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Sammendrag 

 

Bakgrunn: Det er en økende tendens til stadig dårligere helse og en mer stillesittende 

hverdag blant den voksne befolkningen. Overvekt og fedme er et stadig økende problem på 

verdensbasis, og assosieres negativt med helse. Hensikt: Hensikten med masterarbeidet har 

vært å sammenligne kroppssammensetning og maksimalt oksygenopptak (VO2 maks) blant 

voksne kvinner og menn i alderen 40-55 år, basert på studien “Aktiv i Sør”. Metode: 109 

inaktive deltagere i alderen 40-55 år, 73 kvinner og 36 menn deltok. Kroppssammensetning 

ble testet ved hudfoldsmål, midje- hoftemål og InBody 720. VO2 maks ble målt ved modifisert 

Balke protokoll. Resultat: Gjennomsnitt fettprosent InBody 720 blant menn (n=36) var 

28,3±7,6%, og 36,6±7,6% blant kvinner (n=73). Fettprosent hudfoldsmål var i gjennomsnitt 

29,3±7,6% blant menn (n=35), og 37,4±6,5% blant kvinner (n=73). VO2 maks blant menn var i 

gjennomsnitt 33,7±5,9ml
.
kgˉ¹

.
minˉ¹, og 28,4±4,1ml

.
kgˉ¹

.
minˉ¹ blant kvinner. Det var god 

negativ korrelasjon mellom VO2 maks og fettprosent InBody 720 (r= -0,70, p<0,000) blant 

menn, og mellom VO2 maks og fettprosent hudfoldsmål (r= -0,66, p<0,000). Kvinner hadde 

moderat negativ korrelasjon (r= -0,57, p<0,000) mellom VO2 maks og fettprosent hudfoldsmål, 

og god negativ korrelasjon (r= -0,73, p<0,000) mellom VO2 maks og fettprosent InBody 720. 

Konklusjon: Det var god negativ korrelasjon mellom fettprosent InBody 720 og VO2 maks 

blant kvinner og menn. Fettprosent hudfold og VO2 maks viste god negativ korrelasjon blant 

menn, og moderat negativ korrelasjon blant kvinner i alderen 40-55 år, basert på studien 

“Aktiv i Sør”. 

 

Nøkkelord: Voksne, inaktive, VO2 maks, kroppssammensetning, fettprosent. 
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Abstract 

 
Background: Modern day sedentary lifestyle habits adopted by the masses have led to an 

increased incidence of reduced health. Obesity is becoming steadily more common on a 

global scale. Purpose: The purpose of this study has been to investigate the correlation on 

body composition and maximum oxygen consumption (VO2 max) in adult women and men 

between the ages of 40-55, based on the “Aktiv i Sør” project. Method: 109 sedentary 

participants (73 women and 36 men) between 40-55 years of age took part in the study. The 

participant’s body composition was measured using skinfold caliper, waist/hip ratio, InBody 

720. VO2 max was measured using modified Balke protocol. Result: Average fat percentage 

measured by InBody 720 in men (n=36) was 28,3±7,6%, and 36,6±7,6% in women (n=73). 

Fat percentage measured by skinfold was in averaged 29,3±7,6% in men (n=35), and 

37,4±6,5% in women (n=73). VO2 max in men was on average 33,7±5,9ml
.
kgˉ¹

.
minˉ¹, and 

28,4±4,1ml
.
kgˉ¹

.
minˉ¹ in women. For men the correlation between VO2maks and body fat 

percentage skinfold, and between VO2maks and body fat percentage InBody 720 was good 

negative correlation, with (r= -0,66, p<0,000 and r= -0,70, p<0,000) respectively. The 

correlation between VO2 max and body fat percentage skinfold was moderate negative 

correlation (r= -0,57, p<0,000), and good negative correlation (r= -0,73, p<0,000) between 

VO2 max and body fat percentage InBody 720 in women. Conclusion: The correlation between 

body fat percentage InBody 720 and VO2 max was good negatively correlated in both men and 

women. The correlation between body fat percentage skinfold and VO2 max had a good 

negative correlation in men, and was moderate negative correlation in women between the 

ages of 40-55, based on the “Aktiv i Sør” project. 

 

Keywords: Adults, inactive, VO2 max, body composition, fat percentage 
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1.0 Innledning 

Informasjon om menneskekroppen i form av antropometri, vekt og kroppssammensetning har 

en sentral posisjon i bestemmelse av en persons helsetilstand, og blir universelt brukt som 

helsemål (34). Stor andel fettmasse er assosiert med en rekke livsstils sykdommer som for 

eksempel høyt blodtrykk, diabetes type II og hjerte- og karsykdommer (58). For lite fettmasse 

er også assosiert med høyere helserisiko. Kroppen trenger en viss mengde fett for å 

opprettholde enkelte fysiologiske funksjoner (29). 

 

Mennesket er skapt for bevegelse (7). Det ser ut til at fysisk aktivitet beskytter mot utvikling 

av kroniske sykdommer og øker levetiden (7, 46). Det er en økende tendens til at flere 

utvikler dårligere helse, og en mer stillesittende hverdag. Fysisk inaktivitet har blitt en av 

hovedårsakene til sykdom og død i Europa (46). En kombinasjon av redusert aktivitetsnivå og 

økt inntak av energirik mat, påført av de siste årenes endring i livsstil, har mest sannsynlig 

vært en av hovedfaktorene til at vi ser en tendens til økt overvekt og fedme (4). En nylig 

publisert rapport fra helsedirektoratet i Norge “Kartlegging aktivitet Norge” (KAN) (6) viser 

at så lite som 20% av 3464 norske menn og kvinner i alderen 20-85 år, oppfylte de nasjonale 

anbefalinger om fysisk aktivitet. I tillegg viste det seg at hele 37% ble kategorisert som 

overvektige (46% menn og 30% kvinner), og 12% som fete (13% menn og 11% kvinner), 

dette er basert på selvrapporterte data for vekt og høyde. Resultatene fra KAN undersøkelsen 

viste at bare 1 av 5 av den norske, voksne befolkningen oppfyller de nasjonale anbefalingene 

om minimum 30 minutter daglig aktivitet (6).  

 

Stillesittende og overvektige mennesker er assosiert med for tidlig død, økt risiko for kronisk 

sykdom, hjerte- og karsykdommer, og nedsatt funksjonsevne (45). Overvekt og fedme hos 

mennesker øker over hele verden, og er assosiert negativt med helse (8, 75), og er uheldigvis 

blitt en av de største utfordringene når det gjelder folkehelse (14). Dette kan føre til en rekke 

sykdommer som forsterker skadevirkningene av fedme ytterligere (8). Verden over har 

overvekt økt med det tredoblede i løpet av de to siste tiårene, og verdens helseorganisasjon 

(WHO) fastslår at vi nå har oppnådd epidemiske proporsjoner.  

  

“Aktiv i Sør” ble igangsatt ved Universitetet i Agder, og bygger videre på KAN prosjektet. 

Prosjektleder er Ingirid Kjær, og “Aktiv i Sør” er en del av hennes doktorgradsarbeid. Målet 
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med dette prosjektet er å undersøke effekten av en tilrettelagt telefon og mail basert fysisk 

aktivitet intervensjon på livsstilsendringer i en gruppe norske inaktive voksne kvinner og 

menn (42). Deltagerne er i alderen 40-55 år, og bosatt i Vest- eller Aust Agder. Ved pre- og 

posttest skal deltagerne gjennomføre en helseundersøkelse som registrerer fysisk form, hvor 

tester som måler kroppssammensetning, maksimalt oksygenopptak (VO2 maks), styrke, balanse, 

bevegelighet og spenst vil bli utført. Deretter vil deltagerne tilfeldig randomiseres i en 

intervensjon- og en kontrollgruppe, hvor intervensjonsgruppen får tilpasset treningsopplegg, 

og vil bli motivert til å trene over telefon og mail. Kontrollgruppen vil bli bedt om å fortsette 

som tidligere frem til posttesten. Begge gruppene skal igjennom samme helseundersøkelse to 

ganger, ved pretest og posttest etter seks måneder. Som masterstudent er jeg tilknyttet første 

fase i dette prosjektet, og skal være med under pre testingen av deltagerne. 

 

Det er få publiserte undersøkelser vedrørende fysisk form blant den voksne norske 

befolkningen. Slike data er sentrale og viktig for å kunne jobbe målrettet, evaluere arbeidet 

med å bedre den fysiske formen, og samtidig følge befolkningens helsetilstand de nærmeste 

tiårene (5). På grunn av mangelfull informasjon om fysisk form i Norge er det interessant å 

kartlegge en del av Norges befolkning i form av kroppssammensetning og fysisk form. Og 

samtidig finne ut om det er noen sammenheng mellom kroppssammensetning og VO2 maks. 

 

1.1 Problemstilling 

Problemstillingen i oppgaven blir da:  

 

Hvordan er sammenhengen mellom kroppssammensetning og VO2 maks blant voksne inaktive 

menn og kvinner i alderen 40-55 år, basert på studien “Aktiv i Sør”? 

 

1.2 Hensikten med oppgaven 

Hensikten med denne oppgaven er å kartlegge kroppssammensetning og VO2 maks blant voksne 

inaktive menn og kvinner, basert på studien “Aktiv i Sør”. Deretter finne ut om det er 

sammenheng mellom kroppssammensetning og VO2 maks.  
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1.3 Begrepsavklaringer 

Her følger en oversikt over definisjoner som anvendes videre i oppgaven. 

 

Overvekt: En er overvektig dersom man har en BMI-indeks mellom 25-29,99 (8, 75). 

Fedme: Fedme blir definert som et akkumulert overskudd av kroppsfett (66). En er fet om 

man har en BMI-indeks fra 30 og over (8). 

Kroppstetthet: Kroppstetthet er kroppsmasse uttrykt per enhet kroppsvolum (kroppsmasse – 

kroppsvolum) (55). 

Lean body mass: Lean body mass er fettfri masse pluss essensielt fett, (12 % for kvinner og 

3 % for menn). Kroppsmasse pluss essensielt fett minus resterende fettmasse (55). 

Fett-fri masse (FFM): Fettfri masse består av kroppens fettfrie vev, inkludert beinmasse, 

muskler, organer og vev (80). Kroppsmasse – fettmasse = FFM (54). 

Fettmasse (FM): Fettmasse er alt fettvevet som kroppen består av (55).  

Visceralt fett: Visceralt fett er fettvevet rundt hjertet, lungene, leveren, nyrene og tarmene 

(55). 

Fysisk aktivitet: Fysisk aktivitet defineres som ”en hver kroppslig bevegelse initiert av 

skjelettmuskulatur som resulterer i en vesentlig økning i energiforbruk utover hvilenivå” (15).  

Fysisk form: Fysisk form defineres som ”evnen til å utføre daglige oppgaver med årvåkenhet 

og handlekraft, uten unødig tretthet, og med nok reserve til å møte kriser eller nyte 

fritidsaktiviteter ” (53). 

Inaktive: Fysisk inaktivitet er et energiforbruk som nesten ikke er høyere enn den 

forbrenningen vi har i hvile. Personer som beveger seg lite både i arbeid og fritid, sitter, ligger 

mye og i stor grad bruker motoriserte transport og hjelpemidler, blir definert som inaktive 

(49). Inaktive defineres i denne oppgaven som mennesker som ikke oppfyller anbefalingene 

om å være 30 min aktiv om dagen (42). 

Trening: Trening er regelmessig gjentagelse av fysisk aktivitet over tid, som har som mål å 

forbedre form, prestasjon eller helse. Belastningen er høy og innebærer rask pust og at 

hjertefrekvensen øker til 80% av det maksimale (49). I denne oppgaven er dette begrepet 

sidestilt med fysisk aktivitet. 

Utholdenhet: ”Utholdenhet (aerob og anaerob) er kroppens evne til å motstå tretthet” (Frøyd 

et al., 2008, s. 11) (21). 

Aerob kapasitet: Aerob kapasitet defineres som ”den totale aerobe energiomsetningen 

(oksygenopptaket) i løpet av en definert tidsperiode. Den kan også oppgis som 



4 
 

gjennomsnittlig oksygenopptak i løpet av den definerte tidsperioden” (Frøyd et al., 2008, s. 8) 

(21). 

Maksimalt oksygenopptak (VO2 maks): ”VO2 maks er den største mengden oksygen kroppen 

kan ta opp per minutt. Det maksimale O2 -opptaket uttrykkes i l·minˉ ¹, ml·kgˉ ¹· minˉ ¹ eller 

med en faktor for kroppsvekt som samsvarer bedre med prestasjonen, for eksempel ml/kg 

FMM·min” (Frøyd et al., 2008, s. 10) (21). 

VO2 peak: VO2 peak er det høyeste O2 opptaket som måles ved test til utmattelse, O2 opptaket 

flater ikke ut (64).  

Slagvolum (SV): Slagvolum er blod som blir pumpet ut av venstre ventrikkel ved hver 

kontraksjon. SV= ende-systolisk volum – ende-diastolisk volum (ml) (78). 

Minuttvolum (MV): Minuttvolum er det totale volumet av blod som blir pumpet ut av 

ventrikkelen hvert minutt; MV= hjertefrekvens x SV (l/min) (82). 

Respiratorisk utvekslings ratio (RER): Respiratorisk utvekslings ratio er forholdet mellom 

karbondioksid som er produsert, og hvor mye oksygen som forbrukes (57). 

 

1.4 Avgrensning av oppgaven 

Prosjektet “Aktiv i Sør” omhandler mange fysisk form data. Grunnet begrenset omfang av 

oppgaven, er mitt fokus i prosjektet og masteroppgaven VO2 maks og kroppssammensetning.  

 

1.5 Oppbygging av oppgaven 
 
Oppgaven starter med en innledning som munner ut i en problemstilling. Deretter skisseres 

hensikten med oppgaven, avgrensning og sentrale begreper. Teoridelen danner den 

nødvendige bakgrunnskunnskapen for videre forståelse av oppgaven, og vil bli delt inn i to 

hovedpunkter (VO2 maks og kroppssammensetning). Metodekapittelet beskriver utvalget, 

forsøksdesignet, samt en presentasjon av testprosedyrene; hvordan målingene av 

kroppssammensetning og VO2 maks ble utført. Resultatene blir presentert i tabeller og figurer.  

Utvalget, valg av metoder, standardisering i forkant av test, gjennomføring av testene og 

resultatene vil videre bli diskutert, og sammenlignet opp mot andre studier på området. 

Oppgaven avsluttes med en konklusjon, som belyser problemstillingen. 
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2.0 Teori 
 

2.1 Kroppssammensetning 

For å forstå vitenskapen rundt kroppssammensetning, vil det være gunstig å kjenne til de 

grunnleggende teoretiske modellene som underbygger målemetodene for 

kroppssammensetning. Kroppssammensetning består av fire komponenter: vekt av skjelettet, 

hud pluss underhudsfett, skjelett muskulatur og resterende (55, 69). Kroppsmasse kan sees på 

som fem separate, men integrerte nivåer, hvor vi starter med atomisk nivå og fortsetter med 

molekyl, cellulær, vev-organ, og helkropps nivå (55, 69). Det er utviklet en sentral modell (se 

figur 1), i forhold til de fem nivåene av kroppsmasse som kalles fem-nivå modellen (69). 

 

 

Figur 1: Illustrativ fremstilling av fem kroppssammensetningsnivå. Hvert nivå 

fremstiller hele kroppen som summen av elementene (Holtberget, s.4) (33). 

