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Forord

I min masteroppgave onsket jeg kombinere to av mine store interesser, nemlig CrossFit og
folkehelse. Etter at jeg selv startet med CrossFit har jeg fatt et inntrykk av at folk utenfor
miljoet er “redd” for & starte med CrossFit, og at mange gjerne har en oppfattning av at de mé
trene seg opp for de prover CrossFit. Jeg hadde med min masteroppgave derfor lyst til &
motbevise dette, ved 4 ta det inn i en folkehelsesammenheng & teste det ut pd personer som
var inaktive.

Siden jeg valgte & lage mitt eget prosjekt har jeg vaert avhengig av gode stottespillere og
venner rundt meg. Spesielt under gjennomferingen av intervensjonen, men ogsa i
planleggingsfasen og underveis i skriveprosessen.

Jeg vil starte med & takke eierne av CrossFit Senteret, Qystein Nigar og Yasir Jari. De har stilt
med lokaler, utstyr, kompetanse og tid pd timeplanen, helt kostnadsfritt. Uten dere hadde det
ikke vert mulig for meg & gjennomfere dette prosjektet, tusen takk! Jeg vil ogsé rette en stor
takk til instrukterene som har hjulpet meg péd treningstimene: Espen Hellesoy, Yasir Jari,
Janne Knudsen og Terje Skaar.

A skrive en masteroppgave pa 60 studiepoeng har vert krevende, spesielt psykisk. Jeg er
derfor svart takknemlig for & ha hatt s& stettende, tdlmodige og forstaelsesfulle venner,
familie og ikke minst kjaereste rundt meg. Tusen takk for at dere har holdt ut med meg i tunge
perioder. Uten dere hadde jeg ikke klart & levere oppgaven i normert tid, samtidig som jeg har
klart & kvalifisere meg til mitt forste EM i CrossFit.

Jeg vil ogsé rette en stor takk til de energiske veilederne mine, Monica Klungland Torstveit
og Froydis Vik. Tusen takk for at dere hele tiden har hatt troen pa meg, og alltid har presset
meg til & prestere bedre. Jeg har laert mye av dere begge som jeg vil ta med meg videre.

Sist men ikke minst, vil jeg gjerne takke alle som deltok i prosjektet, béde
intervensjonsgruppen og kontrollgruppen. Uten dere hadde ikke dette studiet vaert mulig.

Mia Iden Hellesen 10.05.2014



Sammendrag

Prosjektets bakgrunn: Inaktivitet er et stort folkehelseproblem i dagens samfunn som det er
viktig & ta fatt i. | Norge oppfyller bare 20% av den voksne befolkningen de daglige

anbefalingene om 30 minutter med fysisk aktivitet.

Hensikt: Undersoke om CrossFit kan bidra til endringer i fysisk form og
kroppssammensetning hos inaktive menn og kvinner mellom 20 og 40 ar. Undersgke om
CrossFit kan bidra til en bedre opplevelse av egen helse hos fysisk inaktive, og om denne

treningsformen er gjennomferbar og motivasjonsskapende.

Metode: Denne studien er en kontrollert randomisert intervensjonsstudie. Datainnsamling ble
gjiennomfort ved studiestart (pretest) og etter atte uker (posttest), blant friske inaktive menn og

kvinner mellom 20 og 40 &r i Bergen kommune (n=34).

Resultater: Hovedfunnene i studien var at atte uker med CrossFit viste signifikante endringer
pa noen av deltestene pa fysisk form, og smé endringer i kroppssammensetningen pé
fettprosenten og det viscerale fettet hos inaktive friske voksne personer. Intervensjonen viste
seg & vaere positiv for deltakernes selvvurderte helse, samtidig som den var bade
giennomferbar og motivasjonsskapende. Det ble ikke registrert endringer pa noen av

variablene hos kontrollgruppen fra pre- til posttest.

Konklusjon: CrossFit kan ha en positiv effekt pad fysisk form, kroppssammensetning og
selvopplevd helse hos inaktive friske voksne personer. I tillegg synes det & se ut til at CrossFit

bedrer motivasjonen for & drive med denne formen for fysisk aktivitet.

Nekkelord: Folkehelse, Inaktivitet, CrossFit, Hayintensitetstrening, Kroppssammensetning,
Fysisk form.



Abstract

Introduction: Inactivity is a major public health challenge in today's society and it is
important to find strategies on prevention. In Norway only 20% of the adult population meets

the daily recommendations of 30 minutes of physical activity.

Objective: The purpose of this study is to investigate whether CrossFit can contribute to
changes in physical fitness and body composition in physically inactive men and women
between 20 and 40 years. Furthermore, this study aims to see to what extent CrossFit can
contribute to a better self-perception of own health in physically inactive, and whether this

form of exercise is feasible and motivating.

Method: This study is a randomized controlled intervention study. Data collection was
performed at baseline (pre-test) and after eight weeks (post-test) in healthy inactive men and

women between 20 and 40 years in Bergen municipality (n = 34).

Results: The main findings of the study was that eight weeks of CrossFit showed significant
changes in some of the subtests in physical fitness, however, small changes in body
composition, the percentage of fat and visceral fat in inactive healthy adults. The intervention
proved to have a positive effect on the participants' assessment of their own health, and it was
both feasible and increased motivation among the participants. The study found no changes in

any of the variables in the control group from pre- to post- test.

Conclusion: CrossFit can have a positive effect on physical fitness, body composition and
self-perceived health in inactive healthy adults. In addition, it appears that CrossFit improves

motivation to engage in this form of physical activity.

Keywords: Public health, Inactive adults, CrossFit, High intensity training, body
composition, physical fitness.
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1.0 Introduksjon

1.1 Bakgrunn og forstaelse
Verdens helseorganisasjon (World Health Organization 2009) har definert fysisk inaktivitet

som en av de storste risikofaktorene for ikke-smittsomme sykdommer, og dette utgjer en stor
helseutfordring i Norge (Omundsen & Aadland 2009; Folkehelseinstituttet 2011). Arsaker er
endringer i befolkningens levemaéte over tid. Det stilles stadig mindre krav til fysisk aktivitet
som folge av mekanisering av arbeid, og passiv transport erstatter mange former for naturlige
bevegelser som tidligere var en vesentlig del av hverdagen (Statens rad for ernaring og fysisk
aktivitet 2001). Dette gir mer stillesitting i hverdagen. Tiden vi bruker foran TV og
dataskjermer har gkt, samtidig som vi oftere kjorer korte avstander hvor det tidligere var
naturlig 4 ga (Elinder, Faskunder, Haartman, Lamming & Swanberg 2006 s.8). Samfunnet
vért er 1 dag tilrettelagt pd méter som reduserer krav til bevegelse, og dette er skremmende
(Helsedirektoratet 2014). Vektokning, samt en rekke livsstilssykdommer er eksempler pé
noen av de uheldige konsekvensene som folger av fysisk inaktivitet (heretter omtalt som
inaktivitet) (Wester, Wahlgren, Wedman & Ommundsen 2009). Inaktivitet regnes som en
viktig risikofaktor i store deler av verden og medforer blant annet at muskulaturen reduseres
(The World Health report 2002). Muskelstyrke reduseres som folge av at muskelvolumet blir
mindre, i tillegg reduseres den aerobe kapasiteten betydelig (Fiatarone et al. 1994). Inaktivitet
har ogsa vist seg & ha en negativ effekt pé kretslop, muskler, knokler og stoffskifte (Bolin &
Lindgren 2006).

Resultatene fra en landsomfattende kartlegging av fysisk aktivitetsnivd og -vaner blant voksne
(20-60 ar) i Norge (Anderssen et al. 2009) viser at inaktivitet er et aktuelt folkehelseproblem.
Rapporten viser at 80% av den voksne befolkningen 1 2008 - 2009 (Anderssen et al. 2009)
ikke oppfylte anbefalingene for fysisk aktivitet, som er moderat fysisk aktivitet i minst 30
minutter daglig (Helsedirektoratet 2012). Tidligere studier viser at det fysiske aktivitetsniviet
til voksne 1 Norge har sunket de siste drene (Ommundsen & Aadland 2009). De som er aktive
og trener fra for har blitt ennd mer aktive, mens antall inaktive i landet har gkt. Personer med
heyere utdanning og inntekt er mer fysisk aktive enn personer med lavere utdanning og
inntekt (Breivik 2008; Vaage 2008). Dette bidrar til sosiale ulikheter i folks helse
(Ommundsen & Aadland 2009). Forelopig finnes det ikke en standardisert definisjon pé



inaktivitet, annet enn at dette gjelder de som ikke oppfyller statens anbefalinger for fysisk
aktivitet (Ommundsen & Aadland 2009; Kiens et al. 2007:2443). P& bakgrunn av dette
foreslar Ommundsen og Aadland (2009) a dele inaktive inn i tre undergrupper. Gruppe 1:
Potensielt aktive; de som ikke er regelmessig fysisk aktive (sjeldnere enn én gang hver 14.
dag), men som ensker a bli det. Gruppe 2: Ikke potensielt aktive; de som ikke er regelmessig
fysisk aktive (sjeldnere enn én gang hver 14. dag) og som heller ikke ensker & bli det. Gruppe
3: Under anbefalingene; de som ikke er fysisk aktive slik at de blir svett og/eller andpusten

minst 6 ganger pr. uke. [ denne studien rettes fokuset pa gruppe 1; de som er potensielt aktive.

I tillegg til & forebygge sykdom, er et av malene med regelmessig fysisk aktivitet & ha god nok
fysisk form til & utfere daglige aktiviteter (Fiatarone et al. 1994). Regelmessig fysisk aktivitet
bidrar til bedre helse og velbehag, og sparer pa den méten samfunnet for utgifter. Det antas at
kostnadene som folger av mangelfull fysisk aktivitet 1 befolkningen utgjer omtrent 6
milliarder kroner per &r bare i Norge (Bolin & Lindgren 2006). Forskning viser at overgangen
fra inaktivitet til aktivitet er en vanskelig prosess for mange, selv om de fleste er klar over de
negative konsekvensene inaktivitet over tid kan medfere (Wester et al. 2009). Dersom ikke
venner og familie er fysisk aktive kan det vaere enda vanskeligere 4 finne motivasjon til selv &
veaere fysisk aktiv (Van Der Horst, Paw, Twisk & Van Mechelen 2007). Barrierer for a vere
fysisk aktiv kan vere at en ikke har tilgang pa et omrdde/sted for & drive aktivitet, at en har
dérlig tid (Godin 1994), er redd for skader (Rossner 2008:479) og/eller at en oppfatter seg
selv som for gammel eller for overvektig (Rossner 2008:479). Faktorer som de inaktive
(Gruppe 1) i rapporten til Ommundsen og Aadland oppgir som viktige for at de skal endre
atferd er kort avstand til treningsstedet, lav deltakeravgift, attraktive lokaler og spennende og
utfordrende trening som er oppnéelig og tilpasset den enkelte. Ommundsen og Aadland
(2009) papeker ogsa at inaktive er opptatt av at det ikke skal vere bindingstid knyttet til
treningssentre og at det skal vare lav inngangsterskel der aktiviteten skal drives. For &
stimulere til atferdsendring som kan gi helsegevinst, er okt tiltakslyst, sosial stette og
motivasjon viktig. A trene sammen med andre kan gi motivasjon som kan bidra til
regelmessig fysisk aktivitet (Ommundsen & Aadland 2009). Motivasjon for a drive fysisk
aktivitet som rapporteres blant de inaktive, er at de ensker & unngé vektekning, fa overskudd i

hverdagen og forebygge helseplager (Ommundsen & Aadland 2009).

En treningsform som har vist seg & vere tidseffektiv i forbindelsen med vektreduksjon og

forbedring av kondisjon, er intervalltrening (Gibala & McGee 2008; Byron et al. 2009).



Intervalltrening er en trygg treningsmetode, ogsé for inaktive eller lite aktive friske voksne
(Vissers et al. 2013). Treningsformen CrossFit er en variant av intervalltrening med fokus pé
ovelser med hey intensitet. CrossFit er en forholdsvis ny og moderne mate & trene pa som
kom til Norge 1 2007, men har eksistert i USA siden artusenskiftet (Idland 2013). I CrossFit er
det ikke innlagt bestemte pauser i oktene som ved tradisjonell intervalltrening. En tar isteden
korte pauser etter behov. Poenget er a presse seg lengst mulig for en méa ta pause. Korte og
intensive okter gjor at CrossFit kan vare praktisk for mange, fordi det er tidsbesparende 1
forhold til mange treningsformer. CrossFit er et hgyintensitets styrke- og kondisjonsprogram
som inneholder ulike funksjonelle gvelser, med stor variasjon i bevegelser og belastning
(Smith, Sommer, Starkoff & Devor 2013). Hvorvidt CrossFit egner seg som en
lavterskelaktivitet for inaktive er imidlertid usikkert. Dette er forelopig lite undersekt, og
tilgjengelig informasjon pd omradet er begrenset (Patel 2008). Det er nylig gjort noen
undersekelser pa CrossFit som vil bli beskrevet i teoridelen. Felles for disse studiene er at de
mangler en kontrollgruppe. Det er viktig 4 ha en kontrollgruppe 1 denne type forskning for a
kunne sammenligne gruppene, og se pd om “behandlingen” (i dette tilfelle treningen) har

fungert (Ringdal 2007).

1.2 Hensikt og problemstilling
Hensikten med denne studien er & undersoke hvorvidt CrossFit kan vare en aktuell

treningsform for inaktive voksne. Vi gnsker & se om CrossFit kan forbedre fysisk form og
kroppssammensetning hos inaktive personer. I tillegg er det enskelig & belyse om CrossFit
kan gi positiv effekt pa inaktive personers selvopplevde helse, og om denne hgyintensive

treningsformen er gjennomferbar og motivasjonsskapende for inaktive personer.
Problemstillinger:
1) Hvilken effekt har CrossFit pé fysisk form hos inaktive menn og kvinner i alderen 20 og 40

ar?

2) Hvilken effekt har CrossFit pa kroppssammensetning hos fysisk inaktive menn og kvinner i

alderen 20 og 40 ar?

3) Kan CrossFit pavirke inaktive menn og kvinners selvopplevde helse?



4) Er CrossFit en gjennomferbar og motivasjonsskapende treningsform for inaktive menn og

kvinner mellom 20 og 40 &r?

1.3 Begrepsavklaring
CrossFit: Trening som inneholder kontinuerlig variasjon, hey intensitet og funksjonelle

bevegelser (Smith, Sommer, Starkoff & Devor 2013).

Fysisk aktivitet: Enhver kroppslig bevegelse som er produsert av skjelettmuskulaturen og

som resulterer i forbruk av energi (Caspersen, Powell and Christenson 1985).
Fysisk form: Sett av ulike egenskaper (kondisjon, muskelstyrke, bevegelighet, balanse og
koordinasjon) man har eller laerer seg, og som er relatert til evnen til 4 kunne utfore fysisk

aktivitet (Caspersen et al. 1985).

Fysisk inaktivitet: Nér energiforbruket ikke er stort heyere enn den forbrenningen en har ved

hvile (Anderssen & Stremme 2001).

KMI: Kroppsmasseindeks er et uttrykk for vekt i forhold til heyde som benyttes internasjonalt
for & kunne male og sammenligne helserisikoen ved for eksempel over- og undervekt i en
befolkning. (Folkehelseinstituttet 2012).

Kroppssammensetning: Kroppens sammensetning av fettfri masse og fettmasse (Kent 2006).

WOD: Workout of the day/ dagens ekt (Glasmann 2010).



2.0 Litteraturgjennomgang og teoretisk rammeverk

2.1 Status for fysisk aktivitet og fysisk form i Norge
Det er vanskelig & si noe sikkert om det fysiske aktivitetsnivaet og den fysiske formen i

Norges befolkning siden det er gjort lite forskning pa disse variablene (Anderssen et al. 2010;
Segaard, Eie & Nasjonalt folkehelseinstitutt 2001). Kartlegging Aktivitet Norge (KAN) er
imidlertid en landsomfattende undersgkelse som er gjort for a kartlegge objektivt malt fysisk
aktivitet og fysisk form blant den voksne og eldre befolkningen. KAN bestér av to faser, hvor
fase 1 er en kartlegging av fysisk aktivitet, mens hensikten med fase 2 er & oke kunnskapen
om fysisk form i et landsrepresentativt utvalg av voksne menn og kvinner mellom 20 og 85 ar
(Anderssen 2010). Hovedfunnene i KANT viser at hele 80% av befolkningen ikke oppfyller
anbefalingene om fysisk aktivitet, noe som stetter data fra tidligere regionale studier som
HUNT og HUBRO (Segaard, Eie & Nasjonalt folkehelseinstitutt 2001; Nilsen Lund,
Holtermann & Mork 2010). Det kommer fram i1 undersekelsene at det er store sosiale
forskjeller i deltakernes aktivitetsnivd, hvor personer med lav utdanning og inntekt er de mest
inaktive (Anderssen et al. 2009; Seggaard et al. 2001). Funnene i KAN?2 viser at personer som
tilfredsstiller anbefalingene om fysisk aktivitet har et signifikant heyere (gjennomsnittelig)
maksimalt oksygenopptak enn personer som ikke er regelmessig fysisk aktiv. Ut i fra
resultatene ser det ogsd ut til at den fysiske formen synker med ekende alder (Anderssen

2010).

2.2 Effekter av regelmessig fysisk aktivitet og fysisk form
Fysisk aktivitet bidrar til glede, mestring og mer overskudd 1 hverdagen (Helsedirektoratet

2014; ACSM's Position Stand 1998). Det er vitenskapelig dokumentert at regelmessig fysisk
aktivitet bidrar til forebygging av psykiske lidelser og forlenger levealder (ACSM's Position
Stand 1998; Spirduso & Cronin 2001;Taylor et al. 2004). Fysisk aktivitet er derfor en viktig
faktor for & oppnd helsegevinster i befolkningen (Helsedirektoratet 2014; Segaard, B,
Klungland & Jacobsen 2000) og fremme fellesfolelse, trivsel og livskvalitet (Wester et al.
2009). Fysisk aktivitet er ogsa en viktig faktor i behandling av ulike ikke-smittsomme
sykdommer (Wester et al. 2009). Fysisk aktivitetsniva varierer fra dag til dag, mens fysisk
form er et sett av egenskaper som en har eller skaffer seg, og som er relatert til evnen til &

kunne utfore fysisk aktivitet (Caspersen et al. 1985). Fysisk form er mer stabilt og mélbart
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enn fysisk aktivitet og er derfor viktig i kartlegging. Den fysiske formen pavirkes forst og
fremst av type aktivitet, intensitet og varighet, men ogsé av arvelige faktorer (Caspersen et al.
1985). God fysisk form er bade avgjerende og viktig for & kunne utvikle og vedlikeholde
funksjonsdyktighet, spesielt hos eldre (Caspersen et al. 1985). Tidligere undersgkelser har vist
at god fysisk form har en sammenheng med lavere dedelig- og sykelighet bade kos kvinner og

menn (Anderssen 2010).

2.3 Kroppssammensetning
Kroppssammensetning kan defineres som den relative mengden av de komponentene kroppen

vér bestér av. Den fettfrie massen (FEM) bestér av alt kroppsvev utenom kroppsfettet, det vil
si muskler, bein, organer og vann (Kent 2006). Fettmassen (FM) er mengden fett i kroppen,
og beskrives som prosenten av total kroppsmasse. Vekten av musklene i kroppen defineres
som muskelmassen og inkluderer skjelettmuskulaturen, den glatte muskulaturen, men ogsa

vannet som befinner seg inni musklene (Kent 2006).

