterte et lavere
niva av helse. I denne artikkelen blir det blant annet diskutert om arsaken til at
deltakerne endrer sin selvopplevde helse kan ha vert at testpersoner svarer mer &rlig
skriftlig 1 forhold til personlig intervju. Det diskuteres ogséd om at det er muligheter
for at testpersonene laerer mer om sin egen helse etter & ha fylt ut SF-36. Forskerne
understreker nedvendigheten med & tenke gjennom rekkefelgen av spersmal nér
resultater fra ulike sparreundersekelser skal sammenlignes, siden rekkefelgen kan
pavirke hvordan individet vurderer og oppfatter sin egen helse (Crossley & Kennedy,

2002).

I en amerikansk studie fra 2011 ble Selvrapportert helse kartlagt identisk 1 to intervju
med spersmalet” In general, would you say your health is excellent, very good, good,
fair or poor?” Studien var basert pd 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 pa 0.43 som er en moderat

overensstemmelse (Zajacova & Dowd, 2011).

Det er i forkant av denne oppgaven gjort en undersekelse av reliabiliteten til
spersmalet om selvopplevd helse med den hensikt & underbygge reliabiliteten til
spersmélet om selvopplevd helse som ble benyttet 1 Aktiv 1 Ser studien (sp.mél nr 6 1
vedlegg 2) (Johansson, 2011). Det ble utfert en test-retest med et tidsintervall pd 10
dager. Deltakerne fikk utlevert sperreskjema med spersmalet “hvordan vurdere du din
egen helse sdnn 1 alminnelighet? Meget god, god, verken god eller darlig, darlig
meget darlig”. Sperreskjemaet i reliabilitetstesten var frem til spersmélet om
selvopplevd helse, helt likt sperreskjemaet som ble benyttet 1 Aktiv 1 Ser. |

sperreskjemaet var det ogsa fire spersmal for a kartlegge fysisk aktivitetsniva, dette
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kun for & inkludere de deltakerne som kunne kategoriseres som inaktive i folge Aktiv
1 Ser sin definisjon av fysisk inaktivitet (se punkt 3.3). Resultatene var basert pa
analyser av data fra 13 fysisk inaktive kvinner og 7 fysisk inaktive menn i alderen 33
- 65 ar (med et gjennomsnitt pa 48 =+ 10 &r). Dataene viste ingen signifikant forskjell
mellom pre- og posttest for variabelen selvopplevd helse (p=0.655). Pa spersmélet om
selvopplevd helse var det 15 deltakere (75 %) som ga identisk svar pa 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 heyere selvopplevd helse
fra pre- til posttest (tabell 2). Cohens kappa measure of agreement viste en verdi pa
0.471 som er 1 nedre enden av skalaen av en moderat overensstemmelse hvor 0.41 —
0.60 representerer en moderat overensstemmelse (Altmann, 1991). Ettersom
spersmélet om selvopplevd helse 1 denne studien ble vurdert til & ha en moderat
korrelasjon, ser det ut til at reliabiliteten til spersmélet om selvopplevd helse kan vise
seg 4 veere tilfredstillende, men péd grunnlag av fi deltakere blir det vanskelig a trekke

konklusjoner.
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Tabell 2. Reliabiliteten av et enkelt spersmal som mal pa selvopplevd helse.
Krysstabell som viser svarfordeling i pretest (vannrett) og post test (loddrett). N = 20. Celler

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

Pretest Posttest

Meget god | God Verken god | Dérlig Meget

eller darlig Darlig

Meget god | 1 1 0 0 0
God 1 12 1 0 0
Verken 0 1 1 0 0
god eller
darlig
Darlig 0 0 1 1 0
Meget 0 0 0 0 0
dérlig

3.4.2 Maksimalt oksygenopptak

Ved testing av VOonmaxs ble det brukt en standardisert progressiv gé protokoll, Balke
protokollen som er tilrettelagt voksne inaktive og som méler direkte VOonaks (Balke et
al., 1959). Protokollen er videreutviklet for & kunne tilpasses ulike nivéer og
aldersgrupper. Aktiv i Ser bruker samme Balkeprotokoll som ble anvendt i KAN
prosjektet da denne er tilpasset inaktive individ 1 aldersgruppen 20-85 &r (Anderssen
et al., 2010). Protokollen er utfort pa tredemeolle (Woodway ELG 55, Weil am Rhein,
Tyskland).

Utstyret ble kalibrert etter produsentens instrukser hver morgen for testingen startet
og igjen etter ca fire gjennomforte tester. BORG-skala (Borg, 1970) ble forklart for
deltakerne for utstyr ble pamontert (Borg, 1970). Alle deltakerne fikk sa forklart
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skalaen pa felgende maéte; ” tallet 6 er det letteste du noen gang har opplevd, ved
tallet 15 er du ganske andpusten og du har problemer med d fore en samtale, tallet 20
er det mest anstrengende og slitsomme som du noen gang har folt”. Fer testen startet
ble pulsbelte (Polar S610) festet og deltakerne fikk pdmontert maske (Hans Rudolp
Inc), Kansas City, USA. Masken ble noye sjekket for lekkasjer. Ved eventuelle
lekkasjer ble masken justert til den ble helt tett.

Alle deltakere startet med en fire minutters oppvarming pa ulik arbeidsbelastning
avhengig av alder : <55 ar pa 4.8 km/t og > 55 ar pa 3.8 km/t, men med samme
helningsgrad (0 °) . Deretter kom en gkning i helningsgrad pa 2 ° hvert minutt frem til
de naddde en maks hellnigsgrad pa 20 °. De som holdt ut lenger enn til en maks
helningsgrad pa 20 °, fikk en gkning i hastighet p& 0.3 km/t hvert minutt deretter.
BORG-skala (Borg, 1970) ble brukt for & male selvopplevd anstrengelse. Deltakeren
ble spurt hvert 3 minutt og ogsd umiddelbart etter avsluttet test om “hvor hardt feles
det nd” 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
hoyeste oppnaddde HF ble registrert som maksimal HF. Deltakerne ble oppmuntret til
a fortsette til utmattelse med tilrop og positive tilbakemeldinger. VO;naks ble registrert
som den hayeste registrerte malingen over 30 sekunder. Ved testens slutt og innen 1
minutt etter endt test, ble det blitt tatt en kapillerpreve fra deltakers finger for
bestemmelse av blodlaktat (LactatePro LT — 1710, Arkay KDK, Japan).

For at testen skulle godkjennes matte en av felgende to kriterier oppfylles:

* Respiratorisk utvekslingskvotient (RER) >1.10
* Angitt Borg —skala>17
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Figur 5. Testing av VOopaxs

3.5 Etiske betraktninger

Aktiv 1 Ser er godkjent av Regional Etisk Komité (REK) (vedlegg 5) under
forutsetning om at prosjektet gjennomfores slik det er beskrevet 1 seknad, protokollen
og de bestemmelser som folger av helseforskningsloven med forskrifter. Vilkér fra
REK som er tatt hensyn til 1 dette prosjektet vedrerende informasjonssikkerhet er at
alle data er blitt oppbevart 1 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 a oppgi
grunn. Alle deltakere har ogsa rett til & fa sine personlige resultater fra begge

helseundersgkelsene.
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3.6 Bearbeiding av data og statistiske analyser

Data fra deltakerne ble plottet og analysert 1 analyseprogrammet SPSS Statistics
versjon 19. Rapporterte p-verdier er tosidet og signifikansnivaet 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 pd data fra
alle deltakere som har fétt godkjent VOymaxs testen og som har svart pa spersmalet om
selvopplevd helse (figur 4). Utvalgs karakteristikker ved pretest blir vist i tabell for a

kunne sammenligne kontrollgruppen med intervensjonsgruppen.

For a se pa en eventuell ssmmenheng mellom selvopplevd helse og VOomaxs 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 fétt enten en positiv, neytral 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 VOamaxs | - min ™', hvor det mélte resultat i
VOomaks fra post-test er trukket fra pretest. De tre nye kategoriene 1 VOopaks Vil da ha
en positiv verdi ved en malt gkning VOapaks, noytral verdi ved uendret malt verdi i

VOomaks eller negativ verdi ved en darligere malt VOyaks.

Spersmaélet om selvopplevd helse har en 5 punktskala og regnes derfor som ordinale
data. For & kunne videre analysere 1 SPSS har de kategoriske svaralternativene fatt

folgene tallverdier:

Veldig darlig =1

Darlig =2

Verken god eller ddrlig =3
God =4

Meget god =5

For ordinale data hvor det ikke gjores antakelser basert pa at datasettet er
normalfordelt, benyttes ikke-parametriske tester. For & undersoke om det er
signifikant forskjell mellom selvopplevd helse 1 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, nar man skal sammenlikne data nar deltakere
har blitt testet ved to anledninger. Isteden for at gjennomsnittene sammenlignes, blir

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

Et histogram over svarfordelingen til variabelen selvopplevd helse, viser at de er
tilnaermet normalfordelt til tross for at det er ordinale data (figur 6). For & underseoke
om det er en signifikant ssammenheng mellom en eventuell gkning 1 VOzpaks 0g

selvopplevd helse er det derfor gjort en Pearsons korrelasjonsanalyse.

Histogram selvvurdert helse
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Selvvurdert helse katergorier

Figur 6. Histogram selvopplevd helse

VOumaks er en normalfordelt kontinuerlig variabel. For & undersgke hypotesen om det

er eventuelle endringer 1 VOanaks 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) 1 alderen 40 — 55 ér

(gjennomsnittsalder 48 + 5 4r), utgjor grunnlaget for de resultatene som blir presentert

1 denne studien. Tabell 3, 4 og 5 illustrerer baseline karakteristika for bade

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)

Kontrollgruppe Intervensjonsgruppe |Differanse(P-verdi)
N= 46 N=35§

Alder (ar) 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 2.6 (£0.6) 2.7(x0.9) 0.953

(1-min ™)

VO2maks 30.7 (£ 6.0) 30.2 (£5.1) 0.670

(ml - min"- kg™)

Selvopplevd helse (1- |3 3 0,847

5)"

Merk. * Median

Av de 81 deltakerne som svarte pa spersmél om selvopplevd helse ved pretest var det

19 % som anga helsen sin som meget dérlig eller darlig, 37 % anga helsen som

verken god eller dérlig, 44 % anga helsen sin som god eller meget god.
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Tabell 4. Husholdningens samlede bruttoinntekt siste ar. Tallene oppgis som antall og

prosentandel (%), N = 80

<200.000 |201-— 401 — >700.000 Onsker ikke
400.000 700.000 a 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 hoyeste fullferte utdanning. Tallene oppgis som antall og
prosentandel (%) N = 80.
Grunnskole Videregaende | Hogskole/ Heogskole/
skole Universitet Universitet
<4ar >4 &r
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 1
intervensjonsgruppen (figur 6 a) (p = 0,034).

60

50

40

30 Intervensjonsgruppe Prettest

20 M Intervensjonsgruppe Posttest

) I .
0

Veldig darlig Darlig Verken god God Meget god

Prosent svarfordeling

eller darlig

Selvopplevd helse kategori

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).
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Figur 8. Endring i deltakernes selvopplevd helse fra pretest til posttest i kontrollgruppe.
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4.2.2 VOZmaks
VOomaks okte fra pre til post-test 1 intervensjonsgruppen med 0.124 1 - min ! p=

0,004). I kontrollgruppen var det ingen signifikant endring 1 VOymaks pre til post-test 1
VOomaks | - min ™' (p = 0,338).

2,8

2,75

2,7

2,65

2,6

2,55

2,5

Pre-test Post-test Pre-test Post-test

Intervensjonsgruppe Kontroligruppe

Figur 9. VOona | - min ' i begge gruppene fra pre- til posttest * indikerer p < 0,05 fra pre-til
posttest.
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4.2.3 Assosiasjon mellom VO;yaks 0g selvopplevd helse

En positiv korrelasjon mellom selvopplevd helse 0g VOamas | - min ' par= 0,541

(p = 0,006) ble observert (figur 10).
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Figur 10. Endring i VOopac 1 min ' i forhold til endring i selvopplevd helse fra pre- til

posttest, der negative verdier indikerer en nedgang og positive verdier en oppgang i VOjpaks |

.-l
- min

I figur 10 ser man blant deltakere i intervensjonsgruppen at:

- deltakere som rapporterer en bedret selvopplevd helse, ogsé er de som med storst
gjiennomsnittlig gkning 1 VOzmaks.

- deltakere som har uendret selvopplevd helse ser ogsa ut til & ha gkt noe 1 VOomaks.

- de med darligere selvopplevd helse ser ogsa ut til 4 ha redusert VOapaxs.
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5.0 DISKUSJON

5.1. Diskusjon av metode

Hensikten med denne masteroppgaven var 4 undersgke om en tilpasset fysisk
aktivitetsintervensjon basert pa telefon og (e)post har en effekt pa den selvopplevde
helsen til et utvalg inaktive voksne, samt eventuell assosiasjon mellom deltakernes
selvopplevde helse og VOamaks. Basert pa systematiske litteratursek er det ikke funnet
tidligere RTC studier som har sett pa effekten en fysisk aktivitetsintervensjon basert
pa veiledning over telefon og (e)post, har pa selvopplevd helse hos en gruppe voksne
inaktive individer hvor det ogsa er sett pa sammenheng mellom objektivt malt fysisk

form basert pd VOomaks 0g selvopplevd helse.

5.1.1 Studiedesign

I RTC studier kontrolleres den indre validitet ved at et tilfeldig utvalg deltakerne blir
randomisert til & delta 1 enten kontrollgruppe eller intervensjonsgruppe.

Malet med randomiseringen er at bakgrunnsvariablene i de to gruppene blir sa like
som mulig, slik at man med heyere sikkerhet kan evaluere om intervensjonen har hatt
en effekt og at det ikke er karakteristikker ved utvalgets utgangspunkt som utgjer
eventuelle forskjeller/endringer (Thomas et al., 2005). Ved a se pa baseline
karakteristikk kan vi se at kontroll og intervensjonsgruppen er veldig like basert pa
gjennomsnittsverdier og p-verdier, da de ikke skiller seg statistisk signifikant fra

hverandre. Dette underbygger validiteten av studiens resultater.

For 4 styrke den indre validiteten 1 studien har studiekoordinator og testledere vert
”blindet” fra gruppetilherighet, dette for & motvirke den sakalte “halo” effekten.
”Halo” effekten kan gi det utslaget at testleder trekker slutninger basert pa kunnskap
om testobjektet slik at dette kan pdvirke hvordan testleder vurderer prestasjonen til
deltakeren (Murphy et al., 1993). Ved enkelt blinding 1 Aktiv i Ser skal derfor ikke
testledere hatt opplysninger om deltakeren som har kunnet pavirke resultatene. Ved
studier som er dobbelt blindet er badde deltakerne og testledere “blindet” for
gruppetilherighet (Thomas et al., 2005), dette er selvsagt ikke aktuelt for studier som
Aktiv 1 Ser hvor det er deltakerne selv skal gjennomfere endringer. Ved oppmete til

testing fikk ogsa deltakerne klar beskjed om ikke & avslere gruppetilherighet til
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studiekoordinator eller gvrige testledere slik at kjennskap til dette ikke skulle pavirke
testresultatet. Dette var en utfordring, men ved jevnlige pdminnelser om dette til
deltakerne under testing, i tillegg til & ha en treningsveileder som kontaktperson under

intervensjonsperioden, har dette vaert mulig & gjennomfere 1 praksis.

Det tok noe tid fra deltakerne ble inkludert 1 studien til selve programmet 1
intervensjonen startet opp. Flere deltakere kommenterte at ventetiden ble lang og at de
folte de hadde mistet noe av motivasjonen for & gjore livsstilsendringer grunnet dette.
Et kortere tidsintervall fra inkludering til selve intervensjonen starter vil sannsynligvis

veare en fordel.