 

Basale kjemiske elementer utgjør atomnivået (se figur 1). Det finnes 106 elementer i naturen, 

og ca. 50 funnet i menneskekroppen. Mer en 96% av kroppsmassen består av oksygen, 

hydrogen, karbon og nitrogen. Dette nivået av kroppssammensetning kan være interessant å 

undersøke i radiobiologi og medisin (51, 69). 

 

På molekylnivå av kroppssammensetning fokuseres det på fire av fem komponenter; vann, 

lipider (fett), protein, mineraler, og karbohydrater (se figur 1). Karbohydrat er lagret som 

glykogen i små mengder, hovedsakelig i lever og muskulatur, og blir vanligvis ikke vurdert til 

å være en det av kroppssammensetningen. Kroppssammensetning på molekylnivå kan 

presenteres med ulike modeller fra to til seks komponenter (51, 69). I helse- og 

idrettssammenheng er kroppssammensetning på molekylnivå med en to-komponentmodell 
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ofte brukt. Denne modellen er grunnlaget for hydrostatisk veiing, og deler kroppen inn i fettfri 

masse (FFM) og fettmasse (FM) (51). Modeller som inneholder tre eller flere komponenter 

blir referert til som multi-komponentmodeller. Disse modellene deler FFM opp i ulike 

elementer. En tre-komponentmodell kan dele FFM inn i beinvev og resterende bløtvev, og et 

eksempel på denne metoden er dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) (51, 69). 

 

På cellenivå består kroppen av tre elementer som beskrevet i figur 1. Kroppens cellebestand 

kan også deles inn i fettceller og resterende celler (ofte kalt BMC “body cell mass”). Ved et 

slikt tilfelle vil cellenivået presenteres som fire-komponentmodell, bestående av 

ekstracellulær væske (ECW) og fettceller (51, 69). 

 

Vev og organnivå inkluderer elementer som skjelettmuskulatur, beinvev, viscerale organer og 

fettvev (se figur 1). Noen elementer kan være separate organer som hjerte og lever, mens 

andre elementer som muskulatur og fettvev er spredt rundt om i kroppen. Ved måling av et 

individs blodvolum, vil dette være en form for kroppssammensetningsmål på vev og 

organnivå (51). 

 

Det er femte nivået av kroppssammensetning er helkroppsnivå, og kan deles opp i tre regioner 

som hodet, trunkus og lemmene. Disse elementene blir ofte beskrevet som antropometriske 

mål, som for eksempel på antropometriske mål er lengde, omkrets, hudfoldsmål og BMI (51, 

69).   

 

2.1.1 Målemetoder for kroppssammensetning 

I litteraturen blir ofte metodene for måling av kroppssammensetning delt inn i laboratorium-

metoder og felt-metoder (61). Laboratorium metodene regnes som nøyaktige, og sees på i 

mange sammenhenger som referansemetoder. Metodene er ofte dyre og vanskelig å utføre ute 

i felten. De mest vanlige laboratoriums tester er DXA og hydrostatisk veiing (61).  

 

Dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) 

DXA er en allsidig målemetode og bruker røntgenstråler for nøyaktig estimering av 

kroppskomposisjon. Disse røntgenstrålene er ikke skadelig, derfor anses DXA for å være en 

trygg og skånsom målemetode. DXA metoden måler total beinmasse i kroppen, kroppstetthet, 

FM, fettprosent og FFM (31). DXA regnes som en nøyaktig og anerkjent metode for å måle 
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beinhelse og kroppssammensetning (23), og blir ofte brukt som “gullstandard” (den beste 

metoden for det man vil forske på (41)) for mål av kroppssammensetning i en rekke 

valideringsstudier (61). Metoden kan måle uansett kroppsform, men er personen større enn 

platen som den skal ligge på kan personen ikke måles. Skanning av hele kroppen kan variere 

fra 5-40 minutter avhengig av hvilket utstyr som blir brukt, og kroppsfasong. Ulempen med 

denne målemetoden er at den er dyrere enn feltmetodene (27, 31). 

 

Hydrostatisk veiing 

Hydrostatisk veiing er en målemetode av kroppsvann. Prosent vann av kroppsvekten varierer 

mellom 70% og 75% ved fødsel til mindre enn 40% hos overvektige personer. Denne 

metoden senker forsøkspersonen ned i vann for så å måle personens kroppsvolum (67). 

Hydrostatisk veiing betraktes som en god metode for måling av kroppsvann, men i forhold til 

FFM ser en at nøyaktigheten kan variere med ca. 2% hos friske vokse individer. Mulig feil 

knyttet til estimering av fettprosent fra kroppstetthet, kan beregnes ved å se på feilkilder i 

forhold til variasjon i FFM, sammen med feilkilder ved estimering av kroppstetthet (27). Til 

tross for dette blir hydrostatisk veiing ennå sett på som “gullstandard” sammen med DXA når 

andre metoder av kroppssammensetning skal evalueres (61). Ulempen her er at metoden er 

krevende å gjennomføre både for testperson og testleder. Testpersonene burde ikke spise 12-

15 timer, og ikke drikke flere timer i forkant av testingen. For å oppnå mest nøyaktige 

resultater er det viktig at testpersonen er normalt hydrert (67).  

 

Felt metodene er ofte ikke like nøyaktig som laboratorium metodene, men derimot er de 

enklere å gjennomføre, og kan tas med ut i felten. Noe som betyr at en kan for eksempel 

bringe med seg måleutstyret og utføre målingene andre steder enn i laboratorium. 

Hudfoldsmåling, bioelektrisk impedans og andre antropometriske mål er eksempler på felt 

metoder (61). I vår studie “Aktiv i Sør” har vi valgt å anvende feltbaserte tester som 

hudfoldsmål, midje- og hoftemål og tilslutt InBody 720, derfor vil oppgaven videre gå inn på 

disse målemetodene av kroppssammensetning.  

 

InBody 720 

InBody 720 er en av flere typer bioelektrisk impedanser. Bioelektrisk impedans analyse (BIA) 

utføres raskt, er en enkel og forholdsvis rimelig metode for å måle kroppssammensetning 

(28). Metoden involverer minimum kontakt med forsøksperson, og forsøkspersonen trenger 

ikke kle av seg, noe som kan føles behagelig og trygt for forsøkspersonen (61). BIA metoden 
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fungerer ved at svakstrøm sendes gjennom individets kropp og impedansen, eller motstanden, 

måles ved et BIA instrument. Individets totale mengde kroppsvann (TBW) estimeres ut ifra 

impedansen, dette er på grunn av at elektrolyttene i kroppens vann leder elektrisk strøm godt. 

Ved høye verdier av TBW vil strømmen ledes lettere igjennom vevet, med mindre motstand 

hos individer med lav FM, i forhold til individer med høy FM. Kroppsfett inneholder lite 

vann, og leder dermed strøm på en dårligere måte enn FFM. På grunn av at fettfri 

kroppsmasse består av store mengder vann (~73 % vann) kan FFM estimeres når en vet 

individets TBW (28).  

 

Validiteten varierer med instrumentet, utvalget, formelen brukt for å beregne fettprosent og 

andre faktorer i forhold til gjennomføring av test (28). En stor feilkilde ved BIA metoden er 

individets hydrerings status, mellom 3,1% og 3,9% av variasjonen tilskrives dag til dag 

svingninger i kroppsvann. Faktorer som spising, drikking, dehydrering (forstyrrelse av 

kroppens væskebalanse pga. uttørking (13)) og trening endrer individets hydrerings status, 

dermed påvirker dette total kroppsmotstand og estimering av FFM. Kvinner bør unngå å måle 

kroppssammensetning under menstruasjonsperioden, på grunn av noen kvinner øker TBW 

under denne perioden (28).  

 

Metoden er akseptert og regnes som en god måte for å estimere kroppssammensetning, en kan 

måle uansett alder og kroppsform (28). InBody 720 er lett å gjennomføre og målingene tar 

liten tid, dermed er det en god metode og bruke når en skal se på kroppssammensetning i store 

grupper. Men gravide og personer med pacemaker anbefales ikke å ta InBody 720 målinger, 

og det kan være vanskelig å måle barn som veier mindre enn 10 kg, og personer over 250 kg 

(1). Dehghan et al. (19) konkluderte i sin studie med at bioelektrisk impedans er valid for 

spesifikke etniske grupper, populasjon og ulike tilstander. Personer med kronisk nyre sykdom 

ble målt ved InBody 3.0 og DXA i en studie av Medici et al. (60). Det ble konkludert med at 

InBody 3.0 viste nøyaktige estimat av kroppssammensetning hos personer med kronisk 

nyresykdom.  

 

Hudfoldsmåling 

Hudfoldsmåling blir brukt mye i felt sammenheng, og er akseptert som målemetode av 

kroppsfett, da 40-60 % av total kroppsfett ligger i underhudsregionene av kroppen (76). På 

grunn av sammenhengen mellom underhudsfett og total kroppsfett, kan summen av flere 

hudfolder bli brukt for å estimere total kroppsfett (32). Måling av hudfold måler indirekte 
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tykkelsen av huden og det underliggende fettet (32). En måler dobbel tykkelse av huden og 

det underliggende fettet ved å måle tykkelsen av en hudfold (27). Deretter kan man estimere 

total FM, ved og predikere kroppstetthet, som videre kan brukes for å beregne FM (50). For å 

kunne måle hudfolder brukes det kaliper klyper, og det finnes en rekke ulike kalipere som blir 

brukt til å måle hudfoldstykkelse. Høykvalitetskalipere som ofte blir brukt i 

forskningssammenheng er Lange, Harpenden og Holtain. Disse er gjerne laget av metall og 

skal gi et konstant trykk (10g/mm²) gjennom hele spennet av tykkelsesmål. Det finnes også 

kalipere laget av plastikk som er rimeligere, men mindre nøyaktige (27). Eksempler på disse 

utgavene er Ross Adiopometer, The body caliper og McGraw caliper (16). 

 

For å minske feilmåling og dermed å øke relabiliteten er det utviklet standard målesteder og 

måleteknikker (34). Det er viktig at en måler så nøyaktig som mulig på det punktet som er 

bestemt. Måler en bare 1 cm fra målepunktet kan det resultere i signifikante forskjeller på 

resultatet (34). Det er også viktig at musklene er avslappet og bløtvev er normal hydrert. 

Hudtykkelsen varierer fra person til person, og kan ha en innvirkning på resultatet (12). Det 

kan føre til at nøyaktigheten av metoden svekkes ved økende nivå av overvekt (20). Den 

største feilen er ofte at testlederen måler feil på grunn av lite erfaring, dermed er det viktig at 

testlederen er godt trent til å måle hudfoldene på en måte som er korrekt og reproduserbar 

(76). Eksperter anbefaler at en øver med ca. 50-100 personer før en kan måle mest mulig 

nøyaktig. Det er også viktig at en øver på et vidt spekter av mennesker og varierte 

kroppstyper (for eksempel på menn, kvinner, overvektige, tynne og godt trente) (11). 

Hudfoldsmålinger er egnet til å måle både i felt- og kliniske settinger. Metoden er praktisk å 

administrere i store grupper, og er relativ rimelig i innkjøp (62). Jackson og Pollock 

konkluderer også med at metoden er valid og gjennomførbar på store grupper individer (37). 

 

2.1.2 Endringer i kroppssammensetning 

Individets kroppskomposisjon endres gjennom et helt livsløp. Aldring fører til forandring i 

kroppssammensetning. Kroppsvekten har en tendens til å øke ved aldring, mens høyden 

reduseres. Total FM økes, noe som kan komme av positiv energibalanse gjennom årene, 

mindre fysisk aktivitet og nedsatt evne til å mobilisere fettlagrene ved økende alder (79). 

Aldring er ikke bare assosiert med økning i FM, men også redistribusjon av fett. 

Redistribusjon av underhudsfett fra underekstremitetene til abdominal eller viscerale regioner 

kan forekomme uavhengig av forandringer i total FM, kroppsvekt eller midjemål. Blant noen 
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individer er det en progressiv manglende evne til å lagre underhudsfett, særlig i den nedre 

kroppen. På grunn av lipodystrofi (som er en forstyrrelse i fettomsetningen, manglende 

fettdannelse (47)), kan nedgang i hofteomkrets oppstå hos hvite og asiater så tidlig som i 60 

års alderen. Lipodystrofi karakteriseres ved at underhudsfettet får en redusert funksjon som 

fettlager, og tar derfor ikke opp like mye fettfrie syrer som tidligere. Dermed vil en høyre 

konsentrasjon av sirkulerende fettfrie syrer føre til fettakkumulasjon andre steder enn i 

underhudsfettet, eller i muskelvev. Derfor kan en økning i visceralt fett, leverfett, muskelfett 

og lignende som ofte er relatert til aldring, delvis være forårsaket av en aldersrelatert 

feilregulering av fettmetabolismen i fettceller i underhuden. Men det er ikke helt opplyst 

hvorfor mange av de aldersrelaterte forandringene i FM og fett distribusjon forekommer, men 

at en ser tendenser til denne forandringen. Det er dermed behov for mer forskning på dette 

området for å kunne komme med noe mer konkret på hvorfor disse forandringene skjer (43). 

Etter fylte 45 år skjer det en nedgang i FFM, primært på grunn av nedgang i muskel- og 

beinmasse. Nedgangen kan være et resultat av redusert aktivitetsnivå (79).  

Trening kan hjelpe til å opprettholde kroppssammensetning, til og med frem til 80-90 års 

alderen. Ved trening kan både menn og kvinner redusere vekten, FM og prosent fett, og 

samtidig øke FFM. Trening som øker FFM vil føre til en økning i hvilemetabolismen, som 

igjen kan øke vekttapet (79). Individer responderer forskjellig på trening, både i form av 

kroppssammensetning og utholdenhet. Forskning viser at voksne menn og kvinner kan 

redusere FM ved kortvarig utholdenhet- og styrketrening, og det ser ut til at jo større 

energiforbruk under trening blir assosiert med større tap av andel kroppsfett (77). Men det 

som har vist seg å gi størst effekt er trening i kombinasjon med et godt kosthold, hvor man 

gjerne inntar 500-1000 kcal/dag mindre enn det man forbruker per dag. En mer betydelig 

reduksjon i kaloriinntak en < 1000kcal/dag kan føre til at en ikke bare gå ned i FM, men også 

FFM. Dette er ikke ønskelig på grunn av reduksjon av FFM er assosiert med reduksjon i 

hvilemetabolismen, som igjen leder til en langsommere nedgang i vekt og fett tap (79). Økt 

fysisk aktivitet kan føre til mindre underhudsfett, økt mobiliseringsgrad av fettvev og 

lipolyseaktivitet i muskulaturen, og tilslutt økt stoffskifte og fettforbrenning (8). 
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2.1.3 Anbefalinger for normalbefolkningen i forhold til fettprosent 

Det er ikke helt klare linjer for hva som er normale verdier av fettprosent blant kvinner og 

menn i ulike aldere. Tabell 1 er basert på et utvalg av populasjoner fra pasienter ved Cooper 

Clinic, som gir persentil verdier på prosent fett blant menn og kvinner (23). Eksakte verdier 

for prosentandel kroppsfett assosiert med optimal helserisiko er ennå ikke definert, men 

mindre enn 10-13%, og høyere enn 33% fett er ikke anbefalt for kvinner, og for menn er ikke 

mindre enn 3%, og høyere enn 22% fett anbefalt (74).  

 

Tabell 1: Kroppssammensetning (prosent fett) for menn og kvinner i alderen 40-59år 

(forenklet utgave av ACM`s guidelines for testing and prescription`s tabell over fettprosent, s. 

71-72) (74). 