WHO har gjort en vurdering uavhengig av kjenn og alder, hvor grensen for overvekt er satt til
en KMI over 25 kg/m* (WHO 2003). Verdier over 25 kg/m” kategoriseres som overvekt, og
verdier over 30 kg/m” regnes som fedme. Overvekt og fedme kan skape helsekonsekvenser
bade psykisk og fysisk (Helsedirektoratet 2010). De fleste komplikasjonene ved alvorlig
fedme opptrer som regel i ungdomsérene eller nér en er voksen (Helsedirektoratet 2010).
Overvekt er ofte forbundet med metabolsk syndrom som innebzrer nedsatt glukosetoleranse,
insulinresistens, diabetes type-2, hayt blodtrykk, hjerte- og karsykdom og ugunstige
fettverdier 1 blodet (Mc Carthy 2006). Forhgyede KMI-verdier kan ogsa medfore
helsekonsekvenser som; darlig selvfolelse, et darlig kroppsbilde og redusert livskvalitet
(Wardle & Cooke 2005). Uheldige kostholdsvaner, inaktivitet og mye skjermaktivitet er de
vanligste arsaker til forheyede KMI-verdier og overvekt (Helsedirektoratet 2010).

2.4 Selvopplevd helse
WHO definerer helse som «en tilstand av fullkomment legemlig, sjelelig og sosialt velvare

og ikke bare fravar av sykdom eller lyter» (WHO 1948). Helse kan defineres pa mange ulike
méter ut fra et personlig synspunkt (Sanderson, Rasmussen & Gispert 2000). Selvopplevd
helse kan kartlegges pa flere méter, blant annet ved Short Form 36 (SF36) som er et
omfattende sparreskjema knyttet til helse (Ware and Sherbourne 1992). For 4 méle

selvopplevd helse pa en enklere mate anbefaler WHO og Europa Kommisjonen 4 basere
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maélingen pa kun ett enkelt spersmal: “Hvordan vurderer du din egne helse”? (Hennessy,
Moriarty, Zack, Scherr and Brackbill, 1994; World Health Organization,1996). Fordelen ved
a male selvopplevd helse pa denne méten er at det er svaert enkelt & gjennomfere samtidig
som det kan brukes i alle typer undersgkelser og pa alle aldersgrupper (Sanderson, Rasmussen
& Gispert 2000). Nar det kommer til rapportering av egen helse viser resultater fra tidligere
studier at fysisk aktivitet og fysisk form virker positivt pa selvopplevd helse (Abu-Omar,
Riitten & Robineet, 2004; Darviri, Artemiadis, Tigani & Alexopoulos, 2011; Han, Kim, Park,
Kang & Ryu, 2009; Pohjonen & Ranta 2001). Selvopplevd helse ser ogsa ut til & ha
sammenheng med sosial status, der mennesker med hayere sosiogkonomisk status rapportere

bedre helse (Mcfadden et al. 2008).

2.4 CrossFit som treningsmetode
CrossFit er et styrke- og kondisjonsprogram utviklet av Greg Glassman med “kontinuerlig

variasjon og gvelser utfort med hey intensitet” (Glassman, 2010:3). Treningsformen er
utviklet i et forsek pa & forbedre alle fysiske egenskaper hos et individ (Glasmann 2010). I
CrossFit trener en ikke et bestemt styrke- eller kondisjonsprogram, men kombinerer varierte
program som inneholder kondisjonsgvelser, turnevelser og ulike loft bade med og uten
vektstang. I CrossFit konkurrerer en ofte alene eller sammen med andre, mot klokken. En
trener som regel med heoyest mulig intensitet i en bestemt tidsperiode hvor en utforer et
bestemt arbeid, i form av antall repetisjoner (Glassman 2010). CrossFit bestar av funksjonelle
ovelser som ligner bevegelsesmonster i dagliglivet. Et eksempel pd en funksjonell gvelse er
«knebgy», hvor man setter seg ned og reiser seg opp med en vektstang pa ryggen. Kneboy
kan virke uoverkommelig for inaktive personer, men dette er i realiteten en viktig ovelse for
alle uavhengig av alder. Knebgy er en funksjonell ovelse fordi man bruker de samme

musklene som nar man reiser seg opp og ned fra en stol eller et toalett.

I CrossFit har en alltid muligheten til & skalere vekter og evelser slik at treningen blir
tilrettelagt for hvert enkelt individ. Treningsektene i1 CrossFit kalles Workout of the day
(WOD) og kan vare i alt fra 2 til 60 minutter. Klarer en ikke dagens WOD, kan en ta lettere
vekter, gjennomfore uten vekter, bytte ovelse, ta pauser ndr en trenger eller kutte ned pa
repetisjoner og/eller serier (Glassman 2004). P4 CrossFit-timer med instrukter trener en som
regel 1 sma grupper pa 10-15 personer. Dette gjor det lettere & bli kjent med dem en trener

sammen med og instruktorene har mer tid til hver enkelt (Fredriksson, Oosterbeek & Ockert
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2012). Det kan ogsa oppleves som motiverende at instrukteren gar rundt og felger med pa
teknikk og kommer med oppmuntring under ekten. CrossFit er kjent for korte og intensive
okter. Dette kan skape motivasjon for trening fordi en far en god treningsekt uten at en ma
jobbe 1 timevis (Glassman 2004). Treningsformen er utfordrende, men kan tilpasses den
enkeltes kapasitet og malsetninger. P& bakgrunn av dette kan CrossFit appellere til personer

uten tidligere kjennskap til fysisk aktivitet.

2.5 Tidligere studier pa CrossFit
CrossFit er en forholdsvis ny treningsform og det er derfor gjort lite forskning pa

temaet, serlig 1 forhold til inaktive individer. Det er imidlertid gjennomfert en amerikansk
studie hvor 43 friske menn og kvinner med ulik fysisk form drev CrossFit fem dager i uken i
ti uker (Smith et al. 2013). Alle deltakerne drev med CrossFit fra feor og var medlemmer ved
et CrossFit-senter. Resultatene viste at de hadde en signifikant ekning i maksimalt
oksygenopptak og en reduksjon i fettprosent etter intervensjonen (Smith et al. 2013). Det er
ogsé gjort en masteroppgave pa CrossFit, hvor hensikten med studien var 4 sammenligne
effekten av CrossFit og en kombinasjon av utholdenhets- og styrketrening pa blodsukkeret
hos overvektige og inaktive personer (Patel 2012). Det ble sett pa kroppssammensetning,
oksygenopptak og ulike fysiske ovelser fra et standardisert testbatteri: Eurofit Measures
(Tsigilis, Souda and Tokmakidis 2002). 18 voksne personer med overvekt/fedme ble
randomisert til en av to grupper. Den ene gruppen trente CrossFit tre ganger i uken 4 60
minutters ekter, mens den andre gruppen trente utholdenhet tre ganger i uken 4 50 minutter,
pluss 20 minutter med styrketrening pa to av disse tre dagene. Studien gikk over atte uker.
Ingen av treningsformene gav endringer i blodsukkeret eller i kroppssammensetningen hos
overvektige/fete voksne. De som var i CrossFit-gruppen brukte imidlertid vesentlig mindre tid
pa treningen pr. uke, samtidig som de hadde en signifikant bedring i oksygenopptak og i
fysiske tester som antall situps og pushups (Patel 2012). En annen studie pa CrossFit er
foretatt i den amerikanske haren. Her ble effekten av et CrossFit-program testen ut for & se pd
endringer i fysisk form hos 14 idrettsutevere ved ”Command and General Staff College”.
Uteverne var en blanding av kvinner og menn med ulik fysisk form, hvor noen hadde erfaring
fra CrossFit og noen ikke. Deltakerne i prosjektet matte delta pd minst fire ekter 1 uken med
én times varighet, i seks uker. De ble testet i standardiserte CrossFit-gkter, sakalte
”benchmarks”, og fysiske gvelser som knebey, skulderpress og markleft. Resultatene viste en
generell okning i arbeidskapasitet og en signifikant forbedring pa de fysiske testene (Pain,
Uptgraft & Wylie 2010).
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3.0 Metode og design

3.1 Design

Denne studien var en randomisert kontrollert intervensjonsstudie (RCT) som ble gjennomfort
i samarbeid med CrossFit Senteret i Asane, Bergen. Intervensjonen gikk ut p4 4 trene inaktive
kvinner og menn (n= 24) som ikke oppfylte anbefalingene om 30 minutter fysisk aktivitet for
dagen (se figur 1). Her var det enskelig med motiverte personer som ikke hadde mye
kunnskap om eller erfaringer fra fysisk aktivitet. Deltakerne i intervensjonsgruppene ble trent
og instruert i CrossFit over en atte ukers periode. Videre var det en kontrollgruppe (n=12)
bestaende av inaktive menn og kvinner som ikke deltok pé CrossFit-treningen og som levde
som vanlig disse ukene. Alle deltakerne, uavhengig av hvilken gruppe de tilherte, meotte til

pre- og posttest.
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Figur 1. Design og utvalg.
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3.2 Inklusjon og eksklusjon av deltakere
Totalpopulasjonen av inaktive kvinner og menn mellom 20 og 40 ér i Bergen kommune var

gjenstand for inkludering i denne forskningsstudien. For & skaffe deltakere til

intervensjonen ble prosjektet markedsfert via annonse i lokalavisen Asane Tidene og pa
Facebook. Opprinnelig var planen at intervensjonen skulle inkludere 24 deltakere fordelt pa to
treningsgrupper fordi det var usikkerhet knyttet til hvor mange som ensket & delta i et slikt
prosjekt. Markedsforingen gav imidlertid sé stor respons at forskergruppen (veiledere)
bestemte seg for & inkludere ytterligere 12 deltakere slik at det muliggjorde en randomisering
til tre grupper hvorav én kontrollgruppe. Pa Facebook og i avisannonsen ble personer som var
interessert i & delta pa prosjektet oppfordret til 4 sende en kortfattet e-post hvor de fortalte litt
om seg selv og beskrev deres tidligere og naverende aktivitetsniva. For & kunne delta i studie
var det et kriterium at deltakerne var friske og inaktive, og at de ikke hadde skader eller var

gravide.

Etter at alle e-postene var vurdert ble sekerne plassert i en inklusjons- (n=70) og en
eksklusjonsgruppe (n=140) basert pa om de oppfylte kriteriene i1 prosjektet med tanke pa alder
og inaktivitet. Alle i inklusjonsgruppen ble sa kalt inn til et informasjonsmete vedrerende
intervensjonen. I brevet som ble sendt ut (vedlegg 1) ble sokerne opplyst om at intervensjonen
kom til & inneholde en kontrollgruppe i tillegg til intervensjonsgruppen, og at det ville vare
helt tilfeldig hvem som havnet i hvilken gruppe. Pa slutten av informasjonsmetet ble alle som
fortsatt var interessert og motivert til & delta i prosjektet oppfordret til & skrive seg pa en liste
dersom de hadde anledning til & mete pd treningstidene som var fastsatt. De som ble trukket
ut til deltakelse i1 studien kunne enten havne i kontroll- eller intervensjonsgruppen. Totalt 70
personer ble invitert til motet, hvorav 48 skrev seg pa listen. Etter informasjonsmetet trakk
veilederne tilfeldig ut deltakerne til intervensjonsgruppene og kontrollgruppen
(treningsgruppe A=12, treningsgruppe B= 12 og kontrollgruppe=12), for a gjere gruppene
tilfeldig fordelt og mest mulig sammenlignbare (Bjorndal & Hofoss 2012). De 24 deltakerne i
intervensjonsgruppen ble fordelt i to treningsgrupper for at treningen skulle bli teknisk riktig,
mer effektiv og at alle deltakerne skulle oppleve 4 bli sett (Fredriksson, Oosterbeek & Ockert
2012). Inaktive personer som ikke er komfortabel eller vant med fysisk aktivitet har gjerne
ekstra behov for & bli ivaretatt og oppfulgt under et slikt prosjekt (Omundsen & Aadland
2009). Det er ogsa sannsynlig at en oppnar et sterkere samhold under treningen med faerre

deltakere per gruppe (Bonesronning & Iversen 2010).
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3.3 Gjennomfering av intervensjonen
Intervensjonen fant sted pa CrossFit Senteret i Asane, Bergen hvor daglig leder Qystein Nigar

og medeier og instrukter Yasir Jari bidro med hjelp til planlegging av. Intervensjonen gikk ut
pa at alle deltakerne i studien ble testet individuelt for treningsukene startet. Deretter ble alle
deltakerne 1 intervensjonsgruppen trent i CrossFit to ganger i uken i atte uker. Treningstidene
for gruppe A var tirsdag og fredags kveld, mens treningstidene for gruppe B var torsdag kveld
og sendags morgen. Tidspunktene ble satt opp med to dagers hvile mellom gktene for 4 unnga
overtrening og belastningsskader og for at deltakerne skulle kunne prestere godt pa alle
oktene. Restitusjon er viktig for & kunne gjenopprette balanse i kroppen etter fysiske
belastninger, og for & tile storre fremtidige belastninger (Norum et al. 2003; Byron et al.

2009).

Det ble i de fire forste ukene (fase 1) fokusert pé introduksjon til treningsformen CrossFit
med inneving og preving av ulike evelser, samt forholdsvis korte og enkle WODer pa slutten
av timene. De siste fire ukene (fase 2) var hovedfokuset pé selve CrossFit-treningen (WODer)
og en egen styrkedel. Det ble ogsa lagt vekt pd gjennomgang av evelser og teknikk i starten
av timen. Ved gjennomferingen av treningen i fase 1 ble det brukt ferdig utarbeidede
oktplaner for CrossFit Senterets nybegynnerkurs. I fase 2 ble gktene (Vedlegg 10) lagt opp av
Mia Iden Hellesen i samarbeid med daglig leder OQystein Nigar, ut i fra nivdet pa gruppen etter
nybegynnerkurset. Ved programmeringen av fase 2, ble der tatt hensyn til hvilke ovelser
deltakerne behersket etter fase 1. Alle ektene ble satt opp med en varighet pd 60 minutter og
var lik for begge treningsgruppene. Alle treningsektene ble ledet av undertegnede i samarbeid
med ulike hjelpeinstrukterer fra CrossFit Senteret, og inneholdt en oppvarmingsdel og en
hoveddel (WOD). Nedtrappingsdelen tok deltakerne pa egenhdnd i form av a sykle rolig.
Etter den &tte uker lange treningsperioden ble alle deltakerne kalt inn til posttesting. All
trening og testing foregikk pé CrossFit Senteret. Intervensjonsgruppen ble oppfordret til &
oppfylle de nasjonale anbefalingene om 30 minutters daglig fysisk aktivitet under hele
intervensjonen, og fikk i den forbindelse utdelt en treningsdagbok slik at de hadde mulighet til
a fore ned all fysisk aktivitet i intervensjonsperioden. Deltakerne i kontrollgruppen ble

oppfordret til & leve som vanlig i de dtte ukene intervensjonen péagikk.
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3.4 Gjennomfering av testing
Kort tid etter inklusjon til prosjektet fikk deltakerne tilsendt et skriv (vedlegg 3) med

informasjon om hvordan de skulle forberede seg til testingen. De fikk vite at
kroppssammensetningen deres skulle males (vedlegg 4), at de skulle gjennom noen fysiske
tester (vedlegg 5) og at de skulle svare pa to sperreskjema (vedlegg 6 og 7). De fikk ikke vite
spesifikt hva de fysiske testene gikk ut pd annet enn at det var enkle tester utviklet av KAN
for & teste fysisk form. Dette fordi det var enskelig 4 unngé at deltakerne skulle ove pé de
fysiske testene (for eksempel push-ups) slik at leeringseffekten fra pre- til posttesten ville blitt

redusert.

Alle deltakerne ble testet to uker for starten av intervensjonen (pretest) og uken etter selve
intervensjonen (10 uker etter pretest). Folgende ble malt for og etter intervensjonen:
1. Kroppssammensetning
. Fysisk form: Balanse, muskelstyrke og bevegelighet

2

3. Fysisk form: Kombinasjon av styrke og utholdenhet (kun for intervensjonsgruppen)
4. Vurdering av selvopplevd helse og aktivitetsnivd, samt motivasjon for fysisk aktivitet
5

. Deltakernes opplevelse av prosjektet (kun posttest)

Deltakerne ble forst testet individuelt pd en maskin som maler kroppssammensetning (InBody
720). Deretter ble de testet i KANS testbatteri som er valid og reliabelt, og utviklet for & teste
voksnes og eldres fysiske form (Lohne- Seiler et al. 2008). Av KAN-testene ble det bare
gjennomfort fire av fem enskelige ovelser grunnet mangel pa et dynamometer som méler
grepsstyrken i handleddet. Folgende KAN-tester ble utfert i bestemt rekkefolge etter
anbefalinger fra KAN-gruppen (Lohne-Seiler et al. 2008): Ettbens stdende, som tester statisk
kroppskontroll nar den opprinnelige likevekten endres. Modifiserte armhevninger pa terne,
som tester dynamisk muskulaer utholdenhet, samt evnen til 4 stabilisere overkroppen. «Sit and
reachy», som tester bevegeligheten av bakside lar og «Back stretch» som tester bevegeligheten
i skulderleddet og skulderbuen (Lohne-Seiler et al. 2008). Intervensjonsgruppen ble testet i en
Crossfit-WOD den forste og siste treningsdagen hvor styrke og utholdenhet ble kombinert pd
en forholdsvis kort og enkel mate (vedlegg 10).

Alle deltakerne métte ogsa fylle ut et modifisert sperreskjema fra KAN som inneholdt
spearsmél om generell bakgrunnsinformasjon og fysisk aktivitet i hverdagen (Anderssen et al.

2009), og sperreskjemaet: The 12-Item Short Form Health Survey (SF 12) som omhandlet
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spersmal om hvordan en ser pd egen helse (Loge, Kaasa, Hjermstad og Kvien 1998). Ved
posttest matte intervensjonsgruppen fylle ut et eget sporreskjema som gikk pa
gjiennomferbarheten og selvopplevd effekt av selve treningsopplegget (vedlegg 8).
Kontrollgruppen matte fylle ut et skjema som inneholdt spersmal knyttet til deres motivasjon
for trening etter studien og spersmal knyttet til deres aktivitetsniva i de atte ukene studien

pagikk (vedlegg 9).

I forkant av pretest ble de fysiske KAN-gvelsene, samt sperreskjemaene testet ut pa seks av
CrossFit Senterets medlemmer. Dette ble gjort for & vurdere hvor langt tid som matte avsettes
til hver deltaker pé selve testdagen, men ogsé for & fi en antakelse om hvorvidt evelsene og
spersmélene 1 sparreskjemaet var konkrete og lett forstdelig. Resultatene fra piloten viste at

det métte redigeres pa to punkter i det ene sperreskjemaet, men at alt annet var lett forstéelig.

3.4.1 InBody 720
Maling av kroppssammensetning ble gjennomfort for de fysiske testene (KAN), fordi fysisk

aktivitet kan pévirke analyseresultatene fra InBody720. Malingen utfert med InBody720 ble
gjennomfort som angitt i brukermanualen
(Biospace co 2004). Personen som ble testet stod
avslappet og oppreist pa maskinen med begge
fotbladene plassert pa to ovalformende
elektroder. To handtak ble holdt av testpersonene
slik at fire fingre var i kontakt med elektroden pé
undersiden av handtaket, mens tommelen ble
plassert pa elektroden pd oversiden av hiandtaket.