All fysisk aktivitet har ikke nedvendigvis den samme gode effekten pa selvopplevd
helse og konteksten rundt fysisk aktivitet har vist seg & vere en viktig faktor (Kull et
al., 2010). Deltakerne 1 Aktiv 1 Ser har selv styrt sitt aktivitetsregime, kun etter
veiledende anbefalinger fra treningsinstrukter. Det kan tyde pé at selvbestemmelse i
hvor og nar aktiviteten utferes er positivt 1 forhold til gjennomfering av programmet.
At deltakerne ogsa har fatt et tilpasset trenings program kan ha hatt betydning for

opplevelsen av det a 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 pd 27 %. Det var 9 % frafall 1
kontrollgruppen og 30 % frafall 1 intervensjonsgruppen. En power analyse var utfort i
forkant av studien av professor Ingar Morten Holme (Norges idrettshoyskole) i
forhold til antall deltakere som er anbefalt for & gi studien nok statistisk styrke (Kjeer,
2011). Hans analyser var basert pa hovedutfalls variablene; VOamaxs 0g fettprosent
(beregnet ved Innbody 720). Den estimerte effektstorrelsen for VOypaks var 0,69 ml -
min'- kg (3,3 ml - min' kg™ /4,8). Holme konkluderte at et totalt antall deltakere pa
44 1 hver gruppe matte til for & best kunne finne en signifikant forskjell mellom disse
variablene med den estimerte effektstorrelsen (Kjer, 2011). Frafallet underveis 1
intervensjonen ble storre 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 & oppdage en virkelig
forskjell noe mindre. Men sammenligner vi antall deltakere 1 Aktiv i Ser med den
longitudinelle aktivitetsintervensjonen av Pohjonen & Ranta (2001) nevnt 1 kapittel
4.2, sa startet den studien med noe faerre deltakere enn 1 Aktiv i Ser hvor det ved
starten av studien var totalt 87 deltakere, hvor 50 deltakere var 1 intervensjonsgruppen
og 37 1 kontrollgruppen. Totalt 47 deltakere falt fra underveis (54 %) etter fem ar.
Ogsa 1 den studien var det et storre 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 pa fem ar kan forklare den store frafallsprosenten. En frafallsanalyse har vist
at det ikke er noen statistisk signifikant forskjell innenfor karakteristikk variablene
mellom de som fullferte intervensjonen og de som har falt fra underveis.

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

nok endringer, til tross for at utvalget ble noe redusert 1 intervensjonsgruppen.

Deltakerne 1 Aktiv i Ser rapporterer en dérligere selvopplevd helse enn hva som er
gjeldene for gjennomsnittet 1 den norske befolkning. Ved baseline er det 44 % av det
totale utvalget som rapporterer & ha god eller meget god helse og hele 18,5 % som
rapporterer darlig eller meget dérlig helse. Tall fra helse- og levekdrsundersokelsene
viser at 1 den voksne norske befolkning er det ca 80 % som rapporterer god eller
meget god helse og 5 % som rapporterer dérlig eller meget darlig
(Folkehelseinstituttet, 2008). At deltakerne 1 Aktiv 1 Ser har sterre andel som
rapporterer darlig eller meget dérlig helse og farre som rapporterer god eller meget
god helse, samsvarer med at inaktive individer rapporterer en darligere selvopplevd
helse enn de som er aktive (Kaleta et al., 2006; Nesheim & Haugland, 2003;
Sodergren et al., 2008). Dog med tanke pa at i Norges befolkning er det kun en av
fem som er tiltrekkelige aktive i1 folge de nasjonale anbefalingene, kan det tenkes at
deltakerne 1 Aktiv 1 Ser var et utvalg som var kommet til det punktet hvor inaktivitet

pavirket helsen 1 s stor grad at de nettopp derfor ville delta i prosjektet.

Noen av deltakerne var opprinnelig et utvalg trukket til KAN undersgkelsen, 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 1 Kristiansand

kommune. Ettersom deltakerne har blitt rekruttert gjennom ulike metoder kan
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motivasjonen og forventningen til vaere ulikt. Tidligere studier viser at
hovedmotivasjonen for a melde seg pa eksperimentelle studier er av egeninteresse og
ikke altruisme der deltakere ofte ikke skjenner hva det innebaerer 4 bli tilfeldig valgt
til en kontrollgruppe (Edwards et al., 1998). Det er mulig at deltakere som har meldt
seg pa og havnet 1 kontrollgruppen ble skuffet over at de ikke ville fa hjelp pa samme
mate som de 1 intervensjonsgruppen, og derfor hoppet av underveis. Til tross for dette
var det 1 intervensjonsgruppen det storste frafallet skjedde. Andre deltakere 1
kontrollgruppen kan igjen ha vert sdpass motiverte for endring at de har klart pd egen
hand & endre pa livsstilen sin uten hjelp fra Aktiv i Ser. Det kan tyde pa at det & skulle
endre sin livsstil krever omfattende arbeid av hver deltaker, og at det for mange
kanskje ble vanskeligere enn hva de hadde forestilt seg pa forhdnd. Flere deltakere
kommenterte ogsa at det foltes omfattende og tidkrevende a skulle registrere 1 skjema

1 forhold til fysisk aktivitets niva.

Andelen kvinnelige deltakere (n = 53) var nesten dobbelt sa stor i forhold til andelen
mannlige deltakere (n = 28) menn og 53 kvinner. Det ideelle hadde vert at
kjeonnsfordelingen var mer jevn. Av hensyn til den statistiske styrken er
deltakerantallet av menn for lavt for & kunne se om deltakelse i intervensjonen har

hatt ulik effekt basert pé kjonn.

I KAN benyttes hayeste fullforte udanning og inntekt som mal pa deltakernes
sosiogkonomiske status. For & finne ut om det endelige utvalget var representativt for
Norges befolkning er det 1 KAN gjort en frafallsanalyse. Analysene indikerte at det
var en overrepresentasjon av deltakere med heyere sosiogkonomisk status blant de
som samtykket til & delta i undersekelsen, og at seleksjonen er tilsvarende for det man
ofte finner i andre liknende undersgkelser (Anderssen et al., 2009). Utdanningsniva
og inntekt blant utvalget i Aktivt i Ser er veldig likt KAN utvalget, derfor kan ogsa
deltakerne 1 Aktiv i Ser regnes som ett utvalg med noe hayere sosiogkonomisk status
sammenlignet med det som er gjennomsnittet for Norges befolkning. Det kan se ut
som om det er vanskeligere & f& inaktive individ med lavere sosiogkonomisk status til
a delta 1 liknende intervensjoner som Aktiv i Ser 1 forhold til de med hoyere
sosiogkonomisk status. Med tanke pa at det er en sosial gradient 1 selvopplevd helse

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

et utvalg som var mer representativt for Norges befolkning.

Innvandrere eller andregenerasjonsinnvandrere utgjor 11 % av befolkningen 1 Vest-
Agder. I Aktiv i Ser var det kun en deltaker med innvandrer bakgrunn (kurder). Det
blir derfor vanskelig & overfere resultatene til gjennomsnittsbefolkningen som vil ha
en hoyere andel mennesker med innvandrerbakgrunn. Resultatene ma derfor
avgrenses til & gjelde for inaktive etniske norske kvinner og menn i alderen 40 — 55 ar

av hoyere sosiogkonomisk status.

5.1.3 Inklusjons og eksklusjonskriterier

For a inkluderes 1 studien métte deltakerne regnes som inaktive. Metoder for
ekskludering av de aktive besto av egenrapportering av fysisk aktivitet og testing av
VOomaks pa tredemelle. Det er kjent at ved egenrapportering av fysisk aktivitet sa kan
det veere en tendens blant deltakere til & underdrive uensket adferd og overdrive
onsket adferd (Streiner et al., 2003). Dette kan ha fort til overrapportering av eget
fysiske aktivitetsniva. Det er mulig at potensielle inaktive deltakere har blitt regnet

som aktive og dermed ekskludert for vurdering av VOamaks reultatene.

De som rapporterte for hayt aktivitetsniva i sparreskjema, ble testet pd VOopaks for &
objektivt kontrollere fysisk form og ble ekskludert dersom VOjpaxs resultatet
overskred gjennomsnittet i forhold til alder og kjenn basert pa en tabell utviklet av
(Shvartz & Reibold, 1990). Som testleder ved pretest pa stasjonen for muskelskjelett-
og motorisk form, ble inntrykket av deltakernes prestasjon under fysisk testing variert
Noen deltakere virket i s@rdeles darlig form og strevde med & gjennomfere enkle
testovelser, mens andre virket fysisk sterke og presterte bra pa testene. S& om
inkluderingskriteriene har vart strenge nok til & serge for at deltakerne 1 Aktiv 1 Ser

besto av en homogen gruppe mennesker kan det stilles sparsmalstegn ved.
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5.1.4 Maleinstrumenter og prosedyrer

Selvopplevd helse
Maleinstrumentet som ble brukt til & male selvopplevd helse er anbefalt av WHO og
Europakommisjonen som et ledd 1 en befolknings helseovervéking (Hennessy et al.,

1994; World Health Organization, 1996).

Tre tidligere studier som har undersokt test-retest reliabiliteten til et enkelt spersmal
om selvopplevd helse kom fram til ulike konklusjoner (Crossley & Kennedy, 2002;
Lundberg & Manderbacka, 1996; Zajacova & Dowd, 2011). Nar man sammenligner
disse tre studiene har de det til felles at de brukte personlig intervju som metode, der
kun den australske studien hadde spersmalet om selvopplevd helse i skriftlig form og
da bare for 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 a ha tre svaralternativer isteden for fem, kan ha pavirket reliabilitet.

En metodestudie som ble utfort i forkant av denne studien hvor spersmalet om
selvopplevd helse ble reliabilitetstestet pd et utvalg ansatte fra bedriften
Fadrelandsvennen og Nore og Uvdal kommune (n = 20) (Johansson, 2011), viste
reliabiliteten seg & vare svakt moderat med et Cohens kappa estimat pa 0.471. Dette
er 1 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 & konkludere med at spersmaélet om selvopplevd helse er

reliabelt. Et storre utvalg ville gitt metodestudien mer styrke.

Prosedyren 1 Aktiv i Ser var slik at sperreskjemaet ble utlevert i forbindelse med hver
helseundersakelse (pre- og posttest). For & gke reliabiliteten er det en styrke at
sporreskjemaet fylles ut under sa like forhold som mulig. Spersmélet om selvopplevd
helse er ogsa plassert helt 1 starten av sperreskjemaet. Studier viser at rekkefolgen
man stiller spersmalene er viktig. Om spersmalet om selvopplevd helse kommer etter
andre helsesporsmal, har deltakerne en tendens til & svare annerledes da de har laert
mer om sin egen helse underveis 1 sporreskjemaet(Crossley & Kennedy, 2002). Det er
en svakhet at enkelte deltakere 1 Aktiv i1 Ser fylte ut sperreskjema etter de hadde
gjennomgétt fysisk form testing, dette pa grunn av at de hadde glemt & fylle ut
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sporreskjema eller glemt a ta det med til undersekelsen, dermed er det mulig at de har
svart annerledes enn hva de vill gjort om utfylling av sperreskjema skjedde for
testing. Flere deltakere ga utrykk for at det & fylle ut sperreskjema med masse
spersmaél var kjedelig, sé det er viktig at selvopplevd helse kan méles med et enkelt
spersmaél, for & redusere omfanget av allerede omfattende og tidkrevende

sporreskjema.

VO2maks

A méle VOynmas direkte til frivillig utmattelse, regnes som den mest noyaktige
malemetoden for bestemmelse av kardiovaskular funksjon og fysisk form (Mcardle et
al., 2007a). For a sikre at deltakerne virkelig oppnddde til maksimale oksygenopptak,
matte RER vare >1.10 eller angitt Borg-skala >17 ved testslutt for & f4 godkjent test.
Det var en styrke at testleder ikke hadde tilgang til testresultat fra VOomaxs fra pretest
eller kjennskap til gruppetilherighet, da kjennskap til dette kunne ha pavirket hvor

mye testpersonen presset eller oppmuntrer deltaker under testing.

Man kan stille seg spersmalet hvorvidt det er fysisk form eller fysisk aktivitet som er
viktigs 1 forhold til & definere helsefordeler? Resultatene fra en studie basert pd 67
artikler av Blair et al (2001) konkluderte med at det eksisterer et dose —
responsforhold mellom béde fysisk aktivitet og helse og ogséd objektivt mal fysisk
form og helse, men at det er vanskelig & 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 malt med objektive mal,
mens fysisk aktivitet er basert pa egenrapportering (N. S. Blair et al., 2001). Dette
underbygger at vi har valgt 4 bruke fysisk form framfor fysisk aktivitet for & se pa

endringer 1 aktivitetsniva.

Det har dessverre ikke blitt anledning til & se pa deltakernes egenrapportering 1
forhold til fysisk aktivitetsniva i forkant av ferdigstilling av dette skriftelige arbeidet.
Disse vil bli publisert pé et senere tidspunkt. Det er derfor vanskelig & vite noe om
hvor mye fysisk aktivitet som faktisk er gjennomfert 1 henhold til utlevert
treningsprogram. P4 grunn av dette mé det stilles spersmalstegn om deltakerne faktisk
har fulgt anbefalt treningsprogram eller ikke. Kanskje deltakerne ikke har vert fysisk

aktive 1 intervensjonsperioden slik de ble anbefalt og at det kunne vert observert en
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enda bedre effekt av intervensjonen om deltakerne har gjennomfert anbefalinger og

treningsprogram.

Alle testene ble utfort i samme rekkefelge for alle deltakerne. En svakhet med studien
er at deltakerne 1 de testene som omhandlet fysisk form (bade kardiorespiratorisk og
muskelskjelett- og motorisk form) ble testet av ulike testledere pé pre- og posttest.
Ideelt sett skulle deltakerne hatt samme testpersonell ettersom testlederen i ulik grad
kan pavirke deltakerens ytelse. For & redusere denne feilmarginen fikk det ’nye”
testpersonellet opplaring av forrige testleder i tillegg til at forste test dag for ’nye”
testledere ble utfert under overvaking av forrige testleder for a sikre at testen ble

utfort pd samme mate.

Ved testing av VOomaks matte informasjon om deltakeren plottes inn pa datamaskinen,
blant annet vekt. Der var det ogsa tilgang pa a se ha vekten til deltakeren var ved
pretest, og man kunne se om deltakeren hadde endret sin vekt 1 lopet av
intervensjonsperioden. Om dette kan ha pévirket testresultatet er vanskelig & si, men
det optimale hadde vart a ikke hatt tilgang til pretest vektstatus. Under den
kardiorespirtoriske testen var det vanskelig & fa maskene til & passe til alle. Det var tre
ulike storrelse pd masker, men for smé kvinner ble ogsd den minste storrelsen for
liten. Her ble det brukt papir for & fi maskene helt tette. Flere kommenterte at det & ha
pa seg masken var veldig ubehagelig og mente at de ville ha holdt ut lenger om de
ikke hadde hatt pa maske. For de deltakerne som ikke klarte a ha pa maske, enten pé
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 & holde
munnstykket pa plass i munnen og at de matte avbryte fordi de var mer slitne 1

munnen enn i beina eller 1 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 mette opp i vanlig tey og uten joggesko.
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5.1.5 Bearbeiding av data og statistiske analyser

Alle data som vedrerer deltakerne, bade fra sperreskjema, fra antropometriske mél og
testing av muskel-og skjelett og fysisk form, ble plottet fra papirskjema i
analyseprogrammet SPSS Statistics versjon 19. Det vil alltid veere muligheter for
feilkilder vedrerende manuell plotting av data. Derfor er det tatt stikkprever hvor de
ferdige plottet dataene er blitt dobbeltsjekket. Det er ogsa kontrollert for uteliggere”

1 variablene brukt i denne masteroppgaven.