              

  Age (men)   Age (women)   

% 40-49 50-59   40-49 50-59   

99 9,2 10,9 

 

12,6 14,6 

 95 12,8 14,4 

 

15,6 17,2 Very lean 

       90 14,9 16,7 

 

17,2 19,4 

 85 16,3 18,0 

 

18,6 20,9 

 80 17,4 19,1 

 

19,8 22,5 Exellent 

       75 18,4 19,9 

 

20,8 23,8 

 70 19,1 20,7 

 

21,9 25,1 

 65 19,9 21,3 

 

22,8 26,0 

 60 20,6 22,1 

 

23,8 27,0 Good 

       55 21,3 22,7 

 

24,8 27,9 

 50 21,9 23,2 

 

25,6 28,8 

 45 22,6 23,9 

 

26,5 29,7 

 40 23,4 24,6 

 

27,6 30,4 Fair 

       35 24,1 25,3 

 

28,5 31,4 

 30 24,8 26,0 

 

29,6 32,5 

 25 25,7 26,8 

 

30,7 33,4 

 20 26,6 27,8 

 

31,9 34,5 Poor 

       15 27,7 28,9 

 

33,5 35,6 

 10 29,2 30,3 

 

35,4 36,7 

 5 31,2 32,5 

 

37,4 38,3 

 1 35,0 36,4   39,8 40,4 Very poor 
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Gallagher et al. (22) hadde som mål med sin studie å utvikle verdier for fettprosent som kunne 

tilsvare verdiene som vi har med BMI. Fettprosent og BMI ble sammenlignet blant hvite, 

asiatiske og afrikanske kvinner og menn på de ulike stadiene undervekt, normalvekt og 

overvekt. Fettprosent ble målt ved DXA, og BMI ved høyde og vekt (se tabell 2). På grunn av 

at min oppgave ikke dreier seg om asiatiske og afrikanske menn og kvinner, fokuserer 

oppgaven på resultatene som ble funnet blant hvite kvinner og menn. 

 

Tabell 2: Estimert prosent fett ut ifra BMI (tabell basert på Gallagher et al. 2000 (22), min 

utheving).  

            

  Menn 40-59 år   Kvinner 40-59 år 

BMI Fettprosent %   Fettprosent % 

  < 18,5 11 

  

23   

≥ 25 23 

  

35 

 ≥ 30 29     41   

 

Fokuset ved studien til Gallagher et al. (22), var ikke å etablere definitive verdier for 

fettprosent, men og utforske gjennomsnitter og metoder som kan føre til fremtidig interesse 

for en slik modell. Studien konkluderer med at mer interesse, diskusjon og debatter er viktig 

for fremtidig forskning for å kunne få en etablert tabell for fettprosent, slik som BMI indexen 

(22). 

 

2.2 VO₂ maks 

Kardiorespiratorisk form (KF) er knyttet til evnen til å aktivere store muskelmasser, med 

moderat til høy intensitets trening over lengre perioder. For å kunne gjennomføre slik trening 

er en avhenging av den funksjonelle tilstanden i den kardiovaskulære systemet, luftveiene og 

skjelettmuskulaturen. KF anses som helserelatert på grunn av a) lave nivåer av KF er assosiert 

med økt risiko for tidlig død av alle årsaker, spesielt fra hjerte- og karsykdommer, b) økning i 

KF er assosiert med reduksjon i dødelighet av alle årsaker, og c) høye nivåer av KF er 

assosiert med høyere nivåer av fysisk aktivitet, som i lengden kan føre til mange 

helsegevinster (74). VO2 maks er akseptert som det beste mål på funksjonell begrensning av det 

kardiovaskulære system, og er således et mål på KF (74). Et produkt av minuttvolum (MV) 

og arteriovenøs oksygen differanse (AvO2-differansen) utgjør VO2 maks, og reflekterer både 

sentrale og perifere fysiologiske variabler (81). Viktige sentrale organer er lungene, hjertet, 
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hoved blodårene, og blodet. Ute i periferien er det for eksempel muskelfibrene, kapillærårene, 

mitokondriene, oksidative enzymer som har betydning (24). Dette kan direkte regnes ut ved 

Fick metoden, dersom verdiene for minuttvolum og AvO2-diffieransen er kjent. Formelen er: 

VO2 maks = MV x AvO2-differansen (81). Signifikante variasjoner i VO2 maks blant befolkningen 

er primært et resultat ut ifra variasjon i maksimalt MV, dermed er VO2 maks nært relatert til 

hjertets kapasitet (74). 

 

Under testing øker VO2 maks lineært med økende arbeidsbelastning. VO2 maks er oppnådd når O2 

opptaket ikke lengre øker til tross for økende belastning, det vil si at O2 opptaket oppnår et 

platå, eller at det synker igjen (17, 83). Oppnås ikke et platå, vil man si at hun/han har 

oppnådd VO2 peak, og ikke VO2 maks (17). Man ser en tendens til at stillesittende, eldre og 

individer med sykdom ikke klarer å oppnå VO2 maks, men at de mest sannsynlig oppnår VO2 

peak (26).  

 

Testing av VO2 maks utføres ofte på tredemølle eller ergometer sykkel. Motordrevende 

tredemøller brukes både til submaksimal og maksimal testing. Fordelen med testing på 

tredemølle er at gange er en vanlig form for mosjon, og hastigheten kan varieres slik at man 

enten kan gå eller løpe til utmattelse. Dermed vil testing på tredemølle passe alle individer, fra 

og med dem som er lite aktive til idrettsutøvere (74). I forkant av en test kan det være behov 

for en praktisk gjennomgang av hvordan det er å gå på tredemøllen. Dette er da spesielt for 

dem som er lite aktive, og har lite erfaringer med tredemølle fra tidligere. For å oppnå mest 

mulig nøyaktige resultater er det viktig å kalibrere tredemøllen i forkant av hver test. 

Ulempen med tredemølle er at den koster en del penger, og er ikke lett å transportere rundt 

(74).  

 

Ergometer sykkel passer også utmerket til både submaksimal og maksimal testing av VO2 maks.     

Fordelen med testing på ergometersykkel er at det er en ikke vektbærende aktivitet, og 

testpersonene har en tendens til å være mindre nervøse for denne testen i forhold til test på 

tredemølle. Utstyret er relativt rimelig i innkjøp, og det er lettere å transportere 

ergometersykler enn tredemøller. Den største ulempen med testing på ergometersykkel, er at 

sykling er en mindre kjent treningsform i forhold til gange, som ofte resulterer i lokalisert 

utmattelse i muskulaturen. Utstyret trenger også å kalibreres, og testpersonene må 

opprettholde en viss tråkkfrekvens på grunn av at pulsen blir målt ved ulike 
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arbeidsbelastninger (74). I vår studie “Aktiv i Sør” har vi valgt å utføre testingen på 

tredemølle (5), derfor vil oppgaven videre gå inn på målemetoder for VO2 maks på tredemølle. 

 

2.2.1 Målemetoder for VO2 maks på tredemølle 

Når en skal måle VO2 maks er det mest populært å bruke tredemølle eller ergometersykkel (17, 

83). For å belaste hjertets pumpeevne maksimalt må en aktivere store muskelgrupper, som 

ved løping eller sykling. Men likevel er det slik at selv om sykling involverer store 

muskelgrupper er VO2 maks målt på tredemøller i gjennomsnitt 7-10 % høyere enn ved 

ergometersykkel (9, 17). Målemetoder for VO2 maks deles inn i indirekte og direkte målinger. 

Indirekte målinger måler hjertefrekvensen (HF) ved submaksimale belastninger, og 

ekstrapolerer til maksimale verdier. Direkte målinger måler oksygenopptaket helt til 

utmattelse (9). Når en tester er det vanligvis tre fysiologiske parametere som blir målt; O2 

opptak, HF og melkesyrekonsentrasjon i blodet (9). Moderne automatiske systemer gjør det 

enkelt å bruke, og en detaljert utskrift av resultatene sparer tid. Men det er meget viktig å 

kalibrere alt av utstyr og systemer i forkant av testing, og følge godt med underveis for å 

oppnå nøyaktige resultater. På grunn av kostnader i forhold til utstyr, rom og personell som 

trengs til å utføre testene blir direkte VO2 maks målinger mest brukt til forskning og kliniske 

settinger (74). Oppgaven vil videre fokusere på direkte målinger av VO2 maks. 

 

Bruce protokollen er en fler trinns tredemølleprotokoll (26). Arbeidsbelastning øker ved både 

økning i hastighet og prosent helning frem til utmattelse. Det er utarbeidet ligninger som ut 

ifra testen estimerer VO2 maks for aktive, stillesittende og eldre mennesker. Balke protokoll 

opprettholder konstant hastighet gjennom hele testen, mens helningen øker med 1% hvert 

minutt. Etter endt test kan man lese av en tabell hvor høyt VO2 maks en oppnådde (26). Bruce- 

og Balke protokoll kan både indirekte og direkte måle VO2 maks (3), ved direkte måling må 

deltagerne puste igjennom en open-circuit spirometry for å måle VO2 maks. I denne prosedyren 

puster deltagerne gjennom en lav-motstands ventil med nesen eller gjennom en maske (som er 

tett rundt med et hull i midten som man puster igjennom) mens lungeventilasjon, utløpt 

oksygen og karbondioksid blir målt (se figur 2).  
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Figur 2: Figuren viser en maske og ventil som brukes til å måle VO2 maks. 

 

Deltagerne følger samme test, men måler nå direkte oksygenopptak. Det finnes også 

modifiserte Bruce og Balke protokoller som kan være mer tilpasset nivået til testgruppen (74). 

I prosjektet vårt “Aktiv i Sør” tar vi i bruk modifisert Balke protokoll som direkte måler VO2 

maks. Balke et al. i 1959 (10) var “oppfinnerne” av Balke protokollen, og siden den gang er den 

utviklet videre for å tilpasse ulike nivåer og aldersgrupper. Protokollen som ble anvendt i 

KAN prosjektet er tilpasset aldersgruppen i vårt prosjekt 40-55 år, og lite aktive individer (5). 

Dermed har vi valgt å ta i bruk denne metoden for tesing av VO2 maks i vårt prosjekt.  

 

2.2.2 Endringer i VO2 maks 

Økende alder er assosiert med progressiv nedgang i det meste av fysiologiske systemer. VO2 

maks reduseres ved økende alder, og blant noen opp mot 10% hvert tiår (85), men dette kan 

variere ut ifra livsstil og genetikk. Nedgang i VO2 maks ved økende alder forekommer nesten 

dobbelt så hurtig hos stillesittende menn og kvinner, i forhold til individer som opprettholder 

trening opp igjennom årene (59). En studie av Pollock et al. (65) med menn i ulike aldere, 

aerob kapasitet, kroppssammensetning, og livsstil kom frem til at å opprettholde relativt stabil 

fysisk aktivitetsnivå og kroppssammensetning over tid, produserte en gjennomsnittlig årlig 

nedgang i VO2 maks på 0,25ml
.
kgˉ¹

.
minˉ¹ Individene som opprettholdt treningen i over 10 år, 

hadde ingen nedgang i aerob kapasitet (59, 65). Men det ser ut til at for de aller fleste vil 

regelmessig trening, allikevel føre til redusert kapasitet ved økende alder. Endringer over tid i 

volum og intensitet på treningen kan trolig være en grunn til at vi ser en nedgang blant fysiske 

aktive individer. Til tross for denne ulikheten, viser forskning at fysisk aktive kvinner og 

menn opprettholder 10-50% høyere aerob kapasitet per tiår, enn stillesittende menn og 

kvinner (59).   
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Nedgang i VO2 maks skyldes ikke bare redusert eller lite fysisk aktivitet. Aldersrelaterte 

forandringer i sentrale og perifere deler av hjerte- og karsystemet gir utslaget til at VO2 maks 

går ned. Sentrale faktorer som en nedgang i HF ved økende alder fører til forandring i 

kardiovaskulære funksjoner (59). Adrenalin ser ut til å være høyere under alle forhold hos 

eldre individer, bortsett fra noradrenalin som ser ut til å være likt. Adrenalin og noradrenalin 

som produseres og frigjøres i binyremargen er begge katekolamin-hormoner. Disse 

hormonene binder seg til andrenerge reseptorer på målceller. Adrenalinet har blant annet som 

oppgave å binde seg til beta-adrenerge reseptorer (mottakercelle for adrenalin) i hjertet, med 

påfølgende økning av HF. Det førhøyde adrenalinnivået ser ut til å redusere sensitiviteten for 

beta-adrenerg stimulering i hjertet. Dette fører til redusert beta-adrenerg stimulering, det vil si 

redusert evne til å binde seg mellom adrenalin og dens reseptor, samt et fall i betareseptorer. 

Dermed vil HF maks reduseres litt for hvert år, helt fra fødsel av (48). HF maks = 220-alder (år), 

blir ofte brukt til å bestemme et individs HF maks, men på grunn av store individuelle 

forskjeller er det kommet frem en ny formel, som tar hensyn til disse forholdene; HF maks= 

208 – 0.7 x alder (år) (48). En person på 55 år har en HR maks tilsvarende 169,5 slag per 

minutt, dersom man tar utgangspunkt i denne formelen. Hadde utgangspunktet vært 220- 

alder ville HR maks blitt 165 slag per minutt. 

 

Maksimalt MV ser ut til å redusere ved økende alder hos både trente og utrente individer på 

grunn av en lavere HF maks. Reduksjon i hjertets slagvolum (SV) bidrar også opp til 50% av 

aldersrelatert kapasitet for blodgjennomstrømningen og oksygen opptaket, både blant trente 

og utrente (59). Dette virker igjen inn på vår evne til VO2 maks, siden MV er et produkt av SV 

og HF. Ved økende alder skjer det kvalitative endringer i hjertets bindevev med redusert 

elastisitet. Dette fører til redusert kontraksjonskraft i venstre ventrikkel, og dermed redusert 

maksimalt SV. Andre faktorer som perifer motstand som oppstår i blodårene, samt redusert 

muskelpumpende funksjon (muskel-vene-pumpen) på grunn av redusert muskelstyrke med 

økende alder, spiller også inn på endringene i maksimalt SV (48).  

 

Det skjer også en endring i arterienes strukturelle egenskaper ved økende alder, noe som 

reduserer at sirkulasjonen i blodårene. Bindevevsendringer i den glatte muskulaturen gjennom 

årene, fører til at blodårene blir “stivere” og mindre elastiske, som igjen fører til nedsatt 

hjertefunksjon, og forhøyet risiko for hjerte- og karsykdommer (48, 59). Sensitiviteten for 

alfa-adrenerg stimulering er uendret i arteriene. Adrenalin binder seg til alfa-adrenerge 

reseptorer i den glatte muskulaturen, og gir økt vaso-konstriksjon, det vil si at årene trekker 
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seg sammen (48). Sensitiviteten for beta-adrenerg stimulering er derimot redusert. Adrenalin 

binder seg til beta-adrenerge reseptorer i den glatte muskulaturen som fører til vaso-

dilatasjon, det vil si at årene utvider seg. Dette fører til ubalanse mellom alfa- og beta-

adrenerge reseptorer i arteriene, noe som gir økt vaso-konstriksjon. Fra fylte 25 år øker den 

totale perifere motstanden med opptil 1% hvert år (48).   

 

Perifere faktorer som endres ved økende alder er reduksjon i muskulaturens kapillærnett, fall i 

mitokondrienivå og oxydative enzymer. Disse endringene er ikke direkte aldersrelatert, men 

skjer først og fremst på grunn av inaktivitet. Redusert blodvolum, produksjon av røde 

blodlegemer, økt perifer motstand og redusert blodgjennomstrømning til muskel ser ut til å ha 

en sammenheng med redusert aktivitetsnivå (48).   