Selve analysen varte i omtrent 90 sekunder, hvor

testpersonen sto i ro uten a snakke eller bevege 55%3;2 Miling med InBody 720 (Biospace co
seg (vedlegg 4). Deltakerne fikk beskjed i

informasjonsskrivet (i henhold til anbefalinger fra brukermanualen) at de ikke kunne
gjennomfore kroppsanalysen dersom de hadde menstruasjon. De kvinnene som hadde
menstruasjon pa testdagen ble oppfordret til & opplyse om dette, slik at de kunne komme
tilbake uken etterpé for & gjennomfoere kroppsanalysen. En av deltakerne hadde pacemaker og
kunne som angitt i brukermanualen (Biospace co 2004) derfor ikke gjennomfore

kroppsanalysen.
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3.4.2 Utdrag fra KAN's testbatteri
Alle deltakerne gjennomforte testene i den rekkefelgen som er anbefalt i KAN-manualen (vedlegg

5) og beskrevet i kapittelet 3.4.

1. Ettbens stiende
Folgende prosedyre ble
fulgt pa ettbens staende
(Suni 2000): Deltakeren sto
tre meter fra en vegg pa én
fot (etter eget valg) som
vist pa bildet, med dpne
oyne. Deltaker fokuserte de

pa et redt kryss som var

avmerket 170 cm oppe pa
en lys vegg. Testleder stottet Figur 3. Ettbens stiende (Anderssen et al. 2010).

deltaker i riktig posisjon og startet tiden nér deltakeren var klar. Testleder sto sa bak og til
siden for deltakeren under gvelsen. Dersom deltakeren mistet balansen eller fotfeste ble tiden
stoppet og notert. Klarte deltakeren a sta i 60 sekunder, ble testen repetert med bind foran

gynene.
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2. Modifiserte armhevninger
Folgende prosedyre ble fulgt for

modifiserte armhevninger (Suni

2000): Deltaker startet med & ligge pa u — _m

en matte med ansiktet vendt ned mot [ Cr————

- » o |

& é
s

gulvet som vist pé bildet. Testen

startet ved at deltakeren klappet

hendene pa yttersiden av hoftene,
etterfulgt av en armhevning hvor Figur 4. Modifiserte armhevninger (Anderssen et al. 2010).

ryggen ble holdt i en rett posisjon og

armene ble strekt helt ut i topposisjon. I topposisjonen skulle den ene arme ta pd oversiden av
den andre (valgfritt hvilken arm). En repetisjon ble fullfort nar deltaker 1& pa matten igjen
med pannen ned mot gulvet. Testen gikk ut pé a fullfere flest mulig korrekte armhevninger pé
teerne innen 40 sekunder. Deltakerne som svaiet 1 ryggen nar de gikk opp fra gulvet fikk ikke

godkjent repetisjonen.

3. «Sit and reach»
Folgende prosedyre ble fulgt pd «Sit and reach» (Presidents Council on Physical Fitness and
Sports 2008): Til denne testen ble det brukt en
standardisert kasse, lant fra UIA, Avdeling for helse-
og idrettsfag. Deltakeren startet sittende pa matten
som vist pa bildet. Deltakeren strakte seg s& langt
som mulig framover mot kassen ved 4 baye i

hofteleddet. Ryggraden ble holdt mest mulig rett og

nakken holdt i en naturlig forlengelse av ryggraden.

Figur 5. Sit and reach (Anderssen et al.

Deltakeren strakte armene sa langt som mulig langs 2010)

malepinnen, hvor den ene pekefingeren overlappet
den andre. Deltakeren utforte to repetisjoner hvor stillingen ble holdt i 2 sekunder og det beste

forsaket ble notert.
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4. «Back stretch»
Folgende prosedyre ble fulgt pa «Back stretch» (Rikli, og Jones 1999): I stdende posisjon ble
deltakeren bedt om & fore armene som vist pa

bildet. Med utstrekte fingre ble armen strekt ” V
sa langt ned mot ryggen som mulig. Motsatt N ;’),.J-/
arm ble plassert bak pd ryggen med ;é\' A / ),«. s

héndflatende vendende utover, og sa langt -

-6

opp pa ryggen som mulig. @velsen ble

deretter repetert med motsatte hender, slik at

den hédnden som hadde veart gverst, ble plasser Figur 6. Back stretch (Anderssen et al. 2010).
ned og bak pa ryggen. Testleder malte avstanden

mellom fingrene pd heoyre og venstre arm.

3.4.3 Modifisert sporreskjema KAN og SF12
I det modifiserte sparreskjemaet fra KAN (vedlegg 6) er det tatt utgangspunkt i

hovedskjemaet for KAN1 (Anderssen et al. 2009). Det modifiserte sperreskjema som ble
brukt i dette prosjektet inneholder spersmél om deltakernes bakgrunnsinformasjon og
spearsmél om fysisk aktivitet. SF12 (vedlegg 7) er et standardisert sperreskjema utviklet av
Rand Corporation (Ware, Kosinsi & Keller 1996) og er en kortversjon av SF36 som er
utviklet for & male livskvalitet hos pasienter med kroniske sykdommer og psykiatriske
tilstander (Dalen 2004). I denne oppgaven er spersmal rundt selvopplevd helse hentet fra

SF12. Begge sporreskjemaene ble fylt ut etter de fysiske testene.

3.4.4 CrossFit-test for deltakere i intervensjonsgruppen
En spesifikk CrossFit-test (vedlegg 10) utgjorde den forste treningsekten til hver av

treningsgruppene. Deltakerne fikk forst en introduksjon av gvelsene som skulle utferes i
testen, for sd & prove seg fram og ove pa riktig utforelse. Deretter utforte alle deltakerne testen
samtidig. Testen var en AMRAP («As many rounds as possible») 5 minutter med ovelsene: 5
push-ups, 10 lotus situps og 15 airsquats (vanlig knebey med egen kroppsvekt). Deltakerne
skulle utfare gvelsene og repetisjonene i den angitte rekkefelgen. Nér 5 push- ups, 10-lotus
situps og 15 airsquats var gjennomfert, var en runde/30 repetisjoner fullfort. Deltakerne matte
selv telle rundene sine og rapportere resultatet. Tre runder, ble notert som 90 repetisjoner.
Dersom en deltaker gjennomferte to runder og kom til 2 airsquats, rapporterte han/hun: 2

runder, pluss 5 push-ups, 10 lotus situps og 2 airsquats. CrossFit-testen ble kun gjennomfert
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av intervensjonsgruppen. Dette fordi testen inngikk som en del av intervensjonen og fordi det

var enskelig & se pé eventuelle forbedringer etter treningsukene.

3.5 Analyse av data
Datamaterialet ble testet for normalfordeling med Shapiro Wiik-test. Variablene som ble

undersekt i denne studien var ikke normalfordelt, noe som kan skyldes {2 testpersoner
(Ringdal 2007). Det er derfor brukt bade ikke-parametriske og parametriske tester i analysene,
for s& & kunne sammenligne resultatene. For & undersoke forskjellene innad i gruppene fra
pre- til posttest ble Wilcoxon Signes Ranks Test og Paired Sample T-test benyttet. For &
sammenligne gruppene ved pre- og posttest ble det utfort en Mann-Whitney U test og en
Independent Sample test pd variablene. Ved alle analysene viste de parametriske og de ikke-
parametriske testene at de ikke avvek fra hverandre. Det ble derfor valgt 4 beholde de
parametriske analysene. Siden de kategoriske variablene i denne studien har en 5-punktskala
regnes dataene som ordinale. For ordinale data hvor det ikke gjores antakelser basert pé at
datasettet er normalfordelt, blir ikke-parametriske tester brukt (Ringdal 2007). For &
undersoke om det var signifikant forskjell pa de kategoriske variablene i begge gruppene fra
pre- til posttest, ble derfor en Wilcoxon Signed Rank Test utfort. Wilcoxon Signed Rank Test
er et ikke-parametrisk alternativ til T-test, for ssmmenligning av data nar deltakere har blitt
testet ved to anledninger (Ringdal 2007). Statistiske analyser ble utfert med Statistical
Package of Social Science (SPSS, versjon 19). Tabeller og figurer er laget og framstilt i
Microsoft Excel (versjon 2010), Microsoft Corporation. Statistisk signifikans ble satt til en P-
verdi pé <0,05.

4.0 Diskusjon
4.1 Metodediskusjon

4.1.2 Studie design
I RCT-studier undersekes studiens gyldighet ved at deltakerne blir randomisert til & delta i en

kontrollgruppe eller i en intervensjonsgruppe. Hensikten med randomiseringen er at
bakgrunnsvariablene i begge gruppene skal bli s lik som mulig. En kan pa den méten
evaluere hvor stor effekt intervensjonen har hatt og at det ikke er karakteristikker ved
utvalgets utgangspunkt som er arsaken til eventuelle forskjeller og eller endringer (Thomas et
al. 2005). Ved denne studien ble deltakerne tilfeldig trukket ut forst etter informasjonsmatet.
Pa den maten ble det ikke gjort en tilfeldig trekning pé hele utvalget, men pé de personene

som var aktuelle for deltakelse i intervensjonen.
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4.1.3 Utvalget
Av 200 sekere til studien var det 70 personer som oppfylte kriteriene for deltakelse. Dette ble

avgjort pa grunnlag av informasjon som ble sendt inn pé e-post. Seknadsteksten besto av
egenrapportering av ndvarende og tidligere fysiske aktivitetsniva. Det er kjent at ved
egenrapportering av fysisk aktivitet har deltakere en tendens til & underrapportere uonsket
adferd og overdrive ensket adferd (Streiner & Norman 2003). Dette kan ha fort til
underrapportering av sekernes fysiske aktivitetsniva, og det er pa bakgrunn av dette mulig at
potensielle aktive deltakere kan ha blitt regnet som inaktive og dermed blitt inkludert i studien
for vurdering av testene. De endelige deltakerne til prosjektet ble sé tilfeldig trukket fra listen
for testingen startet. P4 denne méten var en sikret om at treningstidspunktene passet alle
deltakerne som ble inkludert i studien. De deltakerne som skrev seg pé listen, men ikke ble
inkludert i studien, ble tilfeldig trukket til en nummerert venteliste i tilfelle de utvalgte

deltakerne valgte & trekke seg for teststart.

En ulempe med denne méte a foreta utvelgelsen pd er at en ikke kan vere sikker pa at de
valgte deltakerne oppfylte kriteriene til intervensjonen, fordi en mé stole pd deltakernes
selvrapportering. Dersom utvelgelsen skulle skjedd pa en annen mate, kunne en testet alle
som skrev seg pa listen for de endelige deltakerne ble trukket til studien og randomisert til en
kontroll- og en intervensjonsgruppe. Dette ville vaert en mer tidkrevende prosess, og ble
derfor forkastet. Siden det var et flertall av kvinner som meldte sin interesse etter motet, ble
plassene i intervensjonsgruppen fordelt pd kjonn. P4 den maten ble de mennene som hadde
meldt seg inkludert i enten intervensjons- eller kontrollgruppen for & f4 en mest mulig jevn
kjonnsfordeling. Etter at de aktuelle deltakerne var informert om at de hadde fatt tildelt en
plass i prosjektet valgte fem personer fra kontrollgruppen 4 trekke seg. Tidligere studier viser
at personer 1 hovedsak melder seg pa eksperimentelle studier av egeninteresse og ikke av
nestekjarlighet, der deltakerne ofte ikke skjonner hva det vil si & bli tilfeldig trukket til en
kontrollgruppe (Edwards, Lilford & Hewison 1998). Dersom deltakerne hadde blitt testet for
randomiseringen er det mulig dette kunne hindret frafall i kontrollgruppen i noe grad, siden de
allerede hadde fatt delta pa en test. Deltakerne som trakk seg oppgav at de hadde blitt
motivert etter informasjonsmetet og ensket derfor ikke vente i atte uker for de startet med

trening. Personene pa ventelisten ble da kontaktet fortlopende til de fem ledige plassene i

24



kontrollgruppen var fylt. Pa bakgrunn av at studien ikke inneholdt mer enn 34 deltakere, vil

det veere vanskelig & generalisere resultatene fra denne studien.

4.1.4 Gjennomfering av intervensjonen
Hensikten med intervensjonen var at begge gruppene skulle trenes 2 x 60 minutter i uken med

faste instrukterer (undertegnede og daglig leder Qystein Nigar). Fordi CrossFit Senteret var
inne i en hektisk periode med planlegging av nye lokaler, ble det dessverre ikke mulig for
Qystein Nigar a delta pa timene. Dette medforte at begge gruppene hadde ulike
hjelpeinstrukterer & forholde seg til gjennom intervensjonen. Undertegnede stilte pd alle
treningsektene, sammen med ulike hjelpeinstrukterer som roterte pa & hjelpe. Det ble fulgt
utarbeidede planer pé alle treningstimene og personene som hjalp til med treningen var
kompetente instrukterer med CrossFit Level 1-utdanning. Det ansees derfor ikke som en stor

svakhet at gruppene ikke hadde faste hjelpeinstrukterer & forholde seg til.

4.1.5 Valg og gjennomfering av tester
InBody720 er en rask mélemetode som er enkel for testpersoner & gjennomfere. At en ikke

trenger & kle av seg mer enn sko og sokker kan oppleves bade behagelig og trygt for den som
skal testes (Norgan 2005). Dette kan vere spesielt viktig 4 ivareta i denne studien med tanke
pa at gruppen som deltok var inaktive personer. Standardiserte retningslinjer for bruk av
InBody720 ble fulgt under pre- og post test. En mé likevel ta forbehold om at ulike faktorer
kan spille inn og gi utslag pa malinger ved en slik type maskin. Dersom personens dagsform,
vaske- og naringsinntak avviker mye ved en pretest, kan dette edelegge det totale resultatet
fra pre- og posttesten. Andre faktorer som kan spille inn og gi ujevne mélinger er ulikt
innhold av vann i kroppen pa de to testene, stress og forhdpninger om forbedringer pa testen
(Biospace co 2004). InBody720 er tidligere validert opp mot Dual-energy X-ray
Absorptiometry (DEXA) som regnes som gullstandarden for méling av kroppssammensetning
(Anderson, Erceg & Schroeder 2012; Jensky-Squires 2008; Volgyi et al. 2008). Repeterte
maélinger med InBody720 har vist seg & gi god reliabilitet (Holteberget 2010), men
sammenlignet med DXA gir InBody720 signifikant lavere resultater; Holteberget 2010;
Jensky-Squires 2008; Volgyi et al. 2008).

En av de mannlige deltakerne i intervensjonsgruppen hadde avvikende utslag pad mélingen der
resultatet ved posttest var dérligere enn ved pretest. Dette syntes vi var merkelig da den
aktuelle deltakeren har vist store forbedringer pa de fysiske testene. Den ansvarlige for

InBody720 i Norge, Dag Arne Bjarto ble kontaktet for & tyde/forklare resultatene. Han
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anbefalte 4 ta en ny maling 1 tilfelle det var feil eller uneyaktigheter ved forste postmalingen.
De samme resultatene kom fram ved postmaling nummer to. Det er derfor grunn til & tro at
maélingen ved pretest kan ha vart uneyaktig. Det er likevel grunn til & understreke at en
intervensjon pa 4tte uker er forholdsvis liten tid til & oppna store forandringer pa
kroppssammensetningsmél (Schjerve et al. 2008; Pollock & Evans 1999). Spesielt gjelder
dette nér det ikke er snakk om mer en 2 x 60 minutter med fysisk aktivitet i uken. Det er
derfor grunn til & tro at resultatene hadde vert annerledes dersom varigheten av

intervensjonen hadde vart lengre.

Det sees pa som en fordel at samme person var ansvarlig for testene begge gangene for &
oppnd mest mulig neyaktige malinger. Ungyaktighet med malinger pé bare 1cm til eller fra pa
KAN-testene, kan gi feile resultater. Ved slike mélinger er det viktig at testansvarlig er streng
og behandler deltakerne likt slik at ingen jukser. KAN-testene ble i likhet med kroppsanalysen
utfort skjermet i et eget rom bade ved pre- og posttest. Dette ble gjort for 4 unnga forstyrrelser
fra andre og for at deltakerne skulle fole seg s trygg som mulig under testingen. Det sees pa
som positivt for denne studien at testbatteriet fra KAN er validerte og standardiserte tester

(Lohne- Seiler et al. 2008).

Under CrossFit-testen hadde deltakerne selv ansvar for rapportering av resultatene (telle
runder og repetisjoner). Instrukterene passet pa sa godt de kunne at gvelsene ble utfort riktig
og at ingen jukset. Deltakerne rapporterte at CrossFit-testen var motiverende. Her fikk de
innblikk i sin egen framgang, hvor en ikke métte ta hensyn til eventuelle feilmalinger som kan
oppsta ved bruk av apparater og méileband. Siden deltakerne selv hadde ansvaret for & telle
repetisjoner er det likevel en mulighet for at noen kan ha telt feil nér de ble sliten. Som nevn
tidligere har deltakere en tendens til & overdrive ensket atferd ved egenrapportering av fysisk
aktivitet (Streiner & Norman 2003). Det er derfor en mulighet for at noen kan ha
feilrapportert antall repetisjoner pa CrossFit-testen. For 4 unnga dette kunne deltakerne vaert
inndelt i par, ved at den ene personene utferte testen og den andre talte antall repetisjoner, for

sé a bytte.

Sperreskjemaene som er brukt i denne studien er reliable og valide skjemaer brukt i forskning
for & méle fysisk form og selvopplevd helse tidligere (Anderssen et al. 2009; Ware, Kosinsi &
Keller 1996). For a gke reliabiliteten pa sperreskjemaene ble de utfylt under sa like forhold

som mulig ved pre- og posttest. Pa sparreskjemaene var det noen deltakere som hadde unnlatt
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a svare pé enkelte spersmal. Grunnen til dette kan ha veert at sidene var stiftet sammen og at
det var spersmaél pa begge sider av arkene (selv om det ble gitt informasjon til deltakerne pé
forhand). En annen grunn kan ha vert at det var mange sporsmal & svare pé, noen som kan
oppfattes som lite motiverende. Det var flere sparsmél ved posttest for & kunne kartlegge
deltakernes vurderinger, og dette kan ha fort til at enkelte mistet konsentrasjonen underveis

(Halvorsen 2003).

4.1.6 Gjennomferbarheten av intervensjonen
Etter fase 1 valgte to personer & trekke seg fra intervensjonen. En kvinne pd grunn av

graviditet, og en mann etter anvisning (ikke relatert til intervensjonen) fra lege. Mannen
opplyste om at han likte CrossFit-treningen svart godt, og at han ensket & fortsette med denne
treningsformen sa fort han fikk klarsignal fra legen. Treningstimene pa fredag kveld for
gruppe A og sendag morgen for gruppe B ble oppfattet som noe ugunstig. P4 disse dagene var
det noe fravaer og bytting pé tvers av gruppene. De vanligste drsakene til fravaer var reise i
helgene, sykdom eller at de ikke fikk barnevakt. De som ikke hadde mulighet til 4 ta igjen
treningsekten med den andre gruppen ble oppfordret til & giennomfoere en treningsekt pa
egenhand. Totalt hadde deltakerne et gjennomsnittlig oppmete pa treningstimene med 92,3%,
noe som regnes for et bra oppmete (Frederiksen, Sobol, Beyer, Hasselbalch & Waldemar
2014). Det optimale for en enda bedre frammetestatistikk ville nok veert & ha alle oktene pa
ukedager. Dessverre var dette umulig pa grunn av en travel og trang timeplan pa CrossFit

Senteret.