5.2 Diskusjon av resultater

Resultatene fra Aktiv 1 Ser indikerer at intervensjonen har hatt en positiv effekt pa
den selvopplevde helsen. Det er en liknende trend 1 bade intervensjonsgruppen og
kontrollgruppen, hvor det ogsa ser ut til & veere en generell bedring i selvopplevd
helse. 51 % av deltakerne 1 intervensjonsgruppen og 30 % 1 intervensjonsgruppen
rapporterte en bedret selvopplevd helse, men det er kun 1 intervensjonsgruppen hvor
endringen er statistisk signifikant (p = 0,034). Endringene 1 kontrollgruppen kan
tenkes & skyldes den sdkalte "Hawthorne” effekten hvor det & bli undersokt 1 seg selv
kan frembringe endringer (Thomas et al., 2005),med tanke pa at deltakerne ikke
hadde gjennomgétt fysisk testing ved besvarelse av pretest-sporreskjema i motsetning
til ved posttest sporreskjema. I kontrollgruppen var det ved post-test 54% som
rapporterte sin egen helse som god eller meget god og 1 intervensjonsgruppen 63 %.
Totalt 18 personer 1 intervensjonsgruppen hadde bedret sin selvopplevde helse 1 lopet
av intervensjonsperioden og dette kan ha stor betydning for den enkelte 1 form av

mulig ekt livskvalitet.

I Aktiv i Ser var deltakerne selv ansvarlige for 4 sette 1 gang treningen og de fikk kun
hjelp 1 form av anbefalinger, rdd og oppmuntring over telefon eller (e) post. Tidligere
studier har vist at sdkalte vanlige grunner for at mennesker ikke klarer & gjennomfere
en livvsstilsendring er 1 forhold til fasiliteter, penger, tid, kunnskap, holdninger og
sosial stette (Dishman et al., 1985a; Kahn et al., 2002). Til tross for at deltakerne i
Aktiv 1 Ser métte klare seg pa egenhénd nér det gjaldt & gjennomfore sine
treningsprogram, kan det se ut til at flere deltakere har gjort endringer 1 sin livvstil

basert pa at VOymaks har bedret seg signifikant. Det kan tyde pa at hjelpen har vert
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tilstrekkelig for flere til & sette 1 gang livsstilsendringer. I andre fysisk aktivitets
intervensjoner har deltakere tildelt prosjektpersonellet en viktig rolle 1 & skape
trygghet, stotte og ved & bygge opp selvtillit hos deltakere (Mason et al., 2012). Det
kan tyde pa at treningsveileder og prosjektkoordinator i AIS har klart & skape trygghet
og stette til tross for veiledningen ikke var ansikt til ansikt men foregikk over telefon
og (e)post. Mennesker vil dog ogsa ha ulike utgangspunkt i forhold til sine personlige
trekk, folelser, gener, og ogsa miljoet som er rundt (Dishman et al., 1985b). Sa like
enkelt har det ikke vert for alle deltakerne, noe prosjektledelsen muntlig har fatt
tilbakemeldinger om fra deltakerne. Det kan se ut til at noen har hatt sterre endringer i

livsstil, mens andre ikke har fatt dette til.

Tidligere studier indikerer at det er en sammenheng mellom fysisk aktivitetsniva eller
fysisk form og selvopplevd helse, hvor de som har best selvopplevd helse er de som
ogsa rapporterer hayest aktivitetsniva eller har best VO;maxs (Abu-Omar et al., 2004;
Kaleta et al., 2006; Nesheim & Haugland, 2003; Pohjonen & Ranta, 2001; S6dergren
et al., 2008). T Aktiv 1 Ser har deltakerne 1 intervensjonsgruppen bedret sin VOopaks | -
min ' med 5 % (p = 0,004) 0og VOamas ml - min'- kg™ med 7,5 % ( p=0,001) i lopet
av den 6 méneder lange intervensjonsperioden. Det er ogsa en positiv korrelasjon
mellom VO;nas 0g selvopplevd helse, hvor de som har rapportert en bedret
selvopplevd helse har hgynet sin VO, fra pre- til posttest. De i
intervensjonsgruppen som har rapportert en darligere selvopplevd helse, har ogsa
redusert sitt VOomaks. I kontrollgruppen er det ogsé en bedring i selvopplevd helse,
men den er ikke statistisk signifikant. I kontrollgruppen er det ikke skjedd endringer 1
VOomaks. Det kan hende at intervensjonsperioden pa 6 maneder kunne med fordel ha
veert lenger og at et intervensjonsforlep over 6 maneder vil gitt sterre gkning 1
VOimaks- | den Finske intervensjonsstudien av Pohjonen & Ranta (2001) endret
VOomaks ml-min "-kg” med 5, 8 % etter 1 ar. Sterrelsen pa endringen i VOamaks i den
finske studien og Aktiv i Ser er veldig like til tross for at Aktiv i Ser hadde en
varighet pa 6 maneder. Dette kan tyde pa at et selvstyrt intervensjonsregime kan ha en
positiv effekt pa selvopplevd helse og fysisk form i lik grad som mer omfattende

intervensjoner.

Tverrsnittstudier har tidligere vist 4 ha en noe sterkere sammenheng mellom fysisk

aktivitet og selvopplevd helse enn RTC studier (Bize et al., 2007). I Aktiv 1 Ser har
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det veert muligheter til & se pa endringen i selvopplevd helse som skjer etter 1 en
intervensjonsperiode. Funnene forteller oss at ikke bare den fysiske formen basert pa
VOomaks har blitt bedret, men ogsa at deltakerne foler at det har en bedret helse og at
endringer 1 selvopplevd helse korrelerer med endringer i VOzmaks. Mennesker 1 Norge
har hoy levealder sammenlignet med mange andre land, men livsskvalitet og
oppfatning av egen helse bar ogsé vare viktig & optimalisere og forbedre. Til tross for
at mennesker kan legge ulike faktorer inn under hva de forbinder med god helse, ma
det viktigste vaere hvordan et individ feler han har det. For hjelper det egentlig & vare

frisk om man foler seg darlig?

For a eke kunnskapen om effekten en tilpasset og kostnasdeffektiv telefon og (e)post
fysisk aktivitets intervensjon har pa den selvopplevde helsen til den generelle norske
befolkning, vil det veere nedvendig med ytterligere intervensjonsstudier som ber
inkludere en storre deltakerprosent, fortrinnsvis en hgyere andel forste og andre
generasjons innvandrere. For & kunne si noe om eventuelle kjonnsforskjeller vil det
vaere ngdvendig med en jevn deltakerprosent menn og kvinner, i tillegg til et hoyere
totalt antall deltakere. Individer med lavere sosiogkonomisk status er en gruppe som
rapporterer 4 ha en lavere selvopplevd helse enn de med en hoyere sosiogkonomisk
status (Mcfadden et al., 2008). Det ber arbeides med & finne ut av hvordan man kan
inkludere deltakere fra lavere sosiogkonomisk status pé liknende intervensjoner, da
det er kanskje den gruppen som har det sterste behovet for & delta i intervensjoner

som kan bedre helsen og eke 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 ar. De observerte endringene 1 selvopplevd helse blant deltakerne
viser ogsa en positiv korrelasjon med endringen observert 1 VOomaks hvor en

forbedring 1 VO,maks ser ut til & ogsé kunne forbedre den selvopplevde helsen.
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Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet Aktiv i Sor

”Effekten av et telefon og (e)post basert tiltak for a pke
aktivitetsnivaet”

Bakgrunn og hensikt

I Norge og Europa i dag, er fysisk inaktivitet et gkende problem og det fgrer til en rekke
folkehelseutfordringer. Nylig forskning tyder pa at sa mange som 4 av 5 Nordmenn ikke oppfyller
Helsedirektoratets anbefalinger for fysisk aktivitet. Det er derfor et gkende behov for a kunne utvikle
kostnadseffektive tiltak der malet er & gke det generelle fysiske aktivitetsnivaet. Ved a bruke midler som
telefonsamtaler og post eller e-post som kommunikasjonsmate haper vi  kunne veilede en stgrre andel
mennesker til a bli mer fysisk aktive, pa en mate som er mer tilpasset hver enkelts hverdag,
sammenlignet med intervensjoner som krever personlig oppmgte. Vi mener det er viktig at aktiviteten
som tilrades er tilpasset den enkelte og at vi pa den maten kan finne en mate a motivere hver enkelt til a
bli mer fysisk aktiv.

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i forskningsprosjektet Aktiv i Sgr der hensikten er a undersgke
effekten av et skreddersydd telefon og (e)post basert fysisk aktivitets tiltak pa fysisk form og
kroppssammensetning blant lite aktive voksne i Agder fylkene. Vi leter etter voksne personer i alderen
40 — 55 ar som er bosatt i Aust- eller Vest-Agder og som ikke oppfyller helsedirektoratets anbefalinger
om 30 minutter daglig moderat fysisk aktivitet. Dersom du er i var malgruppe, haper vi at du gnsker &
delta i dette spennende prosjektet.

Hva innebarer prosjektet?

AKktiv i Sgr prosjektet er det vi kaller en randomisert kontrollert studie, som betyr at deltakerne i
prosjektet blir tilfeldig trukket til en av to grupper. Den ene gruppen vil motta treningsveiledning uten
personlig oppmgte (tiltaksgruppe) og den andre gruppen vil vare en kontrollgruppe (de skal kun vare
med pa en helseundersgkelse i forste omgang).

Alle deltakerne i prosjektet vil bli invitert til en helseundersgkelse (pretest) i februar/mars, 2011. Denne
helseundersgkelsen vil innebare utfylling av et spgrreskjema, samt registrering av helserelatert fysisk
form. I etterkant av denne helseundersgkelsen vil deltakerne bli tilfeldig trukket til enten & delta i
kontrollgruppen eller til & delta i tiltaksgruppen. Kontrollgruppen vil i etterkant av helseundersgkelsen
motta et brev der det star litt informasjon om at de er trukket ut til a veere i denne gruppen og at de vil
bli kontaktet igjen nar en ny helseundersgkelse (posttest) starter opp i oktober. Tiltaksgruppen vil
derimot, innen 1. april, 2011 motta en pakke med informasjon om sine resultater fra helseundersgkelsen
i februar/mars (pretesten) med referanseverdier (normalverdier/anbefalt verdier), et aktivitetsprogram
skreddersydd etter informasjon fra helseundersgkelsen (pretesten), samt noe generell informasjon
angdende anbefalinger fra Helsedirektoratet. Under tiltaksperioden (1.april — 1.oktober, 2011) vil
deltakerne i tiltaksgruppen motta i alt tre ulike aktivitetsprogram (justert etter behov og gnske fra
deltakeren). I tillegg vil deltakerne i denne gruppen bli kontaktet via telefon eller post/epost omtrent
hver 14. dag, for a fglge opp hver enkelt deltaker med veiledning. Omtrent midtveis i tiltaksperioden vil
deltakerne i tiltaksgruppen ogsa fa utdelt en aktivitetsmaler (likner en skritteller) for a registrere
aktivitetsnivaet.

Nar tiltaket er avsluttet, vil alle deltakerne inviteres til & gjennomga en ny helseundersgkelse (posttest) i
oktober/november, 2011, som er helt lik den fgrste helseundersgkelsen (pretesten). I etterkant av den
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Kapittel A- utdypende forklaring av hva studien innebarer

Kriterier for deltakelse
De personene som er i var malgruppe for deltakelse i Aktiv i Sgr prosjektet er mellom 40
og 55 ar, bosatt i Agder og er lite fysisk aktiv (se under).

Rekruttering av deltakere til dette prosjektet har foregétt pa tre ulike mater;

1. Personer som tidligere har deltatt i Kartlegging Aktivitet Norge prosjektet (KANT1),

2. Personer i denne aldersgruppen fra Agder fylkene som er tilfeldig trukket av EDB
Infobank, med utgangspunkt i Folkeregisteret, og 3. Andre via media eller bekjente.
Ettersom rekrutteringen har foregitt pa denne maten, har vi informasjon om deres alder og
bostedsadresse, men ingen informasjon om deres fysiske aktivitetsnivd. Denne
henvendelsen gjelder de av dere som i en gjennomsnittlig uke, ikke er fysisk aktive i minst
30 minutter per dag, i 5 eller flere dager i uken, slik at du blir svett eller andpusten (der all
aktivitet som varer over 10 minutter regnes med). Dersom du er usikker pd om du er i var
madlgruppe, ta gjerne kontakt.

Bakgrunnsinformasjon om studien

I Norge og Europa i dag, er fysisk inaktivitet et gkende problem og det fgrer til en rekke
folkehelseutfordringer. Det er derfor et gkende behov for 4 kunne utvikle
kostnadseffektive tiltak der malet er 4 gke det generelle fysiske aktivitetsniviet. Ved &
bruke midler som telefonsamtaler og post eller e-post som kommunikasjonsmaéte haper vi
4 kunne veilede en stgrre andel mennesker til 4 bli mer fysisk aktive, pi en méte som er
mer tilpasset hver enkelts hverdag, sammenlignet med tiltak som krever personlig
oppmgte. Vi mener det er viktig at aktiviteten som tilrddes er tilpasset den enkelte og at vi
péd den méten kan finne en méte & motivere hver enkelt til & bli mer fysisk aktiv.

Dersom du skulle gnske & trekke deg fra prosjektet underveis, vil du bli tildelt de
resultatene vi har registrert pa deg frem til den datoen du trekker deg.

Testene (Helseundersgkslsen)

Et spgrreskjema er utviklet som en del av helseundersgkelsen, med bakgrunn i et
sperreskjema som er brukt i et nasjonalt prosjekt kalt Kartlegging Aktivitet Norge (KAN).
Data som samles inn ved hjelp av dette spagrreskjemaet er fglgende; noe
bakgrunnsinformasjon, fysisk aktivitet, motivasjon for fysisk aktivitet, foretrukne typer
aktiviteter, stillesittende vaner, samt kostholdsvaner. I tillegg vil du motta et
egenerkleringsskjema nar du kommer til helseundersgkelsen, der din helsestatus
(medikamentbruk, sykdommer, fysisk funksjon) registreres. Begge disse skjemaene tar
omtrent 5-10 min hver a fylle ut.

I tillegg blir du bedt om & gjennomfgre en registrering av helserelatert fysisk form. Denne
delen av helseundersgkelsen er lik den registreringen av helserelatert fysisk form som
deltakerne i KAN prosjektet (904 personer i alderen 20-85 dr) gjennomfgrte (utenom en
lungekapasitetstest). Denne helserelaterte fysiske form undersgkelsen vil gi oss data pd
antropometri (hgyde, vekt, midjeomkrets og fettprosent), blodtrykk, utholdenhet (VO,
maks), muskelstyrke, balanse, bevegelighet og spenst. Vi regner med at denne
undersgkelsen vil ta omtrent 1 time, men setter av 1/, time til disposisjon per deltaker.
Omtrent midtveis i tiltaksperioden vil deltakerne i tiltaksgruppen ogsa fa utdelt en
aktivitetsmdler (likner en skritteller) for 4 registrere aktivitetsniviet.
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Tidsskjema — hva skjer og nar skjer det?