 

Regelmessig aerob trening øker MV og SV, og reduserer HF ved hvile og under trening. Økt 

blodvolum og blodgjennomstrømning til arbeidende muskler, og økt antall av kapillærer i 

arbeidede muskler. Alt dette sammen øker VO2 maks, som igjen reduserer risiko for hjerte- og 

karsykdommer (63). 

 

2.2.3 Anbefalinger for normalbefolkningen i forhold til VO2 maks 

En omfattende litteraturgjennomgang ble utført hvor VO2 maks ble målt direkte blant friske, 

utrente personer i USA, Canada og sju europeiske land for å etablere absolutte (l
.
minˉ¹) og 

relative (ml
.
kgˉ¹

.
minˉ¹) for VO2 maks. De kom frem til VO2 maks referanseverdier for menn og 

kvinner i alderen 6-75 år (se tabell 3 og 4) (70). 

 

Tabell 3: Maksimalt oksygenopptak for menn i alderen 36-55år (forenklet utgave av Adams 

tabell over maksimalt oksygenopptak, s. 144) (2).  

                

  Maximal Oxygen Consumption (ml
.
kgˉ¹

.
minˉ¹) for men 

Age (yr) Excellent Very Good Good Average Fair Poor Very Poor 

36-40 >54 54-49 48-45 44-38 37-33 32-28 <28 

41-45 >51 51-47 46-42 41-36 35-31 30-26 <26 

46-50 >49 49-45 44-40 39-35 34-30 29-25 <25 

51-55 >46 46-42 41-37 36-33 32-28 27-24 <24 

 

 



18 
 

Tabell 4: Maksimalt oksygenopptak for kvinner i alderen 36-55år (forenklet utgave av 

Adams tabell over maksimalt oksygenopptak, s. 144) (2). 

          Maximal Oxygen Consumption (ml
.
kgˉ¹

.
minˉ¹) for women 

Age (yr) Excellent Very Good Good Average Fair Poor Very Poor 

36-40 >43 43-39 38-35 34-31 30-27 26-23 <23 

41-45 >40 40-36 35-33 32-29 28-26 25-22 <22 

46-50 >37 37-35 34-31 30-27 26-24 23-20 <20 

51-55 >36 36-32 31-28 27-25 26-24 23-20 <20 

 

 

2.3 Presentasjon av studier 

En kartleggingsstudie av fysisk form blant voksne og eldre i Norge ble utført i 2009-2010 (5). 

Totalt 1930 personer ble invitert, hvor 1036 samtykket til deltagelse. Av dem som samtykket 

var 132 personer syke på testdagen, og totalt møtte 904 personer (463 menn og 441 kvinner) i 

alderen 20-85 år opp for å delta. Det ble utført en del tester som antropometri, blodtrykk, 

fysisk aktivitetsnivå, VO2 maks, styrke, balanse og bevegelighet. Jeg vil kun komme inn på 

målene som er hensiktsmessig i forhold til denne oppgaven. Dermed vil kun 

antropometrimålene og VO2 maks testene bli omtalt videre. Antropometri ble målt med høyde 

og vekt, hofte- og midjeomkrets og hudfoldsmålinger. VO2 maks ble gjennomført ved en 

standardisert progressiv gå-protokoll på tredemølle til utmattelse ved modifisert Balke 

protokoll (5). Resultatene ut i fra høyde og vekt ble 0,7% klassifisert som undervektige, 47% 

som normalvektige, 40% som overvektig og 13% som fete. Gjennomsnitts midje-omkrets var 

93,8±9,6cm i alderen 40-49 år, og 96,6±8,7 cm i alderen 50-59 år blant menn. Kvinner hadde 

i gjennomsnitt 84,2±14,4 cm i alderen 40-49 år, og 86,8±10,9 cm i alderen 50-59 år. 

Gjennomsnittlig VO2 maks blant menn var 39,5ml
.
kgˉ¹

.
minˉ¹, og 32,2ml

.
kgˉ¹

.
minˉ¹ blant 

kvinner. Resultatene viste at VO2 maks synker ved økende BMI, både blant menn og kvinner (p 

< 0,001).  

 

Wong et al. (84) sammenlignet VO2 maks og FM blant 221 kvinner og 196 menn i alderen 20-

64 år, fra Hong Kong. For å kunne inkluderes i studien måtte en være helt frisk, ingen med 

sykdom fikk muligheten til å delta. I forkant av testing gikk deltagerne igjennom et 

spørreskjema som evaluerte fysisk- og kardiovaskulær helse. Spørreskjema besto av sju 

spørsmål, hvor en skulle svare “nei” eller “ja”. Deltagerne ble betraktet som friske hvis de 
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svarte “nei” på alle sju spørsmålene. Svarte en “ja” på to eller flere spørsmål ble en ekskludert 

fra studien. VO2 maks ble testet på en ergometersykkel hvor EKG som registrerer hjertets 

elektriskiset, og blodtrykk ble målt underveis i testen. Kroppssammensetning ble målt ved en 

air displacement plethysmography BOD POD. Dette måleinstrumentet er en eggformet enhet 

som består av to kammere; et test kammer hvor deltagerne sitter, og et referanse kammer hvor 

elektronikken er lagret. Resultater som senere kan sammenlignes med vår studie blir 

presentert. Resultatene viser at gjennomsnittsverdien for VO2 maks blant menn i alderen 40-49 

år var 35,8±7,1ml
.
kgˉ¹

.
minˉ¹, og prosent kroppsfett 23,8±6,4%, i alderen 50-59 år var 

gjennomsnittet for VO2 maks 29,7±4,9ml
.
kgˉ¹

.
minˉ¹, og prosent kroppsfett 26,1±4,2%. For 

kvinner i alderen 40-49 år var gjennomsnittet for VO2 maks 25,5±6,1ml
.
kgˉ¹

.
minˉ¹, og prosent 

kroppsfett 29,5±6,8%. I alderen 50-59 år var gjennomsnittet for VO2 maks 

20,5±3,6ml
.
kgˉ¹

.
minˉ¹, og prosent kroppsfett 35,5±5,9%. Sammen utgjorde alder, kroppsfett 

og lean body mass ca. 50% av variasjonen i VO2 maks hos kvinner og menn. Korrelasjonen 

mellom FM og VO2 maks var negativ med r-verdi -0,554 hos menn, og r-verdi -0,518 blant 

kvinner. Derimot var det positiv korrelasjon mellom lean body mass og VO2 maks med r-verdi 

0,314 blant menn, og r-verdi 0,397 blant kvinner. Disse resultatene var alle signifikante på p < 

0,01. Studien konkluderte med at VO2maks i et utvalg av kinesere var lavere sammenlignet 

med hvite individer, og at aldersrelatert nedgang i blant kinesere er relatert til økt FM og 

nedgang i muskelmasse.  

 

Davis et al. (18) hadde som hensikt i sin studie å bruke lite aktive menn og kvinner til å 

generere lavere referanse verdier av VO2 maks som var nøyaktige og valide. 115 kvinner og 

115 menn i alderen 20-70 år, deltok i studien. Alle var friske individer som ikke hadde trent 

mer en én time per uke, det siste året. Det ble brukt en ergometersykkel til å måle VO2 maks, det 

respiratoriske utvekslingsforholdet (RER) og HF ble målt underveis og rett etter testslutt. 

Kroppssammensetning ble målt ved hudfoldsmål, hvor Jackson og Pollock`s metode med tre 

målepunkter ble anvendt (38, 40). Harpenden kaliper ble brukt og målepunktene på menn var 

bryst, abdomen og fremside lår. For kvinner var målepunktene triceps, suprailium og fremside 

lår. Kun resultater som senere kan sammenlignes med vår studie blir presentert. 

Gjennomsnitts fettprosent var 18,8% for menn, og 26% for kvinner, og gjennomsnitts VO2 

maks for menn var 2,77 l minˉ¹, og for kvinner 1,60 l minˉ¹. Studien konkluderer med at 

ligningen som er kommet frem i denne studien kan brukes til å forutsi en nøyaktig og gyldig 

nedre referansegrense for VO2 maks verdier blant kvinner og menn. På grunnlag av at studien 

var basert på lite aktive menn og kvinner mener forskerne at skulle det være slik at et individ 
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havner under referanseverdien vil det være på grunn av sykdom, og ikke for at hun/han er lite 

aktive.  

 

Jackson et al. (35) undersøkte effekten av alder, kroppssammensetning, og nivå av fysisk 

aktivitet på nedgang i aerob kapasitet hos menn. 1499 menn i alderen 25-70 år som arbeidet i 

NASA/ Johnson Space Center, Houston, Texas, deltok i studien. Kroppssammensetning ble 

målt ved vekt og høyde (BMI), prosent kroppsfett ble estimert ut ifra hudfoldsmål, hvor bryst, 

abdomen og fremside lår ble brukt som målepunkter. Bruce protokoll på tredemølle ble utført 

for å måle VO2 peak. Kun resultater som senere kan sammenlignes med våre resultater vil bli 

presentert. Resultatene viser at gjennomsnittet av VO2 peak for menn i alderen 25-70 år var 

38,3±8,0ml
.
kgˉ¹

.
minˉ¹, i alderen 35-44 år var gjennomsnittet 40,8±8,2ml

.
kgˉ¹

.
minˉ¹, i alderen 

45-54 år var gjennomsnittet 36,6±6,9ml
.
kgˉ¹

.
minˉ¹, og tilslutt i alderen ≥50 år var 

gjennomsnittet 33,2±6,0ml
.
kgˉ¹

.
minˉ¹. Gjennomsnitts prosent kroppsfett i alderen 25-70 år var 

20,6±6,0%, i alderen 35-44 år var gjennomsnittet 19,4±6,0%, i alderen 45-54 år var 

gjennomsnittet 21,6±5,4%, og tilslutt i alderen ≥50 år hadde mennene et gjennomsnitt på 

22,9±5,8%. Korrelasjonen mellom VO2 peak og fettprosent var negativ med r-verdi -0,62. 

Styrken med denne studien var at utvalget var stort, og det var variasjon i fysisk 

aktivitetsnivå, kroppssammensetning og aerob kapasitet. Studien konkluderte med at en 

nedgang i aerob kapasitet ikke bare skyldes økende alder, men det er også viktig med fysisk 

aktivitetsnivå og kroppssammensetning.  

 

Jackson et al. (39) undersøkte effekten av alder, kroppssammensetning, og nivå av fysisk 

aktivitet på nedgang i aerob kapasitet hos kvinner. 409 kvinner i alderen 20-64 år som 

arbeidet i NASA/ Johnson Space Center, Houston, Texas, deltok i studien. 

Kroppssammensetning ble målt ved vekt og høyde (BMI), prosent kroppsfett ble estimert ut 

ifra hudfoldsmål, hvor triceps, suprailium og thigh ble brukt som målepunkter. Bruce 

protokoll på tredemølle ble utført for å måle VO2 peak blant kvinnene. Kun resultater som 

senere kan sammenlignes med våre resultater vil bli presentert. Resultatene viste at 

gjennomsnittet av VO2 peak for kvinner i alderen 20-64 år var 31,5± 8,3 ml· kgˉ ¹ · minˉ¹, i 

alderen 40-49 år var gjennomsnittet 27,4± 5,5ml
.
kgˉ¹

.
minˉ¹, og tilslutt i alderen ≥50 år var 

gjennomsnittet 24,4± 4,2ml
.
kgˉ¹

.
minˉ¹. Gjennomsnitts prosent kroppsfett i alderen 20-64 år 

var 26,2± 7,8%, i alderen 40-49 år var gjennomsnittet 29,4± 7,2%, og tilslutt i alderen ≥50 år 

hadde kvinnene et gjennomsnitt på 30,8± 6,7%. Prosent fett og VO2 peak hadde negativ 

korrelasjon med r-verdi -0,742, og var signifikant på p< 0,001 nivå. Styrken med denne 
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studien var at utvalget var stort, og det var variasjon i fysisk aktivitetsnivå, 

kroppssammensetning og aerob kapasitet. Studien konkluderer med at en nedgang i aerob 

kapasitet ikke bare skyldes økende alder, men det er også viktig med fysisk aktivitetsnivå og 

kroppssammensetning.  

 

3.0 Metode 
 

3.1 Utvalget 

Utvalget bestod av 79 kvinner og 43 menn takket ja til å være med på prosjektet “Aktiv i 

Sør”. Inklusjonskriteriene for å delta i prosjektet “Aktiv i Sør” var a) deltagerne måtte ikke 

oppfylle de nasjonale anbefalingene om 30 minutter daglig fysisk aktivitet utviklet av 

helsedirektoratet, b) deltagerne måtte være i alderen 40-55 år, c) deltagerne måtte være bosatt 

i ett av Agder-fylkene, og til slutt d) deltagerne måtte være friske nok til å kunne gjennomføre 

de helserelaterte fysiske testene.  

 

For å kontrollere at deltagerne oppfylte inklusjonskriteriene ble deltagerne bedt om å utfylle 

et spørreskjema i forkant eller etter endt pretest (se vedlegg 1). Spørsmål nr. 13 i 

spørreskjema ble brukt for å estimere om deltagerne oppfylte anbefalingene. Spørsmålet var; 

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)? Dersom 

de svarte fem til seks ganger eller mer, oppfylte de anbefalingene. Videre brukte vi spørsmål 

20-22 for å kartlegge deltagernes aktvitetsnivå, slik at vi var helt sikre på at de oppfylte 

inklusjonskriteriene våre.  

 

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

anstrengende fysiske aktiviteter som tunge løft, aerobics eller sykle fort? (Bare tenk på 

aktiviteter som varer minst 10 minutter i strekk) 

b) På en vanlig dag hvor du utførte meget anstrengende fysiske aktiviteter, hvor lang tid 

brukte du da på dette? 

 

Spørsmål nr. 21: a) Hvor mange dager i løpet av de siste 7 dager har du drevet med middels 

anstrengende fysiske aktiviteter som å bære lette ting, sykle eller jogge i moderat tempo eller 

mosjonstennis? Ikke ta med gange, det kommer i neste spørsmål. 
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b) På en vanlig dag hvor du utførte middels anstrengende fysiske aktiviteter, hvor lang tid 

brukte du da på dette? 

 

Spørsmål 22. a) Hvor mange dager i løpet av de siste 7 dager, gikk du minst 10 minutter i 

strekk, for å komme deg fra ett sted til ett annet? Dette inkluderer gange på jobb og hjemme, 

gange til buss, eller gange som du gjør på tur eller som trening i fritiden. 

b) På en vanlig dag hvor du gikk for å komme deg fra ett sted til et annet, hvor lang tid brukte 

du da totalt på å gå? 

 

Antall dager de brukte på de forskjellige typer aktiviteter (del a av hvert spørsmål) ble ganget 

med hvor lang tid (i minutter) de brukte på hver økt (svar alternativ b på hvert spørsmål). 

Denne utregningen ble foretatt separat for hvert spørsmål. Deretter ble hver av disse 

utregningene for hvert spørsmål addert, og dersom dette overgikk 210 minutter totalt ble de 

anset som å oppfylle kriteriene, og dermed ekskludert. De som ble regnet ut til å oppfylle 

anbefalingene på en, eller begge måtene å estimere oppfyllelse av anbefalingene ble videre 

vurdert på O2 opptak. Deltagerne som hadde VO2maks over “average” (se tabell 3 og 4), ble 

ekskludert.  