Siden CrossFit inneholder mange kompliserte loft utfort med hoy intensitet far
treningsformen noe kritikk i forhold til risiko for skade (Hak, Hodzovic og Hickey 2013). En
studie gjort av Hak et al. (2013) hevder at skadeomfang med CrossFit er tilsvarende det som
er rapportert i litteraturen for idretter som olympisk vektlofting, styrkeloft, gymnastikk og
kontaktidretter som for eksempel rugby. I denne intervensjonen var det et stort fokus pé
teknikk hele veien, og kompliserte ovelser og left ble valgt bort fra treningsprogrammet.
Dette ble gjort bevisst for & oke progresjonen hos deltakerne gradvis, men med trygghet. Det
ble likevel rapportert om skader hos tre av deltakerne underveis. Hovedsakelig skyldtes dette
uneyaktighet i teknikk nér klokken startet og intensiteten skulle opp. Ingen av skadene var si
alvorlig at noen métte trekke seg fra intervensjonen. Skadene som oppstod var akutte, hvor to

av deltakerne byttet ut gvelsen de fikk vondt av, mens den tredje matte std over fire treninger.
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4.1.7 Gjennomferbarheten i et folkehelseperspektiv
Egenrapporteringen fra deltakernes treningsdagbeker viste at noen av dem gkte sitt

aktivitetsniva noe utover de obligatoriske CrossFit-treningene. Aktiviteter som ble rapportert
var turgding og eving pa evelser vi hadde pé treningstimene. To av deltakerne meldte seg inn
pa CrossFit Sentret for intervensjonene var over, mens 12 av de resterende deltakerne i
intervensjonsgruppen meldte seg inn etter intervensjonen. Deltakerne som har meldt seg inn
pa CrossFit Senteret har i ettertid opprettholdt kontakten pa en felles Facebook-gruppe, slik at
de kan fortsette & trene sammen. Det er grunn til & tro at de pa denne maten kan hjelpe
hverandre med & opprettholde motivasjonen til fysisk aktivitet. Forskning viser at sosial stotte,
og stette gjennom sosiale medier, har bidratt positivt til en ekning av fysisk aktivitetsniva hos

tidligere inaktive personer (Denison, Underland, Nilsen & Fretheim 2010).

5.0 Etiske betraktninger
I et forskningsprosjekt er det viktig & huske at forskeren skal arbeide ut fra respekt for

menneskene det forskes pa. Dette innebarer at konkrete krav ma stilles til
forskningsprosessen for & sikre at deltakerne i prosjektet opplever frihet og selvbestemmelse.
Deltakerne skal heller ikke utsettes for risiko for skade, eller fole seg utrygge i forhold til
hvordan opplysninger om private forhold handteres (Ringdal 2007). Regional Etisk Komité
(REK) (vedlegg 2) og fakultetets (helse og idrettsvitenskap) etiske komité har godkjent dette
forskningsprosjektet pa bakgrunn av at prosjektet gjennomfores slik det er beskrevet i
soknaden, i protokollen og i de bestemmelser som folger av helseforskningsloven med

forskrifter.

Deltakerne i denne studien fikk tidlig tilsendt et skriv med foresporsel om deltakelse (vedlegg
2). Det inneholdt informasjon om studiens formal og metoder, samt eventuelle negative
konsekvenser ved deltakelse. Pa informasjonsmetet fikk alle mer detaljer rundt hva
intervensjonen gikk ut pa, og hva som var forventet av de som ble trukket ut til deltakelse.
Deltakerne fikk beskjed om at de nar som helst hadde mulighet til & trekke seg uten & oppgi
grunn. De ble videre opplyst om at undertegnede har taushetsplikt og at alle
personopplysninger var avidentifisert og sikret (Ringdal 2007). Alle testene som ble
gjennomfort i denne intervensjonen var trygge og standardiserte tester. Deltakerne hadde ogsa
en trygghet i at de startet med en introduserende tilvenningsperiode pa fire uker, samt at
instrukterene pd treningstimene hadde treningsbakgrunn og utdanning innen CrossFit.

Deltakerne i kontrollgruppen fikk tilbud om et gratis nybegynnerkurs i CrossFit etter
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posttesten. Dette nybegynnerkurset var det samme som gitt i fase 1 hos intervensjonsgruppen.
Kontrollgruppen fikk ogsa tilbud om & ta en ny kroppsanalyse etter nybegynnerkurset. Dette

ble gjort for at alle deltakerne i studien skulle oppleve & bli ivaretatt, uavhengig av hvilken

gruppe de havnet i.
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Abstract

The main aim of this randomized controlled trial (RCT) was to investigate the effect of eight
weeks CrossFit training on physical fitness, body composition, self-perceived health and
motivation for physical activity among healthy inactive adults. All participants went through
four physical tests, body composition analysis and filled out questionnaires. There was a
significant increase in some parameters of physical fitness (p<0.001), but only a slight
decrease in body fat among the participants in the intervention group (p=0,050) (IG). There
were no significant changes within the control group (CG). The self-perceived health was
significantly improved in the IG (p<0.001), and no changes where found within the CG here
either (p=0,625). The CrossFit training proved to be feasible and to provide motivation for
continued physical activity in the IG.
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Introduksjon

For lite fysisk aktivitet er en av fremtidens store helseutfordringer (WHO 2010; Ommundsen
& Aadland, 2009; Folkehelseinstituttet, 2011). Dette er sannsynligvis grunnet endringer 1
leveméte over tid. Mekanisering av arbeid og transport har overtatt for fysisk aktivitet som
tidligere var en vesentlig del av hverdagen (Folkehelseinstituttet, 2011; St.meld. nr. 16 2002-
2003). Bedre okonomi og levestandard i den vestlige verden har fort til at de fleste har rad til
minst én bil (Kiens, 1997; Statens rad for ernzering og fysisk aktivitet 2002). I stedet for a
bruke fysiske krefter pa & kna breddeig, bruker vi bredbakemaskiner, eller kjoper et ferdig
brad (Torstveit & Olsen 2011; Larsen 2004). Vi tilbringer mye av fritiden sittende foran TV
og dataskjermer, og mange hverdagslige gjoremal som & betale regninger og handle kan
gjores uten at vi trenger a reise oss (Anderssen, Hansen, Kolle, Steene-Johannessen,
Borsheim, Holme & Kanl-gruppen 2009; Torstveit & Olsen 2011). Vektekning og mangel pé
overskudd samt en rekke livstilssykdommer er eksempler pa uheldige konsekvenser av fysisk
inaktivitet (Wester, Wahlgren, Wedman, & Ommundsen 2009).

I en rapport fra Helsedirektoratet (Ommundsen & Aadland 2009) kommer det fram at
nordmenn beveger seg mindre enn andre europeere. Dette til tross for at vi driver med
fritidsaktiviteter som innebarer fysisk aktivitet (Vaage 2008). Nordmenn scorer lavt pa
hverdagsaktiviteter, og bruker for eksempel i liten grad egen kropp som fremkomstmiddel
gjennom sykling og til fots (Vaage 2008). Det ser ikke ut til at vart fysiske aktivitetsniva i
form av trening og mosjon pé fritiden veier opp for nedgangen i den generelle
hverdagsaktiviteten (Vaage 2008). Resultatene fra en landsomfattende kartleggingsstudie av
fysisk aktivitetsniva- og vaner, viser at 80% av den norske voksne (20-60 ar) befolkningen i
2008- 2009 ikke oppfylte anbefalingene for fysisk aktivitet, som er moderat fysisk aktivitet i
minst 30 minutter om dagen (Anderssen et al. 2009). Stor grad av inaktivitet kan fore til at
flere blir overvektige (Ommundsen & Aadland, 2009). Verdens helseorganisasjon anbefaler &
bruke Kroppsmasseindeks (KMI) ved méling av undervekt, overvekt og fedme hos voksne
personer (Hanes, Graff-Iversen & Meyer 2012). Det er ikke gjort landsomfattende
helseundersgkelser som kan gi tall for utviklingen av overvekt og fedme hos voksne i den
norske befolkningen, men resultatene fra HUNT (2011) viser at det har vaert en gkning i KMI
bade hos kvinner og menn i Nord-Trendelag fylke siden 1985, hvor menn har hatt en ekning
pa 2,2 kg/m® og kvinner en okning pé 1,8 kg/m” i gjennomsnitt (Hunt 2011).

Det finnes god dokumentasjon pa helsegevinster ved regelmessig fysisk aktivitet. Fysisk
aktivitet skaper velvere, fremmer fysisk og mental helse, virker sykdomsforebyggende og
oker livskvaliteten (Global Advocacy Council for Physical Activity 2010). Fysisk aktivitet er
nedvendig for normal vekst og utvikling hos barn og unge, men er ogsé en kilde til overskudd
og bedre helse uansett alder (Helsedirektoratet 2014). Helse er definert av Verdens
Helseorganisasjon (WHO) som «en tilstand av fullkomment legemlig, sjelelig og sosialt
velvere og ikke bare fravaer av sykdom eller lyter» (WHO 1948). God helse er en subjektiv
folelse som forst og fremst handler om folelsen og opplevelsen av det & ha det godt med seg
selv (NOU 1997;18 1997). Beregninger viser at personer som er fysisk aktive vinner
gjennomsnittlig dtte levear med god helse (kvalitetsjusterte levedr) i et livslepsperspektiv. De
som er fysisk aktive oppnar med andre ord bade okt livskvalitet og okt levetid sammenlignet
med inaktive personer (Helsedirektoratet 2010).

De fleste er kjent med helsefordelene ved a vare i fysisk aktivitet, men mange er likevel for
lite aktive 1 hverdagen (Wester et al. 2009). Forskning viser at overgangen fra inaktivitet til



aktivitet er en vanskelig prosess for mange (Wester et al. 2009). En rapport fra
Helsedirektoratet (2011) viser at den vanligste barrieren for & drive fysisk aktivitet er at en
ikke har tid. Andre barrierer som blir nevnt er at det er dyrt, at trening virker kjedelig og
savnet av et godt treningsmiljo (Breivik & Rafoss 2012). Det er videre dokumentert at
aktivitetsnivaet blant venner og familiemedlemmer har stor betydning for egen fysisk aktivitet
bade i oppveksten og som voksen. Dersom ikke venner og familie er fysisk aktive kan det
vare enda vanskeligere & finne motivasjon til selv & vere fysisk aktiv (Anderssen & Wold
1992; Van Der Horst, Chin A. Paw, Twisk & Van Mechelen 2007). Motivasjon er det som
forer til aktivitet hos individer, en indre eller ytre kraft som gjor at en ensker 4 handle og
oppnd mal (Ames & Ames 1984; Paul, Kelinginna & Kleinginna, 1981). A trene sammen
med andre kan skape en sosialt betont motivasjon som kan bidra til regelmessig fysisk
aktivitet (Ommundsen & Aadland 2009). Det fremgar av rapporten til Ommundsen og
Aadland (2008) at sosiale relasjoner er viktig for at de potensielt aktive skal kunne endre sin
aktivitetsatferd i positiv retning. Motivasjonen til inaktive personer for & drive fysisk aktivitet
synes videre 4 vaere at de ensker 4 oppna fysisk og mentalt overskudd, forebygge helseplager,
slanke seg og/ eller motvirke vektekning (Ommundsen & Aadland 2009).

Intervalltrening (veksling mellom heyere og lavere intensitet) er en velbrukt treningsform for
a forbedre kondisjon og gke energiforbruket (Gibala & McGee 2008). Denne treningsformen
har vist seg & vare sveart tidseffektiv, spesielt 1 forbindelse med vektreduksjon (Gibala &
McGee 2008; Byron, McKay, Paterson & Kowalchuk 2009). Intervalltrening er ogsa en trygg
treningsmetode for inaktive eller lite aktive friske voksne (Vissers, Hens, Taeymans, Baeyens,
Poortmans &Van Gaal 2013). En ny variant av intervalltrening er CrossFit (Smith, Sommer,
Starkoff & Devor 2013). Denne treningsformen har sin opprinnelse i USA og kom til Norge i
2007 (Idland 2013). CrossFit er et hoyintensitets styrke- og kondisjonsprogram som
inneholder ulike ovelser, bevegelser og belastninger. Denne treningsformen er en variant av
gruppetrening med et relativt hayt fokus pa hver enkelt deltaker (Smith et al. 2013). Qktene 1
CrossFit er korte og intensive, noe som kan vare praktisk for mange med tanke pa & oppnd
god treningseffekt pa kort tid. Hvorvidt denne treningstypen egner seg som lavterskelaktivitet
i et folkehelseperspektiv er imidlertid usikkert. Bruk av CrossFit som lavterskelaktivitet blant
fysisk inaktive (heretter kalt inaktive), er forelepig lite undersekt, og tilgjengelig informasjon
pa dette omradet er begrenset (Patel 2008). I de {3 tilfellene CrossFit er undersekt (noe pa
inaktive og noe pé trente personer), har det manglet kontrollgrupper (Smith et al. 2013;
Babiash 2013; Paine, Uptgraft & Wylie 2010; Patel 2008).

Hovedhensikten med denne studien er derfor & underseke effekten av CrossFit som en
hensiktsmessig treningsform for & eke fysisk form og skape forbedringer i
kroppssammensetning blant inaktive voksne i alderen 20 til 40 &r. I tillegg er det onskelig &
undersegke om CrossFit kan endre deltakernes selvopplevde helse og om det er en
treningsform som er gjennomfarbar og motivasjonsskapende for denne gruppen.



Metode

Design

Denne studien har et eksperimentdesign i form av at det er en randomiserte kontrollert studie
(RCT), hvor forsekspersonene tilfeldig ble fordelt i en intervensjonsgruppe og en
kontrollgruppe. Intervensjonsgruppen trente CrossFit 1 atte uker, ledet av erfarne utevere og
instrukterer. Kontrollgruppen levde som vanlig. Begge gruppene gjennomgikk samme tester
ved pre- og posttest (bortsett fra en egen test pa fysisk form, CrossFit-testen, som kun var for
intervensjonsgruppen). Alle tester ble utfort ved CrossFit Senteret i Asane, Bergen.

Utvalg

Flytskjema over utvalget og studiens design fra pre- til posttest er vist i figur 1. Av 200 sekere
til prosjektet basert pa avisannonse og egen Facebook-gruppe var det 70 personer som
oppfylte kravet om inaktivitet (som var at de ikke oppfylte statens anbefalinger for fysisk
aktivitet). Disse ble invitert til et informasjonsmete hvor 48 personer valgte a skrive seg pa en
pameldingsliste. Etter matet ble det trukket 36 tilfeldige personer fra listen til & delta 1
prosjektet. Det var pa forhédnd bestemt at intervensjonsgruppen skulle fordeles i to
treningsgrupper, A og B. Randomiseringer ble gjennomfert ved loddtrekning til
treningsgruppe A, treningsgruppe B og kontrollgruppe. Etter randomiseringen bestod
intervensjonsgruppen av et tilfeldig utvalg av 24 fysisk inaktive menn (n=11) og kvinner
(n=13) fordelt pa treningsgruppe A og treningsgruppe B. Etter fire uker trakk én kvinnelig og
én mannlig deltaker seg fra intervensjonsgruppen. Kontrollgruppen bestod av 12 inaktive
menn (n=3) og kvinner (n=9). Kontrollgruppen skulle leve som normalt og fikk tilbud om et
fire ukers nybegynnerkurs i CrossFit etter at intervensjonsperioden var over.



Sekere til studien (n=200)

- Ikke inkludert (n=164)

Y

Inkludert i studien (n=36)

|

' Y

Trukket til i intervensjonsgruppen (n=24) Trukket til kontrollgruppen (n=12)
Pretest: Pretest:

- Gjennomfoerte InBody maling (n=23) - Gjennomferte Inbody miling (n=12)

- Tok ikke InBody maling pa grunn av pacemaker - Gjennomfoerte alle fysiske tester (n=12)
(n=1) - Svarte pa pretest sporreskjemaene (n=12)
- Gjennomferte alle fysiske tester (n=24)

- Svarte pa pretest sperreskjemaene (n=24)

- Gjennomferte CrossFit-testen (n=24)

- Gjennomforte posttesting (n=12)

- Svarte pa sperreskjema relatert til
aktivitetsniva gjennom intervensjonsperioden,
og motivasjon for fysisk aktivitet.

- Gjennomfoerte CrossFit treningen (n=22)

- Frafall fra studien (n=2%)

- Gjennomforte posttest (n=22) - Gjennomferte nybegynnerkurs i
- Svarte pa sperreskjema relatert til intervensjonen og CrossFit etter intervensjonen (n=4)
motivasjon om fysisk aktivitet (n=22)

- Meldte seg inn pa CrossFit
Senteret etter nybegynnerkurset
(n=4)

Meldte seg inn pa CrossFit Senteret etter
intervensjonen (n=14)

Figur 1. Flytskjema over utvalget og studiens design fra pre- til posttest. * En kvinnelig deltaker trakk seg fra
studien pa grunn av graviditet og én mannlig etter anvisning fra lege (ikke relatert til intervensjonen).



Gjennomfgring av intervensjonen

Ved siden av CrossFit-treningen ble deltakerne i intervensjonsgruppen oppfordret til &
oppfylle de nasjonale anbefalingene om 30 minutter fysisk aktivitet, for de dagene det ikke
var trening i CrossFit. Deling i to treningsgrupper (A og B) med 12 i hver gruppe, 1 stedet for
en stor gruppe pd 24 deltakere, ble gjort for a sikre at treningen ble teknisk riktig, effektiv og
for at alle deltakerne skulle oppleve & bli sett (Fredriksson, Oosterbeek & Ockert 2012).
Tidspunktene for treningstimene ble satt opp med to dagers hvile mellom ektene for 4 unnga
overbelastning og redusere risiko for skader (Norum, Helle, Bjerkan, Drepping, Rensen,
Hemmersbach, Stremme, Kolset & Tomten 2003; Byron et al. 2009). Alle deltakerne i
intervensjonsgruppen fikk CrossFit-trening under ledelse av to instrukterer. I de fire forste
ukene (fase 1) ble det fokusert pa introduksjon til treningsformen CrossFit med inngving og
proving av ulike evelser, samt forholdsvis korte og enkle WOD-er (Workout of the day) pa
slutten av timene. De fire siste ukene (fase 2) var hovedfokuset pd selve CrossFit-treningen
(WOD-er) med en egen styrkedel. Det var ogsd en gjennomgang av evelser og teknikktrening
i starten av hver time. Ved gjennomferingen av treningen i fase 1 ble det brukt ferdig
utarbeidede ektplaner fra CrossFit Senterets nybegynnerkurs (vedlegg 10). I fase 2 ble gktene
utarbeidet av Mia Iden Hellesen i samarbeid med daglig leder ved CrossFit Senteret Qystein
Nigar (vedlegg 10), ut fra nivdet pa gruppen etter nybegynnerkurset. Ved utarbeiding av
treningsprogram for fase 2, ble det tatt hensyn til hvilke evelser deltakerne behersket etter
fase 1. Kompliserte loft med stang, som rykk og stet (Glassman 2010), var ikke en del av
intervensjonen. Alle oktene var identiske for begge treningsgruppene. Jktene inneholdt en
oppvarmingsdel, en hoveddel (WOD), og en valgfri nedtrappingsdel med rolig sykling.