Fra midten av februar til midten av mars, 2011 vil den forste helseundersgkelsen utferes. I
Igpet av siste halvdel av mars vil du motta et brev der det enten star at du er blitt trukket til
4 veere med i kontrollgruppen eller det vil std at du er trukket til & veere med i
tiltaksgruppen. Er du med i kontrollgruppen vil du ikke fa noe mer informasjon pa dette
tidspunktet. Er du derimot trukket til & veere med i tiltaksgruppen vil du innen 1. april
motta en konvolutt med informasjon om dine resultater fra helseundersgkelsen i
februar/mars (pretesten) med referanseverdier (normalverdier/anbefalt verdier), et
aktivitetsprogram skreddersydd etter informasjon fra helseundersgkelsen (pretesten), samt
noe generell informasjon angdende anbefalinger fra Helsedirektoratet. De som blir trukket
til & vaere med pa tiltaket vil bli kontaktet omtrent hver 14. dag for oppfglging av
aktivitetsprogrammet, i tillegg vil et oppdatert aktivitetsprogram sendes ut hver andre
méned (totalt 3 programmer vil bli delt ut i Igpet av hele tiltaksperioden). Ved tiltaksslutt
(1. oktober) vil den andre helseundersgkelsen utf@res. Denne skal ogsi alle vaere med pa
(bdde kontrollgruppen og tiltaksgruppen). I etterkant av den andre og siste
helseundersgkelsen, vil ALLE deltakerne motta sine resultater samt ett aktivitetsprogram
tilpasset hver enkelts resultater.

Mulige fordeler

Igpet av Aktiv i Sgr prosjektet vil du veere med pa to helseundersgkelser. Resultatene fra
begge disse vil du fi tilsendt. De som blir trukket til & veere med i kontrollgruppen vil fa
disse resultatene tilsendt nar begge helseundersgkelsene er ferdige, altsd i november, mens
de som er med i tiltaksgruppen vil fa disse resultatene fortlgpende, altsd et sett resultater i
slutten av mars (etter pretesten) og ett sett resultater i november (etter posttesten).

Tiltaksgruppen vil i tillegg motta tre aktivitetsprogram i lgpet av perioden 1. april til 1.
oktober, i tillegg til ett i november. Kontrollgruppen vil motta et aktivitetsprogram
utviklet med bakgrunn i resultatene fra den siste helseundersgkelsen (posttesten) i
november.

Mulige bivirkninger
Din deltakelse i Aktiv i Sgr prosjektet bgr ikke medfgre bivirkninger.

Mulige ubehag/ulemper

For oss som prosjektansvarlige er det veldig viktig at du som deltaker ikke fgler noe
ubehag eller fgler at prosjektet er noen ulempe. Vi gnsker derfor 4 tilrettelegge din
deltakelse i prosjektet pa best mulig méte slik at du fgler deg bekvem med & delta. Dersom
det er enkelte deler av prosjektet du ikke gnsker 4 ta del i (som for eksempel enkelte deler
av helseundersgkelsen) imgtekommer vi dine gnsker. Bare gjgr oss oppmerksom pa dette
under helseundersgkelsen!

Som deltaker i Aktiv i Sgr prosjektet har du ingen ansvar, annet enn 4 ta del i prosjektet i
form av helseundersgkelsene i februar/mars og oktober/november, samt 4 ta del i tiltaket,
dersom du blir trukket til & veere del av den gruppen.

Du som deltaker vil bli orientert s raskt som mulig dersom ny informasjon blir
tilgjengelig som kan pavirke din villighet til 4 delta i prosjektet.

Du som deltaker skal opplyses om mulige beslutninger/situasjoner som gjgr at din
deltagelse i studien kan bli avsluttet tidligere enn planlagt
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Kapittel B - Personvern, biobank og gkonomi

Personvern

Opplysninger som registreres (den informasjonen vi fir inn gjennom helseundersgkelsen, se
kapittel A —testene) om deg er avidentifiserte. Det vil si at resultatene dine registreres med et
identitetsnummer. Koblingen mellom identitetsnummeret og ditt navn vil bli oppbevart
separat pd en minnepenn og i papirformat i en 1ast safe pd Universitetet i Agder ved Fakultet
for helse- og idrettsvitenskap sitt omrade. I etterkant av den siste helseundersgkelsen
(posttesten), ndr alle resultater og aktivitetsprogram er tilsendt hver enkelt deltaker, vil denne
koblingen bli slettet (innen 01.04.12). Ingen andre enn prosjektansvarlig og prosjektleder vil
ha tilgang pd koblingen mellom identitetsnummer og hver enkelt deltakers navn under
prosjektperioden.

Eventuelle mastergradsstudenter som er delaktige i prosjektet vil fi tilgang til 4 bruke enkelte
data til sine mastergradsoppgaver. Dataene de da far tilgang til vil vaere anonyme, det vil si at
det ikke vil vaere noen kobling mellom personidentifiserende opplysninger og gvrige
resultater.

Universitetet i Agder, Fakultet for helse- og idrettsvitenskap, ved Fakultetsdirektgr Veslemgy
Rabe er databehandlingsansvarlig.

Rett til innsyn og sletting av opplysninger om deg og sletting av prgver

Hvis du sier ja til 4 delta i Aktiv i Sgr prosjektet, har du rett til 4 fi innsyn i hvilke
opplysninger som er registrert om deg. Du har videre rett til 4 fa korrigert eventuelle feil i de
opplysningene vi har registrert. Dersom du trekker deg fra prosjektet, kan du kreve & fa slettet
innsamlede prgver og opplysninger, med mindre opplysningene allerede er inngétt i analyser
eller brukt i vitenskapelige publikasjoner.

Pkonomi, Universitetet i Agder og Norges Idrettshggskole sin rolle

Aktiv i Sgr er et doktorgradsprosjekt, det vil si at det er en stipendiat, ansatt ved Universitetet
i Agder som fglger doktorgradsprogrammet ved Norges Idrettshggskole som skal levere deler
av sin avhandling pa bakgrunn av de dataene som samles inn i dette prosjektet. Driften av
prosjektet er dermed sikret gkonomisk gjennom stipendiatens 1gnn, som er tildelt
Universitetet i Agder, gjennom Agderstipendet. Det er ogsa blitt tildelt midler fra fakultet for
helse- og idrettsvitenskap ved Universitetet i Agder, for 4 finansiere en tiltakskoordinator,
som vil ha rollen som veileder for deltakerne i tiltaksgruppen. Utover dette er det per dags
dato ikke delt ut gvrige midler til & drive prosjektet, men ettersom prosjektet i seg selv skal
veere gkonomisk lite belastende, ser ikke prosjektledelsen dette som noen hindring.

Informasjon om utfallet av studien

Det er viktig at du er klar over at du som deltaker har rett til 4 fd informasjon om
utfallet/resultatet av prosjektet. Dette er noe som vil bli opplyst om ved prosjektslutt
(01.04.12).
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Jeg er villig til & delta i studien

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Jeg bekrefter 4 ha gitt informasjon om studien
| b 5.3 20\

(Signert av Ingirid G.H. Kjer, prosjektleder for Aktiv i Sgr, dato)
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Fakultet for helse- og idrettsvitenskap

Kjare deltaker!

Ved a svare pa dette spgrreskjemaet vil du vere med pa a hjelpe oss med a fa bedre kunnskap
om- og forstéelse av hvordan man kan gi et kostnads effektivt tilbud til den generelle

befolkningen for & gke aktivitetsnivaet.

All informasjon som samles inn via dette spgrreskjemaet vil behandles konfidensielt, og ditt navn
vil ikke kunne kobles opp mot datafiler og vil heller ikke forekomme i skriftlig materiale. Det er

viktig for gyldigheten av undersgkelsen at du svarer @rlig!

Det tar ca 15 minutter & fylle ut spgrreskjemaet. Vennligst fglg instruksene underveis. Det er

viktig at du fyller ut skjemaet riktig:

Ved avkryssing, sett kryss innenfor rammen av boksen ved det svaralternativet som passer best;

Riktig
|:|X Galt

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

Skriv tydelige tall innenfor rammen av boksen;
Riktig
D 4 Galt

Bruk blokkbokstaver hvis du skal skrive: A B C D E F ...

Pa forhand tusen takk for hjelpen!
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Bakgrunnsinformasjon

ID nummer: D':”:I (ID nummeret fér du fra prosjektkoordinator)

Kjonn: [ kvinne  [] Mann

Fedselsar: [

Hayde: DDD cm

Vekt: DDD |:| kg

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

[ Megetgod [JGod []Verkengodellerdarig [ ] Darig  [_] Meget darlig

| hvilken grad begrenser din helse dine hverdagslige gjgremal? (sett ett kryss)

I:l | stor grad I:l | noen grad D | liten grad |:| lkke i det hele tatt

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

I:] Ja, meget viktig for meg
I:] Egentlig tenker jeg ikke s& mye pa det

D Nei, det er ikke sa viktig for meg



10.

11.

Vedlegg 2

Har du, eller har du hatt: (sett gjerne flere kryss)

I:l Astma |:| Allergi

|:| Kronisk bronkitt/emfysem/kols I:l Psykiske plager du har sgkt hjelp for
|:| Hjerteinfarkt I:l Sukkersyke (diabetes type I)

|:| Angina Pectoris (hjertekrampe) l:l Sukkersyke (diabetes type II)

|:| Hjerneslag/hjernebladning (,drypp®) D Benskjorhet/osteoporose

|:| Kreft D Revmatiske lidelser

I:I Spiseforstyrrelser

|:| Annet:

Hvilken utdanning er den hgyeste du har fullfort?
(sett ett kryss)

D Mindre enn 7 ar grunnskole

D Grunnskole 7-10 ar, framhandelsskole eller folkehagskole

|:| Realskole, middelsskole, yrkesskole, 1-2arig videregaende skole

D Artium, gkonomisk gymnas, allmennfaglig retning i videregaende skole
D Hagskole/universitet, mindre enn 4 ar

|:] Hogskole/universitet, 4 ar eller mer

Hvor hay var husholdningens samlede bruttoinntekt siste ar?
(sett ett kryss)

[ Under 125.000 kr [] 401.000 — 550.000 kr
[] 125.000 — 200.000 kr []551.000 — 700.000 kr
[] 201.000 — 800.000 kr [] 701.000 — 850.000 kr

[] 301.000 — 400.000 kr ] over 850.000 kr [Jonsker ikke svare
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Fysisk aktivitet

De neste sparsmalene handler om fysisk aktivitet og fysisk aktivitet omfatter bade;
... fysisk aktivitet i hverdagen (pa arbeid, i fritiden og hjemme, samt hvordan du forflytter
deg til og fra arbeid og fritidssysler)
... planlagte aktiviteter (eks: ga pa tur, svemming og dansing)
... trening (for & bedre kondisjon, muskelstyrke og andre ferdigheter)

12.  Vennligst les alle alternativene nedenfor. Sett kryss for det alternativet som best
beskriver ditt navaerende niva av fysisk aktivitet eller din interesse for fysisk
aktivitet. Tenk pa all fysisk aktivitet unntatt aktiviteter som er en del av jobben.

For tiden er jeg ikke fysisk aktiv, og jeg har ingen planer
om & bli fysisk aktiv i lopet av de neste 6 maneder................

For tiden er jeg ikke fysisk aktiv, men jeg tenker pa a bli
mer fysisk aktiv i lopet av de neste 6 maneder.....................

For tiden er jeg noe fysisk aktiv, men det er ikke regelmessig..

For tiden er jeg regelmessig fysisk aktiv, men det er farst i

O OO O

lopet av de siste 6 maneder at jeg har begynt med det...........

For tiden er jeg regelmessig fysisk aktiv, og jeg har veert
det lengre enn de siste 6 manedene..............ocoeii |:|

13.  Se for deg en gjennomsnittlig uke: hvor ofte er du da fysisk aktiv minst 30

minutter per dag, slik at du blir svett/andpusten (all aktivitet som varer over 10 minutter
regnes med)?

|:| Er ikke fysisk aktiv slik at jeg blir svett eller andpusten |:| 1-2 ganger per uke

|:| 3-4 ganger per uke |:| 5-6 ganger per uke D 7 eller flere ganger per uke

14.  Er du akiivt medlem av et idrettslag eller en idrettsklubb? (sett ett kryss)

DJa

I:l Nei, men jeg har veert medlem for

D Nei, jeg har aldri veert medlem (ga til sparsmal 16)

15.  Nar ble du medlem for forste gang?

Jeg ble medlem da jeg var DD ar gammel
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16.  Dersom du er fysisk aktiv, hvilke aktiviteter driver du vanligvis med:
(sett gjerne flere kryss)

|:| Turgaing D Ballspill |:| Padling/roing
|:| Dans D Stavgang |:| Sykling/spinning
|:| Golf |:| Svemming |:| Jogging

|:| Langrenn I:l Vanngymnastikk |:] Skeyter/bandy/hockey
D Yoga/pilates D Alpint/snowboard D Trening til musikk i sal
D Tennis D Kampsport (karate, judo ol) D Squash/Badminton/Bordtennis

I:' Treningsstudio (styrketrening, tredemalle, ergometersykkel, ellipsemaskin ol)

D Annet: hva:

17.  Hvor ofte trener du pa de matene som er nevnt under?
(sett ett kryss for hvor ofte du er aktiv pa hver mate)

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

Lidrettslag.................. ] [0 [ 1 O O L]
P& treningssenter........ L1 [0 [ O O 0O L]
P4 jobben eller skolen.. OO0 O O O O 0O []
Hiemme................... O O O O O 0O L]
FT T T O O 0O L1 O 0O L]
| svammehall........oo. 1 OO O O O 0O L]
SYKIET ... vovveveeee e O O O 0 O 0O L]
DANSer....v.voovvrioes . ] [0 [ 0 O O L]
SKHUT.. oo 1 OO [ O O 0O L]
FOU. v O O O O O O O
Annet: Hva O O O O O O O
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18. Hvor mange timer den siste uken har du veert i fysisk aktivitet i hjemmet eller i
tilknytning til hjemmet?
Det er kun aktiviteter som varer i minst 10 minutter som skal rapporteres

Ingen <1 1-2 2-3 >4
time timer timer timer

Lett aktivitet — ikke svett/andpusten... |:| |:| |:| I:l |:|
Hard aktivitet — svett/andpusten....... D |:| |:| |:| |:|

19.  Angi bevegelse og kroppslig anstrengelse i din fritid. Hvis aktiviteten varierer
meget f.eks. mellom sommer og vinter, s& ta et gjennomshnitt.
Sporsmalet gjelder bare det siste aret (sett ett kryss i den ruta som passer best)

Lese, ser pa fiernsyn eller annen stillesittende beskjeftigelse?........ccocooviviiiieinnn

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

Driver mosjonsidrett, tyngre hagearbeid el?
(Merk at aktiviteten skal vaere minst 4 timer i uka)

OO o O

Trener hardt eller driver konkurranseidrett regelmessig og flere ganger i uka

Ang sporsmal 19 - 22
MEGET anstrengende — er fysisk aktivitet som far deg til & puste mye mer enn vanlig
MIDDELS anstrengende — er fysisk aktivitet som far deg til & puste /itt mer enn vanlig

20. a) Hvor mange dager i lapet av de siste 7 dager har du drevet med meget

anstrengende fysiske aktiviteter som tunge loft, aerobics eller sykle fort?
Bare tenk pa aktiviteter som varer minst 10 minutter i strekk

|:| Dager per uke
Ingen (ga til spersmal 21a)

b) Pa en vanlig dag hvor du utfarte meget anstrengende fysiske aktiviteter, hvor
lang tid brukte du da péa dette?