 

3.2 Forskningsdesign  

Som tidligere nevnt er jeg masterstudent og koblet opp til prosjektet “Aktiv i Sør”, noe som er 

en del av Ingirid Kjær sitt doktorgradsarbeid. Hun har tatt seg av alt arbeid i forkant av 

prosjektet og rekruteringen. Rekruttering av deltakere til dette prosjektet har foregått på tre 

ulike måter (se figur 3). Først ble personer som tidligere har deltatt i Kartlegging Aktivitet 

Norge prosjektet (KAN1), og videre ble personer i denne aldersgruppen fra Agder-fylkene 

som er tilfeldig trukket av EDB Infobank, med utgangspunkt i Folkeregisteret, spurt om å 

delta. Disse mottok invitasjon i posten om å delta i prosjektet “Aktiv i Sør” (se vedlegg 2). Til 

slutt ble de siste deltagerne rekruttert via media eller bekjente. Det ble lagt ut annonse i 

lokalavisene (se vedlegg 3), og kommunen og Universitet i Agder (UIA) ble kontaktet, som 

videre la ut informasjon om prosjektet til deres arbeidsgivere. Etter at kommunen og UIA ble 

kontaktet fikk vi fått nok deltagere til prosjektet. Vi hadde regnet ut på forhånd, og funnet ut 

at vi trengte minimum 100 deltagere på grunn av videre arbeid med prosjektet “Aktiv i Sør”. 

Ettersom vi ikke klarte å rekruttere nok deltagere ved å sende invitasjon til tilfeldige i posten, 

var vi nødt til å legge ut annonse i lokalavisen for å prøve å få flere rekruttert. Responsen var 
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ikke så stor som vi hadde håpet på ved annonseinnlegg, dermed ble vi nødt til å kontakte 

kommunen og UIA for å prøve å rekruttere nok deltagere. Ettersom rekrutteringen har 

foregått på denne måten, har vi informasjon om deres alder og bostedsadresse, men ingen 

informasjon om deres fysiske aktivitetsnivå.  

 

Deretter kontaktet vi alle dem som hadde vist interesse om prosjektet via telefon, og avtalte 

tid til å gjennomføre helseundersøkelsen. Under samtalen fortalte vi litt om prosjektet, hva de 

skulle igjennom og hvordan prosjektet var lagt opp, og hadde de spørsmål etter det, besvarte 

vi så godt vi kunne. Deltagerens aktivitetsnivå ble også kartlagt under telefonsamtalen for å 

prøve og forsikre oss om at helsedirektoratets anbefalinger om 30 minutter daglig fysisk 

aktivitet ikke var oppfylt. Spørsmålet som ble stilt var som følge; “hvor mange timer vil du si 

at du er fysisk aktiv i løpet av en uke, hvor du blir svett eller andpusten?” Svarte de at de var 

fysisk aktiv mer enn 3 ½ time, kunne de ikke inkluderes i dette prosjektet. I etterkant av 

telefonsamtalen fikk de tilsendt brev i posten om hvor og når helseundersøkelsen skulle finne 

sted, og et spørreskjema som deltagerne skulle fylle ut i forkant av testen (se vedlegg 4 og 1). 

 

På selve testdagen startet deltagerne med en samtale, før kroppssammensetning ble målt med 

hudfoldsmålinger, midje- og hoftemål og deretter ved InBody 720. Videre ble utholdenhet 

testet ved modifisert Balke protokoll, og tilslutt ble spenst, styrke, balanse og bevegelighet 

testet (se vedlegg 5 og figur 3). 
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Figur 3: Viser forskningsdesignet fra rekrutteringsfasen til endt intervensjon. 

 

Rekruteringsfasen 
(feb/mars2011) 

•Sendte ut brev til tidligere 
Kan deltagere og tilfeldig 

trukket individer i Vest- og 
Aust Agder 

•Annonse i lokalaviseer 

•Kontaktet kommunen og 
UIA 

Pretest 
(mars/april2011) 

•Kroppssammensetning 

•Maksimalt O2 opptak 

•Spenst 

•Styrke 

•Balanse 

•Bevegelighet 

 

Intervensjonsgrupp
e (april/okt2011) 

• 3 x aktivitetsprogram 

• Veiledning over telefon 
og mail hver 14 dag 

 

Posttest 
(okt/nov2011) 

•Kroppssammensetning 

•Maksimalt O2 opptak 

•Spenst 

•Styrke 

•Balanse 

•Bevegelighet 

Kontrollgruppe 
(april/okt2011) 

• Blir bedt om å fortsette 
som tidligere  

 

Posttest 
(okt/nov2011) 

•Kroppssammensetning 

•Maksimalt O2 opptak 

•Spenst 

•Styrke 

•Balanse 

•Bevegelighet 

Etter posttest 
(nov/des2011) 

•utdelt 
aktivitetsprogram 

•en veiledning 

•et gratis 
treningsstrikk 
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Deltagerne fikk ikke vite resultatene sine ved helsetestingen på grunn av at de skulle bli delt 

inn i intervensjons- og kontrollgruppe i etterkant av testingen. Intervensjonsgruppen fikk 

resultatene fra testingen og et tilrettelagt aktivitetsprogram, ca. to uker etter gjennomført test, 

mens kontrollgruppen ikke mottar sine resultater før i etterkant av andre testing som tar sted 

ca. oktober 2011. Kontrollgruppen fikk kun tilsendt brev i posten om at de var tilfeldig 

trukket ut som kontrollgruppe, og ble bedt om å fortsette som normalt. Kontrollgruppen vil i 

etterkant av posttesten motta resultatene for pre- og posttesten og et tilrettelagt 

aktivitetsprogram. Videre vil de bli kontaktet to måneder i etterkant av posttesten for å følge 

opp hver enkelt deltaker med veiledning, og i tillegg vil disse deltagerne i kontrollgruppen 

motta en treningsstrikk gratis. 

 

3.3 Presentasjon av testene 
 

3.3.1 InBody 720 

Målingen av InBody 720 (Biospace Co., Ltd.) ble gjennomført etter prosedyre beskrevet i 

original brukermanual (1) og testprotokoll (se vedlegg 5). Testpersonene sto oppreist og 

avslappet på maskinens vekt med helene plassert på to sirkelformede elektroder, og fremre del 

av føttene på to ovale elektroder. To håndtak ble holdt i hånden, med fire fingrer i kontakt 

med elektroden under, og tommelen ble plassert på elektroden på oversiden (se figur 4). 

Analysen varte i ca. 90 sekunder, hvor testpersonen holdt posisjonen uten å prate, eller bevege 

seg (se vedlegg 5). 

 

 

 

 

 

Figur 4: Viser InBody 720 maskinen, hvordan man skal stå og holde elektrodene.  
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3.3.2 Hudfoldsmålinger 

Målingen av hudfold ble gjennomført etter prosedyre fra testmanualen (se vedlegg 5). Mens 

deltageren sto oppreist i en anatomisk utgangsstilling, ble målingene utført på deltagerens 

høyre side. Alle hudfoldsmålinger ble utført med Lange kaliper. Hudfolden ble holdt med 

tommel og pekefinger, og det ble passet på at det ikke kom med muskelvev sammen med 

hudfolden. Kaliperen ble plassert rundt hudfolden 1 cm under hvor vi holdt, og det var viktig 

at hudfolden ble holdt ved måling. Testleder ventet 2-3 sekunder før målingen måltes av. To 

målinger ble tatt på hver posisjon, og var det en forskjell på de to målingene med mer enn 2 

mm, ble en tredje måling foretatt. Videre ble gjennomsnittet av de to nærmeste målingene ble 

kalkulert.  

 

Hudfoldsmålinger Kvinner:  

Triceps 

Deltakeren ble bedt om å stå oppreist i en anatomisk utgangsstilling, med armene hengende 

avslappet ned langs siden. Den laterale delen av acromion ble lokalisert, i tillegg til leddhulen 

mellom radius og humerus. Deretter målte vi midtpunktet mellom disse to punktene, og ut fra 

dette nye midtpunktet, ble en horisontal linje trukket til den bakre delen av armen. Med 

utgangspunkt i den bakre delen av armen og denne horisontale linjen, ble et loddrett punkt på 

denne linjen som deler baksiden av armen i to på midten, lokalisert. Hudfolden 

måltes loddrett (se figur 5 a). 

 

Suprailium 

Deltakeren ble bedt om å stå oppreist i en anatomisk utgangsstilling, med høyre arm foldet 

opp mot overkroppen. Lokaliserte så midten av øvre del på hoftekammen, og markerte så en 

horisontal linje frem mot magen, utfra dette punktet. Ba så deltakeren om la høyre arm henge 

ned langs siden. Deretter ble Spina Iliaca Anterior Superior lokalisert, og la så et målebånd 

mellom dette punktet og armhulen. En linje ble satt der dette målebåndet traff linjen fra crista 

iliaca, og målte hudfolden diagonalt med hudens spenningslinje (se figur 5 b). 

 

Forside lår 

Deltakeren ble bedt om å sitte på en stol med kneet i 90 graders vinkel. Deretter ble toppen av 

patellae og den inguiale folden, der hoften bøyer seg, lokalisert. Videre lokaliserte en 

midtpunkt mellom disse to stedene, for så å måle hudfolden loddrett (se figur 5 c). 
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a)    b)  

c)  

Figur 5: a) Triceps, b) suprailium, og c) forside lår (Marfell-Jones et al.) (52). 

 

 

Hudfoldsmålinger Menn: 

Bryst 

Deltakeren ble bedt om å stå oppreist i en anatomisk utgangsstilling, med armene avslappet 

ned langs siden. Lokaliserte så midtpunktet mellom armhulen og brystvorten og målte deretter 

hudfolden diagonalt med hudens spenningslinjer (se figur 6 a).  

 

Abdomen 

Deltakeren ble bedt om å stå oppreist i en anatomisk utgangsstilling, med armene avslappet 

ned langs siden. Markerte så av et punkt 5 cm til høyre (deltakerens høyre) side fra navlen, og 

målte hudfolden loddrett (se figur 6 b).  
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Forside lår 

Deltakeren ble bedt om å sitte på en stol med kneet i 90 graders vinkel. Deretter ble toppen av 

patellae og den inguiale folden, der hoften bøyer seg, lokalisert. Videre lokaliserte en 

midtpunkt mellom disse to stedene, for så å måle hudfolden loddrett (se figur 6 c). 

 

 

a)          b)  

c)  

Figur 6: a) Bryst, b) abdomen, og c) forside lår (Marfell-Jones et al.)(52) 

 

3.3.3 Formel for utregning av fettprosent 

Jackson og Pollock (40) utviklet i 1978 formler for menn i alderen 18-60 år, som omregner 

hudfoldsmål til kroppstetthet. De konkluderte med at generaliserte formler var nøyaktige og 

valide på voksne menn, varierende i alder og fettprosent. Standard error viste en tendens for å 

være lavere og mindre variabel for hele utvalget, og for ulike aldersgrupper og fettprosent. 

Dette var spesielt for sum av tre hudfolder. Jeg vil bruke formelen for utregning av sum av tre 

hudfolder, siden vi har målt på tre ulike punkter og har aldersgruppen 40-55 år (40). 
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Kroppstetthet = 1,1093800 - 0,0008267 (X2=sum av bryst, abdomen og forside lår) + 

0,0000016 (X2=sum bryst, abdomen og forside lår)² - 0,0002574 (X3=alder) (40).  

 

I 1980 utviklet Jackson og Pollock (36) formler for kvinner i alderen 18-60 år. Sum av tre 

hudfolder, sammen med alder er anbefalt på grunn av at den er mest gjennomførbar ved 

testing av store grupper, og statistikk viser at sum av tre hudfolder viser lik verdi som ved 17 

andre formler (36). 

 

Kroppstetthet = 1,0994921 – 0,0009929 (X3=sum av triceps, forside lår og suprailium) + 

0,0000023 (X3=sum av triceps, forside lår og suprailium)² - 0,0001392 (X4=alder) (36).  

 

Etter disse utregningene har vi funnet ut kroppstetthet, deretter settes kroppstettheten inn i en 

ny formel for å kalkulere kroppsfettet. Siri (30) utviklet i 1956 en formel som omregnet 

kroppstetthet til fettprosent. Denne formelen er lett å utføre, og sammen med Brozek formelen 

(1963) den mest vanlige formelen for estimering av fett. (25). Det er ulike formler for etnisitet 

og alder (30), dermed velger jeg å bruke formlene som er utviklet på hvite menn og kvinner i 

alderen 18-59 år. Dette på grunn av at det er denne aldersgruppen i studien “Aktiv i Sør” 

ligger innenfor aldersgruppen.   

 

Formelen for menn; % kroppsfett= ((4,95/kroppstetthet)-4,50) x 100 (30).  

 

For kvinner er formelen; % kroppsfett = ((4,96/kroppstetthet) - 4,51) x 100 (30). 

 

 

3.3.4 Balke protokoll  

Direkte måling av maksimalt oksygenopptak (VO2 maks) ble gjennomført ved en standardisert 

progressiv gå-protokoll på tredemølle (Woodway ELG 55, Weil am Rhein, Tyskland) til 

utmattelse (5) (se figur 7). I forkant av første test ble utstyret kalibrert etter produsentens 

instrukser. Etter tre til fem gjennomførte tester ble utstyret kalibrert på nytt for å forsikre oss 

at resultatene vi målte var så nøyaktige som mulig. 
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Figur 7: Viser en deltager under testing av VO2 maks.  

 

Ved behov gjennomgikk deltagerne tilvenning på tredemøllen. Borgs skala ble forklart i 

forkant av testen, og deretter fikk deltagerne påmontert pulsbelte (Polar S610i, Kempele, 

Finland) og maske (Hans Rudolph Inc, Kansas City, USA). Masken ble sjekket for lekkasjer, 

og justert til den var helt tett. Oksygenopptaket ble målt ved Oxycon Pro pust til pust system 

(Oxycon, Jaeger BeNeLux Bv, Breda, Netherlands) 

 

Startbelastningen var 4,8 km/t for deltagerne i alderen 40-54 år, og 3,8 km/t for deltagerne 

som var 55 år, hvor stigningsgraden var 4% for alle. De første minuttene ble benyttet som 

oppvarming, deretter økte stigningsgraden med 2% hvert minutt til maksimal stigningsgrad på 

20%. Oppnådde testpersonen en stigningsgrad på 20%, ville testen etter ett minutt øke 

hastigheten med 0,5 km/t hvert minutt til utmattelse (5).  

 

HF ble kontinuerlig registrert (hvert minutt) under testen ved pulsklokke (Polar, S610, 

Kempele, Finland), og høyeste registrerte HF under testen ble regnet som HF maks. Borgs skala 

(fra 6-20 som angir forsøkspersonens følelse av anstrengelse) ble registrert under (hvert 3 

minutt), og umiddelbart etter endt test for å anslå deltagers grad av utmattelse. Alle 

forsøkspersonene fikk den samme beskjeden om å velge et tall fra 6 til 20 fra plakaten som 

ble holdt foran dem, hvor 6 var “ingen anstrengelse overhode” og 20 var “maksimal 

utmattelse” med deskriptive forklaringer gjennom skalaen.  

 

Maksimalt oksygenopptak ble definert som gjennomsnittet av de høyeste målingene registrert 

over 30 sekunder. Innen 60 sekunder etter endt test ble det utført en laktatmåling for å 

kvantifisere verdiene for laktat under VO2 maks testen (LactatePro LT-1710, Arkay KDK, 

Japan), (se vedlegg 3). 
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3.4 Statistiske analyser 

Statistiske analyser ble gjort i SPSS versjon 17.0. Fettprosent målt med InBody 720 og 

hudfoldsmålinger ble sammenlignet med VO2 maks ved korrelasjonstest i SPSS. På grunn av 

normalfordelte data ble Pearsons r brukt for å finne korrelasjonen. Denne testen sier noe om 

det er noe signifikante forskjeller mellom to sett av score som er relatert til hverandre (72). 