Testing
Alle deltakerne ble testet to uker for starten av intervensjonen (pretest) og uken etter selve
intervensjonen (posttest; 10 uker etter pretest). Falgende ble mailt for og etter intervensjonen:
6. Kroppssammensetning: Fettprosent, visceralt fett, muskelmasse og KMI.
7. Fysisk form: Balanse, muskelstyrke og bevegelighet.
8. Fysisk form: Kombinasjon av styrke og utholdenhet (kun for intervensjonsgruppen).
9. Vurdering av egen helse og aktivitetsnivd, samt motivasjon for fysisk aktivitet.
10. Opplevelse av deltakelse i1 prosjektet (kun posttest).

Deltakerne i1 begge gruppene ble forst testet individuelt pa en maskin som maler
kroppssammensetning (InBody 720) (Vedlegg 4). Retningslinjer for forberedelse til maling
med InBody720 ble fulgt i henhold til brukermanualen (Biospace co 2004). Deretter ble de
testet i utvalgte tester fra KANSs testbatteri som er valid, pélitelig og utviklet for & teste fysisk
form hos voksne (30-60 ar) og eldre (60-85 r) (Lohne- Seiler, Bg, Waaler- Loland, Fjertoft
& Neasheim- Bjersvik 2008). Alle deltagerne i denne undersegkelsen er kategorisert som
voksne, og KAN-testene er valgt deretter. Folgende KAN-tester ble utfort i bestemt
rekkefolge etter anbefalinger fra KAN-gruppen (Lohne- Seiler et al. 2008): Ettbens staende,
som tester statisk kontroll ndr kroppens opprinnelige likevekt endres. Modifiserte
armhevninger pa terne, som tester dynamisk muskular utholdenhet, samt evne til a
stabilisere overkroppen. «Sit and reach», som tester bevegeligheten av bakside lar og «Back
stretch» som tester bevegeligheten i skulderleddet og skulderbuen (vedlegg 5) (Lohne-Seiler
et al. 2008). Intervensjonsgruppen ble i tillegg testet i en CrossFit-WOD forste og siste
treningsdag, hvor styrke og utholdenhet ble kombinert pd en forholdsvis kort og enkel mate
(vedlegg 10).

Alle deltakerne ble bedt om & fylle ut et modifisert sporreskjema fra KAN med spersmal om
bakgrunnsinformasjon og fysisk aktivitet i hverdagen (Anderssen, et al. 2009). De fylte ogsé



ut sperreskjemaet: The 12-Item Short Form Health Survey (SF 12) som inkluderer
selvrapportering av egen helse (Loge, Kaasa, Hjermstad & Kvien 1998). Ved posttest ble
deltakerne 1 intervensjonsgruppen bedt om 4 fylle ut et eget sporreskjema som gikk pa
gjennomferbarhet, motivasjon og selvopplevd effekt av selve treningsopplegget.
Kontrollgruppen ble bedt om 4 fylle ut et skjema som inneholdt spersmal knyttet til deres
motivasjon for trening etter deltakelse i prosjektet og spersmél om aktivitetsniva i de atte
ukene intervensjonen hadde foregatt.

Analyse av data

De statistiske analysene ble utfert med Statistical package of social science (SPSS, versjon
19). Paired Sample T-test ble benyttet for & undersoke forskjellene innad i gruppene fra pre-
til posttest. For & sammenligne intervensjons- og kontrollgruppen ved pre- og posttest ble
Independent Sample T-test benyttet. Pa de kategoriske dataene ble det benyttet Wilcoxon
Signed Rank Test for & undersoke forskjeller innad i gruppene, og Mann Whitney U Test for &
sammenligne gruppene ved pre- og posttest. Signifikansniva ble satt til p<0,05.

Resultater
Gjennomsnittsalderen pa deltagerne var 32,0 (+ 5,3) ar. Data fra totalt 34 testpersoner (22

kvinner og 12 menn) utgjer grunnlaget for resultatene som er presentert i denne studien
(tabell 1).

Beskrivelse av deltakerne ved baseline
Antropometriske data

Ingen statistisk signifikante forskjeller pa antropometriske data ble observert mellom
intervensjonsgruppen og kontrollgruppen ved baseline (tabell 1).

Tabell 1. Antropometrisk data ved baseline (pretest) for intervensjons- (n=24) og kontrollgruppen (n=12) angitt
i gjennomsnitt (+ SD)

Intervensjonsgruppen n=24 Kontrollgruppen n=12 P-verdi
Alder (ar) 31,2 £ 53 31,8 £7,3 0,704
Heyde (m) 1,74 £ 0,11 1,72 +0,09 0,552
Vekt (kg) 90,4 +21,2 79,9 +16,9 0,147
KMI (kg/m?) 29,50 +5.3 269 £5 0,173
Fett (%) 31,5 £9,2 31,0 £10,5 0,871
Visceralt fett (cm?) 119,2* £41,2 108 +43,0 0,457
Muskelmasse (kg) 342 £9.3 30 £7.9 0.261

Data viser gjennomsnitt = SD. “:n=23: En deltaker kunne ikke foreta InBody-méling p& grunn av pacemaker.

Fysisk aktivitetsniva og -form
Det ble ikke registrert forskjeller mellom intervensjonsgruppens (IG) og kontrollgruppens
(KG) fysisk aktivitetsniva i form av hyppighet (p = 0,262) ved baseline.
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Figur 2. Deltakernes (IG og KG) fysiske aktivitetsnivd i form av hyppighet ved baseline vist i prosent. FA =
fysisk aktiv.

Tabell 2. Data fra de fysiske testene hos intervensjons- og kontrollgruppen ved baseline angitt i gjennomsnitt (+
SD).

Intervensjonsgruppen n=24 Kontrollgruppen n=12 P-verdi
One leg standing (tid i sek) 52,8 +12,4 50,3 +£16,5 0,705
One leg blind (tid i sek) 5,6 +£8,8 8,5+84 0.453
Mod. armhevninger (antall) 4,0 £43 3,7+4,7 0,794
Sit and reach (cm) 3,2 £10,8 4,0+10,1 0,834
Back stretch heyre (cm) -4,7 £9,2 0,9+4,6 0,054
Back stretch venstre (cm) -7.0 £11.3 -24+5.1 0.196

Data viser gjennomsnitt = SD. p < 0,05.

Det var ingen signifikante forskjeller mellom intervensjonsgruppen og kontrollgruppen ved
baseline pa noen av testene pa fysisk form (tabell 2).

Selvvurdert helse
Ved vurdering av egen helse var det ingen forskjeller mellom intervensjonsgruppen og
kontrollgruppen ved baseline (p = 0,260).

Effekt av intervensjonen

Fysisk aktivitetsniva og -form

Deltakerne i intervensjonsgruppen sitt ukentlige aktivitetsniva ekte under prosjektperioden.
Ved pretest oppgav 4,2% av deltakerne at de var fysisk aktive 3-4 ganger i uken eller mer,
mens det tilsvarende tallet ved posttest var 77,2% (p < 0,001). I kontrollgruppen ble det ikke
registrert signifikant forskjell i det ukentlige aktivitetsniva fra pre- til posttest (p = 0,438).
Intervensjonsgruppen hadde en ekning pd 70,6% 1 antall repetisjoner pd CrossFit-testen fra
pre- til posttest (p < 0,001).

Intervensjonsgruppen hadde en forbedring pa 129,2% for Modifiserte armhevninger (p <
0,001) i testperioden, samt en gjennomsnittlig forbedring pa Sit and reach-testen med 5.7 cm
fra pre- til posttest (p = 0,001). Ingen signifikante endringer ble observert fra pre- til posttest



pa de fysiske testene hos kontrollgruppen. Pa testen Modifiserte armhevninger, hadde
intervensjonsgruppen en forbedring pa 1203% mer enn kontrollgruppen (p < 0,001). For
ovrige tester var det ingen signifikante forskjeller mellom gruppene (tabell 4).

Tabell 4. Pre- og posttest resultater fra de fysiske testene hos intervensjons- og kontrollgruppen.

Intervensjonsgruppen Kontrollgruppen
PRE(n=24) POST(n=22) PRE(n=12) POST(n=12)
One leg standing (tid i sek) 52,8 £12,4 52,8 +£12,8 50,3+£16,5 450+17,7
One leg blind (tid i sek) 5,6 £8,8 59+3.6 8,5+ 84 7,6 £12,0
Mod. armhevninger (antall) 4,1 £43 9,4+ 6,5* 3,7+4,7 4,1 £5,9§
Sit and reach (cm) 3,2 £10,8 8,9 + 8,3%* 4,0+10,1 7,0+7,3
Back stretch heyre (cm) -4,7 £9,2 -3,2+8,9 0,9+4,6 0,5 £5,1
Back stretch venstre (cm) -7.0 £11.3 -6,6+11.3 -24+5.1 -25+5.1

Data viser gjennomsnitt + SD. * Signifikant forskjell innad i gruppen fra pre- til posttest; p<0,001. ** p = 0,001.
§ p<0.001 mellom gruppene fra pre- til posttest.

Kroppssammensetning

I intervensjonsgruppen var det en reduksjon i det viscerale fettet med 3,3 cm” (p = 0,006). Det
var ogsa en tendens til nedgang pé deltakernes gjennomsnittlige fettprosent med 2,5% (p =
0,050) fra pre- til posttest. Det var ingen signifikante forskjeller fra pre- til posttest pa
kroppssammensetning blant deltakerne i kontrollgruppen. Det var heller ingen signifikant
forskjell mellom gruppene (tabell 3).

Tabell 3. Pre- og posttest resultater av deltakernes kroppssammensetning.

Intervensjonsgruppen Kontrollgruppen
PRE(n=24) POST (n=22) PRE(n=12) POST(n=12)
KMI (kg/mz) 29,6 £ 5,02 294 + 5,5a 26,9 £5,0 27,55 £5,2
Fett (%) 31,6 £ 9,2a 30,8+ 8,8.%* 31,0 £10,6 31,57 £10,3
Visceralt fett (cm?) 119,2+ 41,3a 115,9 + 433, %% 108,0 + 43,0 110,70 += 45,7
Muskelmasse (kg) 34.2 + 9.3 344 + 8.6a 30.6 £79 3046 +8.02_

Data viser gjennomsnitt + SD. * Liten tendens til signifikant forskjell innad i gruppen fra pretest til posttest; p =
0,050. ** p=0,006. a - Mangler InBody-maling fra én mannlig deltaker ved pre- og posttest pa grunn av
pacemaker, samt én kvinnelig deltaker ved posttest grunnet graviditet.



Selvvurdert helse

Intervensjonsgruppen hadde positiv utvikling 1 oppfatning av egen helse, hvor 6.4% av
deltakerne rapporterte at de hadde en god eller meget god helse ved pretest, mens 68.2%
oppgav tilsvarende ved posttest (p < 0,001). I kontrollgruppen var det ingen signifikante
forskjeller fra pre- til posttest (p = 0,625) pd opplevelsen av egen helse. Mellom
intervensjons- og kontrollgruppen var det ingen signifikant forskjell ved pretest (p = 0,317).
Ved posttest var det derimot en signifikant forskjell pd hvordan gruppene opplevde egen helse
(p =0,021) (figur 2).
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Figur 3. Endring av deltakerne i intervensjons- og kontrollgruppens opplevelse av egen helse ved pre- og
posttest vist i prosent.

Gjennomfgrbarhet og motivasjon ved CrossFit-trening

Flertallet av deltakerne i intervensjonsgruppen (86.4%) likte godt eller svaert godt & delta i
prosjektet, sammenlignet med kontrollgruppen (50,0%), hvor kun halvparten rapporterte det
tilsvarende (p= 0.005). Deltakerne i intervensjonsgruppen hadde et gjennomsnittlig oppmete
pa 14,8 (£1,2) av 16 treningstimer, noe som tilsvarer et oppmete pa 92,3%. Etter
intervensjonen valgte 14 av deltakerne i intervensjonsgruppen (pluss to ektefeller) & melde
seg inn pa CrossFit Senteret. Fire deltakere fra kontrollgruppen meldte seg ogsé inn pa
CrossFit Senteret etter nybegynnerkurset de fikk tilbud om etter avsluttet intervensjon.

Tabell 5 viser deltakerne i intervensjonsgruppen sin vurdering av treningsopplegget ved
posttest.



Tabell 5. Intervensjonsgruppens vurdering av intervensjonen (n=22). Data er gitt i antall (n) og prosent (%).
Deltakerne kunne krysse av for flere alternativer (ingen valgte svaralternativet «nei» pd noen av sporsmdlene).

Har du opplevd felgende under «Ja»

intervensjonen? n (%)

Skade 3 (13,6)*
Okt overskudd 20 (90,9)
Lettere med hverdagslige gjoremal 13 (59,1)
Bedre humer 14 (63,6)
Motivasjon for & fortsette med CF 21 (95,5)
Mestring under trening 18 (81,8)
Bedre sosial kontakt med andre 7(31,8)
Bedre selvfolelse 5(68,2)
Treningsglede 16 (72,7)
Bedre sevnkvalitet 10 (45,5)

Har du gkt aktivitetsnivaet ditt utover CF

treningen? 21 (95.5)
Kunne du anbefalt CF trening til andre

inaktive personer 22 (100)
Kunne du tenke deg & fortsette med CF? 21 (95.5)

Hvis du ikke kunne tenke deg & fortsette
med CF, er du motivert til 4 fortsette med
FA pa andre mater? 4(18.2)
Data viser gjennomsnitt. CF= CrossFit, FA= Fysisk aktivitet.
* En person fikk senebetennelse i skulder, en annen opplyste om ryggsmerter og en tredje person rapportere
svake smerter i hoften (hadde tidligere hatt betennelse i hoften).

Diskusjon

Hovedfunnene i studien var at atte uker med CrossFit ser ut til 4 bedre dynamisk utholdenhet i
overkropp, generell kondisjon og muskelstyrke 1 intervensjonsgruppen sammenlignet med
kontrollgruppen. Selv om det ogsa var tendenser til positive endringer i bevegelighet, det
viscerale fettet og fettprosent i intervensjonsgruppen, var ikke dette signifikant forskjellig
sammenlignet med kontrollgruppen. Intervensjonen viste seg & vere positiv for deltakernes
vurdering av egen helse, samtidig som den var bade gjennomferbar og motivasjonsskapende
for tidligere inaktive personer mellom 20 og 40 ér.

Fysisk aktivitetsniva- og form

Det var ikke signifikante forskjeller mellom deltakerne i intervensjonsgruppen og
kontrollgruppen ved baseline. Dette er et positivt utgangspunkt for studien med tanke pa & nd
onsket inaktiv gruppe (figur 2). Deltakerne 1 intervensjonsgruppen hadde signifikante og store
forbedringer pa testene Modifiserte armhevninger (+ 5.3 armhevinger) og «Sit and reach» (+
5.66 cm). Dette var forventede funn ettersom armhevinger hadde en sentral rolle i
intervensjonsprogrammet. En grunn til at deltakerne scoret bedre pé «Sit and reach» ved
posttest kan skyldes at oppvarmingsdelene som regel inneholdt ulike toyningsevelser pa beina
for & kunne utfore ovelsen knebgy péd en optimal méte. Pa treningstimene har det veert mindre
fokus pé balanse pa én fot, men samtidig har mange av ovelsene krevd generell kroppsbalanse
og bevegelighet i skuldrene. Derfor var det forventet en bedring ogsé i testene pa balanse og
bevegelighet i skuldrene, men det ble imidlertid ikke funnet noen effekt pd disse variablene
ved posttest.



Pa CrossFit-testen (vedlegg 10) ble det registrert signifikante forbedringer med en gkning pé
hele 70% fra pre- til posttest. Det er kjent fra tidligere at hoyintensitetstrening, spesielt
intervalltrening, forer til gkt utholdenhet og muskelstyrke hos friske inaktive personer (Gibala
& McGee 2008; Vissers et al. 2013). De andre studiene som er gjort pd CrossFit viser ogsa at
deltakerne presterer bedre pé fysiske tester etter 4 ha gjennomfort et CrossFit-basert
treningsprogram (Patel 2012; Smith et al. 2013; Pain et al. 2010). Resultatene fra CrossFit-
testen er selvrapporterte data fra deltakerne selv. Som folge av at CrossFit-testen var en del av
intervensjonen var det naturlig at bare intervensjonsgruppen gjennomforte testen, og det er
derfor ikke mulig & sammenligne intervensjons- og kontrollgruppen pa denne testen.

Kroppssammensetning

Det var ikke signifikante forskjeller mellom intervensjons- og kontrollgruppen i
kroppssammensetning ved baseline, dette tyder pa en vellykket randomisering. Resultatene
fra InBody-mélingene for intervensjonsgruppen viste en tendens til reduksjon i visceralt fett
og fettprosent, noe som til dels samsvarer med en tidligere studie gjort av Smith et al. (2013),
hvor 43 friske menn og kvinner med ulikt fysisk aktivitetsniva ble trent i CrossFit fem dager i
uken over en 10-ukers periode. Personene i studien til Smith et al. hadde sterre nedgang i
fettprosent fra pre- til posttest enn denne studien, men det kan skyldes en heyere
treningsmengde, at studien varte to uker lenger og at alle deltakerne fulgte et bestemt
kostholdsprogram. Det er ogsé vitenskapelig dokumentert at hoyintensitetstrening har en god
effekt pa reduksjon av visceralt fett (Irving, Davis, Brock, Weltman, Swift, Barrett, Gesser &
Weltman 2008).

Til tross for en nedgang i fett hos deltakerne i denne studien var det ikke endringer i de andre
maélene for kroppssammensetning. Det ble heller ikke funnet signifikant forskjell mellom
intervensjonsgruppen og kontrollgruppen. Dette stemmer overens med resultatene i en
masteroppgave til Patel, (2012) hvor det ikke ble registrert endringer i deltakernes
kroppssammensettingsmal. I studien til Patel ble ni overvektige personer trent i CrossFit i dtte
uker og deltakernes kroppssammensetning ble mélt for og etter intervensjonen ved hjelp av
Dual energy X-ray absorptiometry (DEXA). DEXA anses som gullstandarden for méling av
kroppssammensetning og males ved at svake rontgenstréler sendes gjennom kroppen
(Anderson, Erceg & Schroeder 2012).

Deltakerne i denne studien har hatt en gjennomsnittlig reduksjon bade i fettprosent (fra 31,6 +
9,2 til 30,8 + 8,8) og det viscerale fettet (fra 119,2 + 41,3 til 115,9 +43,3), men likevel er
verdiene deres fortsatt hoye i forhold til det anbefalte referanseomréadet. Det er rimelig 4 anta
at en lengre intervensjonsperiode med fokus pa kosthold og hyppigere trening ville gitt
ytterligere reduksjon i disse parameterne. P4 bakgrunn av at det ikke forekom signifikante
forskjeller mellom gruppene, kan vi ikke si med sikkerhet at det er intervensjonen som har
fordrsaket endringene i kroppssammensetning i denne studien.

Det ble ikke observert en gkning i muskelmassen hos deltakerne i denne studien. Det kan
igjen skyldes at intervensjonen ikke strekker seg over mer enn étte uker. I resultater fra andre
studier hvor en kombinasjon av styrke- og utholdenhetstrening har blitt testet (over perioder
pa 12 og 16 uker med fire okter per uke i begge studiene) (Grote 2012; Tokmakidis,
Zois,Volaklis, Kotsa & Touvra 2004) kommer det ogsa fram at det ikke har skjedd
signifikante endringer i muskelmasse. Det er grunn til 4 tro at det tar lengre tid enn atte uker
for en utrent person & oppna betydelig okning 1 muskelmasse, spesielt nar det ikke benyttes
tunge vekter opp 1 mot maksimale styrke (Tennessen & Garthe 2012). I denne intervensjonen



ble det ikke brukt tunge vekter i WOD-ene, for a unngé feil teknikk, overbelastning og skader
nar deltakerne skulle jobbe med vekter i et hayt tempo.