DD Timer DD Minutter D Vet ikke/husker ikke
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24. Nedenfor falger en rekke grunner for & drive med fysisk aktivitet.
Vennligst sett ned ett eller flere kryss for den (de) grunnen(e) som er viktigst for deg.

|:| Forebygge helseplager D Komme i bedre form

|:| Holde vekten nede |:| Anbefalt av lege, fysioterapeut el

|:| For & se veltrent ut |:| Fysisk og psykisk velvaere

I:l ke prestasjonen D For & treffe og omgas andre mennesker
I:l Gijare fritiden trivelig D Oppbygging etter sykdom/skade

I:l For & ha det goy D Oppleve spenning/utfordring

[] Foler jeg ma [ For a fa frisk luft

25.  Nedenfor fglger en rekke grunner for a ikke drive med fysisk aktivitet.
Vennligst sett ned ett eller flere kryss for den (de) grunnen(e) som er viktigst for deg.

|:| Har ikke tid |:| Synes jeg er for gammel

|:| Har ikke rad |:| P& grunn av min fysiske helse

|:| Transportproblemer |:| Fysisk og psykisk velveere

|:| Negative erfaringer |:| Tidspunktet passer meg ikke

|:| Bevegelsesproblemer |:| Kjenner ikke til noe tilbud

D Tror ikke jeg far det til D Engstelig for & ga ut

|:| Orker ikke |:| Mangel pé tilbud inne mine interesseomrader

|:| Redd for & bli skadet (falle, forstue)
|:| Vil heller bruke tiden min til andre ting

|:| Andre grunner, hva:




21,

22.

23.
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a) Hvor mange dager i lopet av de siste 7 dager har du drevet med middels
anstrengende fysiske aktiviteter som a baere lette ting, sykle eller jogge i moderat

tempo eller mosjonstennis?
Ikke ta med gange, det kommer i neste sparsmal.

|:| Dager per uke
Ingen (ga til sparsmal 22a)

b) Pa en vanlig dag hvor du utferte middels anstrengende fysiske aktiviteter, hvor
lang tid brukte du da pa dette?

[:":I Timer DD Minutter [:l Vet ikke/husker ikke

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

|:| Dager per uke

|:| Ingen (ga til sparsmal 23)

b) Pa en vanlig dag hvor du gikk for 8 komme deg fra ett sted til et annet, hvor |
lang tid brukte du da totalt pa & ga?

DD Timer DD Minutter |:| Vet ikke/husker ikke

Dette sparsmalet omfatter all tid du tilbringer i ro (stillesittende) pa jobb, hjemme,
pa kurs, og pa fritiden. Det kan vzere tiden du sitter ved et arbeidsbord, hos
venner, mens du leser eller ligger for & se pa TV.

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

I:":I Timer I:":] Minutter l:l Vet ikke/husker ikke
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24. Nedenfor falger en rekke grunner for & drive med fysisk aktivitet.
Vennligst sett ned ett eller flere kryss for den (de) grunnen(e) som er viktigst for deg.

|:| Forebygge helseplager D Komme i bedre form

|:| Holde vekten nede |:| Anbefalt av lege, fysioterapeut el

|:| For & se veltrent ut |:| Fysisk og psykisk velvaere

I:l ke prestasjonen D For & treffe og omgas andre mennesker
I:l Gijare fritiden trivelig D Oppbygging etter sykdom/skade

I:l For & ha det goy D Oppleve spenning/utfordring

[] Foler jeg ma [ For a fa frisk luft

25.  Nedenfor fglger en rekke grunner for a ikke drive med fysisk aktivitet.
Vennligst sett ned ett eller flere kryss for den (de) grunnen(e) som er viktigst for deg.

|:| Har ikke tid |:| Synes jeg er for gammel

|:| Har ikke rad |:| P& grunn av min fysiske helse

|:| Transportproblemer |:| Fysisk og psykisk velveere

|:| Negative erfaringer |:| Tidspunktet passer meg ikke

|:| Bevegelsesproblemer |:| Kjenner ikke til noe tilbud

D Tror ikke jeg far det til D Engstelig for & ga ut

|:| Orker ikke |:| Mangel pé tilbud inne mine interesseomrader

|:| Redd for & bli skadet (falle, forstue)
|:| Vil heller bruke tiden min til andre ting

|:| Andre grunner, hva:
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TV, PC og sgvnvaner

De neste sparsmaélene handler om vaner knyttet til bruk av TV og PC utenom jobb. |
tillegg vil vi kartlegge dine sgvnvaner.

26. Utenom jobb, hvor mange timer ser du vanligvis pa TV og sitter med PC pa en

hverdag?

(Sett et kryss)

|:| Mindre enn 1 time |:| 3 —4 timer
|:|1 — 2 timer |:|4—5timer

|:| 2 — 3 timer |:| Mer enn 5 timer

27.  Utenom jobb, hvor mange timer ser du vanligvis pa TV og sitter med PC pa en
helgedag?
(Sett ett kryss)

|:| Mindre enn 1 time l:l 3 —4 timer
|:|1 —2timer |:|4—51imer
|:| 2 —3timer |:| Mer enn 5 timer

28. Hvor mange timer i dognet sover du vanligvis pa en hverdag?

(Sett ett kryss)
|:| Mindre enn 3 time |:| 8- 10 timer
|:| 3 -5 timer |:| 10 timer eller mer

|:| 5 - 8 timer

29. Hvor mange timer i dognet sover du vanligvis pa en helgedag eller fridag?

(Sett ett kryss)
|:| Mindre enn 3 time |:| 8- 10 timer
|:| 3 —5timer |:| 10 timer eller mer

|:| 5 - 8 timer



Vedlegg 2

Kosthold, rayk og alkohol

Denne delen av sparreskjemaet fokuserer pa kosthold samt rayke- og alkohol vaner.
Ettersom kostholdet kan variere fra dag til dag, ber vi deg derfor prove sé godt du kan &
ta ett gjennomsnitt av dine spisevaner og ta utgangspunkt i det siste aret.

30.

31.

32.

33.

Frokost..... D

Kveldsmat..

[]
Middag...... []
L]

Har du reykt/rayker du daglig?
(sett ett kryss)

[ Juana [ ]va tidigere [ ] Avogtii  [_]Aidri (ga videre til sporsmal 32)

Hvis du royker daglig na eller har raykt tidligere:

Hvor mange sigaretter rayker eller raykie du vanligvis daglig?

DD Antall sigaretter

Bruker du snus?
(sett ett kryss)

[ ] va dagiig [ ] Ja, tidiigere [] Avogti [ ] Aldi

Hvor ofte pleier du & spise falgende maltider i lopet av en uke?
(Sett ett kryss for hvert maltid)

Hver
dag

Aldri/
Sjelden g/
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=
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36. Hvor mye drikker du vanligvis av folgende drikker?  (sett ett kryss for hver drikke)
(3 glass = "z liter)

Drikker 1-3 glass 1-3 glass 4-6 glass 1-3 glass 4-6 glass 7 glass
aldri/sjelden per mnd per uke per uke per dag per dag el. mer per
dag

Helmelk................. []
Lettmelk................ |:|

Ekstra lett melk....... [:l

Skummet melk........ [:I

Vann pé flaske u/kullsyreD
Vann pa flaske m/kullsyreD
Vann fra springen...... D
Brus/saft med sukker |:|

Brus/saft uten sukker |:]

OO000O00000O0O00000nn
OO000O000000000O0O™
Do obodgdibgd
DOo0ooOooooooootbtd
DOoooooooooooood
DOooooooooooobbod

Husk a ta med sporreskjemaet til helseundersgokelsen!

0

Takk for hjelpen ~
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34. Hvor mange ganger spiser du falgende matvarer? (sett ett kryss for hver matvare)

Aldri/ 1-3 ganger 1-3 ganger 4-6 ganger 1gang 2ganger 3 ganger 4 ganger
Sjelden permnd  peruke per uke perdag per dag perdag eller flere
per dag

Poteter (kokte, stekte, potetmos)... D

Pasta/ris...................... D

Kjott (rent kjott av storfe, lam,

SVIN, Vilt).....o |:|

Kvernet kjott (polser, hamburger,

L]
10O

kjottdeig).........cooooii
KYIliNG sommmes s

Fruktogbaer..........ccoooeviiiinn.

]
[]
Gronnsaker (ikke poteter).......... |_]
[]
[]

Mager fisk (torsk, sei, ol).............

Fet fisk (laks, orret, makrell, sild,

kveite, ol)....................... D
Grovtbrad comsrommmmemane |:|

Salt snacks (potetgull,
saltstenger, ol).......................... I:]

Godteri/sjokolade..................... D

Odd Og gbdodgo O dod
OO0OQ oo ouddo o oo
OO0 OO O0O0O0O O od
Odd Og guodgo O do
OO0 o doodd o oo
OOdd O goddd O

OO0 OO goodd O

KEKETK|BKS. o ormmmmammsnassmmenssse D

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

Dl:l Antall porsjoner frukt

DD Antall porsjoner grannsaker
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UNIVERSITETET | AGDER
Fakultet for helse- og idrettsvitenskap

Egenerkleeringsskjema

Skjemaet fylles ut av alle som deltar i denne studien, i forkant av de gvrige

undersgkelser.

Etternavn:

Fornavn:

Fgdt:

Hjemmeadresse:

Telefonnummer:

E-postadresse:

Navn nermeste pargrende:

TIf. nermeste pargrende:

Dine idretts- og mosjonsvaner

Ja  Nei

|:| |:| 1. Mosjonerer du regelmessig med lettere kondisjonsaktiviteter (f.eks gaturer, lett
jogging)
D [:, 2. Driver du regelmessig hardere kondisjonstrening og/eller konkurrerer i

kondisjonsidretter?
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Din helsestatus

Ja  Nei

|:| 1. Kjenner du til at du har en hjertesykdom?

|:I 2. Hender det du far brystsmerter i hvile eller i forbindelse med fysisk aktivitet?
D 3. Kjenner du til at du har hayt blodtrykk?

I:] 4. Bruker du for tiden medisiner for hayt blodtrykk eller hjertesykdom

(f.eks. vanndrivende tabletter)?

I:l 5. Har noen av dine foreldre, sasken eller barn fatt hjerteinfarkt eller dadd plutselig
(far fylte 55 ar for menn og 65 for kvinner)?

[I 6. Rayker du?

|:I 7. Kjenner du til om du har hayt kolesterolniva i blodet?

I:] 8. Har du besvimt i lapet av de siste 6 maneder?

I:] 9. Hender det du mister balansen pa grunn av svimmelhet?

I:] 10. Har du sukkersyke (diabetes)?

Doogdgodg o gogoobd

D 11. Kjenner du til noen annen grunntil at din deltakelse i prosjektet kan medfare
helse- eller skaderisiko?

Gi beskjed straks dersom din helsesituasjon forandrer seg fra n& og til undersokelsen er ferdig.

Kommentarer til spagrsmélene over eller annen relevant informasjon angaende din helsestatus,
du gnsker & meddele med tanke pa & gjennomfare fysiske tester:

Sted og dato Underskrift
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04.mars 2011

MANUAL

Testbatteri RCT

Ao 1 S

Kroppssammensetning, InBody 720,
blodtrykk, VO, maks samt
muskelskjelett og motorisk from

o)
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Testene skal gjennomfares i falgende rekkefglge

Stasjon 1:

Introsamtale

Egenerklaeringsskjema

Kroppssammensetning
Midjeomkrets
Hofteomkrets
Hudfolds mal
Hgyde
InBody

Pk i =

Blodtrykk

Stasjon 2:
VO, maks

Stasjon 3:

Static back extension (Suni, 2000)

Handgrip (Sasaki et al., 2007 og Snih et al., 2002)
One leg standing (Suni, 2000)

Modified push-up (Suni, 2000)

Sit and reach

Back Scratch (Rikli and Jones, 1999)

Vertical jump

iRt o ol o =
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Kroppssammensetning

Utstyr:
v" Stadiometer
v" Malband
v Hudfolds klype av merket Lange.
v" InBody

Midjeomkrets

Midjeomkrets méiles med malebind under ribbein og over hoftekammen, etter et lett utpust.
Milingen skal utfgres i rett vinkel pa brystkassens akse. Gjgr mélingen to-tre ganger slik at du
er sikker pa at mélingen er riktig.

Hofteomkrets

Omkrets av hoften males i hgyde med hoftekulen (trochanter major), men ikke lavere enn
symfysen (evt se figur, under). Ogsd her skal mélingene utfgres i rett vinkel pa brystkassens
akse.
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Protokoll for de nevnte tester

Introsamtale

Introsamtalen bgr inneholde en del faste elementer, selv om samtalen blir styrt av
tilfeldigheter og den enkelte deltaker. Fglgende punkter bgr tas opp ved denne samtalen;
Gjgr klar testskjema til neste deltaker

Velkommen til Aktiv i Sgr

Fortelle kort om prosjektets forlgp (har deltakeren spgrsmal knyttet til dette?)
Fortelle kort om selve undersgkelsen (har deltakeren spgrsmal knyttet til dette?)
Samle inn spgrreskjema og legg det ved det gvrige testskjemaet

AN N NN

Egenerkleringssk jema

Egenerkl@ringsskjemaet blir gjennomgatt med den enkelte deltaker for sa 4 fylles ut.
Deltakeren kan gjerne fa en 5 minutters ro mens han/hun fyller ut skjemaet.
Egenerklzringsskjemaet sjekkes for svar en bgr vaere obs pa for videre testing og legges ved
testskjemaet. Dersom deltakeren skulle avgi et svar som er av slik art at det kan pavirke den
videre testingen, pa egenerklaringsskjemaet, skal dette videreformidles til de gvrige
testlederne, slik at ngdvendige hensyn kan tas.
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Kroppssammensetning

Utstyr:
v" Stadiometer
v" Malband
v Hudfolds klype av merket Lange.
v" InBody

Midjeomkrets

Midjeomkrets méiles med malebind under ribbein og over hoftekammen, etter et lett utpust.
Milingen skal utfgres i rett vinkel pa brystkassens akse. Gjgr mélingen to-tre ganger slik at du
er sikker pa at mélingen er riktig.

Hofteomkrets

Omkrets av hoften males i hgyde med hoftekulen (trochanter major), men ikke lavere enn
symfysen (evt se figur, under). Ogsd her skal mélingene utfgres i rett vinkel pa brystkassens
akse.
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Hudfoldsmalinger
Alle hudfoldsmalinger utfgres
med Lange kaliper (se bilde 1)

Hudfoldsmalinger Kvinner

Bilde 2; Illustrerer stedene hudfoldsmélene pé kvinner skal utfgres.

Hudfoldsmalinger gjgres med en Lange caliper pa m. triceps brachii, crista iliaca (pa gvre del
av hoftekammen) og Supraspinale (i skjeringspunktene mellom spina iliaca og crista iliaca),
samt forsiden av laret. Bilde 2 illustrerer alle malestedene, utenom gvre del av hoftekammen.
Malingene skal utfgres pa deltagerens hgyre side, mens deltageren star oppreist i en
anatomisk utgangsstilling. Hudfolden holdes med tommel og pekefinger. Pass pa at det ikke
finnes muskelvev i hudfolden. Caliperen plasseres rundt hudfolden 1 cm under der hvor du
holder. Hold hudfolden mens du maler. Vent 2-3 sekunder fgr malingen males av. To
malinger tas pa hver posisjon. Blir det en forskjell pa de to malingene med mer enn 2 mm skal
en tredje maling foretas. Gjennomsnittet av de to nermeste malingene kalkuleres. Prosedyrene
som er hentet fra ISKA (International Standards for Anthropometric Assessment) og er som
fglger;
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Triceps

Deltakeren bes std oppreist i en anatomisk utgangsstilling, med armene hengende avslappet
ned langs siden. Den latterale delen av acromion lokaliseres, i tillegg til leddhulen mellom
radius og humerus. Deretter skal man male midtpunktet mellom disse to punktene. Ut fra
dette nye midtpunktet, skal en horisontal linje trekkes til den bakre delen av armen. Med
utgangspunkt i den bakre delen av armen og denne horisontale linjen, skal man sd lokalisere
et loddrett punkt pa denne linjen som deler baksiden av armen i to, pd midten. Hudfolden
madles loddrett. ISAK prosedyre.