Signifikansnivå ble satt til < 0,05. Alle dataene ble også lagt inn i Excel, og videre brukt til å 

lage figurer som viser hvordan variablene korrelerte med hverandre. Kvadratroten av 

Pearsons r gir et tall som estimerer felles variasjon mellom to variabler som er r² verdien og 

viser i prosent hvor mye av resultatet i den ene testen som forklares ut ifra resultatet i den 

andre testen (73). Alle analysene ble utført separat for menn og kvinner. For å se om det var 

signifikant forskjell mellom kvinner og menn ved deskriptive data, ble independent sample t-

test utført. Fettprosent med InBody 720 forkortes til Fett% InBody 720, fettprosent med 

Jackson og Pollock formlene sammen med Siri formelen vil forkortes til Fett% SKF videre i 

oppgaven. Resultatene vil bli presentert som gjennomsnitt og standard avvik (SD). 

 

4.0 Resultater 

På grunn av eksklusjonskriteriene (som er forklart i kapittel 3.1) er 13 deltagere ekskludert, 

seks kvinner og sju menn, dermed består utvalget vårt av 73 kvinner og 36 menn.  

 

Tabell 5: Viser deskriptive data over deltagerne. 

              

  Kvinner (n=73) Menn (n=36) 

 
Gj.snitt      ± SD Gj.snitt ± SD 

Alder (år) 48,5 

 

4,7 46,1 

 

3,6 

Vekt (kg) 169,4* 

 

5,8 182,8* 

 

5,5 

Høyde (cm) 81,1* 

 

15,8 101,1* 

 

19,5 

BMI 28,2 

 

5,8 30,3 

 

5,6 

Fett% SKF 37,4* 

 

6,5   29,3*º 

 

 5,4  

Fett% InBody 720 36,6* 

 

7,6 28,3* 

 

7,6 

VO2 maks 28,4*   4,1 33,7*   5,9 

 *Signifikant p < 0,05. ºMangler måling av hudfold på en mannlig deltager.   

 

Man så ingen signifikante forskjeller mellom kvinner og menn i forhold til alder og BMI. 

Både kroppsvekt, høyde, Fett% InBody 720 og VO2 maks er signifikant høyere blant menn 

sammenlignet med kvinner ( p < 0,05).  
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Tabell 6: Viser korrelasjonen (r-verdi) mellom fettprosent, estimert av InBody 720, 

fettprosent kalkulert ut fra hudfoldsmåling, og VO2 maks blant menn. 

          

    Fett% InBody 720 Fett% SKF VO2 maks 

   Menn 

   (n=36) 

Fett % InBody 720 - 0,82* º -0,70*  

Fett% SKF     0,82* º -    -0,66* º 

VO2 maks -0,70* -0,66* º - 

 

*Signifikant p < 0,001. ºMangler fettprosent fra hudfoldsmål på en mannlig deltager. 

 

R-verdien viser også god til meget god korrelasjon mellom Fett% InBody og Fett% SKF blant 

menn. R-verdien mellom Fett% InBody og VO2 maks , og r-verdien mellom Fett% SKF og VO2 

maks viser god negativ korrelasjon blant menn. Alle korrelasjonene var signifikante på 0,001 

nivå.  

 

 

Tabell 7: Viser korrelasjonen (r-verdi) mellom fettprosent, estimert av InBody 720, 

fettprosent kalkulert ut fra hudfoldsmåling, og VO2 maks blant kvinner. 

          

    Fett% InBody 720 Fett% SKF VO2 maks 

Kvinner     

(n=73) 

Fett % InBody 720 - 0,84* -0,73* 

Fett% SKF 0,84* - -0,57* 

VO2 maks              -0,73* -0,57* - 

 

*Signifikant p < 0,001  

 

R-verdien viser god til meget god korrelasjon mellom Fett% InBody og Fett% SKF blant 

kvinner. R-verdien mellom Fett% InBody og VO2 maks  viser god negativ korrelasjon, mens r-

verdien mellom Fett% SKF og VO2 maks viser moderat negativ korrelasjon blant kvinner. Alle 

korrelasjonene var signifikante på 0,001 nivå.  
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a)     b)  

 

Figur 8: a) Viser r² verdien mellom Fett% SKF og VO2 maks blant menn, og b) viser r² verdien 

mellom Fett% InBody 720 og VO2 maks blant menn. 

       

Figur 8 a) viser at 44% av variasjonen Fett% SKF er forklart ut av variasjonen i VO2 maks, og 

omvendt. Figur 8 b) viser at 49% av variasjonen i Fett% InBody forklares ut ifra variasjonen i 

VO2 maks, og omvendt, blant menn.         

 

                                                                   

a)      b)  

 

Figur 9: a) Viser r² verdien mellom Fett% SKF og VO2 maks blant kvinner, og b) viser r² 

mellom Fett% InBody 720 og VO2 maks blant kvinner. 

 

Figur 9 a) viser at 32% av variasjonen Fett% SKF er forklart ut av variasjonen i VO2 maks, og 

omvendt. Figur 9 b) viser at 53% av variasjonen i Fett% InBody forklares ut ifra variasjonen i 

VO2 maks og omvendt, blant kvinner.  
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5.0 Diskusjon 

5.1 Feilkilder svakheter/styrker 

5.1.1 Utvalget  

Det totale utvalget ved helseundersøkelsene bestod i utgangspunktet av 122 deltagere, 79 

kvinner og 43 menn. Men i etterkant av testene har vi vært tvunget til å ekskludere 13 

deltagere, seks kvinner og sju menn. Dette var på grunnlag av at disse 13 deltagerne 

rapporterte mer enn 30 minutter daglig fysisk aktivitet på spørreskjema som ble gitt i forkant 

eller ved helseundersøkelsen, og hadde over “average” i VO2 maks. Vårt prosjekt ble bestående 

av 73 kvinner og 36 menn. Utvalget av menn ble mest svekket i og med at de ikke var så 

mange i utgangspunktet, og flest menn ble ekskludert. I forkant av prosjektet hadde vi håpt at 

fordelingen var mest mulig lik, med ca. 50 kvinner og 50 menn. Styrken med vårt utvalg er at 

vi har forsikret oss om at utvalget bare består av inaktive menn og kvinner ved å gi dem et 

spørreskjema som kartlegger fysisk aktivitetsnivå. Det viste seg til å være meget bra, i og med 

at 13 deltagere var for aktive for vårt prosjekt. Dermed kan det føre det til at resultatene blir 

mer reelle, enn hvis vi hadde vi tatt med deltagerne som var for aktive i analysene. Da ville vi 

mest sannsynlig fått resultater som kanskje ikke hadde vært representativ for en gruppe 

inaktive kvinner og menn.  

 

Utvalget i studiene presentert ovenfor i kapittel 2.3 hadde mye større utvalg en vår studie, og 

alderen var mellom 20 år og 70-85 år, altså litt større omfang enn i vår studie hvor deltagerne 

var fra 40-55 år. Dette er noe som må bli tatt i etterregning ved diskusjon av våre resultater 

opp mot resultatene fra studiene som er presentert.  

 

Rekruteringen ble gjennomført ved forskjellig metoder som forklart i kapittel 3.2. I og med at 

vi ble nødt til å rekruttere på tre forskjellige måter, kan dette ha ført til at de som har sett 

annonsen enten i avisen, eller på intranett hos kommunen og UIA, er mer motivert til 

prosjektet enn de som fikk brev i posten. Dette kan være positivt i forhold til at disse kanskje 

ikke dropper ut av studien under intervensjonsperioden. Men på den andre siden kan det være 

at akkurat disse dropper ut om de havner i kontrollgruppen, i og med at disse deltagerne er 

mer motivert til å komme i gang med treningen. Dette er noe som ikke vil påvirke mine 

resultater, i og med at oppgaven kun ser på kartleggingsdata i forbindelse med pre testingen.  
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5.1.2 Valg av metoder 

InBody 720 regnes som en god metode for estimering av kroppssammensetning i store 

grupper. Den er rask og gjennomføre, og testpersonen trenger ikke kle av seg mer enn bare 

sko og sokker (19), noe som kan oppleves trygt og behagelig for testpersonen. Det er viktig 

med god forberedelse i forkant av testen for å få oppnå mest nøyaktig resultater. 

Standardiserte retningslinjer er utviklet i forhold til testing av InBody 720, og vil bli diskutert 

nedenfor i 5.2.2 standardisering av forberedelser i forkant av test. Disse forberedelsene kan 

være vanskelig å kontrollere når en har store grupper som skal testes.  

 

Hudfoldsmåling med Lange kaliper ble valgt på grunn av at det regnes som en høykvalitets 

kaliper som er laget av metall, og skal gi et konstant trykk. Denne metoden har vært utført i 

mange år og er en akseptert metode for estimering av fettprosent. Men det er mange 

forskjellige målepunkter en kan bruke og forskjellig formler. For utregning av kroppstetthet 

anbefaler Jackson og Pollock (36) å bruke formelen til summen av tre hudfolder og alder. 

Dette på grunn av at det er mest gjennomførbart for testing av store grupper, og korrelerer 

godt med verdier fra 17 andre formler (37). Det tar mye lengre tid å skulle måle summen av 

sju hudfolder, og med all testingen som våre testpersoner skulle igjennom ble det brukt ca. 1½ 

time på hver testperson. Vi valgte derfor summer av tre hudfolder med Jackson og Pollock 

formlene fra 1978 og 1980, på grunn av at det korrelerer godt opp mot sju hudfolder, og det 

ville ha tatt alt for lang til hvis vi skulle målt sju punkter på kroppen. For å omregne 

kroppstetthet til fettprosent brukte vi Siri formelen fra 1956, men kunne også ha brukt Brozek 

et al. formelen fra 1963 som er relativ lik Siri formelen. Men vi valgte Siri formelen på grunn 

av at den er delt inn i hvite individer, og den aldersgruppen som vi hadde i vår studie (30).  

 

En ulempe med hudfoldsmåling er at deltagerne må stille i minimalt med tøy. En blir målt på 

suprailium for kvinner og abdomen for menn, og det kan være spesielt ubehagelig å dra opp 

skjorten for å måle på magen. Kroppen vår er privat, og mange er ikke fornøyd med hvordan 

dem ser ut. Ved hudfoldsmålinger er en nødt til å vise litt hud, og en må tåle at en annen 

person drar i huden. Dette kan være svært ubehagelig for noen, og det må en akseptere. For å 

snu dette til at dette ble mer positivt ble ikke deltagerne i vår studie ble ikke tvunget til å måle 

hudfoldsmål om de ikke syns det var greit, og de kunne trekke seg når som helst om de ville. 

Testlederen vår var veldig nøye med å gjøre hudfoldsmålingene så behagelig som mulig for 

testpersonen. Under måling arbeidet testlederen veldig profesjonelt og forklarte hva som 

skulle gjøres, og at testpersonen trengte ikke kle av seg, men brettet bare opp skjorten da det 
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ble målt hudfold ved suprailium blant kvinner, og abdomen blant menn. Noen hadde trange 

bukser og måtte derfor kle av seg buksen slik at vi kunne måle fremside lår, både på kvinner 

og menn. Det var kun deltagernes valg om de ville gjennomføre eller ikke, dermed hadde de 

kontrollen over hva som skulle skje. 

 

Modifisert Balke protokoll er tilrettelagt voksne individer som er lite aktive, og gange er en 

aktivitet som alle kan kunne utføre. Testen gjennomføres på tredemølle hvor farten er lagt opp 

slik at individer som er <55 år går på en fart som tilnærmet er rask gange som vil si 4,8 km/t. 

Mens individer som er >55 år og opp, går med en fart på 3,8 km/t som skal være 

overkommelig for individer i den aldersgruppen. For deltagere som ikke har erfaring med 

tredemølle fra tidligere, har anledning til å prøve dette i forkant av testingen. Men testen er 

lagt opp slik at deltagerne varmer opp i fire minutter, og dermed kan man tilnærme seg 

tredemøllen under oppvarmingen. De aller fleste av deltagerne oppnår god rytme og teknikk 

etter noen minutter. Styrke med denne testen er at den er lagt opp slik at alle skal kunne klare 

å gjennomføre testen til utmattelse.  

 

5.1.3 Standardisering av forberedelser i forkant av test 

Det er viktig med standardiserte retningslinjer for forberedelse av test, både for å tilrettelegge 

likt utgangspunkt, og oppnå mest mulig nøyaktig resultat for deltagerne. Inntak av mat og 

drikke før testing med BIA vil påvirke resultatene på TBW og ECW, men en generell 

overenstemmelse om anbefalt tid fra inntak til test er ikke befestet. Deltagerne våre ble bedt 

om og ikke spise et stort måltid 2 timer i forkant av testene (se vedlegg 4). Slinde et al. i 2001 

(71) testet effekten av 3 identiske måltider for å se om det var forskjell i 

kroppssammensetning. 18 testpersoner ble testet 18 ganger i løpet av 24 timer. Impedansen 

hadde en nedgang etter inntak av måltidet, og nedgangen varte i to til fire timer etter hvert 

måltid. Prosent kroppsfett varierte fra 8,8% fra høyest til lavest hos kvinnene, og 9,9% fra 

høyest til lavest hos menn. Studien konkluderte med at inntak av mat leder til en nedgang i 

bioelektrisk impedans, og dermed en nedgang i prosent kroppsfett. Som nevnt ovenfor i punkt 

2.1.1 er det lite væske i FM, noe som fører til økt motstand. Inntak av mat fører til at ECW 

øker, og bioelektrisk impedans møter mindre motstand på grunn av mer væske. I studien til 

Slinde et al. (71) økte ECW etter inntak av mat, og dermed viste det en nedgang i prosent 

kroppsfett. I følge InBody 720 User manual (1) anbefaler de at en ikke spiser to timer før test, 

mens Dehghan et al. (19) mente en burde faste over natten før testing. Vi valgte å følge 
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InBody 720 User manual på grunn av vanskeligheter med å få alle deltagerne til å faste før 

testing. Men kan det diskuteres om det er greit at en spiser to timer før, eller om en må vente 

fire timer før en kan testes. På en side for å få mest mulig nøyaktig resultat kan det være bra å 

vente med testing til det har gått fire timer eller mer. Men på den andre siden, hvor lenge skal 

en forlange at deltagerne kan gå uten å spise. I denne studien skulle deltagerne gjennom 

fysiske tester etter at de hadde målt kroppssammensetning. Dermed kan det være bra at de 

hadde spist to timer før, slik at de ikke ble for slapp og trøtt til de fysiske testene.  

 

Fysisk aktivitet kan også påvirke BIA resultatene ved at minuttvolum øker, økt blodstrøm til 

musklene som igjen fører til oppvarming av muskelmasse, kan resulterer i redusert impedans 

(19). Økt kroppstemperatur kan føre til oppvarming av huden og muligens svetting. Disse 

faktorene kan også redusere impedansen. Fysisk aktivitet kan også føre til dehydrering og 

redusert TBW, som vil øke impedans (44). InBody 720 og hudfoldsmålingene ble 

gjennomført før alle de fysiske testene slik at ingen var fysisk aktive i forkant av testingen. 

Omgivelsestemperatur kan også være med å påvirke resultatene (27, 28), derfor er det viktig å 

holde temperaturen i testrommet konstant. Omgivelsestemperatur kan påvirke 

kroppstemperaturen, noe som fører til at InBody 720 underestimerer FFM ved lav 

omgivelsestemperatur, og overestimerer FFM ved høy omgivelsestemperatur. Under 

datainnsamlingen holdt vi lik temperatur i rommet, dermed påvirket dette trolig ikke 

testresultatene.   