Pa den ene InBody-malingen hos en av de mannlige deltakerne var posttesten svaert
avvikende fra utgangspunktet (pretesten), til tross for at han opplyste om a ha forberedt seg
riktig til testen. Brukermanualen for InBody720 opplyser at ulike faktorer som dagsform,
stress og lignende kan spille inn pé resultatet av mélingen (Biospace co 2004). Dette kan gi
utslag pd posttesten dersom stressnivd og dagsformen hos den som skal testes er avvikende
fra pretesten. Det vil derfor alltid vere en sjanse for uneyaktige resultater ndr en bruker et
slikt maleinstrument (Biospace Co 2004). Pa bakgrunn av dette kan en aldri garantere for at
deltakerne har fulgt de anbefalingene som er gitt i forhold til forberedelsen. InBody720 har 1
forskningssammenheng oppnadd en neyaktighet pa 0,98 ved méling av kroppssammensetning
maélt opp mot gullstandarden DEXA (Anderson et al. 2012). InBody720 ble brukt i denne
studien fordi CrossFit Senteret hadde denne maskinen tilgjengelig, samtidig som at det er en
ukomplisert og hurtig feltmetode for maling av kroppssammensetning (Heyward & Wagner
2004).

Selvrapportert helse

Personer som gér fra & vere inaktive til 4 bevege seg noe, har sterre helsemessige gevinster
enn personer som gar fra aktive til mer aktive (Statens rad for ernering og fysisk aktivitet
2001). Hvilken form for fysisk aktivitet og konteksten rundt aktiviteten har videre vist seg a
ha en sterre betydning for selvrapportert helse enn mengde fysisk aktivitet (Kull, Matsi &
Raudsepp 2010). Tidligere studier viser at individer som er i jevnlig fysisk aktivitet
rapporterer bedre selvopplevd helse enn individer som ikke er jevnlig fysisk aktivitet (Abu-
Omar, Riitten & Robine, 2004; Kaleta, Makowiec-Dabrowska, Dziankowska-Zaborszczyk &
Jegier 2006; Neisheim & Haugland 2003; S6dergren Sundquist, Johansson & Sundquist
2008). Det stemmer overens med resultatene fra denne studien hvor deltakerne i
intervensjonsgruppen vurderte sin egen helse som bedre ved posttest enn ved pretest. Dette
kommer trolig av at de gikk fra & vere lite/ikke aktiv 1 hverdagen til 4 trene fast minst to
ganger i uken i lopet av intervensjonsperioden pa étte uker. Dette samsvarer med resultatene
fra studien til Kaleta et al (2006) hvor de som ikke drev med fysiske fritidsaktiviteter hadde
en lavere selvopplevd helse enn de som rapporterte et tilfredsstillende niva av fysisk aktivitet
pa fritiden. Pa bakgrunn av dette er det ikke nedvendigvis selve CrossFit-treningen som har
bidratt til en bedre opplevelse av egen helse, men det at deltakerne har gatt fra & vaere inaktive
til aktive. Det er likevel grunn til a tro at CrossFit som treningsmetode kan ha vart en positiv
og effektiv mate & trene pa som kan ha pévirket deltakernes selvopplevde helse pa en positiv
maéte basert pa evalueringsskjemaene og hvor mange som meldte seg inn pa Crossfit Senteret
etter intervensjonen.

Helsegevinsten ved a fa den mest inaktive delen av befolkning i aktivitet er svart viktig
(Henriksson & Sundberg 2008), og et sentralt punkt i den forbindelse er hvordan en kan fange
interessen til den gruppen av inaktive personer som gnsker & komme i aktivitet men ikke har
startet ennd (Ommundsen & Aadland 2009). Det er fortsatt gjort lite forskning pa CrossFit
(Smith et al. 2013; Babiash 2013; Paine, Uptgraft og Wylie 2010 and Patel 2008), og ingen
studier er funnet pd CrossFit i forhold til folkehelse og inaktivitet. I denne studien rapporterte
hele 68% av deltakerne i intervensjonen at de fikk bedre selvfolelse gjennom 4 delta i
prosjektet, og 82% av deltakerne opplevde mestring som folge av CrossFit-treningen. S&
mange som 91% rapporterte at de fikk mer overskudd i hverdagen etter de startet med
CrossFit og 45% rapporterte forbedret sevnkvalitet. Videre rapporterte 73% av deltakerne at



de opplevde treningsglede gjennom CrossFit, og hele 95.5% av deltakerne opplyste at de var
motivert for & fortsette med CrossFit etter intervensjonen. Disse resultatene samsvarer med
tidligere studier gjort pé fysisk aktivitet og helsegevinster (Vuori, Fentem, Svoboda,
Patriksson, Andreff & Webe 1995; US Department of Health and Human Service 1996;
Thune & Smeland 2000; Martinsen 2000). Det er grunn til 4 tro at helsegevinstene som har
oppstétt som folge av denne intervensjonen har bidratt til at deltakerne har det bedre med seg
selv og pa bakgrunn av det oppfatter sin egen helse som bedre ved posttest.

Gjennomferbarhet og motivasjon

Hele 86.4% av deltakerne i intervensjonsgruppen rapporterte at de likte & delta i prosjektet.
Dette kan skyldes at deltakerne i intervensjonsgruppen opplevde mestring under treningen og
et positivt samhold i gruppene, noe som kom fram i evalueringen. Dette gjenspeiles ogsd ved
at 18 personer fra intervensjonsgruppen valgte & melde seg inn pd Crossfit Senteret etter endt
intervensjonsperiode. To personer valgte a trekke seg underveis 1 intervensjonen, men
opplyste om at de trivdes pa treningene og at det var andre forhold som hindret dem i & delta.
I kontrollgruppen svarte kun 50% av deltakerne at de likte & delta i prosjektet, og det er
rimelig & ansld at dette kommer av at de kun deltok pé testene for og etter intervensjonen.

Pa bakgrunn av lite frafall og et hayt oppmete pd 92,3 prosent er det grunn til & tro at
deltakerne 1 intervensjonsgruppen har hatt glede av & delta i prosjektet. Det er ogsa en
mulighet for at oppmetet skyldes en folelse av forpliktelse eller at deltakerne folte de fikk god
effekt av treningen uten at de nedvendigvis likte & trene.

Etter hver treningsekt ble deltakerne samlet for & snakke om hvordan treningen hadde gatt, og
for & gi dem en mulighet til & komme med spersmal til instrukterene. Facebook-gruppen som
ble opprettet for & gi fellesbeskjeder til intervensjonsgruppen ble flittig brukt av deltakerne
bade under og etter intervensjonen. Dette antyder at Facebook-gruppen kan ha bidratt til
motivasjon, samhold og ikke minst treningsglede hos deltakerne. Ettersom deltakerne
rapporterer om en mestringsfolelse som folge av CrossFit-treningen, er det grunn til 4 tro at
intervensjonen kan ha bidratt til motivasjon for a preve andre former for fysisk aktivitet. Dette
m4d vurderes som positivt i et folkehelseperspektiv, ettersom 95% av de tidligere inaktive
personene i denne studien ble motivert til & fortsette med fysisk aktivitet etter & ha veert
introdusert for CrossFit. P4 bakgrunn av at intervensjonen var kortvarig og hadde relativt fa
deltagere er det imidlertid vanskelig a trekke generelle konklusjoner.

Siden CrossFit er en treningsform med hoy intensitet, vil det alltid vere en risiko for skade
(Hak, Hodzovic & Hickey 2013). I denne studien ble det registrert skader hos tre av
deltakerne 1 intervensjonsgruppen. Ingen av skadene var alvorlige, men oppstod som folge av
utdlmodighet i styrkeokning og uneyaktighet med teknikk under WODer. Det er ikke uvanlig
at det kan forekomme skader nér en blir for ivrig med nye og uvante gvelser kombinert med
et raskt tempo (Smith et al. 2013; Bergeron, Nindl, Deuster, Baumgartner, Kane, Kraemer,
Sexauer, Thompson & O’Connor 2011). Noen kan ha vanskeligheter med & fokusere pa
teknikken, og konkurranseinstinktet kan fore til at det blir viktigere & fa et bra resultat pd
WODen enn 4 ha riktig teknikk gjennom hele okten (Hak et al. 2013). I denne studien ble det
rapportert 3 skader pd totalt 341 treningstimer, noe som tilsvarer en skaderate pa 8,8 per 1000
timer. Dette er noe hegyere enn resultatene Hak et al. fant i sin observasjonsstudie (3,1 per
1000 timer), men det kan skyldes at Hak et al. spurte personer som var aktive pa forskjellige
CrossFit-diskusjonsforum. Det er kjent at ved selvrapportering av fysisk atferd
underrapporterer personer ugnsket atferd (i dette tilfellet skader) og overrapporterer ensket
atferd (treningstimer) (Streiner & Norman 2003).



I tillegg inneholdt vér studie en risikogruppe hvor deltakerne var inaktive ved start.

Styrker ved studien

En av styrkene ved denne studien er at det er brukt et RCT-design pa en homogen gruppe
inaktive individer. Kontrollgruppen er det som 1 hovedsak skiller denne intervensjonen fra de
svert fa andre studier gjort pd CrossFit. RCT-designet gjor at en kan evaluere hvor stor effekt
intervensjonen har hatt og at det ikke er karakteristikker ved utvalgets utgangspunkt som
utgjer mulige forskjeller og eller endringer (Thomas, Nelson & Silvermann 2005). P4 den
méten kan en fi en bedre oppfatning av i hvor stor grad selve treningen har virket (Jamtvedt
2000). Instrukterene som har bidratt underveis i intervensjonene er alle erfarne instrukterer
med CrossFit Levell utdanning. Det har sannsynligvis vert positivt for deltakernes
leeringsutbytte og for & begrense skader. Siden intervensjonen har inneholdt fellestreninger og
det har vaert et bra oppmete pa timene (92,3%) vet vi med sikkerhet at intervensjonen har blitt
fulgt. Dette sees pa som positivt og styrkende for studien. Testene som er brukt i denne
studien er validert 1 tidligere studier (Lohne-Seiler et al. 2008; Loge, Kaasa, Hjermstad og
Kvien 1998; Anderssen et al. 2009; Anderson et al. 2012). CrossFit-testen er den samme
testen som CrossFit Senteret selv benytter ndr de tester sine medlemmer ved start og slutt av
nybegynnerkurset. Det er videre grunn til & tro at tilbudet om et gratis nybegynnerkurs i
CrossFit til kontrollgruppen etter intervensjonen kan ha fungert som en ”gulrot”. Pa4 denne
maten ble kontrollgruppen belennet for sin deltakelse i studien, noe som kan ha bidratt til
motivasjon og at de mette opp pé testene. Denne studien fikk godkjenning fra Universitetet i
Agder, fakultet for helse- og idrettsvitenskaps etikkomité (FEK) for datainnsamlingen startet.

Svakheter ved studien

Studiens sterste svakhet er et lite utvalg og en kort intervensjonsperiode. Dette gjor det
vanskelig 4 generalisere funnene (Ringdal 2007). Et sterre antall deltagere ville ha okt
sannsynligheten for & f signifikante p-verdier (Bretthauer 2008). Det hadde ogsa veert
onskelig med en jevn kjennsfordeling i en studie som denne. Det lot seg dessverre ikke gjore
ettersom det var et flertall av kvinner som ensket deltakelse i1 studien. VOomax test blir regnet
som gullstandarden for méling av kondisjon (Figueroa-Colon, Hunter, Mayo, Aldridge, Goran
& Weinsier 1998), men ble ikke inkludert i denne studien grunnet manglende
testlaboratorium.

Konklusjon

CrossFit har vist seg 4 bedre enkelte variabler knyttet til fysisk form hos deltakerne 1
intervensjonsgruppen, men ikke fort til signifikante endringer i KMI, annet enn sma
endringer i fettprosent og det viscerale fettet. Hos kontrollgruppen ble det ikke observert noen
endringer. Studien gir grunn til & tro at CrossFit som treningsform kan bedre den fysiske
formen til inaktive personer generelt, til tross for at studien gikk over en kort periode med
forholdsvis fa deltakere. Intervensjonsgruppen rapporterte forbedret oppfatning av egen helse
etter intervensjonen, i motsetning til kontrollgruppen som ikke rapporterte endringer fra pre-
til posttest. Treningsformen CrossFit viste seg 4 vere bade gjennomferbar og
motivasjonsskapende. I et folkehelseperspektiv er dette et viktig funn, ettersom
livsstilsendring fra inaktivitet til aktivitet gir klare helsegevinster. Det vil vaert interessant &
teste ut CrossFit pa en sterre gruppe inaktive individer, med flere tester og over en lengre
tidsperiode for & se om resultatene samsvarer med det som er funnet i denne studien. Det
anbefales derfor videre forskning pa dette omradet.
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Vedlegg 1
Invitasjon til informasjonsmetet om forskningsprosjektet:

CrossFit i et folkehelseperspektiv.

Tusen takk for din seknad til mitt forskningsprosjekt. Du oppfyller kravene til
deltakelse 1 prosjektet og er derfor hjertelig velkommen pé informasjonsmete
mandag 12. august, fra klokken 19-20.30. Sted: Litledsveien 49, 3 etasje 1
kantinen.

Grunnet stor pdgang og overraskende god respons ensker vi & utvide prosjektet
til 4 inkludere en kontrollgruppe. Dette gjor vi for & gke kvaliteten pa prosjektet
og forskningsresultatene.

Dette vil 1 hovedsak si at vi ensker 36 kandidater isteden for 24. Forskjellen blir
at 12 personer vil bli tilfeldig trukket ut til KUN 4§ stille pa testene for og etter
den 8 ukers treningsperioden. De som blir trukket ut til kontrollgruppen skal
ikke trene/vere aktiv i lopet av de 8 ukene som de 24 andre trener.

Denne gruppen vil likevel fé tilbud om et gratis treningsopplegg, men forst
ETTER selve prosjektet (mer info pa metet).

P4 informasjonsmetet vil selve prosjektet og alt rundt det praktiske bli ngye
gjennomgatt. Etter presentasjonen vil vi a&pne opp for at dere kan stille sparsmaél.
Dersom du fortsatt ensker & delta etter dette meotet, fyller du ut et skjema (som
vil bli utdelt pa metet) og vi vil tilfeldig trekke vére kandidater sa fort det lar seg
gjore etter matet. Dersom du blir trukket ut til & delta i enten treningsgruppen
eller kontrollgruppen vil du fa en mail med ytterlig informasjon fer oppstart 1
uke 34.

Med vennlig hilsen,

Mia Iden Hellesen v/ CrossFit Senteret Asane



Vedlegg 2

Crossfit i1 et folkehelseperspektiv -Hoveddel- 08.05.13

Foresparsel om deltakelse i1 forskningsprosjektet
”Crossfit-trening i et folkehelseperspektiv”

Bakgrunn og hensikt

Dette er en foresporsel om deltagelse 1 en forskningsstudie for & underseke om
Crossfit-trening kan vere en treningsform for & bedre den fysiske formen og for
a se om den er gjennomferbar for lite aktive eller inaktive menn og kvinner i
alderen 20-40 &r. Vi sgker etter voksne personer i alderen 20-40 &r som er bosatt
1 Bergen og som har en stillesittende og lite aktiv livsstil (som ikke oppfyller
Helsedirektoratets anbefalinger om 30 minutter daglig moderat fysisk aktivitet).
Dette prosjektet gjennomfores i samarbeid med Crossfitsenteret i Asane, Bergen
og fakultet for Helse og Idrettsvitenskap ved Universitetet 1 Agder.

Hva innebzerer studien?

Crossfit er en ny form for hgyintensitetstrening bestdende av styrke og
utholdenhet kombinert 1 form av varierte og funksjonelle gvelser. Denne studien
innebarer Crossfit-trening av 24 inaktive menn og kvinner mellom 20 og 40 ar
over en tidsperiode pé 8 uker, samt en kontroll gruppe pa 12 personer som ikke
skal trenes. Alle deltakerne 1 treningsgruppene fér tilbud om gratis Crossfit
trening 2 ganger 1 uken, ca. 60 minutters varighet under veiledning av en meget
kompetent instrukter. Gruppen deles tilfeldig i to slik at det er 12 deltakere pé
hver gruppe. De 8 treningsukene deles opp slik at ferste periode er en
tilvenningsfase og fase to en padbyggingsfase. All treningen vil bli lagt opp slik
at det er mulig for alle & gjennomfere pé en trygg og sikker méte. De som
havner 1 kontrollgruppen vil ikke f4 noe treningstilbud

1 disse 8 ukene, men de vil {4 et gratis nybegynner kurs hos Crossfit Senteret
etter post testingen. For og etter de 8 ukene vil alle deltakerne bli testet
individuelt 1 fysiske gvelser, fa malt kroppssammensetningen og bli bedt om &
fylle ut et sperreskjema med spersmil om livskvalitet, motivasjon og
giennomferbarhet av treningen. Deltakerne vil ogséa bli testet sammen 1
treningsgruppene 1 en forholdsvis enkel Crossfit ekt hvor styrke og kondisjon vil
kombineres. Alle data behandles konfidensielt og du er sikret at ingen
opplysninger vil kunne spores tilbake til deg. Du kan nédr som helst trekke deg
fra studien uten at dette vil 4 negative konsekvenser for deg.

Mulige fordeler og ulemper



Som deltaker 1 dette prosjektet vil du kunne dra nytte av enkelte fordeler slik
som; delta 1 en

forskningsstudie som kan fa betydning for andre ved en seinere anledning, f
tilbakemelding pé resultater fra de fysiske testene for og etter treningsperioden,
innlering av riktig teknikk og evelser, veiledning under treningen, fa tips til
hvordan du kan legge opp enkel og effektiv trening 1 hverdagen og ikke minst
gratis trening 1 8 uker. Du ma imidlertid ha mulighet til & vaere med pé pre- og
posttesten som tar omtrent 30 minutter hver gang og som vil gjennomferes pa
Crossfit Senteret i Asane henholdsvis rett for og rett i etterkant av de

8 ukene med trening. Om du blir trukket til & vaere med 1 studiens
treningsgruppe mé du ogsa ha mulighet til & vaere med pa de oppsatte
treningstidene. Prosjektet er planlagt slik at det gjennomferes 1 grupper pa 12
personer til bestemte tider, en time to ganger 1 uken.

Nér en driver trening med hoy intensitet er det alltid en risiko for & bli utsatt for
skader. Dette er imidlertid svert sjeldent, fordi dette er en treningsform med en
meget gradvis progresjon og et stort fokus pé riktig teknikk.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet 1 hva
studien inneberer. Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og
fodselsnummer eller andre direkte gjenkjennende opplysninger. En kode knytter
deg til dine opplysninger gjennom en navneliste. Det er kun forskere knyttet til
prosjektet som har tilgang til dataene fra prosjektet. Det vil ikke vaere mulig &
identifisere deg 1 resultatene av studien nar disse publiseres.

Frivillig deltakelse Det er frivillig & delta 1 studien. Vi hiper at du ensker & delta
1 studien, og da undertegner du samtykkeerklaeringen pé siste side. Du kan nér
som helst og uten & oppgi noen grunn trekke deg fra studien. Dette vil ikke fa
konsekvenser for deg. Dersom du har spersmaél til studien, kan du kontakte
masterstudent Mia Iden Hellesen pa telefon 41259540.