Crista iliaca

Deltakeren bes std oppreist i en anatomisk utgangsstilling, med hgyre arm foldet opp mot
overkroppen. Lokaliser midten av gvre del av hoftekammen, og marker en horisontal og lateral
linje 2 cm over dette punktet. Hudfolden males horisontalt, med en noe nedadgiende vinkel, for &
fglge hudens spenningslinjer. ISAK prosedyre.

Supraspinale

Deltakeren bes std oppreist i en anatomisk utgangsstilling, med hgyre arm foldet opp mot
overkroppen. Lokaliser midten av gvre del av hoftekammen, og la en horisontal linje markeres
frem mot magen, utfra dette punktet. Be deltakeren la hgyre arm henge ned langs siden. Palper
deretter Spina Iliaca Anterior Superior og legg et maleband mellom dette punktet og armhulen.
Sett en linje der dette malebandet treffer linjen fra crista iliaca. Hudfolden males diagonalt med
hudens spenningslinje. ISAK prosedyre.

Forside lar

Deltakeren bes sitte pa en stol med kneet i 90° vinkel. Lokaliser toppen av patellae og den inguiale
folden, der hoften bgyer seg. Et midtpunkt mellomdisse to Stedene skal lokaliseres. Hudfolden
males loddrett. ISAK prosedyre.
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Hudfoldsmilinger Menn

Bilde 3; Illustrerer stedene hudfoldsmilene pd kvinner skal utfares.

En diagonal fold halvveis mellom den anterior auxilliary linje og brystvorten. (Den auxiliary
linjen er furen hvor toppen av armen, nér den henger ned, mgter brystet) males. Deretter males en
vertikal fold pa lateralsiden av abomen, ca 2 em til hgyre fra navelen. Malingen av laret gjgres
med en vertikal fold pa fremsiden av laret, midt i mellom hoften og kneleddet. (midt i mellom
hofteleddet, der benet bgyes nir kneet Igftes, og pa midten av kneskalen). Bilde 3 illustrerer alle
stedene for méling avhudfoldstykkelse. Prosedyrene som er hentet fra ISKA (International
Standards for Anthropometric Assessment).

Bryst

Deltakeren bes std oppreist i en anatomisk utgangsstilling, med armene hengende avslappet
ned langs siden. Midtpunktet mellom armhulen og brystvorten lokaliseres. Hudfolden méles
diagonalt med hudens spenningslinjer. KAN (kartlegging Aktivitet Norge) prosedyre.

Abdomen

Deltakeren bes std oppreist i en anatomisk utgangsstilling, med armene hengende avslappet
ned langs siden. Marker av et punkt 5 cm til hgyre (deltakerens hgyre) side fro navlen.
Hudfolden skal maéles loddrett. ISAK prosedyre.

Frewside ldr
Fglger samme prosedyre som for kvinmer. ISAK prosedyre.
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Hgyde

Hgyde méles til den nermeste 5 mm mens deltageren stér oppreist inrtil en transportabel
Harpeden stadiometer, ifgrt strgrmper eller barbeint. Deltageren stir med ha lene p bakken og
hazlene skal bergre stadiometeret/veggen, samt herandre, dersorm mulig. Deltageren mé ha blikket
forover med hodet holdt rett og stptt. Heyde mdles med mélebind (antropometrisk tape) festet til
en vertikal vegg..

Vekt

Vekt males 1 det deltakeren gjennomfgrer en InBody test. Deltakeren skal da ha p4 litekler,
som shorts/bokser og t-sjorte. Se vider instrukser for bruk av InBody.

InBody 720

InBody er en rask, men sensitiv méte for 4 registrere kroppssammensetning. For at mélingene
skal bli s4 presise som mulig, kreves fglgende forhandsregler;

SRR AR R

Testpersonene bgr kke spise nermere enn to timer opptil testen
Testpersonen bgr ha et toalettbesgk i forkant av undersgkelsen.
Testpersonen bgr unngd trening i forkant av testen
Testpersonen bgr ha statt stille i 5 min fer testen blir utfgrt
Unngé badstu eller dusjing rett fgr testen

Unngé analyse ved menstruasjon

Analysen skal foretas i normal temperatur (mellom 20 — 25°C)
Restest krever samme forutsetninger som pretsest.

Utfgrelse
Riktig utfgrelse av testen er viktig for testens ngyaktighet!

R RAK ]

Sko og sokker tas av

Gjerne ha lite og tettsittende kler

Deltakeren skal fjerne alt av innhold i lommer samt smykker og klokker
Deltakeren plasserer fgttene ngyaktig pa elekirodene som er formet som fgtter
Deltakeren skal std helt stille inntil maling av kroppsvekt er gjennomfgrt
Skriv inn hgyde, alder, kjenn samt deltakernummer p4 InBody maskinen.
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Be deltakeren ta tak i elektrodene for hendene og plasser tommelen pa oversiden, og
de resterende fingre pa undersiden av skaftet.

Deltakeren holder si hendene noe ut fra kroppen under analysen.

Start analysen!

Deltakeren bes om 4 std helt stille under analysen og skal ikke snakke eller bevege seg.
Nir analysen er gjennomfgrt vil et skriv med resultatene blir printet ut automatisk.

Kontraindikasjoner for bruk av InBody;

<

v
v
v
v

Pacemaker

Graviditet

Menstruasjon

Mangler kroppsdeler

Vekt pd mer enn 250 kilogram
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Blodtrykk

Blodtrykk méles automatisk med et Microlife BP A100 Plus apparat. Deltakeren skal pa dette
tidspunktet vaere avslappet, sitte behagelig med dpen hénd og ikke snakk under mélingen.
Deltakeren trenger helle ikke se skjermen. Fglgende prosedyrer fines for denne méilingen;

v" Det er forst og fremst veldig viktig at man velger riktig stgrrelse pa cuffen
(mansjetten)!! Heller for stor enn for liten.

v" Brett skjorten godt opp, men ikke la den stramme rundt armen, da m4 heller
forsgkspersonen ta av seg skjorten. Legg sa cuffen rundt hgyre overarm, stram lett til
og fest cuffen (mansjetten) med borreldsen. Cuffens nedre kant skal legges ca 2-3 cm
over albuegropen.

v" Laledningen fra cuffen vende nedover pé innsiden av overarmen og ligge pa innsiden
av underarmen.

v Trykk pé start/stop knappen og analysen er i gang.

v" Les av blodtrykket og pulsen pa blodtrykkapparatets skjerm.

¥ Gjenta milingen 2 ganger.

Nar man utfgrer denne form for méiling skal det vere ro i rommet og rommet skal ha
behagelig temperatur. Personen skal ikke ha rgkt/snust eller trent den siste halvtimen fgr
maling. Pass ogsa pa at det ikke er kleer som strammer.
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Utholdenhet

VO, maks

Vedlagt folger belastningsprotokollen i Kanl, fase II; Modifisert Balke protokoll (fig 1).
Protokollen er en ghende ramp protokoll med konstant hastighet og progressiv gkende
helningsvinkel (2%) hvert minutt. Alle forsgkspersoner (FP) starter pd samme
arbeidsbelastning avhengig av alder: < 55 &r p& 4.8 km/t og = 55 &r pa 3.8 km/t. For de aller
sprekeste, vil hastigheten gke med ca 0.3 km/t hvert min etter at helningsvinkelen har passert
20 % hos begge aldersgrupper. BORG-skala registreres hvert 3. minutt og hjertefrekvens
hvert minutt. Ett min etter endt test taes en kapillerpreve for bestemmelse av blodlaktat.

Det er gnskelig at varigheten pa testen ikke blir for lang (max ca 20 min for de sprekeste).
Derfor er pkning i helningsvinkel endret fra 14 til 2 % etter utprgvinger her pé NIH.

Protokoll for VO2 maks er utarbeidet av Anders Aandstad og Elisabeth Edvardsen i
forbindelse med KAN 1 prosjektet.

11
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Modifisert Balke protokoll

Tilvenning |2 -7 0 3,0-48 Nei
Spirometri* | 3-5 min - - -
1 4 4 4.8 Ja
2 1 6 4.8 Ja
3 1 8 4.8 Ja
4 1 10 4,8 Ja
5 1 12 4.8 Ja
6 1 14 4.8 Ja
7 1 16 4,8 Ja
8 1 18 4,8 Ja
9 1 20 4,8 Ja
10 1 20 4,8 Ja
11 1 20 53 Ja
12 1 20 5.8 Ja
13 1 20 6,3 Ja
14 1 20 6,8 Ja
15 1 20 73 Ja
16 1 20 7.8 Ja
17 1 20 8,3 Ja
18 1 20 8,8 Ja
19 1 20 9,3 Ja
20 1 20 9,8 Ja
21 1 20 10,3 Ja

12
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Modifisert Balke protokoll

Tilvenning

Spivometri | 2-5

1 4 4 3,8 Ja
2 1 6 3,8 Ja
3 1 8 3.8 Ja
4 1 10 3,8 Ja
5 1 12 3.8 Ja
6 1 14 3.8 Ja
7 1 16 3.8 Ja
8 1 18 3.8 Ja
9 1 20 3,8 Ja
10 1 20 3,8 Ja
11 1 20 3.8 Ja
12 1 20 4,3 Ja
13 1 20 4,8 Ja
14 1 20 5,3 Ja
15 1 20 5.8 Ja
16 1 20 6,3 Ja
17 1 20 6,8 Ja
18 1 20 7,3 Ja
19 1 20 7.8 Ja
20 1 20 8,3 Ja
21 1 20 8,8 Ja

13
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Flytskjema ved maksimal arbeidsbelastning

(nsk velkommen og forklar kort hensikt og prosedyren.

Hgyde og vekt skal vaere malt.

Pamonter pulsbelte og kontroller gode signaler med regelmessig frekvens

Start tilvenning pa tredemglle pa ca 3 km/t. FP forsgker i starten kun & holde seg fast

med én hind, for deretter & slippe. Oppmuntre til 4 g& / ikke marsjere. @k gradvis til

4.8 km/t eller evt 3.8 km/t dersom det er funnet riktig for den enkelte person.

5. Skriv inn initialer, f@dselsdato, personkode, hgyde og vekt i software mens tilvenning
pagr.

6. Forklar grundig BORG skala. Se vedlegg. Spgr FP hvilket tall han/hun ville angitt
mens tilvenningen pagar.

7. Pamonter Hans Rudolph maske for kontinuerlig méling av gassutveksling. Kontroller

for lekkasje. Forklart grundig prosedyren pa tredemgllen mens pasienten puster i

masken, gi et estimat pa grad av utmattelse, og avklar prosedyre for slutt munstykce er
beregnet for idrettutgvere og vil i tillegg ekskludere FP med lgstenner)

8. Start belastningsundersgkelsen (se protokoll nedenfor) og fullfgr til utmattelse
(BORG>16, RER>1.05, tilfredsstillende utmattet vurdert av testleder)

9. Noter HF hvert minutt og BORG hvert 3. minutt i softvare

10. Ved svimmelhet, brystsmerter, uvelhet, cyanose og lignende, avbryt umiddelbart, og
overvik FP til velbefinnende

11. Spgr BORG skala umiddelbart etter slutt, og be FP angi hvorfor slutt;muskulzert
utmattet, pust, generell utmattelse

12. Monter av maske, sikre vengs tilbakestrgmning med lett "tripping” pd tredemgllen

13. Ml blodlaktat med fingerstikk 1 min etter avsluttet test

14. Avslutt, ga av tredemgllen og forklar kort resultatet. Oppretthold bevegelse i undereks.

AR =

Flytskjema ved submaksimal arbeidsbelastning

Alle forsgkspersoner som innkalles til undersgkelse skal vere forberedt pa 4 belastes til
utmattelse. De som pga ulike funksjonshemninger ikke er i stand til 4 g4 sammenhengende i
mer enn 5 minutter, skal ikke belastes pa tredemglle. Tilsvarende personer med kjent alvorlig
sykdom hvor risiko ved belastning er ekstra stor. Fglgende eksklusjonskriterier gjelder:

Forsgkspersoner som har sykdom eller lidelser som kan pdvirke med resultatene av
undersgkelsen, eller benytter medikamenter som kunne pavirke testresultatene. For
eksempel;

Uttalt hypertoni > 180/110mmHg

Fremtredende Angina

Gjennomgatt tidligere hjerteinfarkt

Moderat til alvorlig KOLS, GINA guidelines III-1V

Mentalt eller fysisk handikap som vanskeliggjor adekvat undersgkelse

Annen sykdom som medfprer stor risiko ved belastning til utmattelse pa tredemplie

AN N N NN

Hvis belastningsundersgkelsen ma avbrytes grunnet uventede hendelser, skal 1. belastning
legges til grunn for indirekte beregning av VOopax. Er HF i dette omradet godt under 110
s/min, ma ekstra beregninger utfgres ved interpolering fra baseline.

14
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BORG skala

6

7 Svert lett

8

9 Ganske lett

10

11 Lett

12

13 Litt anstrengende
14

15 Anstrengende

16

17 Meget anstrengende
18

19 Sveart anstrengende

20

15
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Forklaring til BORG skala

Det er viktig at BORG skala forklares sa likt som mulig til hver deltager og fra sted til sted.
Nedenfor er eksempler som kan brukes ved forklaring, slik at alle vet hva 6, 20 og 15
representerer. Ved maksimal belastning bgr FP angi 17 eller mer. Det er imidlertid ikke alle
personer som klarer 4 beskrive hvor slitsomt man har det.

"Tallet 6 er det letteste du noen gang har opplevd — du foler du
neermest svever av sted”.

"Tallet 20 er derimot det mest anstrengende og slitsomme som

finnes i hele verden. Sd sliten har du kanskje aldri veert fgr. Du
har da veert i krigen i to uker og md ligge og hvile i minst 30 min
etterpd. Sd sliten er det ikke meningen at du skal bli i dag”.

"Ved tallet 15 er du ganske andpusten, det begynner a fples
ubehagelig, 0g du har problemer med d fpre en samtale”.

16
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Muskelskjelett og motorisk form

Utstyr:

AN N N NN AN

Linjal i metall/hardplast 50 cm

Benk (15 cm hgy, 135 cm lang, 18 cm bred)
Stoppeklokke

Gymmatte

Sit and Reach-boks

Dynamometer (Baseline/Chattanooga)
Plakat med fokuseringspunkt

Kritt

Fglgende punkter er felles for alle testene:
v’ Start med 4 vise til bilde av testen som henger pi veggen og gjgr forsgkspersonen

AN

AN

oppmerksom pa hensikten med testen

Demonstrer gvelsen for forsgkspersonen

La forsgkspersonen prgve seg fram en gang f@r selve testen og kontroller riktig
utfgrelse.

Si til forsgkspersonen at du er “’klar” nar han/hun er “’klar”

Gi feedback pa riktig utfgrelse og korriger feil ved utfgrelse med en gang

Ikke kom med motiverende tilrop under test, kun tilbakemeldinger pa tidsbruk

17
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1. Static back extension

Tester statisk muskelstyrke i ryggmuskulatur.

Utstyr
v' Kasse (de to gverste leddene av en standard gymnastikk-kasse)
v Matte til 4 legge pa kasse
v" Stoppeklokke

Prosedyre
v" Forsgkspersonen skal ligge pa magen med gvre del av hoftekam kan i kant med kasse.

Legg matte under hvis det er ubehagelig.
v' Testleder holder leggene i ro eller sitter pa leggene.
v" Forsgkspersonen skal holde stillingen sa lenge han/hun klarer inntil 4 minutter.

Instruksjon
v" Na skal vi teste hvor sterk du er i ryggen. Legg deg pa magen og legg hendene pa
nakken. Lgft overkroppen til jeg sier stopp. Hold denne posisjonen til du ikke orker
mer.

Resultat
v" Antall sekunder som overkropp holdes oppe (maksimalt 240 sekunder, 4 minutter).