 

I forhold til VO2 maks testen, gikk vi i forkant av testingen igjennom hvordan testen var lagt 

opp, viste dem hvor nødstoppknappen var, og forskjellige teknikker for å hoppe av 

tredemøllen om det skulle være nødvendig. Dermed visste deltagerne hva de skulle igjennom 

testingen, og hva de skulle gjøre om de ville avslutte testen. Borg skala ble forklart likt til alle 

deltagerne i forkant av testen. Dette ble gjort for at de fleste skulle føle det likt på kroppen når 

de rapporterte de ulike nivåene, og på grunn av at det er viktig at alle hadde lik forståelse for 

de ulike anstrengelsesnivåene. Det med at vi brukte god tid på å forklare Borg skala og lærte 

dem forskjellige teknikker, er med på å styrke i studien vår.  
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5.1.4 Gjennomføring av testene 

På grunnlag av at prosjektansvarlig hadde mye erfaring ved KAN prosjektet var det ikke 

nødvendig med pilottesting i forholdt til dette prosjektet “Aktiv i Sør”. Mange erfaringer fra 

KAN prosjektet har hjulpet oss ved gjennomføring av testene. Kun testledere som ikke har 

hatt tilknytning til KAN er blitt opplært i hvordan testene skulle gjennomføres. 

 

Alle deltagerne gjennomgikk samme rekkefølge ved testing som nevnt ovenfor i kapittel 3.2 

(se figur 3). Dette er på grunn av at fysisk aktivitet kan påvirke InBody 720 analysene, og det 

er vanskelig å måle hudfold på en svett kropp, det kan gjøre at det er vanskeligere å holde 

hudfolden, og kaliperen kan glippe. Dermed var det viktig at vi gjennomførte 

kroppssammensetningstestene i forkant av VO2 maks testingen slik at det ikke skulle påvirke 

resultatene. Alle deltagerne fulgte samme testrekkefølge, bortsett fra to tre deltagere som 

testet styrke, balanse og bevegelighet i forkant av VO2 maks testen. Dette er notert på disse som 

det gjaldt, og disse vil gjennomføre lik testrekkefølge ved posttestingen. Det at kun to tre 

deltagere fulgte en annen testrekkefølge styrker studien. Hadde det vært slik at de fysiske 

testene ble gjennomført i forkant av kroppssammensetningstestene hadde det som nevnt 

tidligere påvirket resultatene våre. Det at noen få testet styrke, balanse og bevegelighet i 

forkant av VO2 maks testen, har nok ikke påvirket våre resultater.  

 

På grunn av mye erfaring fra tidligere testing ved KAN prosjektet, utførte prosjektansvarlig 

kroppssammensetningstestene. Det er som nevnt ovenfor ved punkt 2.1.1 at det er viktig at 

testleder skal ha øvd på en gruppe med et variert utvalg av individer. En studie viser at måler 

en bare 1 cm fra det nøyaktige målepunktet vil det føre til variasjon i målingene, og dermed 

mindre nøyaktige (34). Det er derfor viktig at testlederen er nøyaktig under testingen slik at en 

får et mest mulig nøyaktig resultat. Noe kvinnelige deltagere hadde menstruasjon på selve 

testdagen, og ble dermed testet med InBody 720 ved en senere anledning i en periode hvor de 

ikke hadde menstruasjon. I brevet (se vedlegg 4) som vi sendte ut i forkant av testingen var 

det ingen informasjon om at de kvinnelige deltagerne ikke kunne ha menstruasjon ved 

testdagen. Dette er noe vi kanskje burde ha nevnt slik at både vi og deltageren ikke hadde 

trengt å komme tilbake på nytt for testing av kroppssammensetning. Vi brukte allikevel 

vekten som deltagerne hadde på selve testdagen når vi testet VO2 maks, noe som kan ha vært 

med på å påvirke resultatene som vi fikk på VO2 maks testen. Variasjon i kroppsvekt forklarer 

nesten 70% av forskjellene i VO2 maks blant individer (56). Noen kvinner øker i vekt under 
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menstruasjonsperioden, noe som fører til at VO2 maks vil være lavere i denne perioden, og 

høyere i perioden hvor kvinnene ikke menstruerer. Forskjellene på 

kroppssammensetningsresultatet blant disse kvinnene som menstruerte var ikke store fra test 

til test, og på grunn av stort utvalg (n=73) påvirket dette trolig ikke resultatene våre.  

 

Som testleder for VO2maks mottok jeg i forkant av testingen, god opplæring av en av UIA`s 

laboratoriums ansvarlige på O2 systemet. Jeg lærte hvordan en håndterer og montere på 

masker, og hvordan gjennomføre selve testingen av modifisert Balke protokoll. Deretter testet 

jeg venner, slik at jeg skulle føle meg helt sikker på gjennomføringen av testprotokollen. 

Dette ble gjennomført for å forsikre oss om at resultatene av denne testen skulle bli mest 

mulig nøyaktig og eliminere flest mulige feilkilder. Den største utfordringen ved 

gjennomføringen av testen var å forsikre seg om at masken deltagerne skulle ha på seg var 

helt tett rundt. Det var vanskelig ved noen deltagere å få maskene helt tette, og måtte da prøve 

å tette lekkasjen med papirinnlegg. Ble ikke masken helt tett da, måtte deltagerne bruke 

munnstykke som de pustet igjennom og neseklype. Mange av deltagerne syntes at det var 

meget ubehagelig å puste igjennom en maske, men det var kun noen få som ikke klarte å 

gjennomføre testingen med masken på, og brukte dermed munnstykke og neseklype av den 

grunn at de ikke klarte å ha masken på. En kvinnelig deltager stoppet testen på grunn av at 

hun følte ubehag med masken underveis, og oppnådde dermed ikke VO2 maks. Flere rapporterte 

etter endt test at de følte at de kanskje kunne ha holdt på lengre om de ikke hadde hatt på seg 

maske. Men dette var likt for alle, og vil dermed ikke påvirke resultatene i stor grad.  

 

Som testleder er det viktig å kunne lese deltagernes signaler på hvordan de føler det og når de 

har oppnådd sin maksimale grense. Ved direkte VO2 maks målinger ser en mange variabler som 

blir målt underveis på en dataskjerm. Dette hjelper en som testleder til å se signalene på 

hvordan deltageren har det. Da kan man se på RER verdien, og overstiger den 1.10 vet en at 

deltageren som blir testet begynner å slite. Pustefrekvensen er også en indikator på om en har 

lyst å gi seg, jo hurtigere deltageren puster, desto hardere har han/hun det. Underveis spurte vi 

også om Borg skalaen som forteller noe om hvordan deltageren har det akkurat der og da. 

Dermed kunne vi se hvordan deltageren hadde det underveis og når det nærmet seg slutten. 

Med dette grunnlaget hadde en muligheten til å presse deltagerne litt til når en så at det var 

tungt for dem. 
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En stor styrke med gjennomføringen av testingen er at vi har hatt faste testledere på alle 

postene gjennom hele testperioden, noe som øker validiteten og nøyaktigheten av dette 

prosjektet. Vi har også vært nøye med at alle deltagerne fulgte samme rekkefølge, og om det 

var noen kvinner som hadde menstruasjon på selve testdagen satt vi opp en nyt tid til testing 

av InBody 720.  

 

5.2 Resultatdiskusjon  

Deskriptive data fra utvalget viser at gjennomsnitts BMI for kvinnene var 28,2±5,8, og for 

menn 30,3±5,6 (se tabell 5). På grunn av et lite feilgrep under testing av hudfoldsmål, mangler 

vi et hudfoldsmål på en mannlig deltager, og dermed er ikke han tatt med i analysene over 

Fett% SKF. Derfor er det bare 35 deltagere i analysen ved Fett% SKF, og 36 deltagere i 

Fett% InBody 720 og VO2 maks blant menn. Fett% SKF var i gjennomsnitt 37,4±6,5%, og 

36,6±7,6% ved Fett% InBody 720 blant kvinner. For menn var Fett% SKF i gjennomsnitt 

29,3±5,4%, og 28,1±7,6% ved Fett% InBody 720 (se tabell 5). Sett opp mot tabell 1 viser det 

at våre mannlige og kvinnelige deltagere ligger mellom “poor” og “very poor” i forhold til det 

som er anbefalt, noe som betyr at deltagerne hadde alt for mye fettprosent. Dermed har våre 

deltagere større risiko for hjerte- og karsykdommer, økt risiko for kronisk sykdom og nedsatt 

funksjonsevne. Sammenlignet med Wong et al. (84) hvor gjennomsnitts fettprosent var 

23,8±6,4% i alderen 40-49 år, og 26,1±4,2% i alderen 50-59 år blant menn, har våre 

deltageren en del høyere fettprosent ved både Fett% SKF og Fett% InBody 720. Kvinnene i 

Wong et al. (84) hadde fettprosent på 29,5±6,8% i alderen 40-49 år, og 35,5±5,9% i alderen 

50-59 år. Dette er noe mer likt våre kvinner som hadde 37,4±6,5% og 36,6±7,6% (se tabell 5) 

ved henholdsvis Fett% SKF og Fett% InBody 720. Men man må ta til etterretning at 

deltagerne i Wong et al. (84) var kinesiske kvinner og menn fra Hong Kong, og kan dermed 

ikke sammenlignes helt opp mot hvite individer. Studien indikerer at kinesiske individer 

sammenlignet med andre studier er lavere og lettere enn hvite individer, og dermed har lavere 

fettprosent. Det kan forklare litt av at deltagerne fra Hong Kong hadde lavere fettprosent enn 

våre deltagere, samtidig så var ikke alle deltagerne fra Hong Kong inaktive, men deltagerne 

varierte i aerob kapasitet, som nevnt ovenfor i kapittel 2.1.2 kan økt aerob kapasitet øke 

hvilemetabolismen som igjen kan redusere fettprosenten. Så det er mulig at noen deltagere i 

studien til Wong et al. (84) med god aerob kapasitet reduserte gjennomsnittet av 

fettprosenten. Metoden som er brukt er ikke helt lik som de metodene vi brukte, Wong et al. 
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(84) målte fettprosent ved BOD POD. Noe som igjen fører til at disse resultatene her ikke er 

helt sammenlignbare.  

 

De mannlige deltagerne i Davis et al. (18) hadde i gjennomsnitt 18,8% fett, og kvinnene 26% 

fett, noe som var mye lavere fettprosent enn både våre mannlige og kvinnelige deltagere. 

Dette var alle individer som ikke hadde drevet med fysisk aktivitet det siste året, det vil si at 

de var like lite inaktive slik som deltagerne i vår studie. Metoden som ble brukt var også helt 

lik en av våre metoder ved sum av tre hudfoldsmålinger. Gjennomsnittet var av hele utvalget 

som var i alderen 20-70 år, og dermed mye større aldersspekter enn hva vår studie hadde. Noe 

som kan ha vært med på å redusere gjennomsnittet av fettprosenten for deltagerne i studien til 

Davis et al. (18). Våre deltagere var kun fra 40-55 år og som nevnt i kapittel 2.1.2 øker 

fettprosenten ved økende alder og inaktivitet. Dermed kan ikke vår studie sammenlignes helt 

opp mot studien til Davis et al. (18).   

 

De mannlige deltagerne i Jackson et al. (35) hadde gjennomsnitts fettprosent på 19,4±6,0% i 

alderen 35-44 år, 21,6±5,4% i alderen 45-54 år, og 22,9±5,8% i alderen ≥ 50 år. Fettprosenten 

er lavere i Jackson et al. (35) enn i vår studie. De kvinnelige deltagerne i Jackson et al. (39) 

hadde en gjennomsnitts fettprosent på 29,4±7,2% i alderen 40-49 år, og 30,8±6,7% i alderen  

≥ 50 år. Metoden som ble utført i begge disse studiene var samme metode som ble anvendt i 

vår studie ved sum av tre hudfolder, både på menn og kvinner. Samme målepunkter som vi 

benyttet blant menn og kvinner, ble også gjennomført ved studiene til Jackson et al (35, 39). 

Jackson et al. (39) sine kvinnelige deltagere hadde lavere i fettprosent enn våre kvinner. 

Samme som Jackson et al. (35) sine mannlige deltagere hadde også kvinnene variasjon i aerob 

kapasitet og kroppssammensetning. Både kvinnene og mennene ved Jackson et al (35, 39) var 

bedre trente enn våre kvinner og menn. Dette kan være en av grunnene til at de hadde lavere 

fettprosent en våre deltagere, siden vår gruppe deltagere kun bestod av kvinner og menn som 

var inaktive. Som nevnt i teorikapittelet 2.1.2 kan inaktivitet føre til økt FM, noe som kan 

være en av grunnene til at vår gruppe deltagere hadde høyere fettprosent enn Jackson et al. 

(35, 39). 

 

Resultatene våre viser at kvinnene hadde gjennomsnitts VO2 maks på 28,4± 4,1ml
.
kgˉ¹

.
minˉ¹, og 

33,7± 5,9ml
.
kgˉ¹

.
minˉ¹ for menn (se tabell 5). I følge tabell 3 og 4 ligger våre kvinner og 

menn mellom “average og fair”, noe som betyr at disse deltagerne ligger en del under det som 

er normalt, og hva som er bra oksygenopptak for vår aldersgruppe 40-55 år. Resultater fra 
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KAN studien (5) som nylig er blitt utført i Norge ,viste at gjennomsnittet for VO2 maks blant 

kvinner var 32,2ml
.
kgˉ¹

.
minˉ¹, og 39,5ml

.
kgˉ¹

.
minˉ¹ blant menn. Det ble utført nøyaktig 

samme VO2 maks test med modifisert Balke protokoll ved denne kartleggingsstudien som vi 

gjennomførte ved vår studie. Våre kvinner og menn hadde i gjennomsnitt litt lavere VO2 maks 

enn kvinner og menn i KAN. Men dette var gjennomsnittet av alle kvinner og menn i alderen 

20-80 år, og dermed er det kanskje ikke helt riktig å sammenligne disse resultatene opp mot 

hverandre. KAN (5) hadde større aldersspekter enn vår studie, noe som kan ha økt 

gjennomsnittet av VO2maks. Som nevnt i kapittel 2.2.2 reduseres VO2maks ved økende alder og 

inaktivitet. Disse deltagerne var både fysisk aktive og inaktive noe som kan ha ført til et 

høyere snitt av VO2maks, enn hvis alle var inaktive. 

 

Resultatene til Wong et al. (84) viste blant menn et gjennomsnitt av VO2 maks i alderen 40-49 

år på 35,8± 7,1ml
.
kgˉ¹

.
minˉ¹, og i alderen 50-59 år på 29,7± 4,9ml

.
kgˉ¹

.
minˉ¹. Blant kvinner 

var gjennomsnittet på VO2 maks 25,5± 6,1ml
.
kgˉ¹

.
minˉ¹ i alderen 40-49 år, og 

20,5±3,6ml
.
kgˉ¹

.
minˉ¹ i alderen 50-59 år. Wong et al. (84) sine mannlige deltagere i aldere 40-

49 år viste høyere VO2 maks enn våre menn, men i alderen 50-59 år hadde de andre deltagerne 

lavere VO2 maks enn våre. Deltagerne i Wong et al. (84) var kinesere og har en annen 

kroppsbygning enn hvite individer. Sammenlignet mot andre studier med hvite kom Wong et 

al. (84) frem til at kinesiske individer er lavere og lettere, og har en mindre kroppsbygning, og 

dermed lavere absolutt VO2 maks enn hvite individer.  