Ytterligere informasjon om studien finnes i kapittel A —utdypende forklaring
av hva studien inneberer.

Ytterligere informasjon om biobank, personvern og forsikring finnes i
kapittel B — Personvern, biobank, gkonomi og forsikring.

Samtykkeerkleering folger etter kapittel B.

Crossfit i1 et folkehelseperspektiv —Kapittel A og B- 08.05.13



Kapittel A- utdypende forklaring av hva studien innebarer

* Kriterier for deltakelse

For 4 kunne delta i studien ma du vere mellom 20 og 40 &r. Du mé 1 tillegg vere
ansett som lite aktiv, 1 den forstand at du ikke oppfyller anbefalingene til
Helsedirektoratet om 30 minutter moderat, daglig fysisk aktivitet.

* Bakgrunnsinformasjon om studien

I Norge 1 dag er fysisk inaktivitet et gkende problem og det forer til en rekk
folkehelseutfordringer. Det er derfor et behov for & drive motiverende og
attraktiv trening som gir resultater og mestringsfolelse hos personer som er 1 lite
eller ingen fysisk aktivitet. CrossFit er en relativt ny variant av intervalltrening
med fokus pa hey intensitet. Denne treningsformen er praktisk for mange,
grunnet den minimale tidsbruken i forhold til andre tradisjonelle treningsformer
hvor en far trent bade styrke og kondisjon. Det er tidligere ikke gjort noe
forskning pa denne type trening og inaktive mennesker, det er derfor enskelig &
teste dette ut 1 praksis.

* Dersom du skulle onske & trekke deg fra prosjektet underveis, vil du fa tilgang
til de resultatene som er registrert pa deg frem til den datoen du trekker deg hvis
du ensker det.

* Tester

I forkant av selve intervensjonen vil alle deltakerne bli kaldt inn til individuell
testing. Her vil dere bli bedt om & fylle ut et sporreskjema som er utviklet med
bakgrunn 1 et sporreskjema som er brukt i et nasjonalt prosjekt kalt Kartlegging
Aktivitet Norge (KAN). Data som samles inn ved hjelp av dette sporreskjemaet
gér pa informasjon om fysisk aktivitet og livskvalitet, samt noe
bakgrunnsinformasjon. Dere vil ogsé bli testet 1 noen utvalgte fysiske tester fra
KANTs testbatteri som er utviklet for & registrere den fysiske formen til den
voksne befolkningen 1 landet. Til slutt vil dere bli veid pa en spesialvekt (In-
body 720) for & se pd kroppssammensetningen (eks. muskelmasse).

I etterkant av treningseoktene vil alle deltakere bli kalt inn til de samme testene
en gang til (posttest)

og dere fra treningsgruppen vil bli bedt om 4 fylle ut et sperreskjema om
gjiennomfering og opplevelse av selve treningene. Dere vil ogsa bli testet 1 en
CorssFit gkt, 1 de treningsgruppene dere blir delt inn 1. Denne testen vil vaere
den forste og siste treningsekten 1 studien. Alle deltakerne i treningsgruppene vil
fa utdelt en notisbok hvor all fysisk aktivitet noteres sé lenge treningen pagér.



* Tidsskjema — hva skjer og nir skjer det?

Forelapig tidsplan for intervensjonen:

Mai- juni - Markedsfering av prosjektet
Juli-August - Rekruttering til studien

Ca. 19. August - Informasjonsmete om prosjektet
August- September - Post- test

September- Oktober -  CrossFit-trening (8 uker)
Oktober- November -  Pretest

Etter at samtykkeerklaring er mottatt fra de av dere som eonsker & delta etter at
dere har vaert pa informasjonsmetet vil dere fa tilsendt et skriv med oversikt
over treningstider dere skal mete til, samt ndr dere skal mete til individuell
testing. Posttestingen vil foregd fra midten av august og fram mot

september. Fra Starten av september og ut oktober 2013 vil selve Crossfit-
trening foregd. Deretter vil pretestingen starte opp sé snart de 8 ukene med
treninger over.

* Mulige fordeler

I lopet av prosjektet vil du vaere med pa to helsetester (pre og post-test).
Resultatene fra begge disse vil du fa dersom det er gnskelig. Som deltaker i1 dette
prosjektet vil du ogsa fi tett oppfelgning og veiledning 1 CrossFit-trening gratis 1
8 pafelgende uker. CrossFit er kjent for sitt sterke og gode felleskap. Ved & delta
1 dette prosjektet har du muligheten til & knytte et bedre bekjentskap med andre
som ogsd ensker & finne motivasjonene til & starte med fysisk aktivitet.

* Mulige bivirkninger

Din deltakelse 1 prosjektet ber ikke medfere bivirkninger, men nar en driver med
fysisk aktivitet serlig hoyintensitets trening vil der alltid vaere en mulighet for at
skader KAN oppsta.

* Mulige ubehag/ulemper

Det er veldig viktig at du som deltaker ikke foler noe ubehag eller foler at
prosjektet er noen ulempe. Det er derfor enskelig 4 tilrettelegge din deltakelse 1
prosjektet pa best mulig mate slik at du feler deg bekvem med a delta.

* Som deltaker 1 prosjektet har du ansvar for 4 ta del 1 prosjektet i form av pre og
posttestingen i forkant og etterkant av studien, samt delta pa de to
treningsgktene 1 uken du blir satt opp pa dersom du er i treningsgruppen.

* Du som deltaker vil bli orientert sa raskt som mulig dersom ny informasjon
blir tilgjengelig som kan pédvirke din villighet til & delta 1 prosjektet.



* Du som deltaker skal opplyses om mulige beslutninger/situasjoner som gjor at
din deltagelse 1 studien kan bli avsluttet tidligere enn planlagt.

Kapittel B - Personvern, biobank, gkonomi og forsikring
Personvern

Opplysninger som registreres (den informasjonen som blir registrert pd pre og
pos-test, se kapittel A — testene) om deg er avidentifiserte. Det vil si at
resultatene dine registreres med et identitetsnummer. Koblingen mellom
identitetsnummeret og ditt navn vil bli oppbevart pd en minnepenn. I etterkant
av den siste testen (posttesten), nar alle resultater er registrert, vil denne
koblingen bli slettet. Ingen andre enn prosjektansvarlig og prosjektleder vil ha
tilgang pa koblingen mellom identitetsnummer og hver enkelt deltakers navn
under prosjektperioden. Daglig leder av Crossfitsenteret Qystein Nigar som er
delaktige 1 prosjektet vil fa tilgang til & bruke enkelte data til sin hovedoppgave.
Dataene han da fir tilgang til vil veere anonyme, det vil si at det ikke vil vere
noen kobling mellom personidentifiserende opplysninger og evrige resultater.

Rett til innsyn og sletting av opplysninger om deg og sletting av prever
Hvis du sier ja til & delta 1 studien, har du rett til & {4 innsyn 1 hvilke
opplysninger som er registrert om deg. Du har videre rett til & fa korrigert
eventuelle feil 1 de opplysningene vi har registrert. Dersom du trekker deg fra
studien, kan du kreve & fa slettet innsamlede prever og opplysninger, med
mindre opplysningene allerede er inngétt 1 analyser eller brukt 1 vitenskapelige
publikasjoner.

Okonomi og Crossfitsenteret sin rolle

Daglig leder av Crossfitsentert i Asane Qystein Nigar har sagt seg villig til &
stille med lokaler, inbody720 vekt og relevant utstyr til intervensjonene
kostnadsfritt. Han vil ogsé ha en medvirkende rolle 1 planlegging av gktene samt
treningen og testingen av deltakerne.

Informasjon om utfallet av studien

Det er viktig at du er klar over at du som deltaker har rett til & fa informasjon om
utfallet/resultatet av prosjektet. Dette er noe som vil bli opplyst om ved
prosjektslutt (01.07.14).

Med vennlig hilsen prosjektgruppen:

Mia Iden Hellesen (kontaktperson) masterstudent 1 folkehelsevitenskap

Monica Torstveit (hovedveiler) forsteamanuensis 1 idrettsvitenskap, fakultet for
helse- og idrettsvitenskap, UTA

Froydis Nordgédrd Vik (biveileder) universitetslektor, fakultet for helse- og
idrettsvitenskap, UiA



Samtykke til deltakelse i studien

Jeg er villig til 4 delta 1 studien

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Jeg bekrefter 4 ha gitt informasjon om studien

(Signert, rolle 1 studien, dato)



Vedlegg 3
CrossFit i et folkehelseperspektiv: Testing

In- Body720 (induviduell)

Vekt som méler kroppssammensettingen, bl.a. fordelingen av fett og muskler i kroppen.

Utvalgte KAN tester (induviduell)

Du vil her bli testet i 4-5 ulike fysiske tester som er forholdsvis enkle. Dette er tester som er
plukket ut fra KANs testbatteri (Kartlegging Aktivitet Norge) og er utviklet for a registrere

den fysiske formen til den voksne befolkningen i landet.

Sperreskjema (individuell)
- Sperreskjema som gér pd helse og egen trivsel (SF12)
- Bakgrunnsinformasjon og fysisk aktivitet (M.K.T)
- Eget sporreskjema til treningsgruppene

- Eget sporreskjema til kontrollgruppen

CrossFit- ekt (felles)

Forste treningsekten som blir kjert. Okten gjores individuelt men samtidig som de andre i
treningsgruppen. Innholdet 1 gkten vil veere det samme som ved pre- og posttest. (Gjelder kun

treningsgruppene).

Viktig i forkanta av testing
- Fétt tilstrekkelig med sovn og hvile i forkant av testen
- Ikke ha inntatt alkohol de siste 48 timene
- Ikke ha inntatt mat, snus eller royk de to siste timene for testen
- Ikke tren hardt rett for testen
- Pass pa at du ikke ma pa do rett for testen (G4 heller pa do elle & holde deg til etter
testen)

Vell mott ©



Vedlegg 4

In-Body720

For & sikre neyaktige resultater ma gitte forutsetninger vare oppfyllt.

For en test utfores ma folgende punkter leses og folges noye, samt pase at
testpersonen er oppmerksom pa faktorene som kan pavirke ngyaktigheten av
testresultatene. Noyaktigheten av testresultatet ved en
kroppssammensetningsanalyse er avhengig av testpersonen og av miljeet der
testen blir utfort.

1. Analysen ber ikke utfores like etter et maltid I tilfeller der testpersonen
nettopp har spist, ber testen utsettes ca to timer fordi mengden av mat vil
beregnes som vekt, og dermed kan pavirke analysen og gi ungyaktige
resultater.

2. Toalettbesok for analysen Pase at testpersonen har vert pé toalettet for
testen. Selv om det ikke inkluderes som kroppssammensetningselementer vil
volumet av urin og avfering inkluderes i vektmaling og kan gi feil 1 resultatet.

3. Unnga trening rett for analysen Hard trening og raske bevegelser kan gi
midlertidige endringer 1 kroppssammensetning.

4. Sta stille i 5 minutter for analysen Hvis analysen utferes umiddelbart etter
man har lagt eller sittet 1 en lengre periode kan de pédvirke testresultatene. Dette
fordi kroppsvaske har en tendens til & synke til bena nar en person reiser seg.

5. Unnga badstu eller dusj rett for analysen Analysen mé ikke utfores rett
etter testpersonen har dusjet eller tatt badstu da svette gir midlertidige
forandringer av kroppssammensetning.

6. Unnga analyse ved menstruasjon Ved menstruasjon opplever kvinner okt
kroppsveaske, dette vil pavirke resultatene av analysen.

7. Analysen ma utfores i normal temperatur (20-25°C) Menneskekroppen er
stabil 1 normale temperaturer, men kroppssammensetningen kan pavirkes ved

varme eller kalde temperaturer.

8. Re-testing krever samme forutsetninger som forrige test Nye analyser bor



utferes under tilsvarende forutsetninger som forste gang for 4 gi neyaktige og
konsise resultatforutsetninger.

Testen skal ikke taes av personer med pacemaker Testen skal ikke utfores av
personer under 18 4r eller gravide uten at det er ett tverrfaglig opplegg rundt
dette. Er du 1 tvil kontakt din fastlege eller oss. Testen er ufarlig for begge
kategorier men fabrikanten og vi som leverander har satt visse retningslinjer for
dette.

Vektmadling og korrekt plassering av
fettene Sko og stromper ma fjernes for man
gér pa méleinstrumentet. Hvis mulig bor tette
klesplagg benyttes for testen. Husk & fjerne
alt innhold fra lommer inkludert klokke og
smykker. Plasser fottene noyaktig pa
elektrodene som er formet som fotavtrykk. En
vektmaling bli forst utfort. Sté helt stille og
ikke hold 1 hdndtakene ved méling av
kroppsvekt. En korrekt plassering av fottene er viktig for neyaktig méling. Sta
stille ved maéling av kroppsvekt.

Personlige data og korrekt hindgrep Det er viktig &
skrive inn neyaktig heyde pd testpersonen, ellers vil
resultatene bli ungyaktige. Kjonn og alder pa
testpersonen ma ogsa registreres for testen startes. Nar
personlige data er registrert, sté 1 riktig posisjon og
plassér tommelen péd oversiden av hdndgrepet mens
innsiden av handflaten og de fire fingre dekker nederste
elektrode péd handtaket. Hold armene skratt ut fra kroppen gjennom analysen.

*Hvis hendene ikke er plassert korrekt pa hindtakene og elektrodene kan det
pavirke ngyaktigheten av testresultatene. Det er viktig & pase at riktige
testmetoder blir benyttet under hele analysen




Vedlegg 5

MANUAL

\o
Kam 1

Fase 2
Testbatteri



Testene skal gjennomferes i folgende rekkefolge

Cppvarming:
Losning 1: Foracksperacn kommer rett fra utholdenhetstest
Losning 2: 10-15 minutter med rask gange oller sykling pa ergometersykkel

Kjernetester:
1. Static back extension (Suni, 2000)
2. Handgrip (Sasaki et al., 2007 og Snih et al., 2002)
3. One leg standing (Suni, 2000)
4. Modified push-up (Suni, 2000)
5. Sit and reach
€. Back Stretch (Rikll and Jones, 1999)
Utstyr:
Kjernetester:

« Linjal i metall’hardplast 50 cm

Benk (15 cm hoy, 135 ¢cm lang, 18 cm bred)
Stoppeklokke

Gymmatte

Sit and Reach-boks

Dynamometer (Baseline/Chattancoga)
Plakat med fokuseringspunkt

Felgende punkter er felles for alle testene:

+ Start med a vise ti bide av testen som henger pa veggen og gjor
forsokspersonen opgpmerksom pa hensikten med testen
Demonstrer ovelsen for forsckspersonen

+ Laforsokspersonen prove seg fram en gang for selve testen og kontroler
riktig utforelse.

o Sitl forsokspersonen at du er "kar” nar han/hun er “klar’

+ Gifeedback pa riktig utforelse og korriger feil ved utferelse med en gang

¢ [kke kom med motiverende tilrop under test. kun tibakemeldinger pa tidsbruk



3. Ett bens staende

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

Utstyr:
« Stoppeklokke, plakat med kryss.

Forberedelser:
o Fest pakat med fokuseringspunkt pa vegg 170 cm over gulvet.
e Pass pa at veggen er s& noytral som mulig, for 8 unnga visuelle forstyrrelser.
+ Forsoksperson star ca. 3 meter fra vegg.

Prosedyre:

* Deltakeren star pé en fct med apne oyne, velgfritt ben.

e Heelen pa det motstaende benet plasseres pa innsiden av det andre
Sistotende kneet (under soive kneleddet). Kneet roteres utover og armene ned
langs siden.

¢ Testleder stotter celtaker og starter tiden nar deltaker har kommet i riktg
posisjon (testleder slipper da deltakear). Sta bak og til siden for deltaker

o Tiden stoppes dersom celtaker mister balansen (hopper for a gjenvinne
balansen eller vecd at benet’halen som stottes mot det andre kneet ikke lenger
har kontaktflate).

« Dersom forscksperson klarer a sta i 60 sekunder, repeteres testen med bind
for oynere.

Instruksjon:
e Stapa en fol sa lenge som mulig. Maksimal tid er 60 sekunder malt med
stoppekiokke,

Resultat:
* Den lengste tiden i sekunder deltakeren klarer & holde riktig testposisjon (sta
pa ott bon), maksimalt 80 sekund.

Sikkerhet:
o Veer klar for a ta mot forsokspersonen ved overdalanse.




4. Modifiserte armhevinger

Tester dynamisk muskulaer utholdenhet, samt personens evne til a stabilisere i
overkroppan.

Utstyr:
o Gym-matte, stoppeklokke

Prosedyre:

* Forsoksperson starter med ansiktet ned mot gulv,

o Testen starter med at deltaker klapper hendene mot yttersiden av hoftene.
etterfulgt av en normal armheving med rette ben og hofter. Pase at albuene
rettas helt ut,

. lgosiqon skal den ene handen ta pa oversiden av andre handen (valgfn
hand),

* Enrepetisjon avsiuttes med deltaker ligger med pannan ned mot guivet.

Instruksjon:
* Gjor 34 mange armhevinger du klarer pa 40 sekunder. Start ved & klappe
hendene mot yttersiden av hoftene.

Resultat:
« Antall korrekte armhevinger utfort i lopet av 40 sekunder.
+ Armene ma strokkes helt ut dersom siste armheving skal godkjennes.
* Forsoksperson skal vaere helt avstivet | hofteledd, ved svai telles ikke
rapatisjonan.

Sikkerhet:
* Unnga svai rygg ved utforelse av armhbevinger

For de svakeste:
¢ Forde svakest fungerende utfores testen pa knseme. Dersom FF ikke xlarer
en normal amheving, ufores testen pa knaesme etter samme prosedyre, |
tesiskjemaet noteres resultatet under egen rubrikk




S. Sit and reach test
Tester leddbevegeighet | hamstringsmuskulatur

Utstyr:
e Standardisert kasse.

Prosedyre:

* Kassen plasseres opp mot en vegg.

* Testleder demonstraerer forst hvordan testen skal gjennomfores. Testen
gjenncmiores ved at forsokspersonen starter sittende pa gulvet med strake
knar og full kontakt mellom fotsale og enden av kassen.

o Forsokspersonen blir bedt om a strekke seg langsomt fremover ved a boye
hofteleddet.

* Ryggraden skal vaere mest mulig rett, med hodet i naturlig forlengelse av
ryggraden.

¢ Armene skal strekkes sa langt som mulig mct eller langs malepinnen med den
ene langfingeren over den andre.

o Posisjonen skal holdes i to sekunder.

¢ Testleder maler antall cm langefingeren nar langs skalaen.

* Forsoksperson far to testforsok der det beste resu'tat bli- tellende.

Instruksjon:

¢ Forsokspersonen blir bedt om & strekke seg langsomt fremover ved & boye
hofleleddet

* Ryggraden skal veare mest mulig rett, med hodet i naturlig forlengelse av
ryggroden

* Armene skal strekkes sa langt som mulig met eller langs malepinnen med den
ene langfingeren over den andre

o Posisjonen skal holdes i to sekunder.

Resultat:
* Resultatet blir oppgitt i naeameste halve cm.

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




6. Back Stretch
Tester bevegeligheten i skuiderledd og skulderbue.

utstyr:
« Linpl

Prosedyre:

* |stdende posisjon strekker forsokspersonen den ene armen opp langs oret,
beyer i albuen og plasserer handflaten bak samme sides skulder (bestemmer
selv hvilken arm).

« Fingrene er strake og strekkes sa langt som mulig ned péa ryggen.