Sikkerhet
v Nakken er en forlengelse av ryggrad, se ned i gulvet/ panna mot gulvet. Be
forsgksperson reise seg opp langsomt etter gjennomfgrt test.

18
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2. Handgrip

Utstyr
v" Dynamometer (type Baseline 90 kg/Chattanooga)

Prosedyre

v" Juster mélepinnen til null mellom hver forsgksperson. Tallskiven skal rettes mot
gulvet nar testen foregar
Forsgksperson benytter dominant hand (som regel den man skriver med)
Tilpass dynamometret til forsgksperson, justerbar arm skal hvile i midtre karpaledd
Under testen skal armen og handen som holder dynamometret vere strak ned langs
kroppen, og 10 cm ut til siden
Etter en kort pause gjennomfgres ett nytt forsgk

* SNK

Instruksjon
v ”Ta dynamometret i den “gode™ handen. Press s hardt du kan mens du holder
dynamometret litt ut fra kroppen. Ikke la den komme borti kroppen nar du presser.
v' Press maksimalt i 2 sekunder. Du skal gjore testen tre ganger og det beste resultatet
teller.
v' Testleder sier “klar, ferdig, klem!” og “stopp” (etter ca 2 sekunder).

Resultat
Det beste resultatet noteres i kilogram (n@rmeste 1 kg). Eksempel: 24 kilogram gir resultat
24. Pass pa at resultatet leses av i kilo, ikke pounds.

Sikkerhet
v" Ingen spesielle hensyn 4 ta.
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3. Ett bens staende

Tester statisk kontroll nar den opprinnelige likevekten (to ben i gulvet) endres.

Utstyr
v" Stoppeklokke, plakat med kryss.

Forberedelser
v" Fest plakat med fokuseringspunkt pa vegg 170 cm over gulvet.
v" Pass pa at veggen er s ngytral som mulig, for & unnga visuelle forstyrrelser.
v" Forsgksperson star ca. 3 meter fra vegg.

Prosedyre

v" Deltakeren stéir pd en fot med dpne gyne, valgfritt ben.

v Helen pa det motstaende benet plasseres pa innsiden av det andre tilstgtende kneet
(under selve kneleddet). Kneet roteres utover og armene ned langs siden.

v’ Testleder stgtter deltaker og starter tiden nar deltaker har kommet i riktig posisjon
(testleder slipper da deltaker). Sta bak og til siden for deltaker

v" Tiden stoppes dersom deltaker mister balansen (hopper for & gjenvinne balansen eller
ved at benet/halen som stgttes mot det andre kneet ikke lenger har kontaktflate).

v" Dersom forsgksperson klarer & std i 60 sekunder, repeteres testen med bind for gynene.

Instruksjon
v" Sta pé en fot si lenge som mulig. Maksimal tid er 60 sekunder malt med stoppeklokke.

Resultat
v" Den lengste tiden i sekunder deltakeren klarer & holde riktig testposisjon (std pa ett
ben), maksimalt 60 sekund.

Sikkerhet
v" Ver klar for & ta mot forsgkspersonen ved overbalanse.
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4. Modifiserte armhevinger

Tester dynamisk muskuler utholdenhet, samt personens evne til 4 stabilisere i overkroppen.

Utstyr
v' Gym-matte, stoppeklokke

Prosedyre
v" Forsgksperson starter med ansiktet ned mot gulv.
v’ Testen starter med at deltaker klapper hendene mot yttersiden av hoftene, etterfulgt av
en normal armheving med rette ben og hofter. Pése at albuene rettes helt ut.
v' I posisjon skal den ene hdnden ta pd oversiden av andre hinden (valgfri hand).
v' En repetisjon avsluttes med deltaker ligger med pannen ned mot gulvet.

Instruksjon
v Gjgr s mange armhevinger du klarer pd 40 sekunder. Start ved & klappe hendene mot
yttersiden av hoftene.

Resultat
v" Antall korrekte armhevinger utfgrt i Igpet av 40 sekunder.
v Armene ma strekkes helt ut dersom siste armheving skal godkjennes.
v' Forsgksperson skal vere helt avstivet i hofteledd, ved svai telles ikke repetisjonen.

Sikkerhet
v Unnga svai rygg ved utfgrelse av armhevinger

For de svakeste
v' For de svakest fungerende utfgres testen p& knerne. Dersom FP ikke klarer en normal
armheving, utfgres testen pa knaerne etter samme prosedyre. I testskjemaet noteres
resultatet under egen rubrikk.

21



Vedlegg 4

5. Sit and reach test

Tester leddbevegelighet i hamstringsmuskulatur

Utstyr

v

Standardisert kasse.

Prosedyre

v
v

NN N

Kassen plasseres opp mot en vegg.

Testleder demonstrerer fgrst hvordan testen skal gjennomfgres. Testen gjennomfgres
ved at forsgkspersonen starter sittende pa gulvet med strake knger og full kontakt
mellom fotsile og enden av kassen.

Forsgkspersonen blir bedt om a strekke seg langsomt fremover ved a bgye hofteleddet.
Ryggraden skal vaere mest mulig rett, med hodet i naturlig forlengelse av ryggraden.
Armene skal strekkes sa langt som mulig mot eller langs mélepinnen med den ene
langfingeren over den andre.

Posisjonen skal holdes i to sekunder.

Testleder maler antall cm langefingeren nar langs skalaen.

Forsgksperson far to testforsgk der det beste resultat blir tellende.

Instruksjon

v
v
v

v

Forsgkspersonen blir bedt om a strekke seg langsomt fremover ved a bgye hofteleddet
Ryggraden skal veere mest mulig rett, med hodet i naturlig forlengelse av ryggraden
Armene skal strekkes sa langt som mulig mot eller langs malepinnen med den ene
langfingeren over den andre

Posisjonen skal holdes i to sekunder.

Resultat

4

Resultatet blir oppgitt i neermeste halve cm.

Sikkerhet
Pass pa at ryggen ikke far en uheldig belastning under test posisjon.

v
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6. Back Scratch

Tester bevegeligheten i skulderledd og skulderbue.

Utstyr
v’ Linjal

Prosedyre

v’ Tstaende posisjon strekker forspkspersonen den ene armen opp langs gret, bgyer i
albuen og plasserer handflaten bak samme sides skulder (bestemmer selv hvilken
arm).

v" Fingrene er strake og strekkes sd langt som mulig ned pé ryggen.

v" Den andre hénda plasseres bak ryggen med héandflaten ut, og né sa langt som mulig
opp pé ryggen.

v’ (velsen repeteres med motsatte hender.

Instruksjon
v Legg hgyre arm over hodet, med handflaten inn mot ryggen. La venstre arm mgte
hgyre arm fra undersiden. Det er ikke tillatt 4 manipulere grad av leddbevegelighet
med tgyning i forkant av testen

Resultat
v’ Mialer avstand/overlapping mellom fingertuppene (gé utifra langemann) i nermeste
halve centimeter. Avstand mellom fingertuppene gir (-) og overlapping mellom
fingertuppene gir (+). Utfgres pa begge sider.
v Dersom avstanden observeres som meget stor, méler man den reelle avstanden i antall
cm som skissert over.

Sikkerhet
v' Pass pa at forspkspersonen foretar en jevn bevegelse nar armer plasseres i korrekt
posisjon. Unnga bra bevegelser.
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7.Vertikalt hopp
Maler grad av spenst.

Utstyr
v' Kritt, maleband, vegg/bakgrunn hvor kritt lager merke, stol til testleder, (for & nd opp
til mélepunkt).

Prosedyre

V' Forspkspersonen star med valgfri skulder mot veggen.

v Avstanden fra veggen skal vare 1 fot (forspkspersonen sin). Forsgkspersonen setter
den ene foten med halen inntil vegg, og den andre med innsiden av foten inntil den
andre fotens ter.

v' Forsgkspersonen markerer sin hgyde med strak arm pa veggen, og hopper sa hgyt
han/hun kan med bgyde ben og armsving (ta sats).

v" T hoppet markerer forsgkspersonen sin hgyde med kritt pd veggen.

v' Det er viktig & understreke at stillingen pa krittet ma vére uendret under prgveforsgket
og under selve testhoppet, samt ved markering pa vegg fgr hoppet og ved markering
pé vegg under selve hoppet.

Instruksjon

v Sta med den ene skulder inn mot veggen.

v Avstand fra veggen skal vere en fot.

v Marker med krittmerke pd vegg med den armen som er n@rmest veggen. Armen skal
veare strak i det krittmerket settes. Ta sats og i det du er oppe i lufta, marker med et
nytt krittmerke pa veggen. Passe pa at armen er strak idet krittmerket nummer to
settes.

Resultat
Differansen mellom staende hgyde og hopphgyde blir registrert til neermeste centimeter.

Sikkerhet
Vear ngye med malingene og riktig utgangstilling, samt avstand fra veggen.
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Forsteamanuensis Monica Klungland Torstveit Regional komité for medisinsk og helsefaglig
Universitetet i Agder forskningsetikk sor-ost D (REK sor-ost D)
Fakultet for helse- og idrettsvitenskap Postboks 1130 Blindern
Postboks 422 NO-0318 Oslo
4604 Kristiansand

Telefon: 22 85 05 93
Dato: 26.10.10 E-post: post@helseforskning.etikkom.no
Deres ref.: Nettadresse: http:/helseforskning.etikkom.no

Vir ref.: 2010/2371-1
Helserelatert fysisk form

Det vises til seknad av 02.09.10 for det ovenfor nevnte forskningsprosjekt. Seknaden ble
behandlet i komiteens mate 30.09.10.

Prosjektleder er forsteamanuensis Monica Klungland Torstveit.

Komiteen forutsetter at forskningsansvarlig er Universitetet i Agder ved gverste
admimnistrative ledelse. Det gjores oppmerksom pé at forskningsansvarlig etter
helseforskningsloven § 4 €) er institusjon eller annen juridisk eller fysisk person som har
det overordnede ansvaret for forskningsprosjektet, og som har de nedvendige
forutsetningene for 4 kunne oppfylle den forskningsansvarliges plikter etter denne loven.

Prosjekttema:

I prosjektet skal man undersoke effekten av et skreddersydd program som formidles via
telefon og e-post til et utvalg inaktive, overvektige voksne personer. Deltakerne
randomiseres til en intervensjons- og en kontrollgruppe. Det skal inkluderes 100 personer
fra Agderfylkene. Studien er del av et doktorgradsprosjekt.

Komiteen har vurdert seknaden og godkjenner prosjektet med hjemmel i
helseforskningsloven § 10. Det knytter seg imidlertid vilkar til godkjenningen som ma
oppfylles for prosjektet kan settes i gang.

Godkjenningen omfatter:
o Tillatelse til & opprette forskningsprosjekt, helseforskningsloven § 10.

I tillegg til vilkar som fremgér av dette vedtaket er tillatelsen gitt under forutsetning av at
prosjektet gjennomfores slik det er beskrevet i seknaden, protokollen og de bestemmelser
som folger av helseforskningsloven med forskrifter.

Ut fra det ovenfor nevnte setter komiteen folgende vilkar for prosjektet:

Forskningsetisk vurdering:

Komiteen tillater ikke at de forespurte kontaktes telefonisk for & bekrefte at de faktisk ikke
onsker & delta i prosjektet. Dette vurderes som utilberlig press pa den enkelte. Deres
avholdenhet fra 4 svare skal respekteres. Eventuelt kan det sendes en purring per post.
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Vilkér vedrerende informasjonsskrivet:

I informasjonsskrivet skal det gis opplysninger om hvorfor den forespurte er i méalgruppen
for prosjektet. Det skal gis informasjon om hvorfor de skal inkluderes og hvordan
kartleggingen for inkludering foregar.

Da det ikke skal gjores intervensjoner i prosjektet bes det om at dette begrepet byttes ut
med ordet tiltak.

Da forsikring ikke er aktuelt i prosjektet bes det om at dette tas ut av informasjonsskrivet.

Vilkar vedrerende informasjonssikkerhet:

Komiteen forutsetter at data oppbevares i avidentifisert form. Det vil si at opplysningene
oppbevares uten direkte personidentifiserbare parametre, men hvor man kan finne tilbake til
den personen opplysningen stammer fra ved hjelp av en nekkel eller kode.

Forskningsprosjektets data skal oppbevares forsvarlig, se personopplysningsforskriften
kapittel 2, og Helsedirektoratets veileder for «Personvern og informasjonssikkerhet i
forskningsprosjekter innenfor helse- og omsorgssektoreny, http:/www.norsk-
helsenett.no/informasjonssikkerhet/bransjenormen/Personvern%200g%?20informasjonssikk

erhet%20i%?20forskningsprosjekter%20v1.pdf

Tillatelsen gjelder til 31.12.2013. Av dokumentasjonshensyn skal opplysningene bevares til
31.12.2016. Opplysningene skal lagres avidentifisert i en nekkel- og en opplysningsfil. De
skal deretter anonymiseres eller slettes.

Prosjektet skal sende sluttmelding til REK Ser-@st D, se helseforskningsloven § 12, senest
31.06.2014.

Komiteens vedtak kan paklages til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og
helsefag, jf. forvaltningsloven 28 flg. En eventuell klage sendes til REK Ser-@st D.
Klagefristen er tre uker fra mottak av dette brevet.

Med vennlig hilsen

Stein A. Evensen (sign.)

professor dr.med. \ (Q \

leder AL
Ingrid Middelthon
seniorradgiver

Kopi:

Universitetet i Agder, ved gverste adm. ledelse
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Aktivitetsprogram for .........ccoeeiuiininnens

Denne delen av tiltakspakken er et aktivitetsprogram for trening av utholdenhet (kondisjon),
muskelstyrke, balanse og bevegelighet. Programmet vi har laget til deg er basert pa ditt
naverende aktivitetsnivd, som ble registrert ved helseundersgkelsen. Programmet som er
utviklet, er basert pa tidligere forskning, erfaringer, samt anbefalinger fra Helsedirektoratet,
the American College of Sports Medicine og the American Heart Association. Hensikten er &
gke aktivitetsnivet gradvis pa en helsemessig gunstig méte, slik at endringen ikke blir for stor
med en gang. Dette vil gjgre det lettere for deg a foreta en endring og danne nye vaner
gradvis, samtidig som det reduserer risikoen for overbelastning og skader som kan komme

ved raske endringer i aktivitetsmengde.

Helsedirektoratets anbefalinger

Helsedirektoratet anbefaler at man i Igpet av en uke er aktiv i minst 30 minutter daglig pa det
som tilsvarer en moderat intensitet (snakketempo, men noe svett og andpusten, eks. rask
gange), eller er aktiv i til sammen 3,5 timer i uken pa moderat intensitet. Dersom en gker
intensiteten til anstrengende/hard, der en puster hardt og ikke klarer & snakke mye (setninger
blir avbrutt av andedrag), anbefaler man en kortere varighet. Varigheten kan da variere fra 20-
60 minutter, 3-5 dager i uken, alt etter intensitet. Anbefalingene er basert pa et positivt forhold
mellom fysisk aktivitet og helsegevinster, der oppfylling av anbefalingene tilsvarer
opprettholdelse, eller en forbedring av helsen (for de som er mindre aktive). All aktivitet

utover dette nivaet vil gke de helserelaterte gevinstene ytterligere i positiv retning.

Generelle anbefalinger for deg

Det er veldig viktig at du i en endringsprosess ikke foretar for store forandringer av gangen.
Det er viktig at endringen i aktivitetsniva fglger en gradvis progresjon i mengde, intensitet
(hvor anstrengende) og varighet av aktiviteten, slik at det blir lettere for deg & implementere
endringen i ditt liv, samt & opprettholde disse endringene, i tillegg til & virke
skadeforebyggende. Med bakgrunn i denne tiln@rmingen har vi fglgende anbefalinger til deg

pa dette tidspunktet;
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I lgpet av en uke anbefaler vi at du gjennomfprer noe trening av kondisjon (utholdenhet)
og noe trening av styrke, bevegelighet og balanse. Med utgangspunkt i ditt naveerende
aktivitetsniva, anbefaler vi deg a gjennomfgre 2 aktivitetspkter i lppet av en uke, der en gkt
har hovedfokus pa din kondisjon og en gkt har hovedfokus pa styrke, bevegelighet og
balanse.