 

For å kunne sammenligne våre resultater opp mot våre resultater i studien til Davis et al. (18) 

ble l
.
minˉ¹ regnet om til ml

.
kgˉ¹

.
minˉ¹. Dette ble gjort ved å dele l

.
minˉ¹ med kroppsvekt, for 

så å gange det med 1000. Dermed ble gjennomsnittet av VO2 maks for menn 33,6ml
.
kgˉ¹

.
minˉ¹, 

og for kvinner 25,3ml
.
kgˉ¹

.
minˉ¹. Deltagerne i denne studien var lite aktive, slik som deltagere 

i vår studie. VO2 maks var nesten helt likt mellom disse mannlige deltagerne og våre menn, 

mens forskjellene var større mellom kvinnene, hvor våre kvinner hadde litt høyere VO2 maks 

enn kvinnene i studien til Davis et al. (18). Men også her er deltagerne fra 20-70 år, og 

dermed et større aldersspekter enn deltagerne i vår studie, noe som nevnt ovenfor kan påvirke 

VO2maks, og dermed kan en ikke helt sammenligne disse resultatene.  

De mannlige deltagerne i Jackson et al. (35) hadde i alderen 35-44 år et gjennomsnitt i VO2 

peak på 40,8±8,2ml
.
kgˉ¹

.
minˉ¹, i alderen 45-54 år 36,6±6,9ml

.
kgˉ¹

.
minˉ¹, og tilslutt i alderen 

≥50 år var gjennomsnittet 33,2±6,0ml
.
kgˉ¹

.
minˉ¹. De mannlige deltagerne i alderen 45-54 år 
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hadde i gjennomsnitt litt høyere VO2peak, enn våre menn, mens de ≥50 år hadde ca. samme 

gjennomsnitt som våre menn. De kvinnelige deltagerne i Jackson et al. (39) hadde et 

gjennomsnitt i VO2peak på 27,4±5,5ml
.
kgˉ¹

.
minˉ¹ i alderen 40-49 år, i alderen ≥50 år var 

gjennomsnittet 24,4±4,2ml
.
kgˉ¹

.
minˉ¹. Her hadde våre kvinnelige deltagere høyere VO2 maks 

enn disse kvinnelige deltagerne. Det må i midlertidig tas med i betraktning at deltagerne i 

studiene Jackson et al. (35, 39) brukte VO2peak, og ikke VO2maks slik som vår studie. Dette kan 

bety at deltagerne ikke oppnådde sin maksimale grense for VO2maks, noe som kan forklare 

hvorfor de kvinnelige deltagerne til Jackson et al. (39) ikke hadde høyere VO2maks enn våre 

kvinnelige deltagere. Kvinnene i Jackson et al. (39) varierte i aerob kapasitet, dermed er det 

litt merkelig av våre kvinner som var inaktive hadde høyere VO2maks enn disse kvinnene. De 

hadde også lavere fettprosent enn våre kvinner, noe som kunne ha påvirket VO2maks. Men det 

ser ikke ut som dette har påvirket noe i og med at kvinnene i Jackson et al. (39) hadde lavere 

VO2maks enn våre kvinner.   

  

Resultatene fra vår studie viser god til meget god positiv korrelasjon mellom Fett% InBody 

720 og Fett% SKF både for kvinner og menn med henholdsvis r-verdi 0,84 og 0,82 (se tabell 

6 og 7). Hadde korrelasjonen vært enda høyere opp mot 1.00 som er perfekt korrelasjon ville 

korrelasjonen vært enda bedre (68). Korrelasjonen mellom Fett% InBody 720 og VO2 maks 

viste negativ korrelasjon (negativ korrelasjon er forholdet mellom to variabler hvor en 

variabel med lav verdi sammenlignes med en variabel med høyere verdi, eller omvendt (73)) 

med r-verdi -0,70 blant menn, og -0,73 blant kvinnene. Det vil si at det er god negativ 

korrelasjon mellom disse to variablene, hvor kvinnene korrelerte litt bedre enn menn. 

Korrelasjonen mellom Fett% SKF og VO2 maks var også god negativ korrelasjon med r-verdi -

0,66 blant menn, og moderat negativ korrelasjon med r-verdi -0,57 blant kvinner. Det var 

bedre korrelasjon mellom disse variablene blant menn, enn det var for kvinner. Men det er 

dårligere korrelasjon mellom Fett% SKF og VO2 maks, enn ved Fett% InBody 720 og VO2 maks, 

både blant kvinner og menn. Gruppen vår er en homogen gruppe, i og med at alle er inaktive 

og relativt overvektig. Hadde gruppen vår vært mer heterogen ville nok korrelasjonen vært 

høyere, på grunn av mer spredning av data ville ha gitt høyere korrelasjon (68). Det er 

vanskelig å si hvorfor det er så stor forskjell mellom kroppssammensetningstestene og VO2 

maks blant kvinner, i og med at begge kroppssammensetningstestene korrelerte godt med 

hverandre. 
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Resultatene til Wong et al. (84) viste negativ korrelasjon mellom FM og VO2 maks med r-verdi 

-0,554 blant menn og -0,518 blant kvinnene. Dette var sammenhengen mellom FM og ikke 

fettprosent, og dermed ikke helt det samme som vår korrelasjon, men allikevel 

sammenlignbart. Våre resultater viser høyere korrelasjon mellom fettprosent og VO2 maks enn 

både kvinner og menn fra Hong Kong.  

VO2peak og fettprosent viste negativ korrelasjon -0,62 blant menn, og -0,742 blant kvinner i 

studiene til Jackson et al. (35, 39). Vår korrelasjon var noe høyere blant menn enn det Jackson 

et al. (35) hadde, men Jackson et al. (39) hadde litt høyere korrelasjon ved kvinnene, enn hva 

våre kvinner hadde.  

For menn var r² verdien mellom Fett% InBody 720 og VO2 maks 0,49 (se figur 8 b), som igjen 

viser at 49% av variasjonen i Fett% InBody 720 kan forklares ut ifra variasjonen i VO2 maks, 

og omvendt. Fett% SKF og VO2 maks hadde lavere r
2
-verdi med 0,44 (se figur 8 a), som igjen 

viser at 44% av variasjonen i Fett% SKF kan forklares ut ifra VO2 maks, og omvendt. Kvinnene 

hadde litt høyere r
2
-verdi mellom Fett% InBody 720 og VO2 maks med 0,53 (se figur 9 b) enn 

r
2
 verdien blant menn, altså 53% av variasjonen i Fett% InBody 720 kan forklares ut ifra 

variasjonen VO2 maks, og omvendt. Mens r
2
-verdien mellom Fett% SKF og VO2 maks var 

derimot mye lavere enn r
2
 verdi blant menn, med bare 0,32 (se figur 9 a). Det vil si at 32% av 

variasjonen av Fett% SKF kan forklares ut ifra variasjonen i VO2 maks, og omvendt, noe som 

er en del lavere enn variasjonen mellom Fett% InBody 720 og VO2 maks, og sammenlignet 

med menn som hadde 44% ved Fett% SKF og VO2 maks.  

 

6.0 Konklusjon 

Deskriptive data viser at deltagerne i gjennomsnitt hadde høy fettprosent målt ved InBody 

720 og hudfoldsmål. I forhold til det som er anbefalt (2) ligger våre deltagere mellom “poor” 

og very poor”, noe som betyr at disse deltagerne hadde for høyt gjennomsnitt i forhold til 

nasjonale anbefalinger. Både menn og kvinner hadde VO2maks mellom “average” og “fair” i 

følge anbefalinger, noe som er lavere enn det som er anbefalt. Resultatene viser at det var god 

til meget god korrelasjon mellom Fett% InBody 720 og Fett% SKF, blant menn og kvinner. 

Fett% InBody 720 korrelerte bedre med VO2 maks både blant kvinner og menn med god 

negativ korrelasjon, i forhold til Fett% SKF og VO2 maks som viste litt lavere negativ 
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korrelasjon. Mellom Fett% InBody 720 og VO2 maks viste r² verdien at ca. halvparten av 

variasjonen i den ene variabelen, og omvendt kan forklares ut ifra hverandre, både blant menn 

og kvinner. R
2
 verdien mellom Fett% SKF og VO2maks blant menn viste også at ca. 50% av 

variasjonen i den ene variabelen, og omvendt kan forklares ut ifra hverandre. Blant kvinner 

viste r
2 

verdien mellom Fett% SKF og VO2 maks lavere verdi i forhold til Fett% InBody 720 og 

VO2maks, og dermed mindre variasjon i variablene som kan forklares ut ifra hverandre.  

Studien konkluderer med at det var god negativ korrelasjon mellom Fett% InBody 720 og 

VO2 maks blant både kvinner og menn i alderen 40-55 år. Fett% SKF opp mot VO2 maks viste 

også god negativ korrelasjon blant menn, og moderat negativ korrelasjon blant kvinner i 

alderen 40-55 år, basert på studien “Aktiv i Sør”.  
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Vedlegg 4 
 

                 

 

Informasjon om den første av to helseundersøkelser 
 

Hei                                     ! 

 

Viser til hyggelig telefonsamtale den      /    . 

Vi ønsker i første omgang å takke for din interesse i Aktiv i Sør prosjektet. Du har nå blitt 

invitert til den første delen av prosjektet som er en helseundersøkelse.  

 

Du har time til undersøkelse: 

Dag:                                                                                  

Tidspunkt:                                       

Sted: Spicheren treningssenter (punkt A på kart), 2. etasje, på Gimlemoen i Kristiansand. 

 

Møt opp på Spicheren treningssenter, i resepsjonen og vis frem ditt timekort (som er å finne 

bakerst i dette skrivet) for å få innpass. Gå opp i 2. etasje, ta til venstre og gå innerst i gangen 

(følg skilting til Aktiv i Sør). Her vil du bli møtt av representanter for undersøkelsen.  

Blir du forhindret fra å møte til avtalt tid, sender du sms til 4811 8926 eller ringer 3814 

2384/4811 8926 i god tid, helst dagen før. 

 

Diverse opplysninger 
Bekledning 

 Lette treningsklær eller klær det er greit å bevege seg i og som du kan bli litt svett i 

samt gode sko, helst av typen joggesko eller trenings sko hvis du har. 

UNIVERSITETET I AGDER  Fakultet for helse- og idrettsvitenskap 
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 Av hensyn til blodtrykksmålingene bør du ikke ha klær som strammer på 

overkroppen. Ha gjerne et kortermet plagg innerst. 

 

Transport og parkering 

 Det går busser til Spicheren treningssenter fra Kristiansand sentrum flere ganger i 

timen. Bussen stopper 100 meter fra hovedinngangen. 

 Hvis du har bil kan du parkere på parkeringsplassen i området foran hovedinngangen. 

Dersom du kommer før klokken 15:00 må du påse å skrive ut en parkeringslapp fra 

parkeringsbokser plassert på området.  Det er gratis parkering inntil 2 timer dersom 

utskreven p-lapp er lagt synlig i frontruta. Dersom du har time etter klokken 15:00 er 

det gratis parkering uten parkeringslapp.  

 

Helsestatus 

 Bruker du medisiner, er det fint hvis du har en oversikt over hva disse heter når du 

kommer. 

 Ta alle dine medisiner på vanlig måte som du pleier. 

 

Generelle opplysninger 

 Du bør ikke spise et større måltid nærmere enn halvannen time før helseundersøkelsen 

(du kan gjerne ha med en liten matbit, dersom du ønsker å spise noe underveis). 

 Unngå trening eller hard fysisk aktivitet denne dagen. 

 Unngå badstu eller dusjing rett før undersøkelsen. 

 

Hva går undersøkelsen ut på? 
Helseundersøkelsen gjennomføres totalt på ca. 1 

½
 time, og er gratis. Ved fremmøte vil 

kvalifisert personell veilede deg gjennom undersøkelsen.  

Undersøkelsen inneholder ulike deler, blant annet måling av; 

 Kroppssammensetning 

 Blodtrykk 

 Fysisk form (blant annet utholdenhet, balanse, styrke og bevegelighet) 

 

Alle er like viktige! 

Det er viktig at flest mulig deltar i undersøkelsen. Undersøkelsen tilpasses den enkelte 

deltaker og man gjennomfører kun de målinger man selv ønsker. 

 

Tilbakemelding 
Resultatene vil i etterkant gjennomgås med deg i forhold til din helsestatus og fysiske form. 

Tilbakemeldingen vil komme på ulike tidspunkt, i forhold til om du blir trukket til å være med 

i kontrollgruppen eller i tiltaksgruppen. Dersom du blir trukket til å bli med i tiltaksgruppen 

vil du motta resultatene fra denne første helseundersøkelsen, 1-3 uker etter undersøkelsen, 

som del av den første tiltakspakken, når tiltaket igangsettes. Dersom du blir trukket til å være 

med i kontrollgruppen, vil du motta dine resultater når tiltaksperioden er avsluttet og den 

andre og siste helseundersøkelsen er blitt gjennomført. Gruppene trekkes tilfeldig. 

 

Når tiltaksperioden er over og den siste helseundersøkelsen er gjennomført, vil alle deltakerne 

i Aktiv i Sør motta sine resultater fra begge undersøkelsene, et tilpasset aktivitetsprogram, 

samt et informasjonsskriv. I tillegg vil du også få tilbakemelding på resultatene fra uken du 

gikk med aktivitetsmåler. 
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De ulike delene av helseundersøkelsen 
Kroppssammensetning 

Vekt, høyde, omkretsmål og hudfoldsmål vil bli registrert. Hudfoldsmålene gir oss en 

indikator på mengden underhudsfett, som igjen kan relateres til risiko for en rekke 

livsstilsrelaterte plager og sykdommer. Omkretsmålene vil kunne gi oss en indikasjon på 

risiko for vektrelaterte komplikasjoner (slik som hjerte- og karsykdommer, diabetes og 

lignende).  

 

Det vil i tillegg bli foretatt en analyse av kroppssammensetning på en maskin kalt InBody 

720. Denne maskinen estimerer muskelmasse, kroppsfett og væskenivå, basert på en 

beregning av total mengde kroppsvæske. Måling ved hjelp av dette instrumentet innebærer at 

du står på en slags vekt og holder i to håndtak. Selve målingen tar omtrent ett minutt og 

kjennes ikke. 

 

Blodtrykk 

Blodtrykk måles automatisk med en blodtrykksmåler på overarmen i hvile. Blodtrykk er en 

viktig risikofaktor for hjerte- og karsykdom. 

 

Fysisk form 

Utholdenhet måles ved gange på tredemølle. Underveis analyseres utåndingsgasser og du får 

et mål på kondisjon.  

 

Til slutt i undersøkelsen gjennomføres enkle øvelser som registrerer balanse, styrke og 

bevegelighet. Eksempler er måling av gripestyrke i hånd og bevegelighet i nakke og skulder. 

 

Hva brukes opplysningene til? 
Opplysningene vil kun brukes til forskning og det vil ikke være mulig å identifisere 

enkeltpersoner ut ifra resultatene. 

 

 

Ta kontakt dersom du lurer på noe! 

 

Ingirid Kjær 

Kontor/mobil:3814 2384/4811 8926 

E-post: ingirid.g.kjar@uia.no 

 

Vi sees på Spicheren treningssenter, 2. etasje  

 

 
 

 

 

 

 

…………………………………………………………………………………………………

…… 
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Timekort 

 

Navn:  

 

Tidspunkt: 

 

Sted:  Spicheren treningssenter (se kart), 2. etasje 
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Vedlegg 5 
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