« Den andre handa plasseres bak ryggen med handflaten ut, og na sa langt
som mulig opp pé ryggen.

« Ovelsen repeteres med motsatte hender.

Instruksjon:
* Legg hoyre arm over hodet, med hindflaten inn mot ryggen. La venstre arm
mate hoyre arm fra undersiden. Det er ikke tilatt & manipulere grad av
leddbevegelighet med toyning i forkant av testen

Resultat:

« Maler avstand/overlapping mellom fingertuppene (ga utifra langemann) i
neermeste halve centimeter. Avstand mellom fingertuppene gir () og
overlapping mellom fingertuppene gir (+). Utfores pa begge sider.

« Dersom avstanden observeres som meget stor, maler man den reelle
avstanden i antall cm som skissert over.

Sikkernhet
* Pass pa at forsokspersonen foretar en jevn bevegelse nar armer plasseres i
korrekt posisjon. Unngé brd bevegelser,




Vedlegg 6

UNIVERSITETET I AGDER
Fakultet for helse- og idrettsvitenskap

Kjare deltaker!

Ved & svare pa dette sparreskjemaet vil du vere behjelpelig med & f& bedre
kunnskap om hvorvidt crossfit trening kan vere en aktivitetsform til benyttelse 1

et folkehelseperspektiv.

All informasjon som samles inn via dette sporreskjemaet vil behandles
konfidensielt, og ditt navn vil ikke kunne kobles opp mot datafiler og vil heller
ikke forekomme 1 skriftlig materiale. Det er viktig for gyldigheten av

undersekelsen at du svarer @rlig!

Det tar ca 10 minutter 4 fylle ut sparreskjemaet. Vennligst folg instruksene

underveis. Det er viktig at du fyller ut skjemaet riktig:

Ved avkryssing, sett kryss innenfor rammen av boksen ved det svaralternativet

som passer best;
X] Riktig

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

Pa forhand tusen takk for hjelpen?



Bakgrunnsinformasjon

-_—

ID nummer: DDI:I (ID nummeret far du fra prosjektkoordinator)

Kjonn: |:| Kvinne |:| Mann

Fodselsar: |:||:||:||:|

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

|:| Meget god |:| God |:| Verken god eller darlig |:| Darlig |:| Meget darlig

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

|:| I stor grad |:| I noen grad |:| I liten grad |:| Ikke i det hele tatt

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

|:| Ja, meget viktig for meg
|:| Egentlig tenker jeg ikke sa mye pé det

|:| Nei, det er ikke sa viktig for meg

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

|:| Astma |:| Allergi

|:| Kronisk bronkitt/emfysem/kols |:| Psykiske plager du har skt hjelp for
|:| Hjerteinfarkt |:| Sukkersyke (diabetes type 1)
|:| Angina Pectoris (hjertekrampe) |:| Sukkersyke (diabetes type II)

|:| Hjerneslag/hjernebledning (,,drypp*) |:| Benskjerhet/osteoporose
|:| Kreft |:| Revmatiske lidelser

|:| Spiseforstyrrelser

|:| Annet:




8. Hvilken utdanning er den hayeste du har fullfort?
(sett ett kryss)

|:| Mindre enn 7 ar grunnskole

|:| Grunnskole 7-10 ar, framhandelsskole eller folkehggskole

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

|:| Artium, gkonomisk gymnas, allmennfaglig retning i videregdende skole
|:| Hggskole/universitet, mindre enn 4 ar

|:| Hggskole/universitet, 4 ar eller mer

9. Hvor hgy var husholdningens samlede bruttoinntekt siste ar?
(sett ett kryss)
[ ] under 125.000 kr [ ] 401.000 - 550.000 kr
[ ] 125.000 - 200.000 kr [ ] 551.000 — 700.000 kr
[ ]201.000 - 300.000 kr [ ] 701.000 — 850.000 kr
[ ]301.000 - 400.000 kr [ ] over 850.000 kr [ ]@nsker ikke svare
Fysisk aktivitet

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

10.  Vennligst les alle alternativene nedenfor. Sett kryss for det alternativet som best
beskriver ditt ndvarende niva av fysisk aktivitet eller din interesse for fysisk aktivitet.
Tenk pé all fysisk aktivitet.

For tiden er jeg ikke fysisk aktiv, og jeg har ingen planer
om 4 bli fysisk aktiv i lepet av de neste 6 méneder................ |:|

For tiden er jeg ikke fysisk aktiv, men jeg tenker pa & bli
mer fysisk aktiv i lepet av de neste 6 méneder..................... |:|

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

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



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

For tiden er jeg regelmessig fysisk aktiv, og jeg har vert

det lengre enn de siste 6 manedene...................c.coeeiiinn. |:|

11.  Se for deg en gjennomsnittlig uke: hvor ofte er du da fysisk aktiv minst 30 minutter
per dag, slik at du blir svett/andpusten (all aktivitet som varer over 10 minutter regnes med)?

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

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

Ang spersmaél 12- 15
MEGET anstrengende — er fysisk aktivitet som far deg til & puste mye mer enn vanlig
MIDDELS anstrengende — er fysisk aktivitet som far deg til & puste /it mer enn vanlig

12.  a) Hvor mange dageri lopet av de siste 7 dager har du drevet med meget anstrengende

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

|:| Dager per uke
Ingen (ga til spersmal 20a)

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

DI:I Timer DI:I Minutter |:| Vet ikke/husker ikke

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

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

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

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




|:||:| Timer DI:I Minutter |:| Vet ikke/husker ikke

14.  a) Hvor mange dager i lopet av de siste 7 dager, gikk du minst 10 minutter i strekk, for
a komme deg fra ett sted til ett annet? Dette inkluderer gange pa jobb og hjemme,
gnage til buss, eller gange som du gjer pa tur eller som trening 1 fritiden.

|:| Dager per uke

|:| Ingen (ga til spersmal 22)

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

|:||:| Timer DI:I Minutter |:| Vet ikke/husker ikke

15.  Dette sporsmaélet omfatter all tid du tilbringer i ro (stillesittende) pé jobb, hjemme, pa

kurs, og pé fritiden. Det kan vere tiden du sitter ved et arbeidsbord, hos venner, mens
du leser eller ligger for & se pd TV.

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

|:||:| Timer DI:I Minutter |:| Vet ikke/husker ikke

16.  Nedenfor folger en rekke grunner for & drive med fysisk aktivitet.
Vennligst sett ned ett eller flere kryss for den (de) grunnen(e) som er viktigst for deg.

|:| Forebygge helseplager |:| Komme i bedre form
|:| Holde vekten nede |:| Anbefalt av lege, fysioterapeut el
|:| For & se veltrent ut |:| Fysisk og psykisk velvere

|:| Oke prestasjonen |:| For 4 treffe og omgas andre mennesker

|:| Gjore fritiden trivelig |:| Oppbygging etter sykdom/skade
|:| For & ha det goy |:| Oppleve spenning/utfordring

|:| Foler jeg mé |:| For & fa frisk luft



17.  Nedenfor fglger en rekke grunner for a ikke drive med fysisk aktivitet.

Vennligst sett ned ett eller flere kryss for den (de) grunnen(e) som er viktigst for deg.

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

|:| Har ikke rad |:| Pa grunn av min fysiske helse

|:| Transportproblemer |:| Fysisk og psykisk velvare

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

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

|:| Tror ikke jeg far det til |:| Engstelig for & gé ut

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

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

|:| Andre grunner, hva:

Takk for hjelpen ©
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Din Helse og Trivsel

INTRODUKSJON: Dette sporreskjemaet handler om hvordan du ser pa din egen helse.
Disse opplysningene Vil hjelpe oss til a fa vite hvordan du har det og hvordan du er i
stand til a utfere dine daglige gjeremal. Takk for at du fyller ut dette sporreskjemaet.

For hvert av de felgende spgrsmalene vennligst sett et (X) i den ene luken som best
beskriver ditt svar.

1. Stort sett, vil du si at din helse er:
[] Utmerket [C] Meget god [] God [C] Noksa god [] Darlig
De neste spgrsmalene handler om aktiviteter som du kanskje utfgrer i lspet av en

vanlig dag. Er din helse slik at den begrenser deq i utferelsen av disse aktivitetene
na? Hvis ja, hvor mye?

Ja, begrenser Ja, begrenser Nei, begrenser
meg mye meg litt meg ikke i det
hele tatt
b. Moderate aktiviteter som a flytte et bord, stavsuge, (] ™ (I
ga en tur eller drive med hagearbeid
d. Ga opp trappen flere etasjer (I ™ (I

3. | lspet av den siste uka, hvor ofte har du hatt noen av de folgende problemer i ditt
arbeid eller i andre av dine daglige gjgremal pa grunn av din fysiske helse?

Hele Mye av  Endelav Litt av Ikke i det ‘
tiden tiden tiden tiden hele tatt
b. Du har utrettet mindre enn du hadde gnsket (I (| (| (| (]
c. Du har veert hindret i & utfgre visse typer arbeid eller (I ] 1 (| (]

gjeremal

SF-12v2. Health Survey ZEE 1994, 2004 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-12R is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.

- (IQOLA SF-12v2 Standard, Norway (Norwegian)) -




Draft

4. | lgpet av den siste uka, hvor ofte har du hatt noen av de folgende problemer i ditt

arbeid eller andre av dine daglige gjeremal pa grunn av folelsesmessige problemer

(som for eksempel & veere deprimert eller engstelig)?

Hele Mye av  En del av Litt av Ikke i det

tiden tiden tiden tiden hele tatt
b. Du har utrettet mindre enn du hadde gnsket ] | | | |
c. Du har utfert arbeidet eller andre gjgremal mindre  [] | ™ ™ |

rundig_enn vanli

5, | lgpet av den siste uka, hvor mye har smerter pavirket ditt vanlige arbeid
(gjelder bade arbeid utenfor hjemmet og husarbeid)?

[11kke i det hele tatt [ Litt [C]1En del [Imye [] Sveert mye

6. Disse spgrsmalene handler om hvordan du har falt deg og hvordan du har hatt det
den siste uka. For hvert spersmal, vennligst velg det svaralternativet som best
beskriver hvordan du har hatt det. Hvor ofte i lspet av den siste uka har du:

Hele Myeav Endelav Littav Ikke i det
tiden tiden tiden tiden hele tatt

d. Folt deg rolig og harmonisk? | | [ | [l
e. Hatt mye overskudd? | | J | (|
f. Folt deg nedfor og deprimert? I | O | J

7. llgpet av den siste uka, hvor ofte har din fysiske helse eller folesesmessige
problemer pavirket din sosiale omgang (som det a besgke venner, slektninger osv.)?

[1Hele tiden [] Mye av tiden ] En del av tiden [] Litt av tiden [11kke i det hele tatt
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Vurdering av intervensjonen :

1) Hvor godt likte du & delta i dette treningsprosjektet? (vennligst sett ett kryss)
[ ] Likte det ikke/lite [ ] Godt [ ] Svartgodt [ ] Vet ikke

2) Hvordan syns du selve Crossfit-treningen var? (Vennligst sett ett kryss)

[ ] For lite anstrengende [ ] Passe anstrengende [ | For anstrengende [ ]Vet ikke

3a) Har du opplevd noen skader/ komplikasjoner i forbindelse med Crossfit-treningen? (sett
ett kryss)

[ ]Ja [ ]Nei

3b) Dersom ja, vennligst utdyp:

4a) Hva syns du var bra med denne treningstypen?

4b) Hva syns du var mindre bra med denne treningstypen?




5) Nedenfor folger en rekke péastander som kan forekomme nar en er regelmessig fysisk aktiv.
Opplevde du noen av disse i lapet av treningsprosjektet? : (sett gjerne flere kryss)

[ ] @kt overskudd i hverdagen [] Bedre sosial kontakt med andre

[ ] Hverdagslige gjoremal ble lettere [] Bedre selvfolelse

[ ] Bedre humer [ ] Bedre evne til 4 takle hverdagstress
[ ] @kt motivasjon for & fortsette med Crossfit [] Opplevde treningsglede

[] Opplevde mestring under treningen [] Bedre sevnkvalitet

[ ] Annet:

6a) Folte du at det var et godt fellesskap i treningsgruppen? (Vennligst sett ett kryss)

[]Ja [ JNei [ ] Vetikke

6b) Var du trygg i treningsgruppen slik at du turde a utfordre deg selv? (Vennligst sett ett
kryss)
[ 1Ja [ JLitt [ INei []Vetikke

7) Kunne du tenke deg & anbefale Crossfit-trening til andre fysisk inaktive/lite aktive
personer? (sett ett kryss)

[]Ja [ JNei [ ] Vetikke

8a) Kunne du tenkte deg a fortsette med Crossfit-trening etter prosjektet? (sett ett kryss)

[]Ja [ JNei [ ] Vetikke

9) Dersom nei, har du blitt motivert til & fortsette med & holde deg fysisk aktiv pa andre
mater? (sett ett kryss)

[]Ja [ JNei [ ] Vetikke

10) Har du hatt omtrent samme kostholdsvaner de siste atte ukene som for du ble med i
prosjektet?



[ ]7Ja, istor grad [ ]1Inoen grad [ ] Iliten grad [ ] Nei

11) Har du hatt omtrent samme rusvaner (som rayk, snus, alkohol) de siste atte ukene som for
du ble med i prosjektet?

[ ]7Ja, istor grad [ ]Inoen grad [ ] Iliten grad [ ] Nei

12) Har du ekt ditt aktivitetsniva utover Crossfit-treningen?
[ ]7Ja,1istor grad [ ]Inoen grad [ ] Iliten grad [ ] Nei

13) Har du andre kommentarer eller noe du har tenkt pé i forbindelse med prosjektet sa kan

du skrive det
her:

Tusen takk for at du tok deg tid til & svare pa spersmalene ©
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Sperreskjema til kontrollgruppen.

la) Har du hatt omtrent samme fysiske aktivitetsniva de siste atte ukene som for du ble med i
prosjektet? ? (vennligst sett ett kryss)

[ ]7Ja, istor grad [ ]1Inoen grad [ ]11liten grad [ ] Nei

1b) Dersom nei, har du blitt mer fysisk aktiv? (vennligst sett ett kryss)
[ ]7Ja, istor grad [ ]1Inoen grad [ ] Iliten grad [ ] Nei

Ic) ...eller mindre fysisk aktiv? (vennligst sett ett kryss)
[ ]7Ja, istor grad [ ]1Inoen grad [ ] Iliten grad [ ] Nei

2) Er du motivert til a starte pd nybegynnerkurset i Crossfit? (vennligst sett ett kryss)
[ ]7Ja, istor grad [ ]Inoen grad [ ] Iliten grad [ ] Nei

3) Er du motivert til & starte med & vere i regelmessig fysisk aktivitet? (vennligst sett ett
kryss)
[ ]7Ja, istor grad [ ]Inoen grad [ ] Iliten grad [ ] Nei

4) Har du hatt omtrent samme kostholdsvaner de siste dtte ukene som for du ble med i
prosjektet?

[ ]7Ja,1istor grad [ ]Inoen grad [ ] Iliten grad [ ] Nei
5) Har du hatt omtrent samme rusvaner (som reyk, snus, alkohol) de siste atte ukene som for
du ble med 1 prosjektet?

[ ]7Ja,1istor grad [ ]1Inoen grad [ ] Iliten grad [ ] Nei



6) Hvor godt likte du & delta i dette prosjektet? (sett ett kryss)
[ ] Likte det ikke/lite [ ] lite/ok [ ] Sveert godt [ ] Vet ikke

7) Har du andre kommentarer eller noe du har tenkt pé i forbindelse med prosjektet sa kan du
skrive det
her:
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Treningsopplegget ”CrossFit i et folkehelseperspektiv”

Dag 1

Kondisjon

Gymnastikk

Vektlofting

Start nival
Teori:

- Innforing i CrossFit

- Skaleringer

Praktisk: Airsquat

>

Dag 2

Kondisjon

Gymnastikk

Vektlofting

Praktisk:

Skulderpress

Pushpress

Burpees

WOD:
AMRAP 2

Burpees

Dag 3

Kondisjon

Gymnastikk

Vektlofting

Praktisk:

Markleft med
medisinball

X

Markleft med
kosteskaft

Markloft med stang

WOD:
AMRAP 6,Team 2

3 pushups

10 lotus situps

Dag 4

Kondisjon

Gymnastikk

Vektlofting

Praktisk:

Clean med trestokk

Clean med stang

WOD:




AMRAP 8, T2

8 DL

4 burpees

Dag 5

Kondisjon

Gymnastikk

Vektlofting

Praktisk:

Back squat

Front squat

WOD:

Intervaller 30sek pé/
30sekavi9
minutter. 3 gvelser, 3
ganger pa hver
ovelse

Pullup hang

Shuttle run

Burpees

Dag 6

Kondisjon

Gymnastikk

Vektlofting

Praktisk:

Leg raise

K2E

>

T2B

Thrusters

WOD:
AMRAP 10

5 Thrusters

10 Leg
raise/K2E/T2B

15 Burpees

Dag 7

Kondisjon

Gymnastikk

Vektlofting

Praktisk

Pullups

X

OHS

WOD:
Tabata

Pullpus

OHS

Lotus situps

Dag 8

Kondisjon

Gymnastikk

Vektlofting

Praktisk:




Ulike kettlebell
gvelser

KB swing

KB SDHP

WOD:
3RFT x 2

3 pushups

6 DL

9 KB swing

Dag 9

Kondisjon

Gymnastikk

Vektlofting

Start niva 2

Oppvarming:

Mobilitet

Styrke:

DL 3x5

WOD:
AMRAP 10

3 push ups

6 over the box

9 situps

Dag 10

Kondisjon

Gymnastikk

Vektlofting

Oppvarming:

Mobilitet

Styrke:

Back squat 3x5

WOD:
Amrap 10

5 Burpees

5 airsquats

5 KB swing

5 wallballs

6x10m Shuttle run

Dag 11

Kondisjon

Gymnastikk

Vektlofting

Oppvarming:

Mobilitet

Stryke:

DL 3x5

WOD:

Intervaller 30sek péd/
30sekavil2
minutter. 4 gvelser, 3
ganger pa hver
ovelse




G20H

Shuttle run

Airsquats

Mountain climbers

Dag 12

Kondisjon

Gymnastikk

Vektlofting

Oppvarming:

Mobilitet

Styrke:

Back squat 3x5

WOD:

AMRAP 15, T3 (en

person gjennomforer
alt, sd pause. Person

nr 2, ror sé fort pers.
Nr. 1 er ferdig med &
10)

Row 150m

5 pushups

5 Situps

Dag 13

Kondisjon

Gymnastikk

Vektlofting

Oppvarming:

Mobilitet

Styrke:

DL3x5

WOD:

Buy in- 4 lengde
bearcrawl

4 FRT

6 Thrusters

4 Burpees over bar

6 pushpus

>

Buy out- 30 situps

Dag 14

Kondisjon

Gymnastikk

Vektlofting

Oppvarming:

Mobilitet

Stryke:

Back squat 3x5

WOD:
21-15-9

OHWL

Situps

Boxjump




Dag 15

Kondisjon

Gymnastikk

Vektlofting

Oppvarming:

Mobilitet

Styrke:

DL 3x5

WOD:

2min pa hver ovelse,
1.5min pause mellom
ovelsene. Max rep
sammenlagt

Front squat

KB swing

burpees

Situps

Dag 16

Kondisjon

Gymnastikk

Vektlofting

Oppvarming:

Mobilitet

WOD T2

>

Buy in: 30KB squat

88 KB swing

72 Boxstep

56 Burpees

40 Thrusters

