Kondisjonstrening

Kondisjonstrening er viktig i forhold til & opprettholde en god helse og for & forebygge
sykdom (se figur 1). Dette gjelder bade & forebygge hjerte- og karsykdommer, type II
diabetes, hgyt blodtrykk, enkelte typer kreft, samt bedre mental helse, kognitiv funksjon og en
rekke andre funksjoner i kroppen. Man ser ogsa at de personene som er fysisk aktive er
mindre syke ndr en sammenlikner med personer som er inaktive. Dersom man er i darlig
fysisk form er sannsynligheten ekstra stor for & oppna helsegevinster ved & bli med fysisk

aktiv (se figur 1).

114

HELSEGEVINST

\
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Lav ! Middels | Hoy

FYSISK FORM

Figur 1: Sammenhengen mellom fysisk form og helsegevinster

Vi anbefaler at kondisjonsgkten har en varighet pa minst 60 minutter og bor gjennomfores
minst 1 gang i uken. Intensiteten pa aktiviteten bgr veere av moderat karakter, noe som

tilsvarer en gkt pustefrekvens, men man skal kunne snakke.

Dersom du gnsker & dele opp kondisjonsgkten i flere mindre bolker i Igpet av uken, kan du
gjore dette, men hver bolk ma vare i minst 10 minutter. P4 denne méten kan du dele opp én
kondisjonsgkt i for eksempel tre 20 minutters bolker med aktivitet, eller fire 15 minutters
bolker (for eksempel en 15-20 minutters spasertur i lunsjen 3-4 ganger, sa har du gjennomfgrt

det som tilsvarer en kondisjonsgkt). Dersom du velger & dele opp kondisjonsgkten i mindre
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bolker, er det viktig at den totale summen av kondisjonsaktivitet er pa til ssmmen 60 minutter

i uken.

Hva slags type aktivitet du gnsker & gjgre nar du skal gjennomfgre kondisjonsgkten varierer i

forhold til hva slags aktivitet du liker og sted for utfgrelse av aktiviteten.

Fglgende aktiviteter kan anbefales;
v’ Rask spasertur/rolig jogging

Stavgang

Sykling/spinning

Dans (dans eller bevegelse til musikk, aerobic, etc)
Svgmming, vanngymnastikk

Ballsport c/L
Roing/padling

Ski/skgyter, rulleski/rulleskgyter

Aktivt husarbeid (som stgvsuging, riste dyner/tepper, vaske gulv etc)

Aktivt hagearbeid (som rake 1gv, skuffe sng, feie etc)

oK N N 4 R N

Aktiv lek eller andre organiserte aktiviteter ute eller inne (for eksempel med venner,
bekjente, kolleger, barn, barnebarn eller liknende)
Trening pa step- eller ellipsemaskin

Tennis, badminton, squash

Golf

AN N NN

Andre kondisjonsgvelser kan ogsé velges.

Dersom du sykler eller gér i forbindelse med transport til/fra jobb eller andre ting, kan dette
gjerne innga som en del av kondisjonsaktivitetene. Dersom du er usikker pa dette kan du

snakke med Trine pa fgrste veiledning.

Styrketrening (inkludert bevegelighet og balansetrening)

Muskelstyrken avtar med gkende alder og kan pavirke en persons daglige funksjon. Dersom
en vedlikeholder eller forbedrer kroppens styrke, balanse og bevegelighet, vil man kunne
forebygge osteoporose og fall i tillegg til at det vil vaere avgjgrende for & kunne forbli

selvstendig under aldringsprosessen. En gkt muskelmasse i kroppen vil ogsé ha positive
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effekter pa kroppssammensetningen, da det gker forbrenningen og dermed bidrar til redusert

mengde kroppsfett.

Vi anbefaler deg d gjennomfore en styrketreningsokt i lopet av en uke. Du skal gjore alle
ovelsene pa programmet to ganger hver i lgpet av en styrkegkt, med 8-12 repetisjoner.
Vekten pa motstanden skal veere slik at du blir utmattet i muskulaturen etter 8-12

repetisjoner.

Gjennom styrkegvelsene vil du i tillegg fa trening pa bevegelighet og balanse. Programmene
for styrketrening er lagt ved i denne tiltakspakken, og tar for seg ulike aktivitetstyper, som gir
deg mulighet til 4 velge hva som passer deg best. Alt etter hvilken aktivitet du gnsker 4 gjgre
og hvor, kan du fglge ett av programmene, eller du kan variere aktiviteten din noe, ved &
variere mellom hvilke program du velger 4 fglge for hver gkt. Dersom du er usikker pa hvilket
program du bgr velge, eller heller gnsker andre gvelser, kan du ta dette opp med Trine under

veiledningen.

I forkant av hver styrkegkt, anbefaler vi at du varmer opp i ca. 10 minutter, med en lettere
aktivitet slik som gange/turgding, trappegang, lettere bevegelse til musikk, sykling, step,
roing, svgmming eller liknende. Dette for & varme opp og klargjgre muskulaturen fgr

styrketrengingen og for & forhindre skader.

Sannsynligheten for at du vil havne i perioder der aktivitetsnivaet, av ulike grunner, avtar noe
eller helt, er stor og det er viktig at du er forberedt pa dette. Det blir da viktig ikke 4 tenke at
du har mislykkes, men at aktiviteten kan tas opp igjen og at du fremdeles kan fortsette. Ta
heller et lite skritt tilbake i form av aktivitet for en periode (minke antall dager eller
varigheten) for & motivere deg selv til 4 fortsette. Prgv & gjgre aktiviteten sd lystbetont som
mulig ved & velge aktiviteter du liker. En endring kan ta tid og utfordringer kan og vil nok

komme. Din forstaelse og bevissthet omkring dette er viktig.
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I forhold til at aktivitetsprogrammene er lagt til ulike arenaer, anbefaler vi av og til bruk av

utstyr og av og til ikke. Enkelte former for utstyr kan kjgpes og noe kan finnes i hjemmet eller

i neromradet. Kreativiteten kan gjerne vzre en arena for & finne utstyr for de enkelte gvelsene

inoen tilfeller. Vi gnsker a gi deg litt informasjon om vanlig utstyr, hva slags type utstyr du

kan bruke og eventuelt hvordan og hvor du kan fa tak i dette og til hvilken pris. I de

treningsprogrammene vi bruker er fglgende utstyr nevnt;

v

4 % KA

v

Dette er utstyr som man far kjgpt pa de fleste sportsbutikker.

Treningsmatte (ca. kr 200,-)
Balansepute/balansebrett (ca kr 3-450,-)
Gym/treningsball (ca. kr 2-300,-)
Treningsstrikk (ca. kr 200,-)

Hantler (ca kr 150 — 300, -)

Ga staver (ca. kr 3-700,-)

Ttillegg til dette utstyret man kan kjgpe, nevner vi noe om utstyr man har i hjemmet. Dette

kan fungere som gode alternativer til det man ellers kan kjgpe.

v

Dersom man legger treningen utendgrs, er det viktig a kikke seg om etter
steiner, stokker og lignende som kan fungere som utstyr.
v" Staver kan erstattes med pinner/tynne stokker

v’ Vektstang kan erstattes med ryggsekk fylt med bgker, steiner eller

Hantler og liten ball kan erstattes med flasker fylt med sand eller

vann (sand/vann mengden tilpasses etter hvor tung en gnsker at

vekten skal vare), gryter/kasseroller, bgker, handleposer og

lignende

Balanseputer kan erstattes med en sofapute, hodepute eller annet som er

ustgdig/ustabilt

liknende.
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Registrering av aktiviteten
Av hensyn til veiledningen og for egen del, er det viktig at du
registrerer din aktivitet ukentlig pa det vedlagte

egenregistreringsskjemaet. Dette anbefaler vi at du gjgr fra

forste dag. Egenregistreringsskjemaet, vil innga som en del av
veiledningen samt som en del av din egen evaluering av
programmet. Alle egenregistreringsskjemaene vil bli samlet inn ved prosjektslutt, og er viktig
datagrunnlag for forskningsstudien. Det er derfor svart viktig at du rapporterer ngyaktig det
du har gjort i Igpet av en uke, verken mer eller mindre, uavhengig om du har fatt utfgrt det du
ble anbefalt. Vi vet at det kan oppsta forhold som gjer at en er mer eller mindre aktiv enn vare
anbefalinger men det viktigste er at du er @rlig ved registreringen.

Veiledning for utfylling av egenregistreringsskjemaet fglger pa selve skjemaet. Dersom du
lurer pd noe med utfyllingen av dette registreringsskjemaet, kan dette tas opp med Trine ved

fgrste veiledning.

(o)
©)

Enkle tips til deg
A gke hverdagsaktiviteten kan vzre like helsefremmende som det & fglge et treningsprogram.
Det kan vere en fordel dersom du kan fa gjennomfgrt noe av treningsaktiviteten som en del
av hverdagsaktiviteten din. Vi anbefaler derfor at du prgver a endre noen hverdagsvaner, slik
at du kan fa enkelte hverdagsaktiviteter inn i de daglige rutinene. Her fglger noen enkle rad
som kan vere fornuftig 4 fglge;

1. Ta trappen i stedet for heisen/rulletrappen (gjgr dette til en vane)

2. Gaéeller sykle til og fra butikken eller andre steder

<
dersom dette er mulig \A‘/%'
S 7,
D, L

3. Dersom du tar buss til vanlig, kan du g pa og av ~=
bussen et eller flere stopp fra der du vanligvis gér av —~—
eller pa og spasere siste distanse

4. Finn en treningspartner! Ta med deg venner eller familie pa treningsgktene og gjor det
til en sosial samling (finne lokaler/uterom for spill og lek, danne en gd-gruppe eller
liknende)

5. Utforsk mulighetene i ditt nermiljg til hvordan DU kan vere aktiv (lyslgype,

skogsstier, turgrupper, svemmehall, treningssenter, dansegrupper, trimgrupper etc)
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6. Sett realistiske mal som du vet du kan nd. Dette vil gi deg en stgrre mestringsfglelse,
og gi deg bedre motivasjon for & fortsette

7. Spasertur i moderat tempo 10 minutter i lunsjen

8. Finn tid til turer i skog og mark

9. Hgr pd musikk- det inspirerer til bevegelse

10.G4 med barna til barnehagen eller skolen

11.Mgt opp pé jobb fem minutter fgr, og ta deg en kort tur i omradet

12.Ga en tur ndr du skal tenke kreativt

13.Gé eller sykle til mgter utenfor jobben

14.Ga en tur etter kveldsmaten

15.Besgke venner og bekjente til fots

16.Dropp kaféturen, gd heller en tur sammen eller kombiner kafé-turen med en rask gatur
i forkant

17.Sjekk om arbeidsplassen din har trening i arbeidstiden, eller sponser treningskort
andre steder. Hvis ikke, gjgr sjefen din oppmerksom pa at arbeidstaker plikter &
vurdere fysisk aktivitet som et HMS-tiltak i fglge arbeidsmiljgloven.

18.Ga en tur med hunden hver dag — selv om du ikke har hund © @

LW

Dersom du fir innlemmet noen av disse tipsene som en del av dine hverdagslige gjgremal,
slik som aktiv transport til/fra jobb, kan man inkludere dette som en del av
kondisjonstreningen, noe som kan vere tidsbesparende. Dette er ogsa noe du eventuelt kan ta

opp med Trine.
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Vi vil igjen minne om at det er lurt & ta sma skritt av gangen og ikke prgve & endre alt pd en

gang. Dette vil bedre sjansene for at endringen blir varig.

Det er bedre da gjgre litt enn ingenting i det hele tatt! ©

All aktivitet er god aktivitet! ©

Vi gnsker deg lykke til med programmet og med endringen! Tiltakspakke 2 vil du fa innen 2

maneder.

Dersom det skulle vare noe du lurer pa kan du ringe/sende sms til Trine pé;

Telefon; 41 38 99 40 eller sende henne en e-post pa fglgende adresse; aktivisor @ gmail.com

Formen skal bli bedre enn for med Aktiv i Sar!
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TEST RESULTAT FRA HELSEUNDERS@KELSEN

Navn:
Alder:
Test dato var:
Test dato hgst:
ANBEFALTE VERDIER:
Var / hgst resultat Har sammenheng med HELSESTATUS
Heyde: l
Kroppsvekt:
KMI (kg/m?3): (Kun et tall som sier noe om forholdet
(kroppsmasseindeks) mellom hgyde og vekt). <18.5 undervekt,
18.5-24.9 normalvekt, 25-25.9 overvekt,
>30 fedme
Blodtrykk (BT) Systolisk BT (sammentrekning av hjertet)
(mmHg) Diastolisk BT (hjertet i hvile mellom
slagene)
Anbefalt SBT/DBT = 120/80 mmHg
Midjeomkrets: Anbefalte verdier er <88 cm menn, <80
cm kvinner
Fettprosent: Bor vaere > 3 % og < 20 % for menn
Bor vaere > 12 % og < 33 % for kvinner
Kondisjon/VOy,,.4 Forventet tap med ca.5 ml/kg/min per
(ml/kg/min): 10.4r fra 25-654r. Fallet akselererer noe

Fitness kategori
(Basert pa kondisjon)

>85 ars alder.
Kvinner bgr ha >18 ml/kg/min
Menn bgr ha >15 ml/kg/min

Denne kategorien er basert pd malingen
som ble gjort pa kondisjon/VO2max og er
kignns- og aldersbasert.
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REFERANSEVERDIER

De gvrige referanseverdiene er basert pd en nasjonal kartleggingsunderspkelse som ble utfart | 2009
[Kartlegging Aktivitet Norge), der 4 av 5 i utvalget ikke oppfylte Helsedirektoratets anbefalinger om 30 minutter
daglig moderat fysisk aktivitet. Tallet som eroppgitt er gjennomsnittet for den aktuelle aldersgruppen.

! §

Statisk rygg styrke (sek): Kvinner 40 - 49 ar; 83 sek
50— 59 ar; 83 sek
/ Menn 40 - 48 ar; 67 sek
50— 59 ar; 67 sek
Grepstyrke / Kvinner 40-49 ar; 33 kg
(kg) 50-59 4r; 31 kg
Menn 40 - 49 ar; 56 kg
50-59 ar; 53 kg
Balanse Kvinner 40 - 49 ar; 53 sek
(statisk kontroll pa ett bein) 50— 59 ar; 47 sek
Menn 40-49 ar; 53 sek
/ 50— 59 ar; 47 sek
Utholdende armstyrke: Kvinner 40 - 49 ar; 8 stk
(m/strak kropp) 50-59 ar; 8 stk
/ Menn 40 - 49 ar; 13 stk
50 -59 ar; 11 stk
Leddbevegelighet bakside lar: Kvinner 40-494r; 1,3¢cm
50-59 4r;2cm
/ Menn 40-494r; 1,2¢cm

50-59 ar; -4,7 cm
Leddbevegelighet skulderledd:

Hgyre over / Kvinner 40-49 3r; 0,1 cm
50-59ar;-3cm
/ Menn 40-49 ar; -4 cm
50-59 ar; -8 cm
Venstre over / Kvinner 40-49 ar; -5¢cm
50-59ar; -8 cm

/ Menn 40-49 3r;-11cm

50-59ar;-14cm

Vertikal spenst (cm): / Referanseverdier eksisterer ikke

Ve

(

Tusen takk for en kjempe FLOTT innsats



